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ﬁﬁ”ﬁ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

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 : Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQUI Faris Moulay EI Mostafa Neurologie

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali Radiologie




Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie



Pr
Pr
Pr
Pr

M

Pr

Pr.
Pr.

M

Pr

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

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha

. MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994
Pr.

ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI ITham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

. DIMOU M’barek*

. DRISSI KAMILI Med Nordine*

Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL MESNAOQOUI Abbes

. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

. HDA Abdelhamid*

. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
. OUAZZANI CHAHDI Bahia

. SEFIANI Abdelaziz

. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

Pr

Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed

. OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

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

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

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

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

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

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. SABBAH Farid
Pr.
Pr.

Pr

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL MANSARI Omar*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOQOUI RAHALLI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilité)



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOQUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAJJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOUFI Sarra

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie



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

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOQUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My EI Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AKHADDAR Ali*

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



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

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOQURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
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Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

Introduction




Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

L articulation du coude est un site inhabituel pour les tumeurs osseuses
primitives ou secondaires. La localisation primitive ne représente qu’un pour
cent (1%) de toutes les tumeurs squelettiques [25] [69].

L’imagerie médicale, examen cle, permet et I’orientation diagnostic
et I’évaluation de I’extension locale et a distance ainsi que I’analyse de la
réponse au traitement par chimiothérapie préopeératoire. Quant au diagnostic de
certitude, il repose sur I’examen anatomopathologique d’un fragment de tissu
tumoral prélevé par biopsie chirurgicale [90].

Les tumeurs agressives au coude, représentées essentiellement par la
tumeur a cellules géantes et les tumeurs malignes, posent un probleme
thérapeutique [25].

Grace a I’évolution des thérapies modernes (radiothérapie et
chimiothérapie), le traitement conservateur a connu un regain d’intérét. Ainsi, la
reconstruction du coude aprés résection carcinologique est devenue une
alternative viable a I’amputation. Cependant les options pour la reconstruction
sont limitées et sont techniquement difficiles avec des resultats impreévisibles. Le
choix de la reconstruction se fait, alors, en fonction de I’age du malade, de son
activité professionnelle et du pronostic de la maladie [25].

Au sein du traitement de reconstruction le remplacement prothétique du
coude procure aux patients une certaine stabilité sur le plan fonctionnel et
permet d’ameliorer leur qualité de vie.

Nous présentons, en ce qui suit, deux observations cliniques qui illustrent
cette pathologie tumorale autour du coude. Ce travail a été realisé au sein du
service de traumatologie et de chirurgie orthopédique de I’Hdépital Militaire Med
V a Rabat. Apres revue de la littérature, nous rapportons I’épidémiologie de ces
tumeurs, leurs types histologiques et les possibilités thérapeutiques.
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Materiels et méthodes




Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

OBSERVATIONL1 :

Il s’agit de Monsieur M.M, agé de 70ans, diabétiqgue de type Il sous
antidiabétiques oraux, qui était hospitalisé pour douleurs au niveau du coude
gauche. Ces douleurs eétaient nocturnes puis devenant permanentes, sans

irradiation particuliere et rebelles aux antalgiques.

L’examen physique a retrouvé une tuméfaction du coude gauche, assez
volumineuse, circonférentielle, de consistance molle et fixe par rapport aux
deux plans, sans cedéme ni circulation veineuse collatérale, une douleur a la
mobilisation et une raideur (flexion a 80° et extension a -20°)ont été observées,

sans aucun déficit neurologique associé.
Le reste de I’examen etait sans particularités.

Ainsi le patient a bénéficié d’une radiographie du coude gauche de face et
de profil (figure 1a ,1b), ayant mis en évidence une image ostéolytique de la
palette humérale, localisée au niveau de la région épiphyso-métaphysaire,
excentrée, de contours irréguliers et flous, associée a une rupture corticale sans

ostéocondensation adjacente ni calcifications et qui envahie les parties molles.
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(Figure 1a): Figure 1b) :

Radiographie du coude Radiographie du coude gauche de profil

gauche de face

Un bilan biologique a été réalisé comprenant :

- Une numération formule sanguine avec : globules blancs a 5000

/mma3. hémoglobine a 14 g/100ml.
plaguettes a 145 000/mma3.

- Un ionogramme sanguin revenant normal (GGT a 18 et PAL a 90
IU/L).

- Une CRP a 4.2 mg/L

La Parathormone n’a pas été faite.
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Une IRM du coude gauche réalisée a mis en évidence :

- Un processus lésionnel de la palette humérale gauche métaphyso-
épiphysaire, inféro-externe, excentrée, mesurant 6x3.5cm en axial

et7cm en hauteur.
- Une extension aux tissus mous.

- et une extension articulaire avec un discret épanchement et un cedeme

médullaire autour du processus.

Ce processus était en hyposignal en T1 et en hypersignal en DP (fat-sat),

se réhaussant modérément apres injection de gado.

En conclusion I’aspect a I'IRM était en faveur d’un processus tumoral

agressif.

Figure 2: IRM du coude gauche
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Le patient a ensuite bénéficié d’une biopsie osseuse a ciel ouvert, sous
anesthésie générale, en decubitus dorsal, un garrot pneumatique placé a la

racine du membre supérieur gauche, la voie d’abord était postérieure.
L’étude anatomopathologique de plusieurs fragments biopsiques mesurant

0.5x0.2x0.1cm et 0.3x0.2x0.1cm, a montré une prolifération de nappes
diffuses de cellules géantes multinucléées, au cytoplasme abondant et
éosinophile, aux noyaux ronds vesiculeux finement nucléolés sans figure de
mitose, associées a des plages de cellules mononuclées au cytoplasme peu
abondant mal limité et aux noyaux ronds ovoides présentant le méme caractere

sus décrit.

Cette prolifération se développe dans un stroma fibreux abritant des

suffusions hémorragiques.

— |l s’agissait d’une tumeur a cellules géantes grade II.

Le bilan d’extension, n’ayant pas objectivé de localisation secondaire, et

comportait :
- une radiographie pulmonaire sans anomalie.
- une TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TDM-TAP) (figure 3).

- et une scintigraphie osseuse ayant objectivé une hyperfixation
intense hétérogene et assez étendue au niveau du coude gauche

d’allure non spécifique (figure 4).
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Figure 3 : TDM-TAP

Figure 4 : Scintigraphie osseuse
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Le traitement chirurgical comprenait deux temps :

Le premier temps était I’exérese chirurgicale et le deuxieme était la
reconstruction prothétique du coude.

1-I’exerese chirurgicale s’est déroulée comme suite :

- installation du malade en deécubitus dorsal avec un garrot
pneumatique de

- 350mmHg placé a la racine du membre supérieur.

- la voie d’abord utilisée était postérieure.

- mise en évidence du nerf cubital qui était mis sur lac.
- passage de part et d’autre du triceps.

