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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE – RABAT

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 à la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981
1. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
2. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982
3. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
4. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie
5. Pr. BENOSMAN  Abdellatif Chirurgie Thoracique
6. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI Physiologie

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

Décembre 1984
9. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie
10. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie
11. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
12. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
13. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie



Novembre et Décembre 1985
14. Pr. BENJELLOUN   Halima Cardiologie
15. Pr. BENSAID  Younes Pathologie Chirurgicale
16. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
17. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie

Janvier, Février et Décembre 1987
18. Pr. AJANA Ali Radiologie
19. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie
20. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtisiologie
21. Pr. EL HAITEM Naïma Cardiologie
22. Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
23. Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah Gastro-Entérologie
24. Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
25. Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
26. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
27. Pr. DAFIRI Rachida Radiologie
28. Pr. HERMAS Mohamed Traumatologie Orthopédie
29. Pr. TOLOUNE Farida* Médecine Interne

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
30. Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne
31. Pr. AOUNI Mohamed Médecine Interne
32. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali Cardiologie
33. Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale
34. Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale
35. Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne
36. Pr. KHARBACH  Aîcha Gynécologie -Obstétrique
37. Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique
38. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie
39. Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991
40. Pr. AL HAMANY  Zaîtounia Anatomie-Pathologique
41. Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie  Réanimation
42. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM Néphrologie
43. Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale
44. Pr. BENABDELLAH Chahrazad Hématologie
45. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale
46. Pr. BENSOUDA  Yahia Pharmacie galénique
47. Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie
48. Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique
49. Pr. CHABRAOUI Layachi Biochimie et Chimie
50. Pr. CHERRAH  Yahia Pharmacologie
51. Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
52. Pr. JANATI   Idrissi Mohamed* Chirurgie Générale
53. Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie



54. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie
55. Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre  1992
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. EL OUAHABI 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 Chirurgie – Pédiatrique
96. Pr. BELAIDI Halima 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. CHERKAOUI 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
Hygiène
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. Pr. AMIL Touriya* Radiologie
128. Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie
129. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie
130. Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale
131. Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie
132. Pr. MAHFOUDI M’barek* Radiologie
133. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid Chirurgie Générale
134. Pr. MOHAMMADI Mohamed Médecine Interne
135. Pr. MOULINE Soumaya Pneumo-phtisiologie
136. Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie-Orthopédie
137. Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie
138. Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie



Novembre 1997
139. Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique
140. Pr. BEN AMAR Abdesselem Chirurgie Générale
141. Pr. BEN SLIMANE  Lounis Urologie
142. Pr. BIROUK Nazha Neurologie
143. Pr. CHAOUIR  Souad* Radiologie
144. Pr. DERRAZ Said Neurochirurgie
145. Pr. ERREIMI Naima Pédiatrie
146. Pr. FELLAT Nadia Cardiologie
147. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra Radiologie
148. Pr. HAIMEUR Charki* Anesthésie Réanimation
149. Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique
150. Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie
151. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale
152. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie
153. Pr. NAZI M’barek* Cardiologie
154. Pr. OUAHABI Hamid* Neurologie
155. Pr. TAOUFIQ Jallal Psychiatrie
156. Pr. YOUSFI MALKI  Mounia Gynécologie Obstétrique

Novembre 1998
157. Pr. AFIFI RAJAA Gastro-Entérologie
158. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali* Pneumo-phtisiologie
159. Pr. ALOUANE  Mohammed* Oto-Rhino-Laryngologie
160. Pr. BENOMAR  ALI Neurologie
161. Pr. BOUGTAB   Abdesslam Chirurgie Générale
162. Pr. ER RIHANI  Hassan Oncologie Médicale
163. Pr. EZZAITOUNI  Fatima Néphrologie
164. Pr. LAZRAK  Khalid  * Traumatologie  Orthopédie

Novembre 1998
165. Pr. BENKIRANE  Majid* Hématologie
166. Pr. KHATOURI ALI* Cardiologie
167. Pr. LABRAIMI  Ahmed* Anatomie Pathologique

Janvier 2000
168. Pr. ABID Ahmed* Pneumophtisiologie
169. Pr. AIT OUMAR Hassan Pédiatrie
170. Pr. BENCHERIF My Zahid Ophtalmologie
171. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie
172. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie
173. Pr. CHAOUI Zineb Ophtalmologie
174. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al MontacerChirurgie Générale
175. Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale
176. Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie
177. Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie
178. Pr. EL OTMANY Azzedine Chirurgie Générale
179. Pr. HAMMANI Lahcen Radiologie
180. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim 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. BENNANI 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. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie
227. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
228. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie
229. Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale
230. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie
231. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie
232. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie
233. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
234. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale
235. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
236. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
237. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie
238. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique
239. Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne
240. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale
241. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique
242. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale
243. Pr. NOUINI Yassine Urologie
244. Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale
245. Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique
246. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie

Décembre 2002
247. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique
248. Pr. AMEUR Ahmed * Urologie
249. Pr. AMRI Rachida Cardiologie
250. Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie
251. Pr. BAMOU  Youssef * Biochimie-Chimie
252. Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques
253. Pr. BENBOUAZZA Karima Rhumatologie
254. Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie
255. Pr. BENZZOUBEIR Nadia* Gastro-Entérologie
256. Pr. BERNOUSSI  Zakiya Anatomie Pathologique
257. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya Psychiatrie
258. Pr. CHOHO Abdelkrim  * Chirurgie Générale
259. Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie
260. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique
261. Pr. EL ALJ Haj Ahmed Urologie
262. Pr. EL BARNOUSSI Leila Gynécologie Obstétrique
263. Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie
264. Pr. EL MANSARI Omar* Chirurgie Générale
265. Pr. ES-SADEL Abdelhamid Chirurgie Générale
266. Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique
267. Pr. HADDOUR Leila Cardiologie
268. Pr. HAJJI  Zakia Ophtalmologie
269. Pr. IKEN Ali Urologie
270. Pr. ISMAEL Farid Traumatologie Orthopédie
271. Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie
272. Pr. KRIOULE Yamina Pédiatrie



273. Pr. LAGHMARI  Mina Ophtalmologie
274. Pr. MABROUK Hfid* Traumatologie Orthopédie
275. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique
276. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid* Cardiologie
277. Pr. MOUSTAINE My Rachid Traumatologie Orthopédie
278. Pr. NAITLHO Abdelhamid* Médecine Interne
279. Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie
280. Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie
281. Pr. RAISS  Mohamed Chirurgie Générale
282. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie
283. Pr. RHOU Hakima Néphrologie
284. Pr. SIAH  Samir * Anesthésie Réanimation
285. Pr. THIMOU Amal Pédiatrie
286. Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004
287. Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie
288. Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
289. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
290. Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie
291. Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation
292. Pr. BOULAADAS  Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

293. Pr. BOURAZZA  Ahmed* Neurologie
294. Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
295. Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique
296. Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie
297. Pr. EL HANCHI  ZAKI Gynécologie Obstétrique
298. Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie
299. Pr. EL YOUNASSI  Badreddine* Cardiologie
300. Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale
301. Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie
302. Pr. KARMANE Abdelouahed Ophtalmologie
303. Pr. KHABOUZE Samira Gynécologie Obstétrique
304. Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
305. Pr. LEZREK Mohammed* Urologie
306. Pr. MOUGHIL  Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
307. Pr. SASSENOU  ISMAIL* Gastro-Entérologie
308. Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique
309. Pr. TIJAMI  Fouad Chirurgie Générale
310. Pr. ZARZUR  Jamila Cardiologie

Janvier 2005
311. Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
312. Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale
313. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid Microbiologie
314. Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie



315. Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie
316. Pr. AZIZ Noureddine* Radiologie
317. Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie
318. Pr. BARKAT Amina Pédiatrie
319. Pr. BENHALIMA Hanane Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
320. Pr. BENHARBIT Mohamed Ophtalmologie
321. Pr. BENYASS Aatif Cardiologie
322. Pr. BERNOUSSI Abdelghani Ophtalmologie
323. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie
324. Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique
325. Pr. EL HAMZAOUI Sakina Microbiologie
326. Pr. HAJJI Leila Cardiologie
327. Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie
328. Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie
329. Pr. KARIM Abdelouahed Ophtalmologie
330. Pr. KENDOUSSI Mohamed* Cardiologie
331. Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
332. Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie
333. Pr. NIAMANE Radouane* Rhumatologie
334. Pr. RAGALA Abdelhak Gynécologie Obstétrique
335. Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
336. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam Ophtalmologie
337. Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique

AVRIL 2006

423.  Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie
425.  Pr. AKJOUJ Said* Radiologie
427 Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie
428. Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L
429 Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique
430.  Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique
431.  Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire
432.  Pr. CHEIKHAOUI Younes Chirurgie Cardio – Vasculaire
433.  Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
434.  Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie
435.  Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie
436.  Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie
437.  Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
438.  Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie
439.  Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne
440.  Pr. HANAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine Microbiologie
442.  Pr. JROUNDI Laila Radiologie
443.  Pr. KARMOUNI Tariq Urologie
444.  Pr. KILI Amina Pédiatrie
445.  Pr. KISRA Hassan Psychiatrie
446.  Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique
447.  Pr. KHARCHAFI Aziz* Médecine Interne



448. Pr. LAATIRIS  Abdelkader* Pharmacie Galénique
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie
450.  Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie
451.  Pr. NAZIH Naoual O.R.L
452.  Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie
453.  Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie
454.  Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie
455.  Pr. SEFIANI Sana Anatomie Pathologique
456.  Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie
457.   Pr. TELLAL Saida* Biochimie
458.  Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie

Octobre 2007
458.
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid Anesthésier réanimation
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar * Anesthésie réanimation
462. Pr. BAITE Abdelouahed * Anesthésie réanimation
463. Pr. TOUATI Zakia Cardiologie
464. Pr. OUZZIF Ez zohra * Biochimie
465. Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie
466. Pr. SELKANE Chakir * Chirurgie cardio vasculaire
467. Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio vasculaire
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire
469. Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale
471. Pr. ACHOUR Abdessamad * Chirurgie générale
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq * Chirurgie générale
473. Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique
474. Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique
475. Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie
476. Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique
477. Pr. RABHI Monsef * Médecine interne
478. Pr. MRABET Mustapha * Médecine préventive santé publique et
hygiène
479. Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie
480. Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie
481. Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie
482. Pr. MRANI Saad * Virologie
483. Pr. GANA Rachid Neuro chirurgie
484. Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale
485. Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie
487. Pr. MELLAL Zakaria Ophtalmologie
488. Pr. AMMAR Haddou * ORL
489. Pr. AOUFI Sarra Parasitologie
490. Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie
491. Pr. MOUTAJ Redouane * Parasitologie
492. Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie



493. Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie
494. Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique
495. Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique
496. Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie
497. Pr. MAHI Mohamed * Radiologie
498. Pr. RADOUANE Bouchaib * Radiologie
499. Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie
500. Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie
501. Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie
502. Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale
503. Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale
504. Pr. TANANE Mansour * Traumatologie orthopédie
505. Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie

Décembre 2008

Pr TAHIRI My El Hassan* Chirurgie Générale
Pr  ZOUBIR Mohamed* Anesthésie Réanimation
Mars 2009

Pr. BJIJOU Younes Anatomie
Pr. AZENDOUR Hicham * Anesthésie Réanimation
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation
Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie
Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. AMAHZOUNE Brahim* Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale
Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique
Pr. CHAKOUR Mohammed * Hématologie biologique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique
Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne
Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne
Pr. EL OUENNASS Mostapha Microbiologie
Pr. ZOUHAIR Said* Microbiologie
Pr. L’KASSIMI Hachemi* Microbiologie
Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia Neurologie
Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie



Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-phtisiologie
Pr. BASSOU Driss * Radiologie
Pr. ALLALI Nazik Radiologie
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie
Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie orthopédique
Pr. KADI Said * Traumatologie orthopédique

Octobre 2010

Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine interne
Pr. ERRABIH Ikram Gastro entérologie
Pr. CHERRADI Ghizlan Cardiologie
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie
Pr. MALIH Mohamed* Pédiatrie
Pr. BOUSSIF Mohamed* Médecine aérotique
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie pédiatrique
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie générale
Pr. RAISSOUNI Zakaria* Traumatologie orthopédie
Pr. BOUAITY Brahim* ORL
Pr. LEZREK Mounir Ophtalmologie
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie
Pr. LAMALMI Najat Anatomie pathologique
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie pathologique
Pr. BELAGUID  Abdelaziz Physiologie
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie chimie
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Mai 2012
Pr. Abdelouahed AMRANI                                         Chirurgie pédiatrique
Pr. Mounir ER-RAJI                                                    Chirurgie pédiatrique
Pr. Mouna EL ALAOUI MHAMDI                            Chirurgie générale
Pr. Ahmed JAHID                                                        Anatomie Pathologique
Pr. ABOUELALAA Khalil *                                          Anesthésie Réanimation
Pr. DRISSI Mohamed *                                            Anesthésie Réanimation
Pr. RAISSOUNI Maha *                                           Cardiologie
Pr. EL KHATTABI Abdessadek *                              Médecine interne
Pr. MEHSSANI Jamal *                                               Psychiatrie
Pr. BELAIZI Mohamed *                                             Psychiatrie



Pr. EL OUAZZANI Hanane   * Pneumophtisiologie
Pr. BENCHEBBA Drissi  *                                    Traumatologie orthopédique

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES
338. PROFESSEURS

1. Pr. ABOUDRAR Saadia Physiologie
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie
3. Pr. ALAOUI KATIM Pharmacologie
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma Histologie-Embryologie
5. Pr. ANSAR M’hammed Chimie Organique et Pharmacie   Chimique
6. Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz Applications Pharmaceutiques
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed Génétique Humaine
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed Microbiologie
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie
10. Pr. DAKKA Taoufiq Physiologie
11. Pr. DRAOUI Mustapha Chimie Analytique
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen Pharmacognosie
13. Pr. ETTAIB Abdelkader Zootechnie
14. Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes Pharmacologie
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed Chimie Organique
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine biologie moléculaire
17. Pr. KABBAJ Ouafae Biochimie
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine Biologie
19. Pr. REDHA Ahlam Biochimie
20.Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med Chimie Organique
21. Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie
22.Pr. ZAHIDI Ahmed Pharmacologie
23. Pr. ZELLOU Amina Chimie Organique

* Enseignants Militaires



DDEEDDIICCAACCEESS



TToouutteess lleess lleettttrreess nnee ssaauurraaiieenntt ttrroouuvveerr lleess mmoottss qquu''iill ffaauutt

TToouuss lleess mmoottss nnee ssaauurraaiieenntt eexxpprriimmeerr llaa ggrraattiittuuddee,, ll''aammoouurr,,

llee rreessppeecctt,, llaa rreeccoonnnnaaiissssaannccee……

AAuussssii,, cc''eesstt ttoouutt ssiimmpplleemmeenntt qquuee……



AA AALLLLAAHH LL’’EEtteerrnneell,, LLee TToouutt PPuuiissssaanntt,, LLee CClléémmeenntt,, LLee

MMiisséérriiccoorrddiieeuuxx

TToouutt ppuuiissssaanntt,, qquuii mm’’aa iinnssppiirréé,, qquuii mm’’aa gguuiiddéé ddaannss llee bboonn cchheemmiinn.. JJee

vvoouuss ddooiiss ccee qquuee jjee ssuuiiss ddeevveennuu..