- résection monobloc de la tumeur emportant totalement la palette
humerale, a 5cm en haut de la tumeur et au niveau articulaire en bas
prenant les parties molles en contact.

Puis mise en place d’un spacer, fabriqué par du ciment biologique, armé de
deux broches comblant I’espace résultant de la résection osseuse et essayant de
remodeler I’articulation du coude (figure 5).

Enfin fermeture plan par plan et utilisation d’une attelle platrée avec le
coude fléchi a 90°.

L’étude anatomopathologique de la piece de résection a permis de
confirmer le diagnostic d’une tumeur a cellules géantes ainsi que le passage en
zone saine.
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Figure 5 : Radiographie du coude gauche face et profil apres mise en place du spacer
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Deux ans plus tard le patient a été réadmis pour mise en place d’une

prothése de reconstruction cimentée en respectant les étapes suivantes :

Installation du malade en décubitus dorsal avec un garrot

pneumatique de

350mmHg placé a la racine du membre supérieur.
Reprise de I’ancienne voie d’abord postérieure.
Repérage du nerf cubital et sa mise sur lac.

Désinsertion de I’appareil extenseur de I’olécrane et sa luxation en

dehors.
Ablation du spacer laissant une cavité matelassée par la membrane de
MASQUELET.

Perméabilisation du canal médullaire huméral en haut avec

réalisation de biopsies.

Intubation du fat diaphysaire huméral par des répes a tailles

progressives jusqu’a la taille deux.

Mise en place de la prothése d’essai permettant de prévoir la longueur
humérale. Une piece humérale de 50mm de longueur associée a une
piece d’extension de 20mm, ont permis de conserver la mobilité du

coude et la longueur du bras.

Mise en place du ciment dans le f(t diaphysaire humeral.

11
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- Mise en place de la prothese définitive constituée d’un implant
huméral de 70mm de longueur avec une zone d’ancrage
centromédullaire de 75/12mm, puis mise en place du ciment dans le
FUT diaphysaire ulnaire suivi d’une prothese ulnaire de 100mm de

longueur.

- Renforcement de la fixation de la prothése ulnaire par une vis

spongieuse anti-rotatoire.

- Fixation de Pimplant huméral a I'implant ulnaire par une vis de

8/35mm puis mise en place du bouchon de protection.
- Testing de la mobilité et la stabilité de I’articulation, satisfaisant.
- Reinsertion de I’appareil extenseur par des points trans-0sseux.

- Fermeture plan par plan sur drain de redon et utilisation d’une attelle

platrée.
L’étude histologique des biopsies faites ne montre pas de tissu tumoral.

Les suites immédiates étaient simples, ablation du drain a J2 et
immobilisation bras au corps pendant 15jours. Pas de paralysie radiale ni de

paralysie cubitale.
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@ 12mm
4
75mm
20mm
50mm

Figure 6 :

A : Mensurations de la prothese de reconstruction du coude.
B et C : Radiographies du coude gauche aprés mise en place de la prothése de

reconstruction

13
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OBSERVATION 2

Mademoiselle S.I. agée de 15ans ayant consulté pour douleurs
paroxystiques au niveau du coude droit, sans irradiation particuliére, calmées au

début par les antalgiques.

L’examen physique a retrouvé une tuméfaction au coude droit, une douleur
a la palpation de la palette humérale droite chez une patiente maigre et une
chaleur sans rougeur en regard, avec conservation de la mobilit¢ du coude

(flexion, extension, pronation et supination conservées).
Le reste de I’examen était sans particularités.

Par conséquent la patiente a bénéficié d’une radiographie du coude droit
qui a révélé une image ostéolytique de I’extrémité distale de I’humérus, dont les
limites étaient imprécises, avec une corticale osseuse amincie, sans fractures

pathologiques. (Figure 7)
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Figure 7 : Radiographie du coude droit face et profil
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Un bilan biologique comprenait :
- Une CRP a 1.7ml/l

- Une numération formule sanguine avec des globules blancs a
6000/mm3, une hémoglobine a 13g/dl, et des plaquettes a 222
000/mma3.

- Un ionogramme sanguin avec les phosphatases alcalines a 127U/I.
Une IRM du coude a objectivé :

- Un processus lésionnel épiphyso-métaphysaire a développement

diaphysaire, s’étendant sur une hauteur de 5cm.

Ce processus était en hypo-signal en T1 et en hyper-signal hétérogene en
T2 se réhaussant en périphérie apres injection de Gado avec délimitation de

logettes de nécrose.
- Une corticale amincie et grignotée par endroit.

- Un épanchement liquidien intra articulaire associé a une infiltration de

la synoviale et des parties molles.

En conclusion il s’agissait d’un processus tumoral malin. (Figure 8)

16
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TR:700
TE :10,5/EF
EC:1/1 20,BkHz

Figure 8 : IRM du coude droit
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Le bilan d’extension était fait :
- D’une radiographie thoracique ne révélant aucune anomalie.

- Une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne sans localisations

secondaires (figure 9)

- Et d’une scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation assez
intense, de I’lhumérus distal droit, en rapport avec le processus tumoral

sans anomalie suspecte au reste du squelette (figurel10).

B O kel i 2
e

Figure 9 : TDM-TAP
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Figure 10 : Scintigraphie osseuse
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Ensuite la patiente a bénéficié d’une biopsie osseuse a ciel ouvert du coude

droit par voie postérieure.

L’étude histologique a mis en évidence une prolifération tumorale maligne
de petites cellules rondes sans production osseuse, objectivant un sarcome

d’Ewing.
Un immunomarquage réalisé a décelé la présence des anticorps

anti-CD99, anti-vimentine et les anti-CD45 sur quelques cellules
réactionnelles et militer en faveur d’un aspect immuno-histochimique d’un

sarcome d’Ewing.

Une chimiothérapie néo-adjuvante fut alors indiquée, faite de quatre cures,

associant la doxorubicine, un cyclophosphamide (I’endoxan) et la vincristine.

Une IRM de contrble réalisée a montré la persistance d’un processus

huméral épiphyso-métaphysaire, étendu au tiers inférieur de la diaphyse.

Ce processus etait en hyposignal en T1 et en hypersignal en T2 et se

réhaussant de facon hétérogene apres injection de gado.

L’IRM de contréle a montré également une disparition compléte de
I’extension aux parties molles périosseuses ainsi que I’épanchement articulaire

et la réaction synoviale.

Cet aspect était en faveur d’une réponse partielle.
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Le traitement chirurgical fut alors demarré par une résection

carcinologique de la tumeur selon les étapes suivantes :
- Installation de la malade en décubitus latéral gauche.
- Garrot pneumatique placé a la racine du membre supérieur.
- Abord postérieur du coude.
- Mise sur lac du nerf ulnaire.
- Passage de part et d’autre du triceps.