«« LLoouuaannggeess àà DDiieeuu sseeuull,, sseeiiggnneeuurr ddeess mmoonnddeess,, llee ttoouutt cclléémmeenntt,, llee

mmiisséérriiccoorrddiieeuuxx,, mmaaîîttrree dduu jjoouurr ddee llaa rrééttrriibbuuttiioonn »»..

CC’’eesstt ttooii qquuee nnoouuss aaddoorroonnss eett ddee ttooii nnoouuss iimmpplloorroonnss sseeccoouurrss..

GGuuiiddee--nnoouuss ddaannss llee ddrrooiitt cchheemmiinn ddee cceeuuxx qquuee ttuu aass ccoommbblléé ddee bbiieennffaaiittss..

QQuuee vvoottrree ggrrââccee eett vvoottrree ppaaiixx ssooiieenntt ssuurr vvoottrree mmeessssaaggeerr aaiinnssii qquuee ssaa

ffaammiillllee,, sseess ccoommppaaggnnoonnss eett cceeuuxx qquuii lleess ssuuiivveenntt vveerrttuueeuusseemmeenntt jjuussqquu’’aauu

jjoouurr ddee llaa rrééssuurrrreeccttiioonn..

QQuuee ccee ttrraavvaaiill sseerraa àà vvoottrree ccaauussee..

AAmmeenn

AA AALLLLAAHH LL’’EEtteerrnneell,, LLee TToouutt PPuuiissssaanntt,, LLee CClléémmeenntt,, LLee

MMiisséérriiccoorrddiieeuuxx

TToouutt ppuuiissssaanntt,, qquuii mm’’aa iinnssppiirréé,, qquuii mm’’aa gguuiiddéé ddaannss llee bboonn cchheemmiinn.. JJee

vvoouuss ddooiiss ccee qquuee jjee ssuuiiss ddeevveennuu..

«« LLoouuaannggeess àà DDiieeuu sseeuull,, sseeiiggnneeuurr ddeess mmoonnddeess,, llee ttoouutt cclléémmeenntt,, llee

mmiisséérriiccoorrddiieeuuxx,, mmaaîîttrree dduu jjoouurr ddee llaa rrééttrriibbuuttiioonn »»..

CC’’eesstt ttooii qquuee nnoouuss aaddoorroonnss eett ddee ttooii nnoouuss iimmpplloorroonnss sseeccoouurrss..

GGuuiiddee--nnoouuss ddaannss llee ddrrooiitt cchheemmiinn ddee cceeuuxx qquuee ttuu aass ccoommbblléé ddee bbiieennffaaiittss..

QQuuee vvoottrree ggrrââccee eett vvoottrree ppaaiixx ssooiieenntt ssuurr vvoottrree mmeessssaaggeerr aaiinnssii qquuee ssaa

ffaammiillllee,, sseess ccoommppaaggnnoonnss eett cceeuuxx qquuii lleess ssuuiivveenntt vveerrttuueeuusseemmeenntt jjuussqquu’’aauu

jjoouurr ddee llaa rrééssuurrrreeccttiioonn..

QQuuee ccee ttrraavvaaiill sseerraa àà vvoottrree ccaauussee..

AAmmeenn

AA AALLLLAAHH LL’’EEtteerrnneell,, LLee TToouutt PPuuiissssaanntt,, LLee CClléémmeenntt,, LLee

MMiisséérriiccoorrddiieeuuxx

TToouutt ppuuiissssaanntt,, qquuii mm’’aa iinnssppiirréé,, qquuii mm’’aa gguuiiddéé ddaannss llee bboonn cchheemmiinn.. JJee

vvoouuss ddooiiss ccee qquuee jjee ssuuiiss ddeevveennuu..

«« LLoouuaannggeess àà DDiieeuu sseeuull,, sseeiiggnneeuurr ddeess mmoonnddeess,, llee ttoouutt cclléémmeenntt,, llee

mmiisséérriiccoorrddiieeuuxx,, mmaaîîttrree dduu jjoouurr ddee llaa rrééttrriibbuuttiioonn »»..

CC’’eesstt ttooii qquuee nnoouuss aaddoorroonnss eett ddee ttooii nnoouuss iimmpplloorroonnss sseeccoouurrss..

GGuuiiddee--nnoouuss ddaannss llee ddrrooiitt cchheemmiinn ddee cceeuuxx qquuee ttuu aass ccoommbblléé ddee bbiieennffaaiittss..

QQuuee vvoottrree ggrrââccee eett vvoottrree ppaaiixx ssooiieenntt ssuurr vvoottrree mmeessssaaggeerr aaiinnssii qquuee ssaa

ffaammiillllee,, sseess ccoommppaaggnnoonnss eett cceeuuxx qquuii lleess ssuuiivveenntt vveerrttuueeuusseemmeenntt jjuussqquu’’aauu

jjoouurr ddee llaa rrééssuurrrreeccttiioonn..

QQuuee ccee ttrraavvaaiill sseerraa àà vvoottrree ccaauussee..

AAmmeenn



AA llaa mméémmooiirree ddee mmeess ggrraanndd--ppèèrreess mmaatteerrnneell EETT ppaatteerrnneell

AA llaa mméémmooiirree ddee mmeess ggrraanndd--mmèèrreess mmaatteerrnneellllee EETT ppaatteerrnneellllee

AA llaa mméémmooiirree ddee mmeess oonncclleess AAbbddaallllââhh EETT AAllllaall

AA llaa mméémmooiirree ddee llaa ffeemmmmee ddee mmoonn oonnccllee MMoohhaammmmaadd,, ffeeuuee llaallaa AAmmiinnaa

VVoouuss êêtteess ttoouujjoouurrss pprréésseennttss ddaannss mmoonn ccœœuurr eett jjee nnee cceessssee ddee pprriieerr

ddiieeuu ppoouurr vvoouuss,, ppoouurr qquuee vvoouuss ssooyyeezz eenn ppaaiixx..

QQuuee llaa cclléémmeennccee dduu DDiieeuu rrèèggnnee ssuurr vvoouuss eett qquuee llaa mmiisséérriiccoorrddee

aappaaiissee vvoottrree ââmmee..

AA mmaa mmeerrvveeiilllleeuussee mmèèrree

VVoottrree ppaattiieennccee,, vvoottrree bbiieennvveeiillllaannccee,, vvoottrree ddéévvoouueemmeenntt eett vvoottrree

ccoouurraaggee ssoonntt aaddmmiirraabblleess..

VVoouuss ééttiieezz ttoouujjoouurrss pprréésseennttee ppoouurr nnoouuss ééccoouutteerr,, nnoouuss rrééccoonnffoorrtteerr eett

nnoouuss mmoonnttrreerr llee ddrrooiitt cchheemmiinn..

VVoouuss aavveezz ddééppllooyyéé éénnoorrmméémmeenntt dd’’eeffffoorrttss ppoouurr qquuee nnoouuss nnee

mmaannqquuiioonnss ddee rriieenn..

VVoouuss êêtteess uunnee mmèèrree ffoorrmmiiddaabbllee..



JJee tt’’aaiimmee ttrrèèss ffoorrtt eett jjee ttee ssoouuhhaaiittee lloonngguuee vviiee ddaannss llaa bboonnnnee ssaannttéé

eett llee bboonnhheeuurr..

JJee ttee ddééddiiee ccee ttrraavvaaiill eenn ttéémmooiiggnnaaggee ddee mmoonn pprrooffoonndd aammoouurr.. PPuuiissssee

DDiieeuu,, llee ttoouutt ppuuiissssaanntt,, ttee pprréésseerrvveerr eett tt’’aaccccoorrddeerr ssaannttéé,, lloonngguuee vviiee eett

bboonnhheeuurr..

AA mmoonn ttrrèèss cchheerr ppèèrree

CCee mmooddeessttee ttrraavvaaiill eesstt llee ffrruuiitt ddee ttoouuss lleess ssaaccrriiffiicceess ddééppllooyyééss ppoouurr

nnoottrree éédduuccaattiioonn..

VVoouuss aavveezz ttoouujjoouurrss ssoouuhhaaiittéé llee mmeeiilllleeuurr ppoouurr nnoouuss..

VVoouuss aavveezz ffoouurrnniiss bbeeaauuccoouupp dd’’eeffffoorrttss aauussssii bbiieenn pphhyyssiiqquueess eett

mmoorraauuxx àà nnoottrree ééggaarrdd..

VVoouuss nn’’aavveezz jjaammaaiiss cceesssséé ddee nnoouuss eennccoouurraaggeerr eett ddee pprriieerr ppoouurr nnoouuss..

CC’’eesstt ggrrââccee àà vvooss ppeerrcceeppttss qquuee nnoouuss aavviioonnss aapppprriiss àà ccoommpptteerr ssuurr

nnoouuss--mmêêmmeess..

VVoouuss mméérriitteezz ssaannss ccoonntteessttee qquu’’oonn vvoouuss ddéécceerrnnee llee pprriixx «« PPèèrree

EExxeemmppllaaiirree »»..

PPèèrree :: jjee tt’’aaiimmee eett jj’’iimmpplloorree llee ttoouutt ppuuiissssaanntt ppoouurr qquu’’iill tt’’aaccccoorrddee uunnee

bboonnnnee ssaannttéé eett uunnee vviiee hheeuurreeuussee..



AA mmoonn ttrrèèss cchheerr ééppoouuxx,,

AA mmoonn mmaarrii qquuii nn’’aa jjaammaaiiss cceesssséé ddee ccrrooiirree eenn mmooii

SSoouurrccee dd’’aammoouurr eett ddee tteennddrreessssee

SSaannss ttooii cceettttee tthhèèssee nn’’aauurraaiitt jjaammaaiiss vvuu llee jjoouurr..

JJee ttee ddééddiiee mmoonn ttrraavvaaiill aavveecc mmeess sseennttiimmeennttss dd’’aammoouurr,, eett mmoonn

pprrooffoonndd aattttaacchheemmeenntt..

JJee ttee rreemmeerrcciiee ppoouurr ttoouutt..

AA mmoonn ttrrèèss cchheerr ffrrèèrree YYoouusssseeff,,

TTuu mmee mmaannqquueess éénnoorrmméémmeenntt eett cchhaaqquuee jjoouurr qquuii ppaassssee,, jjee nnee cceessssee ddee

rreemméémmoorreerr ttoouuss lleess bboonnss mmoommeennttss qquu’’oonn aa ppaasssséé eennsseemmbbllee..

JJee ttee ddééddiiee ccee ttrraavvaaiill eenn ttéémmooiiggnnaaggee ddee ll''aammoouurr eett ddee llaa ggrraattiittuuddee

ppoouurr ll''ééppaauullee iinnccoonnddiittiioonnnneellllee qquuee ttuu rreepprréésseenntteess ppoouurr mmooii.. QQuuee ttoouuss tteess

rrêêvveess ssooiieenntt rrééaalliissééss eett qquuee rriieenn nnee ttee mmaannqquuee cchheerr ffrrèèrree..

AA mmoonn ttrrèèss cchheerr ffrrèèrree DDrr.. MMoouuaadd,,

CCee ttrraavvaaiill eesstt ttoouutt ssiimmpplleemmeenntt llee ffrruuiitt ddee tteess eeffffoorrttss,, cc’’eesstt ttoonn

ttrraavvaaiill..

SSooiiss aassssuurréé ddee ttoouuttee mmoonn aaffffeeccttiioonn eett mmaa tteennddrreessssee,, aavveecc ttoouuss mmeess

ssoouuhhaaiittss ddee rrééuussssiittee ddaannss ttaa vviiee pprriivvééee eett pprrooffeessssiioonnnneellllee..

CChheerr ffrrèèrree jjee tt’’aaiimmee ffoorrtt..



AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree ssœœuurr HHoouuddaa,, ssoonn ééppoouuxx MMrr.. MMoohhaammmmeedd eett

mmeess cchheerrss ppeettiittss MMeerriieemm eett AAllaaee,,

HHoouuddaa ttuu aass ttoouujjoouurrss ééttéé uunnee aammiiee ffiiddèèllee.. TToonn ggrraanndd ccœœuurr,, tteess

qquuaalliittééss hhuummaaiinneess mm’’oonntt ttoouujjoouurrss iimmpprreessssiioonnnnéé..

TTuu mm’’aass ssoouutteennuuee ddaannss lleess ddiifffféérreenntteess ééttaappeess ddee mmaa vviiee eett ddee mmeess

ééttuuddeess..

MMoonn aammoouurr ppoouurr ttooii eesstt ssii pprrooffoonndd..

JJee ttee ssoouuhhaaiittee ttoouutt llee bboonnhheeuurr aauu sseeiinn ddee ttaa ppeettiittee ffaammiillllee

MMiimmii eett AAllaaee jjee vvoouuss aaddoorree ttrrèèss ffoorrtt.. QQuuee DDiieeuu vvoouuss pprroottèèggee..

AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree ssœœuurr SSaannaaee,, ssoonn ééppoouuxx MMrr.. HHiicchhaamm eett mmoonn

nneevveeuuxx mmiiggnnoonn IIllyyaassss,,

PPoouurr ttoonn aammoouurr,, ttaa ggeennttiilllleessssee,, ttaa tteennddrreessssee eett ttaa sseerrvviiaabbiilliittéé

ssœœuurreettttee..

QQuuee ddiieeuu vvoouuss rréésseerrvvee llee mmeeiilllleeuurr aavveenniirr eett bbeeaauuccoouupp ddee bboonnhheeuurr..