- Reésection monobloc de la palette humeérale droite. A 5cm au dessus
de la tumeur et au niveau articulaire en bas emportant les parties

molles en contact.

- Mise en place d’un spacer fabriqué par du ciment biologique armé

de deux broches pour combler la perte de substance osseuse.

Enfin fermeture plan par plan et utilisation d’une attelle platrée avec le

coude fléchi a 90°.
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Figure 11 : Radiographie du coude droit apres mise en place du spacer

Un deuxiéme bilan d’extension effectué chez la patiente comportait :
e Une TDM-TAP sans anomalie.

e Une scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation hétérogene

de P’extrémité réséquee sans anomalie suspecte sur le reste du

squelette.
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Figure 12 : Scintigraphie osseuse apres résection carcinologique

du sarcome d’Ewing

Ensuite la patiente a recu six séances de chimiothérapie postopératoire et
trente et une (31) séances de radiothérapie externe a la dose de 55.8 Gysur le lit

tumoral (coude droit avec humérus).

Treize mois plus tard, la patiente a bénéficié d’un remplacement
prothétique du coude droit gréce a une prothese de reconstruction non cimentée
(figure 13).
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L’acte chirurgical s’est déroulé sous anesthesie genérale. En décubitus
latéral gauche. Un garrot pneumatique placé a la racine du membre supérieur.
Reprise de I’ancienne incision postérieure. Ouverture du plan sous cutané puis
cutané. Recherche du nerf cubital et sa mise sur lac. Désinsertion en sous
périosté du tendon de I’appareil extenseur et sa luxation en dehors. Ablation du
spacer et des deux broches avec un ciseau a 0s. Prélevement biopsique au
niveau du fat de la diaphyse humérale. Régularisation du lit diaphysaire humeral
pour introduction d’une tige d’essai de 8mm puis de

11mm de diametre. Perforation de I’0os ulnaire aprés régularisation a la
pince des becs ostéophytiques puis introduction de la rape anatomique en intra-
médullaire. Montage de I'implant d’essai huméral dont la longueur eétait
de50mm puis de I'implant ulnaire.

Le contrOle etait trés satisfaisant, I’extension était complete et la flexion
était a130° génée par le garrot.

Enfin démontage de la prothese huméro-ulnaire d’essai et mise en place de
la prothése humérale definitive faite d’une palette de 50mm de longueur et
d’une zone d’ancrage humerale non cimentée de 10mm de diametre.

Mise en place de I'implant ulnaire non cimente, renforcement de sa
stabilité par une vis spongieuse anti rotatoire, fixation des deux implants
huméro-ulnaire par une vis de 8/35mm puis par un bouchon en polyéthylene.

Le contrle était satisfaisant, le garrot laché, lavage et hémostase effectués,
réinsertion de I’appareil extenseur a I’olécrane par des points trans-osseux au
vicryl n°1 et 2, et fermeture du plan sous cutané au vicryl n°0 puis cutané par
des agrafes.
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L’étude anatomopathologique n’a pas montre de tissu tumoral.

Les suites immédiates étaient simples avec ablation de drain a J2 et

immobilisation platrée pendant 15jours sans paralysie radiale ni ulnaire.

Figurel3d : Radiographie du coude droit de face et de profil

aprés mise en place de la prothése de reconstruction
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Résultats et analyse

26



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

|I-TERRAIN :
1-'age :

Notre premier cas était agé de 70ans et le deuxieme cas agé de 15ans, il

s’agit de deux tranches d’age différentes.

2-le sexe :

On a deux patients de sexe différent, le premier était un patient de sexe

masculin et le deuxiéme cas était une jeune fille.

[I-LE COTE ATTEINT:

Nos deux cas présentaient des tuméfactions au niveau du coude, du c6té

gauche pour le premier et du coté droit pour le deuxieme.

[11-ETUDE CLINIQUE :

La douleur : présente chez les deux patients.

La tumeéfaction : présente chez nos deux patients, il s’agit d’une masse
assez volumineuse chez le premier patient, et qui accroit rapidement chez la

jeune fille.
Ces deux signes représentent les maitres symptémes.
La raideur : présente seulement chez le premier cas.

Aucun autre signe n’a éte rapporté pour les deux patients.
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IV-ETUDE RADIOLOGIQUE :

Nous présentons tous les bilans radiologiques effectués chez nos deux

patients et leurs résultats dans le tableau suivant :

Bilans réalisés

Résultats du 1°" cas

Résultats du 2éme cas

Radiographie
coude face/profil

du

image ostéolytique de la

palette humérale. localisée au niveau de la
région épiphyso-métaphysaire,

excentrée, de contours irréguliers flous,
associée a une rupture corticale sans
ostéocondensation adjacente ni
calcifications et qui envahie les parties
molles.

image ostéolytique de I’extrémité
distale de I’humérus dont les
limites étaient imprécises avec une
corticale osseuse amincie sans
fractures pathologiques.

processus lésionnel de la palette humérale
gauche métaphysoépiphysaire,
inféro-externe, excentrée, mesurant
6x3.5cm en axial et 7cm en hauteur.

Un processus lésionnel épiphyso-
métaphysaire a développement
diaphysaire, s’étendant sur une
hauteur de 5cm.

IRM du coude Ce processus était en hyposignal en T1 et | Ce processus était en hypo-signal
en hypersignal en DP (fat-sat), se en T1 et en hyper-signal hétérogéne
réhaussant modérément apres injection de | en T2 se réhaussant en périphérie
gado. apres injection de Gado avec

délimitation de logettes de nécrose.

Radiographi . : . .

adiographie  du Pas de métastase pulmonaire Absence de métastase pulmonaire
poumon
" i Absen localisation
TDM-TAP Aucune localisation secondaire bse ce de localisations
secondaires
. . Hyperfixation intense hétérogene au Hyperfixation intense hétérogene

Scintigraphie . , . N

0SSEUSe niveau du coude gauche d’allure non au niveau du coude droit d’allure

specifique

non spécifique
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V-ETUDE HISTOLOGIQUE ET IMMUNOHISTOCHIMIQUE:

Une biopsie chirurgicale de la masse tumorale était réalisée sous anesthésie
générale et en décubitus dorsal pour le premier cas et en décubitus latéral gauche

pour le deuxiéme cas, par voie postérieure.

Cette biopsie est revenue en faveur d’une tumeur a cellules géantes

agressive pour le premier patient et d’un sarcome d’Ewing pour le deuxieme.

Un immunomarquage réalisé chez la jeune fille a decelé la présence des
anticorps anti-CD99, anti-vimentine et les anti-CD45 sur quelques cellules
réactionnelles et militant en faveur d’un aspect immuno-histochimique d’un

sarcome d’Ewing.