IIllllyy jjee tt’’aaddoorree ttrrèèss ffoorrtt bbéébbéé,, qquuee DDiieeuu ttee ccoommbbllee ddee jjooiiee eett ddee

ssaattiissffaaccttiioonn..



AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree ppeettiittee ssœœuurr KKaawwttaarr,,

TTuu eess mmaa ssœœuurr,, mmoonn aammiiee eett mmaa ccoonnffiiddeennttee,, ttuu aass ttoouujjoouurrss ssuu

mm''eennccoouurraaggeerr.. CChhèèrree ssœœuurr,, àà ttooii ttoouutt mmoonn aammoouurr..

JJee ttee ssoouuhhaaiittee ddee ttoouutt mmoonn ccœœuurr uunnee vviiee pplleeiinnee ddee ssuuccccèèss,, eett qquuee

ddiieeuu ttee pprroottèèggee eett ccoonnssoolliiddee lleess lliieennss ssaaccrrééss qquuii nnoouuss uunniisssseenntt..

AA mmoonn ttrrèèss cchheerr ppeettiitt ffrrèèrree YYaassssiinnee,,

QQuuee ccee ttrraavvaaiill rreeffllèèttee ll’’aaffffeeccttiioonn pprrooffoonnddee qquuee jj’’aaii ppoouurr ttooii..

QQuuee DDiieeuu ttee pprroottèèggee eett ttee pprrooccuurree bboonnhheeuurr,, ssaannttéé eett pprroossppéérriittéé..

AAvveecc ttoouuttee mmoonn aaffffeeccttiioonn eett mmeess sseennttiimmeennttss lleess pplluuss ffrraatteerrnneellss..

AA ttoouuttee mmaa ffaammiillllee EELL OOUUAAZZZZAANNII,,

MMeess oonncclleess AABBDDAALLLLAAHH,, MMOOHHAAMMMMAADD,, AABBDDEESSSSAAMMAADD,,

AABBDDEELLHHAAYY eett AALLLLAALL,, lleeuurrss ffeemmmmeess eett lleeuurrss eennffaannttss..

MMeess ttaanntteess FFAATTIIMMAA eett NNAAZZIIHHAA..

MMaa ttaannttee GGHHIITTAA,, ssoonn ééppoouuxx eett sseess eennffaannttss..

EEnn ttéémmooiiggnnaaggee dduu pprrooffoonndd rreessppeecctt qquuee jjee vvoouuss ppoorrttee,, jjee vvoouuss ddééddiiee ccee

ttrraavvaaiill..

SSooyyeezz aassssuurrééss ddee mmoonn eessttiimmee eett mmoonn iinnddééffeeccttiibbllee aattttaacchheemmeenntt..



AA ttoouuttee mmaa ffaammiillllee AABBLLAATT,,

MMeess oonncclleess BBAACCHHIIRR,, AABBDDEESSSSAAMMAADD,, SSAAÏÏDD,, MMOOHHAAMMMMAADD

AARRBBII,, AABBDDEELLAAZZIIZZ eett AABBDDEELLAATTIIFF,, lleeuurrss ffeemmmmeess eett lleeuurrss eennffaannttss..
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Les tumeurs osseuses de la main et du poignet sont rares en général et nettement

dominées par la pathologie bénigne.

Du fait de leur rareté, un bon nombre de recommandations de traitement de ces lésions

est basé sur des études rétrospectives et des rapports de cas portant sur de petites séries.

D'autres recommandations sont fondées sur l'expérience sur des lésions similaires ailleurs

dans le corps et qui peuvent ne pas être pleinement applicables à la main et au poignet. Les

cliniciens doivent donc avoir une connaissance approfondie des principes de l'évaluation

et du traitement d’une  tumeur osseuse avant de prendre en charge un patient présentant une

lésion osseuse à la main ou au poignet.

Une anamnèse complète, un examen physique minutieux et des clichés de radiographie

standard sont à la base d'un diagnostic exact.

Beaucoup de tumeurs bénignes ont des caractéristiques qui permettent   au clinicien

d’établir un diagnostic sans avoir recours à la biopsie. Certaines lésions avec un aspect

caractéristique et un profil bénin peuvent être gérées non chirurgicalement avec la seule

observation. Cependant, la vigilance dans le suivi des signes de malignité est encouragée,

même 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 à un examen approfondi  et une prise en charge chirurgicale doit être envisagée. En

règle générale, si un diagnostic de malignité est suspecté, la biopsie et l’exérèse chirurgicale

définitive de la lésion devraient être effectuées par le même chirurgien ayant une expérience

dans la gestion de ces lésions.

En général, seuls les chirurgiens qui sont à l'aise avec les principes de l'oncologie et de

chirurgie musculo-squelettique de sauvetage de membre devront entreprendre un traitement

chirurgical.

Le but de notre étude est d’établir un rapprochement entre les aspects

épidémiologiques, cliniques, pathologiques et thérapeutiques des tumeurs osseuses communes

de la main et du poignet en se comparant avec les données de la littérature.
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II. MATERIEL ET METHODES

2.1. Matériel

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 critères de sélection de notre travail.

2.1.2. Critères 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 1er Janvier 2006 jusqu’au 31 Décembre 2012 et disposant

d’une confirmation anatomo-pathologique ont été inclus dans notre étude.

2.1.3. Critères d’exclusion

Nous n’avons pas retenu dans cette étude les patients aux dossiers incomplets ou

perdus, ainsi que les tumeurs à point de départ extra-osseux ayant une extension locale intra-

osseuse.

2.2. Méthodes

2.2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive.

2.2.2. Source des données

Le recueil des données était fait à partir d’une fiche d’enquête standardisée comportant

différents paramètres anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

Pour disposer de données aussi complètes que fiables, nous avons consulté les

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 à l’aide du programme Microsoft Office Excel.
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III. RESULTATS

3.1. Aspects épidémiologiques

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’âges de 31 à 40 ans était la plus fréquemment atteinte avec 8 cas, soit

26,6 % (tableau I).

La moyenne d’âge était de 40 ans avec des extrêmes de 18 et de 76 ans.

Tableau I: Répartition des patients selon l’âge.

Tranche d’âges (en années) Effectif Pourcentage

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.
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Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.

3.1.4. Délai de consultation

Le délai de consultation était très variable dans notre série allant de 2 mois à 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 le métacarpe (26,6% des cas) (tableau II).

Tableau II: Répartition selon la localisation des lésions.

Localisation Effectif Pourcentage

Doigts 23 76,6%

Métacarpe 8 26,6%

Carpe 15 50%

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

main chez certains patients.

40%

60%

Hommes

Femmes
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3.2. Aspects cliniques

3.2.1. Motifs de 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 III).

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

Motif de consultation Effectif Pourcentage

Douleur 15 50%

Tuméfaction 20 66,6%

Impotence fonctionnelle 9 30%

Paresthésie 1 3,3%

Déformation 1 3,3%

Découverte fortuite 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 la main était notée également chez un seul patient.

3.2.3. Données de l’examen clinique

3.2.3.1. Examen général

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

amaigrissement).

La pâleur cutanéo-muqueuse était retrouvée chez 10% des malades.
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3.2.3.2. Examen physique

L’examen physique retrouvait une douleur à 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 déformation 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 le reste des cas (figure2).

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 rénal.

Une anémie était retrouvée chez 6 patients, soit dans 20% des cas.
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Une hyperleucocytose à 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.

3.4. Imagerie

3.4.1. Radiographie standard

Dans notre série, les radiographies standards de la main et/ou du poignet étaient

réalisées de façon systématique chez la totalité 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 l’ensemble de nos patients était de 2,5cm,  avec     des extrêmes de 1cm et de 8

cm.

Les signes radiologiques retrouvés sont résumés sur le tableau IV :

Tableau IV : Répartition des patients selon les signes radiologiques.

Signes radiologiques Effectif Pourcentage

Ostéolyse 19 63,3%

Ostéocondensation 5 16,6%

Image mixte 6 20%

Réaction périostée 5 16,6%

Rupture de la corticale 4 13,3%

Envahissement des parties

molles

4 13,3%

Déformation 2 6,6%
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L’aspect radiologique était en faveur d’une lésion 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 l’envahissement des parties molles. Il était en faveur d’une lésion bénigne

dans  le reste des cas (La petite taille de la lésion, ses limites nettes, l’intégrité des corticales

et absence d’envahissement des parties molles) (à 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 cinq patients et avait mis en évidence

l’ostéolyse avec rupture corticale dans 3 cas, le nidus d’un ostéome ostéoide  dans le

quatrième cas et était en faveur d’un chondrome solitaire dans le cinquième.

3.4.3. IRM

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

tumeur et l’envahissement des parties molles.

3.5. Bilan d’extension locorégional et général

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 l’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 crâne, des avant-bras, des genoux et du bassin réalisées

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

bras.

3.5.2. Echographie

L’échographie abdomino-pelvienne était réalisée chez 3 patients  et  était normale

dans les 3 cas.

3.5.3. TDM

La TDM du membre atteint était réalisée chez cinq patients et avait mis en évidence

l’envahissement des parties molles dans 3 cas, alors 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.

3.5.4. IRM

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

tumeur et l’envahissement des parties molles.

L’IRM du crâne réalisée dans le cas du syndrome de Maffucci avait objectivé

l’ostéolyse du sphénoide, du clivus, de l’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 lytique de l’extrémité inférieure du radius et une hyperfixation

ostéoarticulaire au niveau du carpe d’allure inflammatoire, sans localisations suspectes à

distance.

3.6. Données anatomo-pathologiques

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

opératoires.

La répartition en fonction du type histologique est résumée dans le tableau V.
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Tableau V: Répartition des tumeurs osseuses  en fonction du type histologique.

Type histologique Nombre pourcentage

Chondrome 15 50%

Exostose 3 10%

Ostéoblastome

Ostéome ostéoide

1

2

3,3%

6,6%Tumeur à cellules géantes 7 23,3%

Chondrosarcome

Kyste osseux essentiel

1

1

3,3%

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 première rangée

du carpe. Le comblement par greffon osseux  a été associé dans 6 cas soit 20% des cas ; le

greffon osseux était prélevé de l’extrémité inférieure du radius (EIR) dans 4 cas et de la crête

iliaque dans 2 cas. Le comblement par ciment acrylique était associé dans 4 cas. Un

renforcement par matériel d’ostéosynthèse a été utilisé chez 2 patients et une attelle
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intrinsèque 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 à une greffe osseuse chez 9

patients (EIR 5 cas, crête iliaque 2 cas et olécrâne 2 cas) et à un comblement par ciment

acrylique chez 2 patients. Une attelle intrinsèque a été utilisée pour 2 patients.

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

3.8. Evolution

L’évolution à court et à moyen terme était bonne chez 17 malades, soit dans 56.6%

des cas. Elle était marquée par un arrêt de la douleur et une bonne cicatrisation de la plaie

opératoire.

A long terme, des complications ont été observées à type de récidive

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. Etude des différents types histologiques des tumeurs de la main et du poignet.

3.9.1. Tumeurs bénignes

3.9.1.1. Chondromes

a) Fréquence

Notre étude a rassemblé 15 cas de chondromes (50 % des cas).

b) Age

L’âge 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) Motifs de consultation

Les motifs de consultation étaient représentés par :

- La tuméfaction sans douleur dans 4 cas.

- La douleur associée à la tuméfaction 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.

e) Localisation

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

bilatérale dans 1 cas.

La localisation métacarpienne concernait 3 cas

La localisation phalangienne été retrouvée dans 11 cas :

- Pouce (2 cas).

- 1ère phalange de l’index (2 cas).

-2ème phalange du 3ème doigt (2 cas).

- 1ère phalange du 4ème doigt (3 cas).

-2ème phalange du 4ème doigt (1 cas).

- 1ère phalange du 5ème doigt (1 cas).

- les lésions intéressaient tous les os de la main chez une patiente.

f) Examen physique

L’examen physique retrouvait une tuméfaction dure, peu sensible à 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 pathologique.

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 l’aire mammaire en rapport avec un

adénofibrome du sein dans un cas de chondromatose (Maffucci) (figure 10). Elle était

normale dans les autres cas. Pour la même patiente, des radiographies du crâne, des avant-

bras, des genoux et du bassin ont été réalisé et avaient montré de multiples lésions

condensantes  et lytiques soufflant les corticales avec raccourcissements et déformations des

jambes et avant-bras (figure 11). L’IRM du crâne également réalisée dans ce cas avait

objectivé l’ostéolyse du sphénoide, du clivus, de l’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 de la main gauche de face chez une patiente de 35 ans, montrant
une ostéolyse de P1 du 5ème doigt, de 1.8 cm de grand axe, bien circonscrite, soufflant la
corticale sans la rompre 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 de la main droite de face et 3/4 chez une patiente de 76 ans
montrant une lésion mixte du 5ème métacarpien, de 7 cm de grand axe, à limites nettes et

à corticale intacte.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 5 : Radiographies des mains de face montrant l’aspect de chondromes multiples:
lésions lacunaires multiples des métacarpiens et des phalanges (syndrome de Maffucci).

Patiente de 30 ans.

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

Figure 6 : Radiographie de la main de face chez une patiente âgée de 64 ans présentant
un chondrome de P2 du 3ème doigt de la main Gauche.
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[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

Figure 7 : Radiographie de la main gauche de face chez un patient âgé de 25 ans
montrant une lésion mixte du P1 de l’index, de 3 cm de grand axe, à limites nettes

soufflant et déformant la corticale sans la rompre, les parties molles sont respectées.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 8 : Radiographie de la main droite de face: aspect d’un chondrome de P2 du 4ème

doigt chez une patiente de 35 ans.

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



22

Figure 9 : Radiographie de la main gauche chez une patiente de 62 ans présentant
chondrome de P1 du 4ème doigt.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 10 : Radiographies thoraciques (A, B) : lésions 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 l’avant-
bras droit prenant le coude (B) ; multiples lacunes et déformations osseuses.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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3.9.1.2. Les tumeurs à cellules géantes de l’os (TCG)

a) Nombre de cas

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 relevé.

c) Age au moment du diagnostic

La moyenne d’âges au moment du diagnostic était de 42 ans, avec des extrêmes de 22

et de 70 ans.

d) Influence de sexe

Une légère prédominance féminine a été notée avec un sexe ratio de 1,3.

e) Délai de consultation

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

des premiers symptômes jusqu’au jour de la consultation.

f) Symptômes cliniques

La douleur était constamment présente ; la tuméfaction, quant à elle, était présente

dans 5 cas sur 7 soit 71,4% des cas, elle était de consistance ferme dans 4 cas et dure dans 1

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

g) Analyse topographique

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

Le reste des cas (14,3%) était localisé au niveau du 2ème métacarpien gauche.

h) Imagerie

La radiographie standard était réalisée chez tous les patients (figures 12, 13):

Le siège de la tumeur était métaphyso-épiphysaire dans tous les cas.
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La taille de la tumeur était de 3,5 cm en moyenne et atteignait un maximum de 6,5 cm.