VI-TRAITEMENT MEDICAL :

Aucun traitement médical n’a été realisé chez le premier cas, cependant la
patiente a bénéficié de quatre cures de chimiothérapie préoperatoire associant la
doxorubicine, un cyclophosphamide (I’endoxan) et la vincristine avec une

réponse partielle confirmée par I’IRM de controle.

La patiente a aussi bénéficié de six seances de chimiothérapie

postopératoire et de trente et une séances de radiothérapie.
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VII-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Réalisé en deux temps : premier temps : résection carcinologique.
Deuxieme temps : mise en place de la prothese de reconstruction.

Avec un recul de 3ans pour nos deux patients.
VIl - COMPLICATIONS :

* Incidents per opératoires :

Aucun incident per opératoire n’a eu lieu.

* Postopératoires :

Les suites postopératoires étaient simples, avec une cicatrisation cutanée
sans complications ; une antibioprophylaxie pendant 48H; un traitement

antalgique efficace et une ablation de drain a J2 et du fil a J15. Sans paralysie
radiale ni ulnaire.

Plusieurs radiographies de contréle du coude apres le traitement chirurgical
ont été réalisées avec des résultats tres satisfaisants.
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VIII -RESULTATS FONCTIONNEL GLOBAL :

On se basera sur le score fonctionnel de la Mayo clinic (1987) couramment

utilisé et tenant compte de la douleur, la mobilité et I’instabilité :

Fonction Points/score

Douleur (60 points)

Aucune 60
Légere 40
Modérée 20
sévere 0

Mobilité (30 points)
Arc en flexion/extension

>90° 30
60-89° 20
30-59° 10
<30° 0
Instabilité (10 points)

Aucune 10
Modérée S5
Importante 0

Totale (100 points)

Résultats

Excellent >75
Bon 50-75
Moyen 25-49
Mauvais <25

Tableau 1 : Index de performance de la mayo clinic pour le coude (1987).
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D’ou les résultats suivants :

DOULEUR MOBILITE INSTABILITE TOTALE RESULTAT
Pré- | Post- | Pré- | Post- | Pré- Pré- | Post- | Pré- | Post
Post-op
op op op op op op op op op
moye | excellen
Casn°1 20 60 10 30 10 10 40 100 .
n
excellen
Cas n°2 20 60 30 30 10 10 60 100 bon
t

Abréviations :

- Pré-op: pré-opératoire

- Post-op: postopératoire

- Les deux patients présentaient aprés la chirurgie de reconstruction un résultat

fonctionnel excellent.
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Discussion
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RAPPEL ANATOMIQUE

L’os est un organe dont la blancheur et la dureté sont la conséquence de
I’imprégnation de sa trame conjonctive par les sels de calcium. L’ensemble de
I’0s constitue le squelette et forme un cadre stable qui influence I’aspect

exterieur et permet le mouvement des différentes parties du corps en association

avec les muscles.

Un os peut avoir différentes formes suivant sa fonction et sa situation dans

le corps.

On distingue : les os irréguliers, les os plats, les os courts et les os longs

[104].

= Cartilage articulaire

Epiphyse Ligne épiphysaire

/ Os spongieux

[ -li—Cavité médullaire
|-«—— Trou nourricier

. Lf=a
Diaphyse —
Py 3 "\\ endosteum

L
Périoste

Cartilage articulaire

Epiphyse

Figure 14 : structure osseuse d’un os long : exemple humérus
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I-ORGANISATION DU TISSU OSSEUX :

A- Organisation structurale

-Structure primaire

Os tissé ou fibreux

Il est caractérisé par une trame collagéniqgue peu ordonnée et
irrégulierement minéralisée. Il est synthétisé rapidement et il est mécaniquement
peu résistant. C’est le seul type de tissu osseux qui se forme de novo sans
matrice préalable. 1l est caractéristique de I'os foetal mais on peut I'observer dans
des situations pathologiques: cals de fracture, ossifications ectopiques, tumeurs
ostéogéniques etc.... Au fur et a mesure de la maturation des pieces osseuses I'os

fibreux sera remplaceé par de l'os lamellaire.
Os lamellaire

Il est constitué de lamelles, paralleles entre elles. Cet os lamellaire
renferme des ostéocytes ovoides, réguliers, dont le grand axe est le plus souvent

parallele aux lamelles [113].

-Structure secondaire

Le tissu osseux est constitué de la juxtaposition d'unités de base appelées
"ostéons™ centrées sur des vaisseaux sanguins associes a des fibres nerveuses (0s
haversien) dont la forme dépend du type d'os auxquels elles appartiennent: os

cortical ou spongieux [113].
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B- Organisation architecturale

Os cortical (ou compact)

Il représente environ 80% du squelette et constitue la paroi externe de toute
piece osseuse ainsi que la diaphyse des os longs (Figure 15). Ses ostéons sont
cylindriques et centrés par un canal de Havers plus ou moins ouvert. lls sont

reliés par des canaux transversaux de Volkmann.

La resistance de I'os cortical dépend de plusieurs parametres: extrinseques
(direction et vitesse dapplication des contraintes exercées) ou intrinseques

(géométrie de la piece osseuse et propriétés de la matrice minéralisée) [113].

Os trabéculaire (ou spongieux)

Il ne représente que 20% du squelette adulte (Figurel5). Il est constitué de
travées en forme de plaques ou de colonnes reliées entre elles et entourees par
du tissu adipeux et hématopoiétique richement vascularisé. Il participe a la
résistance aux contraintes mecaniques, notamment en compression, des
épiphyses et des métaphyses des os longs et des corps vertébraux qu’il compose

principalement [113].
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o8 compact os trabéculaire os compact

Moeelle osseuse
a l'intérieur de
1'os spongieux
Os compact
.l_ (constitué de lamelles
circonférentielles)

Ostéon
veine du P R
périoste

Artére du

—--Nenrofibre
. -a— Vaine
périoste

dans le canal de Havers
Os (vu en coupe)

—4— Artére

Figurel5 : Organisation architecturale du tissu osseux en os cortical (ou compact) et en os

trabéculaire (ou spongieux) [113].
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II- COMPOSITION DU TISSU OSSEUX :

Le tissu osseux est un tissu conjonctif hautement spécialisé composé d’une
substance organique minéralisée. Il comprend une matrice osseuse, constituée
d’une fraction organique et d’une fraction minérale, qui confére a I’os sa dureté
et sa résistance, ainsi que des cellules osseuses des lignées ostéoblastiques et

ostéoclastiques [113].

A- La matrice osseuse

C'est l'ostéoblaste qui synthétise la matrice osseuse et régule sa
minéralisation. La fraction organique de cette matrice est composée a de
collagene de type | auquel est liée la fraction minérale constituée essentiellement

de cristaux d’hydroxyapatite de calcium [113].
1. Les fibres de collagéene

Le collagene représente 90% de la matrice organique. C'est une
glycoprotéine fibreuse, rigide, formant une triple hélice (2 chaines Bal et une

chaine a2), riche en proline et hydroxyproline [113].
2. Les protéines non collagéniques (PNC)

Elles ne constituent que 10% du tissu organique de I’os et 2% du poids

total de I’0s. On peut schématiquement classer les PNC en trois groupes:
- Les PNC osseuses proprement dites.
- Les protéines plasmatiques.