La lésion était ostéolytique dans 5 cas et mixte dans 2 cas. Les limites étaient 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 identifiable.

La corticale était rompue et les parties molles densifiées dans 4 cas.

Deux patients étaient classés Grade III radiologique selon la classification de Campanacci

alors que cinq étaient classés Grade II.

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

densité tissulaire soufflant et rompant la corticale et envahissant les parties molles adjacentes.

La radiographie pulmonaire était 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 l’épiphyse radiale, extension aux

parties molles adjacentes et refoulement des structures tendineuses du tiers inférieur de

l’avant bras (figure 14). Dans un cas la taille du processus atteignait 6,5 cm de grand axe et 5

cm dans l’autre.

La scintigraphie était réalisée dans un seul cas et avait objectivé une volumineuse

masse de l’extrémité inférieure du radius gauche essentiellement lytique, sans lésion de

proximité du cubitus, associée à un processus inflammatoire du carpe et sans foyer suspect à

distance (figure17).

i) Traitement et anatomopathologie

Le traitement a consisté 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 l’amputation du tiers inférieur de l’avant bras dans un cas.

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

La confirmation histologique était obtenue par examen anatomo-pathologique des

pièces biopsiques.

j) 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 de la main face et profil montrant l’aspect d’une  TCG de
l’extrémité inf du radius gauche chez une patiente de 22 ans. Notez l’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 l’aspect de TCG  de
l’extrémité inférieure du radius gauche chez un patient de 60 ans.

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

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

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 15 : Radiographie de l’avant- bras après résection 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 après traitement d’une TCG
par résection-comblement par ciment acrylique. Patient de 25 ans.

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

Figure 17 : Scintigraphies osseuses ; (A) masse lytique de l’extrémité inférieure du
radius et hyperfixation ostéoarticulaire au niveau du carpe d’allure inflammatoire, (B)

aucune localisations suspectes à distance ; chez un  patient présentant une TCG de l’EIR
gauche.
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3.9.1.3. Exostose

a) Nombre de cas

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

10%.

b) Age

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

c) Influence de sexe

Une prédominance féminine a été notée avec un sexe ratio de 2.

d) Signes cliniques

La douleur était présente dans 2 cas; la tuméfaction était toujours présente et de

consistance dure. Un déficit de flexion de P2 sur P1 du 3ème doigt était présent dans un cas.

e) 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 troisième.

f) Imagerie

Les radiographies standard ont montré l’aspect typique de l’exostose : masse de

densité osseuse, bien limitée, dont la corticale est en continuité avec celle de l’os porteur (1er

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

Le troisième cas d’exostose, localisé au niveau du scaphoïde, avait nécessité le recours

à la TDM qui a mieux visualisé la continuité des corticales, la continuité des travées osseuses

et la coiffe cartilagineuse.

g) Traitement et anatomopathologie

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

avec sa base d’implantation.
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L’étude histologique avait confirmé le diagnostic de l’exostose.

h) Evolution

L’évolution était bonne dans tous les cas.

3.9.1.4. Ostéome ostéoïde

a) Nombre de cas

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

à une fréquence de 6,6% parmi toutes les tumeurs recensées dans notre étude.

b) Age

L’âge de nos deux patients était de 46 et 18 ans au moment du diagnostic.

c) Sexe

Pas  de prédominance de sexe, le sexe ratio était de 1.

d) Symptômes cliniques

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 à une hypoesthésie du territoire du nerf cubital et à une impotence

fonctionnelle partielle. La tuméfaction était importante dans les deux cas.

e) Analyse topographique

La tumeur était localisée au niveau de l’extrémité inférieure du cubitus droit dans un

cas et au niveau de la  phalange proximale du 3ème doigt droit dans le deuxième cas.

f) Imagerie

Chez nos deux patients, les radiographies standards réalisées ont montré une lésion de

P1 du 3ème doigt faite d’une lacune entourée d’une ostéo-condensation importante et centrée

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

l’autre cas.

La scintigraphie n’a pas été réalisée.

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

au sein de l’ostéosclérose réactionnelle.

g) Traitement et anatomopathologie

Le traitement reposait sur l’excision du nidus dans un cas par voie percutanée après

repérage scannographique et dans l’autre cas par chirurgie à ciel ouvert.

La vérification anatomopathologique de la pièce 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 de la main de face et de profil montrant une lacune au niveau
de P1 du 3ème doigt entourée d’une ostéocondensation et centrée par une calcification

chez un patient âgé de 18 ans.

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

3.9.1.5. Ostéoblastome

Dans notre série, nous avons rapporté un cas d’ostéoblastome représentant 3,3% des

cas. La patiente était âgée de 49 ans, sans antécédents pathologiques particuliers.

Le motif de consultation était l’apparition d’une masse douloureuse au niveau du

poignet de sa main 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 6cm de diamètre,  avec douleur et

chaleur à la palpation, limitant la mobilité du poignet.

La radiographie standard avait montré une lésion mixte intéressant l’os scaphoïde de la

main droite, à limites nettes et sans envahissement local (figure19).
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L’examen anatomo-pathologique de la pièce biopsique avait permis        de confirmer

le diagnostic d’ostéoblastome.

Le traitement chirurgical comportait la résection de la première rangée    du carpe

emportant le trajet de la biopsie.

L’évolution était favorable.

Figure 19 : radiographie de la main de face et ¾ chez une patiente de 49 ans présentant
un ostéoblastome du scaphoïde de la main droite.

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

3.9.1.6. Kyste osseux 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 âgée 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 l’os scaphoïde de, d’environ 1cm de diamètre,

sans rupture de la corticale, ni envahissement des parties molles (figure 20).

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

osseux.

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 scaphoïde.

3.9.2. Les tumeurs malignes

 Chondrosarcome

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 douloureuse.
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L’examen clinique avait retrouvé une masse développée au niveau palmaire et dorsal

de la main gauche, douloureuse à 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 4ème métacarpien gauche, à limites floues, la corticale était rompue par

endroits et les parties molles densifiées. L’envahissement du 5ème métacarpien et la rétraction

des 4ème et  5ème doigts ont été notés (figure 21).

Une première biopsie était réalisée et avait montrée l’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 3ème

rayon et l’autre en regard du 5ème 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 crête iliaque antérieure. Un renforcement par attelle intrinsèque a été

utilisé.
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Figure 21 : Radiographies de la main gauche de face et ¾ chez un patient de 63 ans
présentant un chondrosarcome du 4ème métacarpien. Notez la rupture par endroits de la

corticale et l’envahissement du 5ème métacarpien.

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

4.1. Etude générale des tumeurs osseuses de la main et du poignet

4.1.1. Aspects épidémiologiques

Les tumeurs osseuses de la main et du poignet sont rares et nettement dominées par

les tumeurs bénignes [1]. Selon Charles S Hsu [4], 6% des tumeurs osseuses sont localisées au

niveau de la main et du poignet, 3,9% selon Campbell et Millner dans une étude étalée sur 34

ans [1], 8,5% dans l’étude de Baena-Ocampo et al sur 6216 cas [27] et 2% dans l’étude de

DAHLIN (1978) [118] portant sur 4277 tumeurs osseuses primitives.

La fréquence des tumeurs osseuses parmi toutes les tumeurs localisées au niveau de

la main et du poignet est estimée à 4,4% selon TABZIOUI [5] dans une étude menée au

service de chirurgie ostéo-articulaire B4 du CHU Hassan II de Fès pendant une durée de 03

ans, 2% pour HABER et al [26] et à 11.4% selon  F.L. Marty [3] dans une étude  étalée sur 28

ans.

ZERHOUNI [2] retrouve une fréquence 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

la main et du poignet [117]. CAMPEBELL et al [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 la main et du poignet.

La fréquence exacte de ces tumeurs demeure imprécise dans notre contexte. Nous

avons noté une fréquence moyenne de 4,28 cas par an.
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L’âge moyen de survenue des tumeurs osseuses de la main et du poignet était de 42

ans (de 17 à 82 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 l’âge moyen de survenue était de 40 ans avec des extrêmes de 18 et

de 76 ans. La tranche d’âges de 31 à 40 ans était la plus fréquemment atteinte avec 26,6 %.

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

Tableau VI : Répartition des tumeurs osseuses de la main et du poignet  dans la

littérature selon l'âge moyen de survenue et le sexe ratio.

Auteurs Taille de la série Age moyen Sexe-ratio

KHMOU [7]

CAMPBELL [1]

F. L. MARTY [3]

ZERHOUNI [2]

TABZIOUI [5]

Notre série

177

80

623

31

45

30

37 ans

32 ans

42 ans

35 ans

33 ans

40 ans

1,5

1,1

1

3

1

1,5

4.1.2. Antécédents

L’antécédent de traumatisme est fréquemment retrouvé dans la littérature. Bien qu’il

soit souvent signalé comme un événement antérieur, il n’existe aucune preuve

convaincante à l'appui d'une existence  d'une association entre le traumatisme et

l’apparition des tumeurs osseuses [28, 29].
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Dans notre étude, l’antécédent de traumatisme était retrouvé dans un seul cas.

TABZIOUI quant à lui rapporte cette notion de traumatisme dans 4,4% des cas [5], alors

que KHMOU n’a retrouvé cet antécédent que dans 2,8% des cas [7].

Dans l’étude menée par TABZIOUI [5], le délai 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. Règles générales de prise en charge face à 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 tumorale osseuse toute entière, nécessite une confrontation

anatomo-radio-clinique, associant au minimum un chirurgien orthopédiste, un radiologue et

un pathologiste [8,9,10]. Celle-ci a lieu idéalement en réunion de concertation

pluridisciplinaire (RCP) spécialisée, dès que la tumeur osseuse a été découverte.

Cette confrontation doit se faire avec un bilan d'imagerie complet et débouche sur des

hypothèses diagnostiques et permet que soit d'emblée définie la meilleure stratégie

diagnostique et thérapeutique.

Toutes les tumeurs osseuses ne nécessitent pas une biopsie, mais il peut être difficile

d'affirmer sur la clinique et l'imagerie le caractère bénin d'une tumeur osseuse. Une biopsie est

donc très souvent nécessaire. La biopsie est à la fois un acte diagnostique et la première étape

de la prise en charge thérapeutique d'une tumeur osseuse. Sa réalisation conditionne le bon

déroulement du traitement. La biopsie doit être faite, après un bilan d'imagerie complet, par

l'équipe chirurgicale qui assure l'ensemble du traitement, car le trajet de la biopsie doit être

excisé en monobloc avec la tumeur si une résection est nécessaire. Les tumeurs osseuses,

surtout si elles sont suspectes de malignité, doivent être 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 à toute démarche diagnostique. En effet,

l’interrogatoire et l’examen physique, avant même l’interprétation d’un cliché simple, d’une

TDM ou d’une IRM, permettent d’envisager quelques hypothèses [11].

4.2.1.1. Interrogatoire

Etape primordiale, doit rechercher :

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

une tumeur primitive. Au-delà de 50 ans, les tumeurs secondaires sont  à redouter.

• La profession.

• L’état général antérieur du patient.

• Antécédents de chirurgie sur un processus tumoral de la main ou du poignet.

• Antécédents de néoplasie ; un antécédent de cancer primitif oriente vers une métastase.

• Les circonstances d’apparition et l’aspect évolutif de la lésion ; une évolution lente sur

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

• Les caractéristiques de la douleur (sa localisation, diurne ou nocturne, le caractère

insidieux ou rapidement croissant, évolution spontanée et après prise

médicamenteuse,…) ; une douleur nocturne calmée par l’aspirine est caractéristique de

l’ostéome ostéoide, mais non spécifique. La notion de douleur doit toujours être prise en

considération pour éviter des erreurs diagnostiques car dans certains cas, inexpliqués,

une douleur isolée localisée à la main peut-être le seul indice menant à la découverte

d'un cancer [4].

• La notion de traumatisme au niveau de la main et du poignet.

• Le handicap fonctionnel engendré par la tumeur.
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4.2.1.2. Examen physique

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

régionales notamment lymphatiques.

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

de lésion similaire ailleurs.

• La taille et les limites de la masse.

• Les 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 la masse et sa localisation précise.

• La consistance ferme, dure ou mixte de la masse.

• La surface régulière ou non.

• La mobilité par rapport aux plans profond et superficiel.

• Les signes de rétractions.

• La présence de douleur à la palpation.

• L’examen des aires ganglionnaires péri-trochléennes et axillaires.

• Les tests dynamiques du membre atteint réalisés, de façon 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. Explorations radiologiques

L’imagerie tient une place fondamentale dans le diagnostic de tumeurs osseuses de la

main et du poignet, à condition de respecter un plan d’analyse rigoureux, une analyse

sémiologique des lésions en utilisant la terminologie connue et l’intégration des données

radiologiques aux données épidémiologiques et cliniques : âge, localisation, symptômes et

évolution [11].

4.2.2.1. Radiographie standard

Le principe cardinal dans le diagnostic des lésions osseuses solitaires est le concept

que la forme radiographique de la lésion reflète sa pathologie sous-jacente. La plupart des

informations de diagnostic peut être obtenue par radiographie simple. Les études

iconographiques avancées telles que la tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonance

magnétique (IRM), aident à affiner le diagnostic et déterminer l'étendue de l'évolution de la

maladie [13].

Son analyse doit être systématique, précisant :

D’une part, les caractères généraux de la lésion :

• Type d’os atteint (long, plat,..),

• Siège sur l’os (épiphyse, métaphyse, diaphyse médullaire, corticale, en précisant le

centre géographique de la lésion qui détermine son point de départ).

• Nombre de localisations

• Taille

• Forme arrondie ou allongée

D’autre part, ses aspects élémentaires :
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• Ostéocondensation localisée ;

• Ostéolyse localisée et son type ; il existe quatre types selon Lodwick : géographique

de type I A, B ou C, mitée de type II, punctiforme de type III 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 caractère bénin ou malin

(figures 23, 24, 25).
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Figure 22: L'aspect radiologique des différents types d'ostéolyse selon Lodwick [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 soleil) ; 7. Spiculaire (velours) ; 8. (Triangle de Codman [11].
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Figure 24: A. Aspect de réaction périostée sur des radiographies standards

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

L’étude de la matrice tumorale permet de reconnaître l’os compact, le tissu ostéoïde,

les calcifications chondroïdes (calcification punctiformes et/ou annumaires)…

Ainsi, la radiographie 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… ; si les

lésions sont suspectes de malignité, on s’orientera, chez l’adulte, vers des métastases

osseuses.

Une lésion au niveau des phalanges oriente d’abord vers un chondrome phalangien ;
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La localisation sur l’os : la localisation épiphysaire est préférentielle des TCG lorsque

le cartilage de croissance est fermé, des chondroblastomes, et des chondrosarcomes à cellules

claires. Une localisation diaphysaire oriente vers un sarcome d’Ewing, une histiocytose

langheransienne, une dysplasie fibreuse. Une lésion posée sur la corticale évoque un sarcome

de surface ou un chondrome périosté, alors qu’une lésion de surface dont les travées osseuses

normales communiquent avec l’os porteur signe l’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 malignes à la
radiographie standard.

Signes radiologiques en faveur d’une

lésion bénigne

Signes radiologiques en faveur d’une

lésion maligne

- Petite taille de la lésion

- Limites nettes

- Liseré de condensation périphérique

- Intégrité des corticales

- Absence d’envahissement des parties

molles

- Taille importante de la lésion

- Limites floues

- Absence de liseré de condensation

périphérique

- Erosion ou rupture des corticales

- 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 hypothèses

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

L’intérêt 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 ainsi de pratiquer un

bilan lésionnel précis [11,16]. L’étude doit être réalisée par des coupes fines millimétriques

explorant la main et le poignet dans les trois plans de l’espace. On peut également s’aider des

reconstructions tridimensionnelles. L’analyse doit être faite en fenêtre osseuse et

parenchymateuse ; la densité de la matrice est toujours évaluée dans plusieurs secteurs de la

lésion. Elle est supérieure à l’IRM dans la détection et la caractérisation de la minéralisation

de la matrice, l'implication corticale et la réaction périostée [12,16].

Son intérêt est illustré à travers les exemples suivants :

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

d’un simple amincissement ou une destruction corticale.

Dans le cadre d’un ostéochondrome, le scanner met très bien en évidence la continuité

de la corticale de l’os avec cette lésion, ainsi que leurs travées osseuses et sa coiffe

cartilagineuse (invisible sur la radiographie 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 ostéoïde : indication historique de la TDM.

L’examen est demandé devant la symptomatologie clinique typique avec  une image

d’ostéosclérose à 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 lésion (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 étude multiplanaire.

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

osseuse en IRM, un impératif permettant d’éviter de nombreux pièges.

Les séquences utilisées sont variées et chacune possède un intérêt particulier :

Les séquences pondérées en T1 étudient la moelle osseuse.

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

d’œdème.

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

rechercher une composante cartilagineuse intra-lésionnelle apparaissant en hypersignal.

Les séquences en suppression de graisse, accompagnant une exploration en

pondération T2 ou T1 après injection de Gadolinium, augmentent considérablement le

contraste [19,20].

Etude des tumeurs cartilagineuses : à titre d’exemple l’IRM permet de préciser la base

d’implantation (sessile ou pédiculée) d’un ostéochondrome, mais surtout de déterminer

l’épaisseur de sa coiffe cartilagineuse (élément essentiel d’analyse de la transformation

sarcomateuse) [17, 21, 34].

Etude des lésions à contenu liquidien, confirmant la présence des niveaux liquide-

liquide pouvant être 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 ;

l’étude de la dynamique de rehaussement d’une lésion 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 la biopsie chirurgicale en précisant le site optimal.

Distinction entre récidive tumorale et remaniement inflammatoire postopératoire, en

utilisant les séquences dynamiques après injection de Gadolinium, en différenciant entre une

prise de contraste tardive liée au remaniement cicatriciel, d’une prise de contraste précoce liée

à une récidive tumorale.

c) Scintigraphie osseuse

Le scanning assuré par les techniques de médecine nucléaire est très sensible dans

l’étude des pathologies osseuses en détectant les changements métaboliques de l’os. Parmi

une panoplie de radiotraceurs, le Méthyle Diphosphonate marqué au Technétium 99 est le

plus communément utilisé en scintigraphie [11].

Les tumeurs osseuses restent une des indications préférentielles de la scintigraphie. Le

Technétium se fixe sur l’os à la phase précoce en raison d’une vascularisation importante,

puis sur les zones d’ostéogenèse à 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’intègre dans une pathologie multifocale à

type d’enchondromatose multiple, de maladie exostosante, d’histiocytose

langheransienne…[23, 24].

Elle peut également être très utile dans la détection de lésions non vues sur des

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

On reproche à 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 ostéoïde. (Patient présente une masse du 3ème doigt sans douleur, la
radiographie standard été normale. La scintigraphie objective une hyperfixation du

radiotraceur au niveau de la phalange proximale du 3ème doigt).

4.2.2.2. Diagnostic histologique

a) Principes de la biopsie

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

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 être réalisé par un chirurgien

expérimenté, car les complications liées à la biopsie ne sont pas rares; Il convient également

d’expliquer au patient le but de cet examen et de l’informer du risque de biopsie non

contributive. Par conséquent, une planification minutieuse préopératoire est impératif [115,

116]. Il existe toujours une part d’incertitude dans l’analyse du résultat d’une biopsie : Elle

peut être     «blanche» soit parce que le prélèvement n’a pas porté sur une zone significative,

soit parce que le prélèvement 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 l’air, etc.
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La biopsie, de par son essence (prélèvement partiel d’une lésion), peut donner un

résultat erroné dans les tumeurs inhomogènes. 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 à un chondrosarcome, ce qui pose problème puisque le traitement des

deux entités est très différent (l’ostéosarcome est chimiosensible, le chondrosarcome ne l’est

pas). De même, certaines tumeurs à cellules géantes en voie de transformation maligne

peuvent comporter des zones encore bénignes et d’autres déjà malignes. La conclusion peut

rester hésitante entre deux entités présentant des similitudes anatomopathologiques (exemples

: chondrome et chondrosarcome de basse malignité.

La biopsie peut être réalisée soit selon une procédure chirurgicale à « ciel ouvert » ou

par un prélèvement percutanée (par aspiration à l’aiguille fine ou en utilisant une aiguille

creuse ou un trocart).

 Biopsie percutanée

L'aspiration à l'aiguille fine est réalisée avec une aiguille de calibre 20 à 25, attachée à

une seringue Luer-Lock 20-cm3. Le prélèvement à l’aiguille fine ne permet qu’une analyse

cytologique. L’échantillon prélevé est réparti sur des lames de verre pour la coloration par la

Méthode de Papanicolaou.

La biopsie à l’aiguille creuse est réalisée le plus souvent à l’aide d’un Tru-Cut.

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

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

La biopsie à l’aiguille creuse permet d’obtenir un échantillon plus représentatif que

l’aspiration à l’aiguille fine. Le trajet de l’aiguille doit éviter les éléments vasculo-nerveux,

une IRM avant la biopsie est souhaitable pour améliorer la précision de la biopsie.

Parmi les avantages de la biopsie percutanée :

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

peut être réalisée en ambulatoire.
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- Considérée fiable pour différencier abcès, hématomes et kystes.

- Le risque 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 hétérogènes [8, 9, 10, 13].

 Biopsie chirurgicale

La biopsie chirurgicale est considérée comme la technique 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 réalisation doit être soigneusement programmée par un chirurgien

expérimenté. L’incision de la biopsie doit être longitudinale, parallèle aux structures vasculo-

nerveuses, généralement placée entre deux muscles, afin de réduire la contamination. Il faut

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

Pour les tumeurs osseuses, le prélèvement doit intéresser la zone la moins minéralisée

de la tumeur. Le prélèvement biopsique doit fenêtrer la corticale, cette fenêtre doit être

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 à une meilleure stadification

histopathologique, et offre l’occasion de réaliser une étude immunohistochimique et

cytogénétique. Parmi les risques qui accompagnent la biopsie chirurgicale, c’est la

contamination des tissus adjacents.

b) Règles de la biopsie

La biopsie doit permettre d’obtenir un échantillon représentatif :

Le matériel doit être suffisamment représentatif, portant sur la tumeur avec divers

fragments, surtout si celle-ci est hétérogène, afin d’autoriser une analyse morphologique

classique et des techniques complémentaires. Un envoi au moins en partie à l’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

lésionnel permet de requérir une étude moléculaire confirmative.

Les prélèvements 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 siège exact, ses caractéristiques

radiologiques et ses modalités d’apparition. Les prélèvements doivent être adressés en partie

fixés en formol et en partie à l’état frais pour être congelés. La détermination du diagnostic

repose en premier lieu sur l’étude microscopique classique basée sur l’architecture, la

différenciation tissulaire, la cytologie, l’index mitotique et l’intensité de la nécrose.

Actuellement, à côté de cette étude histologique, les techniques de biologie moléculaires

prennent un grand intérêt.

Le trajet de la biopsie ne doit pas compliquer l’éventuelle résection future (figure 27):

la voie d’abord de la biopsie, quel que soit son vecteur, chirurgical, à l’aiguille ou au trocart,

est contaminée par la tumeur. Sa cicatrice et son trajet devront être enlevés « en bloc » avec la

tumeur lors de la résection carcinologique de la tumeur. De la même façon, le trajet et

l’orifice cutané d’un éventuel drainage doivent être au contact du champ de biopsie.

La biopsie ne doit pas conduire à disséminer la tumeur : la biopsie doit être à distance

des éléments nobles du voisinage, vaisseaux et nerfs. Il faut s’assurer que les prélèvements

sont faits en zone tumorale ; Trois éléments peuvent être utiles :

Repérer la zone tumorale sur les examens préopératoires à partir d’un repère

anatomique identifiable ;

Examiner attentivement le prélèvement afin de rechercher un fragment tissulaire en

son sein ;

Réaliser un contrôle radiographique peropératoire avec un repère radio opaque. Ces

difficultés de repérage et de prélèvement 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 à

l’origine de difficultés thérapeutiques.

Figure 27 : Règles d’une bonne biopsie et d’une résection correcte. Le trajet de biopsie

(trait plein fléché) doit être « direct», facilement excisable en monobloc avec la pièce de

résection dont le cheminement (trait pointillé) doit se faire partout en tissu sain, à

distance de la tumeur.

a) Résultats histologiques

Lorsque la tumeur est calcifiée, Il est nécessaire d’effectuer une décalcification qui

doit être progressive afin de préserver la morphologie et les épitopes des cellules tumorales.

L’anatomopathologiste va préciser :

Le type histologique de la tumeur selon la classification OMS [50], et qui tient compte

de la différenciation du tissu tumoral.

Le grade histo-pronostic évalué en fonction de l’importance des anomalies

cytonucléaires, de la densité cellulaire et de l’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. Tumeurs osseuses bénignes de la main et du poignet

4.3.1. Chondromes

4.3.1.1. Etude épidémiologique

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

commune de la main.

Selon les séries, la fréquence varie de 50% à 90% des tumeurs osseuses de la main et

du poignet ; pour Marty et al [3] et Unni et Dahlin [6], les chondromes représentent

respectivement 52,7% et 54% de l’ensemble des tumeurs osseuses de la main et du poignet,

alors qu'elles représentent 90% de cet ensemble selon Murray et Charles S Hsu  et al [4, 30].

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

Sa localisation 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 4ème décennie,

l’âge moyen de diagnostic est de 32 à 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 l’ensemble des tumeurs

colligées. L’âge moyen de survenu était de 40 ans (18 ans- 76 ans). Ces données rejoignent

donc celles de la littérature.

4.3.1.2. Etude clinique

Le chondrome siège préférentiellement sur le bord cubital des phalanges et les

métacarpiens, et plus rarement des os du carpe (figure 28). La base de la phalange proximale

du 5éme doigt est la localisation préférentielle des chondromes de la main [6, 31, 34, 35, 39].
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Figure 28 : distribution des chondromes au niveau des os tubulaires de la 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, à proximité du cartilage de croissance, reste la

localisation préférentielle.

La symptomatologie est pauvre, souvent le diagnostic est fortuit lors d’un examen

radiographique, parfois à l’occasion d'une fracture pathologique secondaire à 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 l'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. Etude paraclinique

a) Radiographie standard

Le chondrome se présente, en radiographie standard, sous forme d’une lacune arrondie

ou ovale (type Ia 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 le trait de fracture marginal sous-cortical.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 30 : Radiographies standard montrant une fracture pathologique sur
enchondrome du 4ème (gauche) et 3ème (droite) métacarpiens (flèches). 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 apparaît en hyposignal T1, et en hypersignal en séquence T2 lié à la

matrice hyaline, avec une prise annulaire du contraste.

Les calcifications apparaissent en hypo signal quel que soit la séquence [46].
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4.3.1.4. Formes cliniques

a) Enchondromatose multiple ou maladie d'Ollier

Affection non héréditaire, elle entraîne un raccourcissement ou une déformation d'un

membre, avec une prédominance souvent unilatérale, et de nombreux chondromes

métaphysaires et diaphysaires. A la radiographie standard, les chondromes peuvent confluer et

donner un aspect plurigéodique, rendant le traitement chirurgical difficile.

Elle dégénère en chondrosarcome dans 30% des cas [31, 42, 46].

b) Syndrome de Maffucci :

Décrit pour la première fois en 1881. C’est une affection très rare caractérisée par

l’association de chondromes multiples  et d’hémangiomatose des parties molles (avec

phlébolithes), avec une tendance à la bilatéralité. Les os les plus atteints dans cette affection

sont par ordre de fréquence décroissant : les os de la main, les os tubulaires des pieds, le

fémur, les os de la jambe, le bassin, l’humérus et les os de l’avant bras. Cette affection, tout

comme toute enchondromatose multiple, peut retentir sur la croissance et peut être

responsable de graves troubles morphologiques.  Le risque majeur du syndrome de Maffucci

reste la transformation chondrosarcomateuse qui est particulièrement fréquente 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 à n’importe quel âge, au cours de cette

affection, à type de tumeurs ovariennes, de leiomyomes utérins, astrocytome cérébraux,

adénocarcinomes pancréatiques et biliaires, adénomes hypophysaires et tumeurs

mésenchymateuses du sein et de la thyroide [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 recensé 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 l’âge de 3 ans. L’examen clinique a mis en évidence

une petite taille, des déformations des membres et d’importantes tuméfactions 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 à des raccourcissements de membres et des

déformations ostéo-articulaires (figure 11).