- Les facteurs de croissance.
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Les PNC participent non seulement a I’organisation macromoléculaire du
tissu osseux, mais elles interviennent aussi dans de nombreux processus encore
mal connus de la physiologie osseuse (mécanismes de la minéralisation,

phénomenes de couplage entre résorption et formation osseuses, etc...) [113].
3. La fraction minérale

La minéralisation nécessite des concentrations adéquates en minéraux et
I'existence de sites de nucléation localisés au niveau de zones particulieres des
fibres de collagene de type 1, permettant la formation des cristaux
d'’hydroxyapatite [113].

B- Les cellules osseuses

1. La lignée ostéoclastique

L'ostéoclaste mature est une cellule géante multinucléée (100 um de
diametre en moyenne). Elle est caractérisée par la présence de phosphatase acide
tartrate resistante (TRACP) et par sa capacité a résorber la matrice osseuse
minéralisée.

2. La lignée osteoblastique

> L'ostéoblaste

Les ostéoblastes matures sont des cellules cuboidales mononucléées de 20
um de diamétre, alignées et attachées sur la matrice osseuse et caractérisées par

une activité phosphatase alcaline importante.
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» L'ostéocyte

L'ostéocyte est une cellule étoilée possédant de tres nombreux
prolongements cytoplasmiques qui cheminent, au-dela de l'ostéoplaste, a travers
un réseau de canalicules creusés dans la matrice osseuse et baignés de liquide
extracellulaire. Ces cellules sont capables de synthétiser certaines molécules
notamment en réponse a un stimulus mécanique et de jouer un role dans les
échanges calciques entre le tissu osseux et le sang. Enfin, les ostéocytes
expriment spécifiguement la sclérostine, puissant agent inhibiteur de la

formation osseuse ainsi que différentes protéines matricielle.
- Les cellules bordantes

Les cellules bordantes sont des ostéoblastes devenus progressivement
aplatis pour former une couche cellulaire attachee et alignée le long de surfaces

osseuses dites inactives [113].
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I ANATOMIE DU COUDE :

A-Arthrologie :

Le coude, articulation intermédiaire du membre supérieur, présente une
importante capacité d’amplitude articulaire rendue possible par son architecture

dans sa globalité.

C’est une articulation a charniére superficielle sous cutanée relativement

stable avec des supports osseux tres solides.

Cette articulation supporte des millions de cycles de flexion extension par
an et peut subir jusqu'a deux a trois fois le poids du corps. D’autre part le coude
permet de placer la main afin de permettre un captage de proximité pour
différentes fonctions et de transmettre de la force. Ainsi son blocage interdit 14
gestes parmi les 20 les plus utilisés pour les actes de la vie courante (nécessité
d’une amplitude fonctionnelle de flexion de 110° pour manger, de 140° pour se

peigner...) [93].

Il est biomécaniquement possible de dissocier I’articulation humero-radio-

ulnaire en trois articulations :
a) L’articulation humeéro-ulnaire :

C’est I’emboitement de la trochlée humérale dans I’incisure trochléaire, il

s’agit d’une articulation synoviale de type trochléenne.
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b) L’articulation huméro-radiale :

Représente I’emboitement du capitulum humérale dans la fossette radiale,
c’est une articulation synoviale dite sphéroide.

c¢) L’articulation radio-ulnaire proximale :

C’est I’emboitement de la téte radiale dans I’incisure radiale de I’ulna, on

parle d’une articulation synoviale appelée trochoide.

Ectrémités proximales du radius et de 1'ulna

(vue antéro-supérieure) épiphyse distale de I’humérus
1- processus anconé (vue inférieure)

2- incisure trochléaire 1- épicondyle médial

3- processus coronoide 2- trochlée

4- tubérosité ulnaire 3- épicondyle latéral

8- fosse radiale 4- capitolum

6- téte radiale

7- col radial

8- tubérosité radiale

Figure 16 : schéma montrant I’extrémité distale de I’numérus et les tétes radiale et ulnaire [73]
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L articulation du coude est renforcée par cing ligaments :

-le ligament antérieur : en forme d’éventail, présente un faisceau plus épais

tendu obliquement. Prend son origine de I’épicondyle médial de I’humérus et se

termine a la partie antérieure du ligament annulaire.

-le ligament postérieur : peu déeveloppé avec trois faisceaux, deux obliques

et un transverse.

-le_ligament collatéral ulnaire : formé par quatre faisceaux (antérieur,

moyen, postérieur et arciforme). Ce ligament est responsable de la stabilité du

coude.
I-Membrane interosseuse
2- tendon du biceps brachial ;
3- Ligament annulaire 2
4-Capsule articulaire R
5- Corde oblique 1 \ ]'\ LA
6- Tendon du brachial antérieur % .T_ 4 '_ _ )
7- L.L.I. Fx Moyen Zw _“‘3:_.?: o
8- L.L.I. Fx antérieur B | m;: ._ %b &t
9- L.L.I. Fx arciforme s i S
10- L.L.I. Fx. Postérieur ) e
11- tendon du triceps brachial 5 6 78 910 I

Figure 17: vue médiale de I'articulation du coude [73].

-le ligament collatéral radial : constitué de trois faisceaux (antérieur, moyen

et postérieur).

-le_ligament carré : c’est un ligament épais, limite les mouvements de

rotation de la téte radiale prend son origine du bord inférieur de I’incisure
radiale [73].
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B- anatomie fonctionnelle :

Le coude est une articulation avec un seul degré de liberté et deux
fonctions : flexion/extension dont I’axe suit celui de la trochlée humérale par
consequent I’axe est transversal et oblique et pronation-supination possible

grace a I’articulation radio-ulnaire.

En extension un angle se forme par les axes longitudinaux du bras et de
I’avant bras = 160-170° (angle ouvert latéralement), formant ainsi le cubitus

valgus physiologique.

Lors de la flexion I’avant bras s’oriente médialement par rapport au bras
avec une amplitude de 140°s’il s’agit de flexion active et de 160°si on parle de

flexion passive.
Plusieurs muscles interviennent dans ce mouvement de flexion/extension
Ainsi les muscles fléchisseurs du coude sont au nombre de trois :

Le muscle biceps brachial, le muscle brachial antérieur et enfin le brachio-

radial qui présente une composante motrice et une composante stabilisatrice.
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Muscle Biceps brachial Muscle Brachial antérieur Muscle Brachio-radial

Figure 18 : schémas montrant les muscles fléchisseurs du coude.