Au niveau des mains, les os étaient le siège de multiples lacunes soufflant les

corticales, exubérantes du côté droit, touchant toutes les phalanges et métacarpiens (figure 5).

La radiographie thoracique a objectivé une lyse totale des omoplates, sièges de multiples

lacunes associées à des calcifications en motte (figure 10). Cet aspect, faisant suspecter une

dégénérescence chondrosarcomateuse, a motivé la réalisation d’une TDM centrée sur les

régions scapulaires, en fenêtre 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’hypothèse de transformation sarcomateuse fût écartée après

discussion pluridisciplinaire.

La biopsie d’une lésion métacarpienne a permis de poser le diagnostic de chondrome

et l’association de chondromes multiples et d’angiomes cutanés a fait évoquer le diagnostic de

syndrome de Maffucci.

Le retentissement sur la croissance était présent avec déformations, raccourcissements

et inégalités des membres.

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

saillants des deux mains.

L’évolution était marquée par la récidive 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 à deux reprises, et en

neurologie pour épilepsie généralisée de type grand mal idiopathique mise sous Gardénal.

c) Chondrome périosté ou juxta-cortical :

Forme périphérique peu fréquente des chondromes, le chondrome périosté correspond

à la prolifération de cartilage hyalin mature entre le tissu périosté et la corticale osseuse, à

partir du tissu conjonctif parostéal, expliquant sa plus grande fréquence aux insertions

tendineuses ou ligamentaires. Il évolue en érodant la corticale adjacente sans la franchir et en

entraînant une réaction ostéogène du périoste qui enveloppe la lésion. Certains en font une

forme de transition entre les chondromes et les exostoses ostéogéniques Le traitement

comporte la résection qui doit emporter sa base d'implantation [31, 49].

4.3.1.5. Etude anatomo-pathologique

Macroscopiquement, 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 cellularité peut être élevée), avasculaire, à 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. Ils sont cernés d'une mince bande d'ostéogenèse régulière, le plus souvent

mature et lamellaire. Les chondrocytes sont réguliers, munis de noyaux de petite taille à

chromatine dense, et à cytoplasme éosinophile abondant. Des binucléations peuvent se voir.

Les cellules peuvent être dispersées ou disposées en petits amas.

Parmi les signes devant orienter vers le chondrosarcome : La présence de

remaniements myxoïdes > 20% du volume tumoral, l’absence de tissu médullaire résiduel, la

résorption osseuse active de la corticale par les lobules tumoraux, l’envahissement des canaux

de Havers (entraînant 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].

4.3.1.6. Traitement

Un chondrome asymptomatique justifie une abstention thérapeutique.

Lorsque 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 l’utilisation de

fixateur interne par ciment orthopédique et du matériel intra médullaire pour permettre une

stabilité mécanique immédiate et la mobilisation précoce.

Le traitement du chondrome solitaire réalisé chez nos patients était 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 2ème doigt avant (gauche) et après
son curetage (droite).

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

4.3.2. Ostéome ostéoïde

L’OMS définit l’ostéome ostéoïde (OO) comme une tumeur bénigne ostéogène, dont

la première description date de 1935 par Jaffe. L’OO est caractérisé par une petite taille et un

potentiel de croissance limité, disproportionnés par rapport à la douleur intense qu’il entraine.

Cette petite lésion ou nidus central est richement vascularisée, toujours inférieure à 2 cm et

associée à une sclérose périphérique [1, 25, 30, 50, 56, 57].

4.3.2.1. Epidémiologie

L’ostéome ostéoïde représentant 10 % de l’ensemble des tumeurs bénignes. Il 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], où la lésion tumorale siège

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 l’enfant et l’adulte jeune entre10 à 30 ans, et touche 2 hommes pour 1

femme [58, 61].

Les 2 cas d’OO de notre série représentent 6,6 % de toutes les tumeurs osseuses de la

main et du poignet colligées. La moyenne d’âge était de 32 ans, et le sexe ratio était de 1. La

tumeur était localisée au niveau de l’extrémité inférieure du cubitus droit dans un cas et au

niveau de la  phalange proximale du 3ème doigt droit dans le deuxième cas.

4.3.2.2. Clinique

Typiquement l’ostéome ostéoïde se manifeste par des douleurs nocturnes, initialement

intermittentes, puis devenant invalidantes, poussant le patient à anticiper la prise de

traitement. Cette douleur est classiquement calmée par l'aspirine, et peut précéder l'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 ostéoïde [63, 64], comme c’était le cas chez l’un de

nos patients. Ainsi pour BILGIN et al [64], trois patients sur huit ne présentaient pas de

douleur et seulement chez trois patients sur cinq, 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, l’aspect clinique

particulier est l’hypertrophie unguéale  [62, 63]. Dans notre série, la tuméfaction était présente

et importante dans nos deux cas d’OO et associée à 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 caractère

nocturne ne semble se manifester qu’après quelques mois d’évolution. L’action de l’aspirine

est toujours remarquable.
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4.3.2.3. Etude paraclinique

a) Radiographie standard

L’aspect typique retrouvé est une zone arrondie ovalaire, radiotransparente ne

dépassant pas 1,5 cm de diamètre, appelée le nidus, entourée d’une sclérose osseuse, plus ou

moins importante selon la localisation de l’ostéome. Cependant cet aspect typique n’est pas

toujours retrouvé au niveau de la main et du poignet. [59, 64]

Au niveau de la corticale, la localisation la plus fréquente au niveau phalangien, cette

sclérose est très importante pouvant masquer 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 ostéoïde 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 cortical dans le

deuxième.

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, très localisée « en spot », reflétant l'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, lorsque les examens standards sont normaux [56].

Réalisé en coupes fines, il constitue la modalité d’imagerie la plus fiable dans le

diagnostic d’OO, particulièrement quand la lésion siège dans des zones anatomiques

complexes et d’analyse difficile sur les clichés standards [67]. La sémiologie

tomodensitométrique de l’OO est très évocatrice. L’image du nidus est classiquement une

petite hypodensité à contours nets, présentant dans 50 % des cas une calcification le plus
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souvent centrale, à contours réguliers [68] (figure 33). La TDM joue également un rôle

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 l’aspect

lytique du nidus au sein de l’ostéosclérose réactionnelle.

d) IRM

L’IRM trouve son intérêt lorsque la symptomatologie est non suggestive du diagnostic

de l’OO, et lorsque le siège est atypique. L’IRM montre une dynamique de rehaussement

particulière du nidus, ce dernier présente un rehaussement intense et continu après injection

de chélates de gadolinium, démontrant l’hypervascularisation de la lésion. L’IRM est très

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 être interprétée

isolément sans recours à la TDM qui reste l’examen de diagnostic définitif de l’OO 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 lésion de moins de 2 cm, rouge, de

consistance variable, dur ou granuleuse, calcifié, bien limité par rapport à l’ostéogenèse

réactionnelle périphérique de couleur blanc ivoire.

*Histologiquement (figure 34), le nidus est bien limité, et constitué d’un réseau de

travées ostéoides enchevêtrées, bordées d'un liséré continu d'ostéoblastes avec rares

ostéoclastes, plus ou moins calcifiés. Le tissu conjonctif est vascularisé, sans signe

d’inflammation avec un nombre variable d'ostéoclastes. Entourant ce nidus, on retrouve une

zone de 1 à 2 mm de tissu fibro-vasculaire plus ou moins lâche, avec peu de travées osseuses.

Plus en périphérie, on retrouve une couche d'os cortical dense (néo-ostéogenèse périostée).

L’interface entre cette dernière 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’ostéogenèse réactionnelle est de type lamellaire classique [50, 51].
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Figure 34 : Aspect histologique d’un ostéome ostéoïde [50].

4.3.2.5. Traitement

Seule l'exérèse du nidus permet la cessation des douleurs, qu'elle soit chirurgicale, ou

percutanée sous contrôle scannographique, ou après repérage isotopique per-opératoire

(figure 35) particulièrement indiquée lorsque l’ostéome ostéoïde est de petite taille et de siège

intra-cortical [71].

La chirurgie ouverte comporte un risque de fragilisation corticale et de dégâts

articulaires parfois extensifs, et est fréquemment limitée par un abord difficile, mises à part

les multiples récurrences décrites, nécessitant des résections supplémentaires. En revanche, la

chirurgie permet l’obtention d’un prélèvement tissulaire pour étude pathologique, et la

réalisation de synovectomie ou de libération capsulaire si nécessaire.

Actuellement l’ablation par radiofréquence est le gold standard dans le traitement de

l’OO avec un succès initial dépassant les 90% [19, 72, 73]. Un bon écartement mécanique ou

à l’aide d’injection de sérum est indispensable pour éviter les dégâts neuro-vasculaires causés

par la thermocoagulation, dont l’effet nécrosant se distribue dans un volume sphérique voisin
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de 1 cm. Ainsi l’ajustement de l’énergie administrée à la taille du nidus et à la proximité

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

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

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

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

après repérage scannographique dans un cas et dans l’autre cas par chirurgie à ciel ouvert.

La vérification anatomopathologique de la pièce opératoire a confirmé le diagnostic

dans les deux cas.

4.3.3. Tumeurs à cellules géantes de l’os (TCG)

La tumeur à cellule géante (TCG) osseuse a été décrite la première fois par Astley

Cooper en 1818. Mais c’est en 1940 que Jaffe et Lichtenstein [59] distinguent la tumeur à

cellules géantes comme une entité à part des autres tumeurs osseuses.

Les TCG constituent 4 à 9,5 % de toutes les tumeurs osseuses primitives et 18 à 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 siège pulmonaire ; elles surviennent plus volontiers après plusieurs

récidives locales. [92]
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La localisation préférentielle est l’extrémité des os longs et au voisinage du genou, la

partie distale du fémur et la partie proximale du tibia sont touchées dans environ 40 à 50% des

cas de TCG.

4.3.3.1. Epidémiologie

Les TCG de la main 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’à 5,8% pour Athanasian  [80]. Les phalanges sont touchées dans

38,4% à 50%, surtout la 2ème phalange [83], les métacarpiens dans 42,8% à 53%, et plus

rarement (7%)  les os du carpe.

Au niveau du poignet, par contre, l’extrémité distale du radius représente la troisième

localisation préférentielle des TCG après l’extrémité inférieure du fémur et l’extrémité

supérieure du tibia.

Les TCG touchent préférentiellement l’adulte jeune après soudure du cartilage de

croissance entre 20 et 40 ans (80% des cas), avec un pic d’incidence dans la troisième

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 des TCG sur la base de 1414 TCG de la
littérature. Nombre de cas selon la localisation [92].

Dans notre série, nous avons retrouvé 7 cas de TCG de l’os, soit 23,3%. La moyenne

d’âges au moment du diagnostic était de 42 ans, avec des extrêmes de 22 et de 70 ans. Une

légère 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 deuxième métacarpien gauche.

4.3.3.2. Etude clinique
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Les TCG se manifestent essentiellement par la douleur, qui constitue un symptôme

primaire, des tuméfactions inflammatoires, et parfois des limitations de la fonction articulaire

; toutefois les TCG peuvent également être asymptomatiques jusqu’à la survenue d’une

fracture pathologique. La découverte au décours d’une fracture pathologique, se voit dans 6 à

10 % des cas.

Figure 37 : Patient présentant une TCG de l’EIR

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

Le plus souvent, la lésion 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 toutes les 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 à elle,

était présente dans 5 cas sur 7 soit 71,4 % des cas, elle 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. Etude paraclinique

a) Radiographie standard

Dans la plupart des cas, l’aspect en imagerie des TCG est assez typique. Il s’agit d’une

lésion lytique de type géographique, à 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 être moins nettes, de type

perméatif. Une réaction ostéo-sclérotique péri lésionnelle n’est pas habituelle, toutefois, elle a

été rapportée dans 1 à 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 » à la TCG [1, 19, 75].
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Figure 38 : Radiographie standard du poignet de face chez le même patient sus cité.
Notez l’aspect lobulé, la corticale soufflée et déformée mais non rompue. (Stade II

radiologique).

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

CAMPANACCI et ENNEKING ont classé les TCG en trois formes

anatomopathologiques, calme, active et agressive. Ce grading a été abandonné dans la récente

classification OMS des tumeurs osseuses (2002), du fait de l’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 I : - Liseré net de condensation.

- Corticale intacte ou peu érodée mais non boursouflée.

Grade II : - Tumeur bien limitée mais sans liseré.

- Corticale toujours bien visible même si elle est déformée.

Grade III : - Limites floues.

- Parties molles envahies.

- Corticale effacée.

Figure 39: Radiographies du poignet montrant des images de TCG de l’EIR à différents

Grades radiologiques : a. Grade I, b. Grade II, c. Grade III [76].

Dans notre série, la radiographie standard était réalisée chez les 7 patients :

Le siège de la tumeur était métaphyso-épiphysaire dans tous les cas.

La taille de la tumeur était de 3,5 cm en moyenne et atteignait un maximum de 6,5 cm.

La lésion était ostéolytique dans 5 cas et mixte dans 2 cas.
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Deux patients étaient classés Grade III radiologique selon la classification de Campanacci

alors que cinq étaient classés Grade II.

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

e) TDM

La TDM est particulièrement utile pour différencier rupture et simple amincissement

cortical, pour mettre en évidence une fracture pathologique, et étudier la réaction périostée

ainsi que l’envahissement des parties molles, présent dans 33 à 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 si la tumeur apparaît agressive sur les clichés standards, et

avant la réalisation d’une biopsie chirurgicale. L’IRM précise l'extension médullaire,

l'envahissement des parties molles et les rapports vasculaires. L’envahissement des tissus

mous se fait typiquement à partir de la portion métaphysaire de la tumeur, du fait du

recouvrement cartilagineux de l’épiphyse, recouvrement qui joue un rôle de barrière, constat

qui explique également l’intégrité de l’articulation adjacente. Le signal tumoral est non

spécifique, la TCG apparaît en différentes intensités en séquence pondérée T1, le plus souvent

en hyposignal ou en signal intermédiaire similaire aux parties molles.

Cela est dû à l’hémorragie intra tumorale ainsi qu’aux produits de dégradation de

l’hémoglobine. En séquence pondérée T2, la tumeur est de signal intermédiaire sans être en

hypersignal franc ce qui la différencie des autres lésions du même siège. On note parfois un

niveau liquide-liquide non spécifique, identique à celui d’un kyste anévrysmal [19, 75].
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L’IRM était 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 l’épiphyse

radiale, extension aux parties molles adjacentes et refoulement des structures tendineuses du

tiers inférieur de l’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 homogène peut se voir dans 40 % des cas [75].

Un seul cas de TCG de notre série avait bénéficié d’une scintigraphie osseuse qui a

objectivé une volumineuse masse de l’extrémité inférieure du radius gauche essentiellement

lytique, sans lésion de proximité du cubitus, associée à un processus inflammatoire du carpe

et sans foyer suspect à 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 travées, avec des remaniements hémorragiques, kystiques, nécrotiques.

- Histologiquement (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, homogène, granuleux, et vacuolé. Ces cellules géantes sont à priori non

néoplasiques. Le composant stromal mononucléé est d’origine néoplasique, il est le seul

élément prolifératif à pouvoir montrer des atypies en périphérie de territoires de

remaniements hémorragiques ou nécrotiques. Ses cellules sont d’origine

mésenchymateuse, mais montrent une relation histogénétique étroite avec des

ostéoblastes, du fait que l’on retrouve focalement des dépôts d’ostéoïde ou d’os dans 1/3

des cas. Ces cellules stromales sont de taille moyenne, ovoïdes, à cytoplasme peu



83

abondant éosinophile. Les noyaux ont une chromatine fine. Des mitoses sont présentes

en nombre variable (2 à 20/10 champs), sans signification péjorative. 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 siège de

remaniements kystiques, nécrotique, on note également la présence de cellules

spumeuses (xanthélasmisation) voire une fibrose [50, 51]. A l’étude immuno-

histochimique: possibilité d’une positivité à 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 cellulaires de la

TCG, l’une constituée de cellules mononuclées au noyau arrondi ou ovalaire, l’autre de

cellules géantes contenant 50 à 100 noyaux [92].
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4.3.3.5. Evolution

La transformation maligne est exceptionnelle (moins de 5% [92]), souvent secondaire

à une radiothérapie, il s’agit alors d’un fibrosarcome ou ostéosarcome ou plus rarement d’un

histiocytofibrome malin. Certaines TCG malignes peuvent survenir dans l’évolution d’une

TCG bénigne, lors d’une récidive après exérèse chirurgicale ou en l’absence de traitement.

Les patients atteints de TCG bénignes, peuvent développer des métastases

pulmonaires. Ces nodules pulmonaires ont la même histologie comparable à celle de la TCG

primitive, c’est-à-dire bénigne. L’incidence des métastases pulmonaires dans les TCG

bénignes est de 1% à 3,5%. Selon Athanasian et al. [82], ce taux est plus important (15%)

dans la localisation au niveau de la main, concomitant ou succédant à 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 à la

récidive [94].

Le traitement de choix des tumeurs localisées non fracturées est le curetage–

comblement. Le curetage seul a également été pratiqué. Le comblement fait appel le plus

souvent à une autogreffe à partir de la crête iliaque ou du péroné. Quand le curetage est

dépassé du fait du volume tumoral, de récidives multiples ou de tumeurs agressives sur le plan

radiologique, il est plus logique de recourir à une résection en bloc suivi d’une reconstruction

du segment osseux sacrifié.

L’amputation du rayon digital a été exceptionnellement nécessaire face à des TCG

multi-récidivantes, envahissantes ou agressives radiologiquement. Dans la série de la Mayo

Clinic [95], 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 même patient après mise en place du matériel
d’ostéosynthèse.

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

Nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical à type de résection-

comblement et curetage-comblement dans 6 cas et d’une amputation du tiers inférieur de

l’avant-bras dans un seul cas.

La confirmation histologique était obtenue par examen anatomo-pathologique de trois

biopsies et de quatre pièces opératoires.

Deux cas  de récidive ont été notés dans notre série.
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4.3.4. Exostoses (ostéochondromes) de la main

L’ostéochondrome encore appelé exostose ostéochondrale, ou ostéochondrome

solitaire, correspond à un hamartome qui se développe pendant la croissance, par une

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

4.3.4.1. Epidémiologie

La fréquence des exostoses est estimée à 40 % des tumeurs osseuses bénignes, et 10 à

15% des tumeurs osseuses primitives [97]. Ils surviennent le plus souvent à l’âge de 10 à 30

ans, avec une prédominance 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 à localisation

métacarpienne a été exceptionnellement rapporté dans la littérature. Unni [6] a rapporté

uniquement quatre cas dans une série 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 recensées, soit

10%. La moyenne d’âges au moment du diagnostic était de 38 ans, alors que, contrairement à

quelques données de la littérature, une prédominance féminine a été 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 troisième.

4.3.4.2. Etude clinique

C’est une tuméfaction indolore, dure pouvant entrainer une limitation de la mobilité

articulaire. La masse est de croissance lente, devient douloureuse si elle comprime un nerf ou

si le pédicule se fracture.

L’augmentation de volume chez un adulte doit faire soupçonner une dégénérescence

en chondrosarcome [33, 50].
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Dans notre série, la tuméfaction était présente chez les trois patients se présentant avec

un ostéochondrome, elle était de consistance dure. La douleur était présente dans 2 cas; Un

déficit de flexion était noté dans un seul cas.

4.3.4.3. Etude paraclinique

h) Radiographie standard

C’est un renflement métaphysaire dont la corticale et la spongieuse sont, fait capital,

en continuité avec ceux de l’os porteur. La corticale s’amincit au fur et à 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 être différenciée d’un chondrome métaphysaire excentré.

La forme pédiculée est plus rare à la main, sa base d’implantation étroite part de la

métaphyse et son extrémité est dirigée vers la diaphyse, là encore, le cortex et le spongieux

sont en continuité avec ceux de l’os porteur.

Il faut distinguer l’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 centrée montrant une exostose ostéogénique. Notez la

continuité corticale et spongieuse entre la lésion et l’os porteur (flèche) [38].
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Figure 44: Excroissance dorsale du col du deuxième métacarpien [96].

Dans notre série deux cas d’exostoses étaient évidents sur la radiographie standard

alors du’un troisième, localisé u niveau de du scaphoide, avait nécessité la réalisation d’une

TDM qui a mieux visualisé 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 réalisation 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 calcifications sont bien organisées, sa coiffe cartilagineuse est fine

(moyenne de 6 à 8 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 palmaire et
dorsale de la lésion sur le capitatum [98].

j) 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 très bien visible (hyposignal en séquence T1 et hypersignal intense en T2),

et ne dépasse pas 15 mm; il n'existe pas de modification après injection de Gadolinium.

4.3.4.4. Etude anatomo-pathologique

Macroscopiquement, le plus grand diamètre moyen est d’environ 4 cm mais certaines

tumeurs peuvent atteindre une taille importante. Les petites lésions sont sessiles alors que les

grandes lésions sont pédiculées. De façon caractéristique on retrouve une coiffe de cartilage

bordée par une membrane fibreuse en continuité avec le périoste de l’os adjacent. Cette coiffe

est lobulée dans les lésions volumineuses, son épaisseur moyenne est de 0,6 cm, elle excède

rarement 1 cm.

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

en continuité avec le cortex de l'os porteur.
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Histologiquement (figure 46), l’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 l’os sous-jacent. A

l'interface entre le cartilage et l’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 s'hypertrophient, puis

la matrice cartilagineuse se calcifie. Chez les sujets jeunes, possibilité d'atypies et de

binucléation des chondrocytes (croissance active). Dans les lésions plus anciennes, la coiffe

cartilagineuse s’amincit et finit par disparaître. La coiffe cartilagineuse peut, rarement, être le

siège d’infarctus massif, avec aspect fantomatique et nécrotique des chondrocytes, sans

atteinte ischémique de l’os. Ceci simule cliniquement une dégénérescence

chondrosarcomateuse. Les foyers de chondrosarcome de grade I (hypercellularité modérée et

atypies nucléaires mineures) sont d’interprétation difficile, car certains ostéochondromes ont

un cartilage hypercellulaire, pouvant simuler une transformation maligne. Selon l’OMS 2002,

une coiffe cartilagineuse > 2 cm, la perte d’architecture, la présence de travées fibreuses

larges, et des remaniements myxoïdes, les mitoses, les atypies cyto-nucléaires et la présence

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

Catilage hyalin ; 3. Tissu fibreux [21].

4.3.4.5. Forme Clinique : La maladie exostosante héréditaire

Affection héréditaire autosomique dominante, dépistée après l’âge de 2ans, par des

anomalies de proportions des membres et des troubles locaux de la croissance [21, 77].

Les omoplates, côtes, bassin sont les plus touchés, alors que les vertèbres 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 à

l’âge adulte avec une fréquence dont l’estimation moyenne est de 10%, mais qui augmente en

fonction des tranches d’âge supérieures jusqu’à 20-25%.

Cette fréquence apparaît variable d’une famille à l’autre.
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4.3.4.6. Evolution- Pronostic :

L’ostéochondrome cesse de croître en période péri pubertaire, après la soudure des

cartilages de conjugaison. Une persistance ou une reprise de la croissance au-delà de cette

période est toujours suspecte.

La dégénérescence maligne, se manifeste cliniquement par la reprise évolutive d’une

exostose jusque-là stable, qui devient douloureuse et qui augmente de taille.

Les signes radiologiques devant suspecter la dégénérescence maligne :

• L’existence d’une masse des tissus mous entourant l’exostose.

• Des calcifications irrégulières, hétérogènes dépassant les limites de l’exostose, plus

nombreuses et plus grosses d’un cliché à l’autre.

• Un épaississement de la coiffe cartilagineuse, signe précoce, doit être dépisté par

échographie ou par IRM : Une coiffe dont l’épaisseur est supérieure à 2 cm plaide fortement

en faveur de la transformation chondrosarcomateuse.

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

21].

4.3.4.7. Traitement :

L’abstention thérapeutique est la règle dans l’exostose asymptomatique typique. Le

traitement chirurgical, est réservé aux exostoses mal tolérées, et toute exostose qui fait

secondairement parler d’elle.

Après la résection chirurgicale, les récidives sont très rares et doivent faire suspecter

une dégénérescence [21, 96].

Dans notre série le traitement avait consisté en la résection chirurgicale emportant la

totalité de l’exostose avec sa base d’implantation. L’évolution était bonne dans tous les cas.

4.3.5. Ostéoblastome
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L’ostéoblastome est une tumeur osseuse primitive, décrite et nommée comme telle par

Lichtenstein [99] et par Jaffe [100] en 1956 dans deux articles différents, après une première

publication de Dahlin et Johnson [101] en 1954 qui l’avaient alors décrite sous le terme «

d’ostéome ostéoïde géant » [102].

Les similitudes histologiques entre l’ostéoblastome et l’ostéome ostéoïde ont amené

par le passé à les considérer comme des variantes d’une seule et unique tumeur. La taille de la

lésion a longtemps été un facteur discriminant : l’ostéome ostéoïde présentant une croissance

limitée et une taille inférieure à 15 ou 20 mm de diamètre, l’ostéoblastome pouvant devenir

beaucoup plus volumineux. Il est maintenant admis que ces deux tumeurs sont des entités

clairement distinctes par leur distribution squelettique, 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 l’ensemble des tumeurs osseuses, et elle est

extrêmement rare au niveau de la main [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 l’ostéome

ostéoide, avec un caractère destructeur sur le tissu osseux, voire même la possibilité de

transformation maligne. L’ostéoblastome peut parfois être localement agressif et poser le

problème de diagnostic différentiel avec un ostéosarcome de bas grade, et enfin il récidive

plus volontiers après exérèse [102, 103, 104].

Dans notre série, nous avons rapporté un cas d’ostéoblastome (3,3% des cas) chez une

patiente âgée de 49 ans.

Le motif de consultation était l’apparition d’une masse douloureuse au niveau du

poignet de sa main 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 la main droite, de 6cm de diamètre environ,  avec douleur et chaleur à la

palpation, limitant la mobilité du poignet.

En radiologie conventionnelle, l’ostéoblastome associe une ostéolyse de plusieurs

centimètres pouvant rompre la corticale, associée à une ostéocondensation péri-lésionnelle

modérée. Lorsque le centre de l’ostéolyse est calcifié avec un halo périphérique, l’aspect est

caractéristique.

Le scanner précise la sémiologie précédente, explore avec rigueur des zones mal

accessibles à la radiographie standard, et évalue les rapports de la tumeur. En particulier, sont

nettement mis en évidence : îlots osseux disséminés ou confluents d’opacité variable. Le

scanner évalue l’agressivité tumorale radiologique sur les limites de l’ostéosclérose

périlésionnelle.

L’ostéoblastome fixe intensément le traceur radioactif. La scintigraphie apporte un

argument diagnostique de faible valeur car on connaît son manque de spécificité en matière de

tumeur osseuse. Cependant, sa sensibilité est particulièrement utile pour orienter les autres

techniques d’exploration de l’imagerie médicale.

A l’IRM, l’ostéoblastome apparaît en iso- ou hyposignal en séquence pondérée T1 et

en hypersignal ou isosignal en séquence pondérée T2. Le rehaussement lésionnel et péri-

lésionnel après injection de gadolinium surestime l’étendue de la lésion (figure 47).

L’existence d’une bande de sclérose périphérique en hyposignal sur les séquences T1 et T2

est évocatrice de l’ostéoblastome. L’IRM n’a toutefois pas l’intérêt diagnostique de la TDM

[105].



97

Figure 47: Aspect compatible avec un ostéoblastome sur IRM : lésion hypo-intense T1
de l’apophyse unciforme et de la partie distale de l’hamatum. Prise de contraste

hétérogène après injection du gadolinium [102].

Macroscopiquement, l’ostéoblastome mesure 2 à 12 cm (moyenne 3 cm), richement

vascularisé, rouge, friable, avec possibilité de fine coquille d'ostéogenèse périostée en

périphérie.

Histologiquement (figure 48), ostéoblastome possède les mêmes caractéristiques de

l'ostéome ostéoïde. Les travées ostéoïdes sont irrégulières, polymorphes de taille et épaisseur

variées, parfois en dentelle ou pagetoïde, 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, mais ils ne

sont pas atypiques. On peut retrouver des cellules géantes osteoclaste-like, pouvant simuler

une tumeur à cellules géantes. Dans certains cas on retrouve une matrice cartilagineuse (6%)

[50, 51].
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Figure 48 : Aspect histologique de l’ostéoblastome : Des ostéoblastes de taille variable, à
cytoplasme abondant avec des noyaux réguliers et nucléolés (hématéine-éosine×20) [66].