Cependant les muscles extenseurs du coude sont au nombre de deux : le

muscles triceps brachial et le muscle Anconé.

Muscle Triceps brachial Muscle Anconé

Figure 19 : schémas montrant les muscles extenseurs du coude.
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Le mouvement de flexion du coude est limité par :

La butée de la téte radiale dans la fosse coronoidienne et du processus
coronoide dans la fosse coronoidienne, la tension de la partie postérieure de la

capsule et des ligaments postérieurs et enfin le contact des masses musculaires.
Le mouvement d’extension est limité a son tour par :

Le contact de I’olécréne dans la fosse olécranienne et la tension de la partie

anterieure de la capsule et des ligaments antérieurs.

La pronation permet de porter le pouce en dedans et la paume de la main en

arriere avec une amplitude de 140°

Ce mouvement est limité par le ligament carré et les ligaments postérieurs

de la radio cubitale inférieure.

Les muscles pronateurs sont représentés par le rond et le carré

pronateur [73].

Contrairement a la pronation la supination porte le pouce en dehors et la
paume de la main en avant et les muscles supinateurs sont : le court supinateur,

le biceps brachial et accessoirement le long supinateur.
Les structures vasculo-nerveuses sont representées essentiellement par :

L artere brachiale ; continuation de I’artere axillaire qui se déplace avec le
nerf médian dans la loge antérieure de la partie supérieure du bras, entre dans le

pli du coude et bifurque en artere ulnaire et artéere radiale.
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Le nerf radial qui rentre latéralement dans la loge antérieure du bras
traverse le coude en avant de I’épicondyle pour innerver les extenseurs du

poignet et des doigts.

Enfin le nerf ulnaire parallelement au nerf médian pénetre le long du
septum intermusculaire pour courir le long de la face interne du triceps dans le

compartiment posterieur [165].

Ulnar nerve

Radial nerve
Median nerve

Brachial artery

Figure 20: les structures vasculo-nerveuses pli du coude [165].
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DIAGNOSTIC DES TUMEURS OSSEUSES DU COUDE

Les lésions affectant la région du coude peuvent étre classees en trois
grandes catégories :

e Les tumeurs osseuses malignes primitives (ex : ostéosarcome) dont
I’incidence n’est que de 1 cas pour 100 000 habitants.

e Les tumeurs osseuses benignes (ex : ostéochondrome) qui sont
beaucoup plus fréguentes avec une incidence de 2 a 3%.

e Les metastases osseuses d'un cancer a distance (ex:adénocarcinome
pulmonaire) [153] [150] [114].

Le diagnostic positif de ces lésions repose sur :
I-MANIFESTATIONS CLINIQUES :

L'examen clinique d'une lésion osseuse est habituellement pauvre mais sera
systématique en se basant sur :

e Anamnese (age du malade..), antécédents (cancer a distance..)

Signes généraux ;

Examen de la peau, de la thyroide, des seins, de la prostate, de
I'abdomen, des testicules ;

Palpation des os, recherche de déformation ;

Examen des aires lymphonodales ;
e Examen neurovasculaire locorégional.

Une Iésion osseuse se présente habituellement de quatre fagons :
e Decouverte d'une masse indolore ;

e Douleur ;
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e Survenue d'une fracture pathologique ;

e Découverte fortuite d'une lésion osseuse au cours d'un examen
d'imagerie.

»  Si une tuméfaction est ancienne et n'évolue pas ou peu, cela évoque
une lésion bénigne ou une tumeur maligne de bas grade. Une
croissance rapide est évocatrice d'une tumeur a activité biologique
importante comme une tumeur bénigne (TB) agressive ou une tumeur
maligne de haut grade.

» La douleur est souvent évocatrice d'une tumeur bénigne agressive ou
d'une tumeur maligne. Elle peut étre due a une fragilit¢ mécanique
consequence de la destruction osseuse, a l'effet de masse intra-osseux,
a une atteinte du périoste qui est tres innerve, ou parfois a une réponse
inflammatoire spécifique associée (osteome ostéoide).

» La fracture pathologique est évocatrice d'une destruction osseuse
importante, que l'on voit habituellement dans les métastases osseuses,
les tumeurs osseuses malignes primitives, et parfois, les TB agressives
mais elle peut se voir pour un traumatisme minime sur une tumeur
bénigne comme un kyste osseux essentiel.

» La découverte fortuite d'une Iésion osseuse est tres fréquente et le plus
souvent c'est une tumeur bénigne latente qui sera mise en évidence.
Néanmoins, il faut savoir ne pas laisser de coté une lésion active
biologiquement, d'autant qu'elle peut étre de nature maligne [166].

Chez nos deux patients la douleur ainsi que la tumeéfaction représentaient
les maitres symptomes.
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[I-IMAGERIE :
Les examens d'imagerie sont essentiels au diagnostic d'une Iésion osseuse.

Les trois examens les plus utiles au diagnostic sont la radiographie
standard, la TDM et I'IRM.

A- Radiographie standard :

Nos deux cas ont bénéficié d’une radiographie standard montrant des
images osteolytiques de la palette humérale gauche chez le premier cas et la

palette droite chez le deuxiéme cas.

e Le but de la radiographie est de classer l'agressivité de la tumeur, et si

possible de proposer un ou plusieurs diagnostics probables.

e Les réponses apportées permettront de classer la tumeur en fonction de
son activité biologique: tumeur osseuse bénigne latente, tumeur osseuse
bénigne active, tumeur osseuse bénigne agressive, tumeur o0sseuse
maligne primitive de bas grade et tumeur osseuse maligne primitive de

haut grade.

e Pour les os longs, la localisation de la tumeur dans le plan axial et
longitudinal apporte elle aussi une information diagnostique importante
(tableau 2).
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Plan Localisation Tumeur
Ostéosarcome central de bas grade,
Lésions médullaires centrées .
enchondrome, dysplasie fibreuse, kyste
osseux essentiel
Ostéosarcome, chondrosarcome, tumeur
Lésions médullaires excentrées a cellules géantes
Axial fibrome non ossifiant et défect cortical,
Lésions corticales ostéome ostéoide
Chondrome périosté,
ostéochondrome, ostéosarcome parostéal,
Lésions de surfaces ostéosarcome périosté, ostéosarcome de
surface de haut grade
Chondrosarcome a cellules claires,
L ésions épiphysaires chondroblastome, tumeur a cellules
géantes,
Ostéosarcome, chondrosarcome, fibrome
o non ossifiant et defect cortical
Longitudinal | , , . . . : .
Leésions metaphysaires kyste osseux essentiel, kyste anévrysmal,
ostéochondrome
Sarcome d'’Ewing, adamantinome,
Lésions diaphysaires . -
Py lymphome, métastase, dysplasie fibreuse

Tableau 2: Diagnostics a évoquer en fonction de la localisation de la lésion sur l'os
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e Une ostéolyse est le plus souvent présente et devra étre caractérisee :
trabeculaire et/ou corticale :

> lostéolyse trabéculaire peut étre géographique, c'est-a-dire bien
limitée comme dans le Kkyste osseux essentiel, elle peut étre
perméative, c'est-a-dire mal limitte comme dans les tumeurs
osseuses malignes primitives ou encore mitée comme dans une
métastase.