L’ostéoblastome est une tumeur bénigne qui guérit en principe après exérèse complète.

Des formes agressives, expansives, récidivantes ont été décrites [105].

Comme pour l’ostéome ostéoide, l’ablation par radiofréquence constitue actuellement

le gold standard dans le traitement de l’ostéoblastome [106].

Dans notre série, le traitement du cas d’ostéoblastome avait consisté en une résection

de la première rangée du carpe. L’évolution était favorable.

4.3.6. Kyste osseux simple

Le kyste osseux simple (KOS) correspond à une formation Kystique à 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 la main, il touche préférentiellement la métaphyse des os

longs. Le kyste osseux simple survient de façon prédilective au cours des premières
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décennies, avec prédominance masculine (H/F = 2 à 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 essentiel du

scaphoïde du carpe (3,3% des cas) chez une patiente de 25 ans. Les radiographies standards

de la main droite de face et de profil avaient objectivé une image de lyse osseuse bien limitée

intéressant l’os scaphoïde d’environ 1cm de diamètre, 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 ; l'aspect en fond de coquetier est lié à 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 apparaître.

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 très intense en séquence T2).

Macroscopiquement, on retrouve un kyste contenant un liquide clair ou jaunâtre, bordé

par une membrane fibreuse lisse qui est parfois brune. Le fluide peut être hémorragique en cas

de fractures dans les antécédents. Les parties molles autour de la lésion sont toujours intacts

ainsi que le périoste, mais la corticale est souvent très amincie, et fragile.

Histologiquement, la paroi intrakystique est faite d’os néoformé d’origine périostée.

La membrane qui tapisse les parois du kyste est composée d’un tissu conjonctif lâche, avec

quelques dépôts d’hémosidérine, une substance ostéoïde, et quelques cellules géantes d’aspect

bénin. Des dépôts fibrineux sont souvent vus.

L’os adjacent est dense avec des lignes cémentifiantes irrégulières. Le diagnostic est

souvent difficile en présence d’une fracture ou dans les lésions récidivantes après greffe
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osseuse, où la lésion apparaît considérablement remaniée par des suffusions hémorragiques,

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

Le plus souvent le kyste est quiescent, et s'éloigne 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 arêtes

osseuses, et guérit souvent dans les suites de cette fracture.

Un kyste typique asymptomatique doit faire l'objet d'une abstention avec surveillance.

Un kyste actif peut motiver une injection percutanée de corticoïdes, avec un risque de

récurrence de 10 à 20%, surtout chez l’adolescent. Une fracture pathologique justifie un

traitement orthopédique [50].

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

comblement en raison de la gêne fonctionnelle qu’il entraînait. L’évolution était favorable.

4.4. Tumeurs osseuses malignes de la main et du poignet

 Chondrosarcome

 Epidémiologie

Le chondrosarcome est une tumeur cartilagineuse maligne. Cette tumeur est très rare

au niveau de la main et son diagnostic est difficile [108]. Le chondrosarcome de la main ne

représente que 4 % de l’ensemble des tumeurs malignes et 1 à 1,5 % des chondrosarcomes du

squelette entier. Cette tumeur peut être primitive ou survenir sur une lésion préexistante

(chondrome). La rareté du chondrosarcome de la main, associée aux problèmes

d’interprétation histologique qu’il pose, font qu’il peut être confondu dans un certain nombre

de cas avec un chondrome, d’autant plus que ce dernier peut dégénérer en chondrosarcome.

[109, 110]

L’âge 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

cinq 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 ;

l’âge moyen était de 42 ans ; la localisation était phalangienne dans 4 cas et métacarpienne

dans un seul cas. Selon ESSADKI et al. [110] l’âge moyen de survenue d’un chondrosarcome

à 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 discrète, avec une installation

insidieuse traduisant la croissance très lente de ces tumeurs. La durée moyenne d’évolution

des symptômes est de 1 à 2 ans ;  elle est plus courte pour les localisations des membres que

pour les localisations pelviennes. Les symptômes 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 la 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 à la palpation et accompagnée de flessum des 3 derniers

doigts.

 Signes radiologiques

GEINAERDT et al. [113] ont montré qu’aucun critère 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 l’analyse de ces signes. Seuls deux critères



102

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 :

• limites floues ;

• contours multilobulés ;

• présence de calcifications en « pop-corn » ;

• encoches endostéales ;

• les performances diagnostiques augmentent puisque 90 % des chondrosarcomes réunissent

ces quatre signes et seulement 6 % des enchondromes. Dans l’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 de la corticale et envahissement des parties molles [109].

Les critères du diagnostic d’un chondrosarcome en TDM sont identiques à 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 calcifications punctiformes ou en anneaux complets

ou incomplets répartis de façon plus ou moins régulière au sein de la tumeur.

La TDM permet de déceler et d’évaluer l’étendue des plages de cartilage non calcifié

remplaçant 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 très évocateurs de

chondrosarcome.
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Dans notre cas de chondrosarcome, la radiographie standard avait montré une

volumineuse lésion (10/ 8 cm), mixte, à limites floues avec rupture corticale par endroits, une

densification des parties molles adjacentes, un envahissement du cinquième métacarpien et

une rétraction des 4ème et 5ème doigts. La TDM avait objectivée, elle aussi,  la rupture corticale

 Anatomopathologie

Macroscopiquement, 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 jaunâtres de xanthélasmalisation ou d’ossification enchondrale

d’importance variable, sont souvent observés. La corticale adjacente peut, soit être le siège

d’une perméation tumorale, soit être 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 le chondrosarcome.

Histologiquement (figure 50), les chondrosarcomes sont constitués de lobules

tumoraux de taille et de forme irrégulière, 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, à chromatine densifiée. Les aspects de binucléation sont fréquents.

Une activité mitotique peut parfois être individualisée, essentiellement dans les tumeurs de

haut grade. La matrice tumorale peut être chondroide ou myxoide. L’existence de zones

myxoides au sein  d’une tumeur cartilagineuse est un critère orientant vers la malignité.
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Figure 50: A. faible grossissement : chondrosarcome constitué de lobules cartilagineux
infiltrant les espaces médullaires et englobant de l’os spongieux résiduel. B. fort

grossissement : les chondrocytes tumoraux ont un noyau volumineux, à chromatine
densifiée, avec des aspects de binucléation. [111]

 Traitement

Le traitement chirurgical s’adresse à toutes les formes de chondrosarcome ; il

représente le traitement exclusif des chondrosarcomes habituels et des chondrosarcomes de

bas grade.

Dans notre série, le traitement du chondrosarcome avait consisté en une résection

tumorale totale important les 3 derniers métacarpiens.
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RESUME

Titre : Les tumeurs osseuses de la main et du poignet (à propos de 30 cas).

Auteur : EL OUAZZANI  MERIEM

Mots clés : Tumeurs osseuses – Main –Poignet.

Le plus souvent bénignes, les tumeurs osseuses  de la main et du poignet sont dominées par les

chondromes.  Leur diagnostic doit reposer impérativement sur la confrontation des données cliniques,

radiologiques et histopathologiques.

Dans ce travail, nous avons réalisé une étude analytique et descriptive rétrospective de 30 cas

de tumeurs osseuses réparties à la main et au poignet, colligées au service de traumatologie orthopédie

de l’hôpital Ibn Sina de Rabat, pendant une durée allant du 1er Janvier 2006 au 31 Décembre 2012.

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

 La moyenne d’âges  était de 40 ans avec des extrêmes de 18 et de 76 ans.

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

 Le syndrome tumoral était le principal motif de consultation, suivi en fréquence par la

douleur ; l’impotence fonctionnelle était notée chez 9 patients ; une fracture pathologique 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 l’EIR

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

noter : l’ostéome ostéoide (6,6%),  l’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 l’étude

anatomo-pathologique.
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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 essential clinical, radiological and histopathological

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, Ibn Sina Hospital in Rabat,

for a period 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.

• 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 a single 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%). Malignant tumors are rare in our study

represented by one case of chondrosarcoma (3.3%).

Our results agree in major 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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ملخص

. )ةحال30دراسة حول(أورام العظام للید و المعصمالعنوان
وزاني  مریمال: ةالكاتب
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دراسة إستعادیة وصفیة تحلیلیة لثلاثین حالة من حالات أورام العظام , في ھذا العمل, لقد أجرینا

المنتشرة في الید والمعصم سجلت بمصلحة جراحة العظام والمفاصل بمستشفى إبن سینا بالرباط للفترة 

.2012دجنبر 31إلى 2006ینایر 1ممتدة من ال

:و قد حدد تحلیل السجلات السریریة النتائج التالیة

.سنة76و18بینو تراوحت الاعمارسنة40عمر الفئات المعنیة بالدراسةمتوسطكان

. في المائة66نسبة معغالباالأنثويالجنسكان

) حالات9(ثم الاضطراب الوظیفي , فالالم, في التورمحددت اسباب استشارة الطبیب حسب اھمیتھا 

).حالتان(في الرتبة الاخیرة بعد الكسور المرضیة ) حالة واحدة(و یأتي اكتشاف المرض صدفة 

23.3، تلیھا الأورام ذوات الخلایا  العملاقة  )٪50(وكان النوع النسیجي المھیمن ھو الورم الغضروفي 

.        في المائة

أما , باقي أنواع الأورام الحمیدة في ورم العظمیات و ورم بانیات العظم وكیس العظام الأساسيتتمثل 

.الأورام الخبیثة فھي نادرة جدا وتكمن في دراستنا في حالة واحدة من الغرن الغضروفي

.إن نتائجنا توافق في جزءھا الأكبر النتائج العلمیة

كما أنھا , لوجیة الحدیثة تمكن من صقل تشخیص المرض إن البیاتات التي تقدمھا الأجھزة المورفو

تسمح برصد تطوره بدرجة عالیة من الدقة لكنھا لا تعفي تحت أي ظرف من الظروف من البیانات 

.السریریة و الإشعاعیة ومن الرابط الأقوى في السلسلة الممثل في الدراسة التشریحیة المرضیة
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Serment

d'HippocrateAAuu mmoommeenntt dd''êêttrree aaddmmiiss àà ddeevveenniirr mmeemmbbrree ddee llaa pprrooffeessssiioonn mmééddiiccaallee,, jjee

mm''eennggaaggee ssoolleennnneelllleemmeenntt àà ccoonnssaaccrreerr mmaa vviiee aauu sseerrvviiccee ddee ll''hhuummaanniittéé..

 JJee ttrraaiitteerraaii mmeess mmaaîîttrreess aavveecc llee rreessppeecctt eett llaa rreeccoonnnnaaiissssaannccee qquuii lleeuurr ssoonntt

dduuss..

 JJee pprraattiiqquueerraaii mmaa pprrooffeessssiioonn aavveecc ccoonnsscciieennccee eett ddiiggnniittéé.. LLaa ssaannttéé ddee mmeess

mmaallaaddeess sseerraa mmoonn pprreemmiieerr bbuutt..

 JJee nnee ttrraahhiirraaii ppaass lleess sseeccrreettss qquuii mmee sseerroonntt ccoonnffiiééss..

 JJee mmaaiinnttiieennddrraaii ppaarr ttoouuss lleess mmooyyeennss eenn mmoonn ppoouuvvooiirr ll''hhoonnnneeuurr eett lleess nnoobblleess

ttrraaddiittiioonnss ddee llaa pprrooffeessssiioonn mmééddiiccaallee..

 LLeess mmééddeecciinnss sseerroonntt mmeess ffrrèèrreess..

 AAuuccuunnee ccoonnssiiddéérraattiioonn ddee rreelliiggiioonn,, ddee nnaattiioonnaalliittéé,, ddee rraaccee,, aauuccuunnee

ccoonnssiiddéérraattiioonn ppoolliittiiqquuee eett ssoocciiaallee nnee ss''iinntteerrppoosseerraa eennttrree mmoonn ddeevvooiirr eett mmoonn

ppaattiieenntt..

 JJee mmaaiinnttiieennddrraaii llee rreessppeecctt ddee llaa vviiee hhuummaaiinnee ddééss llaa ccoonncceeppttiioonn..

 MMêêmmee ssoouuss llaa mmeennaaccee,, jjee nn''uusseerraaii ppaass ddee mmeess ccoonnnnaaiissssaanncceess mmééddiiccaalleess dd''uunnee

ffaaççoonn ccoonnttrraaiirree aauuxx llooiiss ddee ll''hhuummaanniittéé..

 JJee mm''yy eennggaaggee lliibbrreemmeenntt eett ssuurr mmoonn hhoonnnneeuurr..



قسم أبقراط
بسم الله الرحمان الرحیم

::في ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیةفي ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة

بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیةبأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة..

وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھوأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ..

أمارس مھنتي بوازع من ضمیري وشرفي جاعلا صحة مریضي ھدفي الأولأمارس مھنتي بوازع من ضمیري وشرفي جاعلا صحة مریضي ھدفي الأولوأنوأن . .

وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي..

وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب..

وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..

 عرقي أو سیاسي أو اجتماعيعرقي أو سیاسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار دیني أو وطني أو وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار دیني أو وطني أو..

وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا..

وأن لا أستعمل معلوماتي الطبیة بطریق یضر بحقوق الإنسان مھما لاقیت من تھدیدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبیة بطریق یضر بحقوق الإنسان مھما لاقیت من تھدید..

بكل ھذا أتعھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفيبكل ھذا أتعھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي..

.والله على ما أقول شھید



–السویسي–الخامسجامعة محمد
كلیة الطب والصیدلة بالرباط
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طرفمن 

الوزاني مریم: ةالسید

بسلا1987مارس 15:ة فيالمزداد

الطبـنـیـل شـھـادة الـدكـتـوراة فــيل

.المعصم–الید –أورام العظام : ةلمات الأساسیكال

تحت إشراف اللجنة المكونة من الأساتذة

رئیسأحمد البردوني: السید 
العظام والمفاصلاذ في جراحة تسأ

مشرفمصطفى محفوظ:یدسلا
اذ في جراحة العظام والمفاصلتسأ

محمد خرماز: یدسلا
اذ في جراحة العظام والمفاصلتسأ

فؤاد زویدیة:السید
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أعضاء