» l'ostéolyse corticale prend l'aspect d'érosions endostées comme dans
les enchondromes, les dysplasies fibreuses et les chondrosarcomes
intra-osseux de bas grade (figure 21) ; ces érosions endostées
forment des indentations a la face interne de la corticale, bien
visibles sur les coupes axiales TDM/IRM.

Dans les tumeurs malignes, le cortex peut disparaitre entierement.

Figure 21 : Radiographie et IRM (séquence T2)

de I’'Ulna chez une patiente de 65 ans montrant : Tumeur maligne de bas grade a croissance

assez lente : chondrosarcome de grade intermédiaire [166].
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e Une analyse de la réaction de l'os a la lésion donne une bonne idee de

I'activité biologique (agressivité) de cette lesion.
Cette réaction s'analyse au niveau de I'os trabéculaire et du périoste :
Au niveau de l'os trabéculaire il existe trois types de réaction :

» Lésion bien limitée (reponse ostéoclastiqgue compétente) et finement
cerclée d'un liseré de sclérose (réponse ostéoblastigue compétente),

ex : kyste osseux essentiel.

» Lésion bien limitée (réponse ostéoclastiqgue compeétente) sans liseré de
sclérose (réponse ostéoblastique dépassée), ex : tumeur a cellules

géantes.

» Lésion mal limitée (réponse ostéoclastique depassée) sans liseré de
sclérose (reponse ostéoblastique dépassée), ex : sarcome d’Ewing et

métastase.

Au niveau du périoste, il existe quatre types de réactions traduisant une

activité biologique de plus en plus importante :

» Epaississement cortical : en réaction a une lésion ayant une
composante inflammatoire et peu de pouvoir ostéolytigue comme

I'ostéome ostéoide.

» apposition périostée ordonnée : en réaction a une lésion associant des
érosions corticales endomédullaires et une apposition d'os par le

périoste de l'autre cOté.
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» néocortex : association d'une destruction corticale complete et I'appo-
sition d'une fine couche d'os continu par le périoste sans pour autant

que le périoste ait le temps de refaire un cortex épais.

» apposition peériostée désordonnée ou dépassée : erosion corticale com-
pléte et perioste débordé ; le débordement du périoste peut prendre
plusieurs formes : le triangle de Codman (périoste rompu), le feu
d'herbe (aspect spiculé), et le bulbe d'oignon (aspect plurilamellaire,
tumeur débordant le périoste qui essaie de contenir la progression
tumorale en rajoutant couche sur couche mais dépassees par la

progression tumorale)

e Aussi la présence dune matrice dans la tumeur est d'une grande

information diagnostique. 1l existe trois types de matrices évocatrices:

> La matrice osseuse, due a la calcification de la substance ostéoide; elle
se voit surtout dans les ostéosarcomes mais aussi dans les ostéomes

ostéoides et dans les ostéoblastomes parfois.

» La matrice cartilagineuse, due a la calcification des ilots cartilagineux
répandus dans la lesion ; on la retrouve dans les tumeurs

cartilagineuses telles que I'enchondrome ou le chondrosarcome.
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» La matrice en verre dépoli, de densité variable, conséquence d'une
calcification homogeéne et trés fine de la matrice ; elle se voit quasi

exclusivement dans la dysplasie fibreuse.

e La présence d'une masse dans les parties molles est souvent le témoin du
caractere agressif de la lésion osseuse et se voit dans les tumeurs
malignes de haut et de bas grade mais parfois aussi dans les tumeurs

bénignes agressives telles que les tumeurs a cellules géantes.

A Tlissue de I'examen clinique et radiographique, on doit classer la tumeur
selon son activité biologique : tumeur osseuse bénigne latente, tumeur osseuse
bénigne active, tumeur osseuse bénigne agressive, tumeur osseuse maligne
primitive de bas grade, et tumeur osseuse maligne primitive de haut grade
(tableau 3) [166].
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Activité biologique

de la tumeur

Signes radiographiques

Exemples de tumeurs

Tumeur bénigne

latente

Ostéolyse géographique, sclérose
périphérique, pas d'érosion corticale, pas
de réaction périostée, pas de masse dans
les parties molles

Ostéochondrome de l'adulte, etc.

Tumeur bénigne

active

Ostéolyse géographique, pas de sclérose
périphérique, érosion corticale possible,
pas de réaction périostée, pas de masse
dans les parties molles

Dysplasie fibreuse, kyste o0sseux

essentiel, ostéome ostéoide, etc.

Tumeur Beénigne

agressive

Ostéolyse géographique, pas de sclérose
périphérique, érosion corticale,
néocortex, masse dans les parties molles

est possible

Tumeur a cellules géantes, kyste

anévrysmal, ostéoblastome, etc.

Tumeur maligne

de bas grade

Ostéolyse perméative, pas de sclérose
périphérique, érosion et rupture corticale,
apposition périostée ordonnée, masse

dans les parties molles possibles

Chondrosarcome de bas grade,

certaines métastases

Tumeur maligne de

haut grade

Ostéolyse perméative ou mitée, pas de
sclérose périphérique, rupture corticale
ou non, apposition périostée desordonnée
ou dépassée, masse dans les parties

molles

Sarcome d'Ewing, ostéosarcome

conventionnel, métastase,

lymphome

Tableau 3: Classification des tumeurs osseuses selon leur activité biologique
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B- Tomodensitométrie :

La TDM est capitale dans le diagnostic des tumeurs malignes osseuses
primitives car elle permet d’explorer des régions difficilement accessibles par la

radiographie standard.

Elle permet d’apporter en complément des données de la radiographie
standard ; des renseignements importants dans I’analyse fine des structures

0SSeuses.

Ainsi en plus de I’exploration des zones difficilement accessibles par les

radiographies simples ; la TDM permet :
v' Etude approfondie de la corticale osseuse et de la matrice tumorale

v' Affirmation de [I’existence d’un simple amincissement ou d’une

destruction de la corticale

v’ Précision des caractéristiques d’appositions périostées (continues ou
non) ; élément indispensable dans le diagnostic ou la surveillance de

certaines lésions.

v’ La recherche de métastases surtout au niveau de la paroi thoracigue ou
elle permet pour la plupart du temps d’orienter le diagnostic

efficacement en caractérisant la lésion.

Nos deux patients ont bénéficie d’une TDM-TAP (thoraco-abdomino-

pelvienne) n’ayant objectivé aucune localisations secondaires.
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Cependant la TDM présente quelques limites :
v' La difficile appréciation de I’extension aux articulations.
v"La recherche de skips métastases est longue et fastidieuse

v’ La TDM ne permet pas de prédire de maniére fiable la réponse

tumorale a la chimiothérapie

v L’incapacité de la TDM a différencier une tumeur d’un hématome ou
d’un tissu cicatriciel [88] [151] [155] [102].

C- Imagerie par résonance magnétique :

Elle apporte des informations utiles au diagnostic de certaines tumeurs

osseuses bénignes :
v" Signal des composantes cartilagineuses ;
v Niveaux liquides des kystes anévrismaux ;

v' (Edéme médullaire en périphérie d’un ostéome ostéoide ou d’un

chondroblastome.

De nos jours L’IRM occupe une place primordiale dans I’extension locale
des tumeurs osseuses compte tenu notamment du contraste tissulaire entre les
différentes structures (moelle osseuse, corticale, muscle, graisse, structures
vasculonerveuses) et de la possibilité de faire une étude multiplanaire. Toute
lésion rapidement évolutive pour laquelle une étude histologie est prévue doit

bénéficier d’une IRM.
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Ainsi elle permet :

v

v

Une résolution en contraste
Une étude multiplanaire

Séquences T1 (écho de spin et écho de spin turbo, écho de gradient)
étudient la moelle osseuse et la sequence d’inversion récupération

(STIR) qui est un moyen pour I’identification des plages d’oedeme.

Séquence en T2 (écho de spin turbo) offre une étude discriminante des
différents tissus. Les sequences en T2, surtout en écho de gradient,
sont indispensables pour rechercher une composante cartilagineuse

intralésionnelle apparaissant en hypersignal.

L’indication de IP'IRM est indispensable avant ; pendant et apres
leTraitement [92] [102] [151].

» Avant le traitement ; elle permet de faire le bilan d’extension

>

>

locorégionale.
Pendant le traitement elle permet I’évaluation de I’efficacité

Et la surveillance apres le traitement.

Nos deux patients ont bénéficie d’une IRM du coude objectivant un

processus tumoral agressif pour le premier cas et malin pour le second. Le

deuxiéme malade a aussi béneéficié d’une IRM de contrble aprés chimiothérapie

néoadjuvante, pour évaluer I’efficacité du traitement médical, revenant en faveur

d’une réponse partielle.
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D- Scintigraphie osseuse :

L’une des indications préférentielles de la scintigraphie de nos jours

demeure les tumeurs osseuses.

Elle est indispensable dans I’exploration entiére du squelette de I’individu a
la recherche de metastases osseuses des sarcomes ostéogenes et des sarcomes

neuroectodermiques par exemple.

Son atout principal réside donc dans le fait qu’elle est capable de savoir si
une lésion osseuse est unique ou s’elle s’integre dans une pathologie

multifocale.

La scintigraphie est également utile dans la détection des lésions
quiescentes ou actives et elle est aussi capable de prédire de maniere plus ou
moins fiable la réponse d’une tumeur a une chimiothérapie néoadjuvante [155]
[149].

Nos deux patients ont bénéficié d’une scintigraphie osseuse qui a mis en
évidence une hyperfixation, intense, hetérogene et assez etendue au niveau du

coude gauche chez le premier patient et du coude droit chez la deuxieme.

Une deuxiéme scintigraphie osseuse était réalisée chez la jeune fille apres
résection carcinologique de la tumeur osseuse objectivant une hyperfixation
intense au niveau de I’extrémité résequée, sans anomalies suspectes sur le reste

du squelette.
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[II-EXAMENS BIOLOGIQUES :

Les modifications biologiques sont fonction de la nature et du type de la

tumeur osseuse.

L’accélération de la vitesse de sedimentation ou l’augmentation de la
réactive C protein(CRP) sont des signes inflammatoires qui peuvent étre en
faveur du sarcome d’Ewing. L’augmentation des phosphatases alcalines sériques
oriente vers un diagnostic supposé d’ostéosarcome ostéogene. Alors qu’un taux

élevé de LDH conforte un sarcome d’Ewing.

Mais ces perturbations biologiques ne sauraient étre suffisantes pour

affirmer biologiquement le diagnostic.

La conclusion des démarches diagnostiques cliniques, radiologiques et
biologiques, permet parfois un diagnostic pathologique tres probable, précise la
localisation tridimensionnelle de la lésion et donne une idée sur la stratégie

therapeutique [155].
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IV-BIOPSIE OSSEUSE :

La biopsie d’une image osseuse anormale a pour but de répondre aux

questions suivantes :

e Est-ce une tumeur ou autre (ostéite, maladie métaboligue ou «

rhumatismale », lésions dystrophiques ou pseudotumorales, etc.) ?
e Si c’est une tumeur, est-elle primitive ou secondaire (métastase)?

e C’est une metastase révélatrice, la biopsie permet-elle une orientation

diagnostique dans la recherche du cancer primitif ?
e Si c’est une tumeur primitive est-elle bénigne ou maligne ?
e Et de quelle variété précise de tumeur s’agit-il ?

e Au besoin quel en est le grade (ou le degre) ? Certaines tumeurs sont en

effet classées en grades ou degrés selon leur agressivité histologique.

Il existe toujours une part d’incertitude dans I’analyse du résultat d’une
biopsie :
» elle peut parfois ne donner de réponses qu’a une partie des questions

sus-jacentes.

» elle peut étre « blanche » soit parce que le prélevement n’a pas porté
sur une zone significative, ou le prélevement est arrivé au laboratoire
sans avoir été conservé dans un liquide adéquat, ou il n’a pas eté
acheminé assez vite et que les tissus se sont desséchés au contact de

I’air, etc.
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» la biopsie, de par son essence (prélevement partiel d’une lésion), peut
donner un résultat erroné dans les tumeurs inhomogenes (celles ou les
aspects sont variables d’un endroit a I’autre). Par exemple on sait que
certains  ostéosarcomes  peuvent  comporter  un  secteur
chondroblastique ; si la biopsie n’a porté, par malchance, que sur cette
zone, le risque est de conclure a un chondrosarcome, ce qui pose
probleme puisque le traitement des deux entités est tres différent
(’ostéosarcome est chimiosensible, le chondrosarcome ne I’est pas). De
méme, certaines tumeurs a cellules géantes en voie de transformation
maligne peuvent comporter des zones encore bénignes et d’autres déja

malignes.

» la conclusion peut rester hésitante entre deux maladies présentant des
similitudes  anatomopathologiques (exemples : chondrome et
chondrosarcome de basse malignité, tumeur a cellules géantes et

localisation osseuse d’une hyperparathyroidie, etc.).

Pour se tirer d’affaire dans de telles situations peu claires, les solutions sont

les suivantes :

» faire le plus souvent possible des biopsies « généreuses » ramenant un
fort volume de tissu pathologique, mais bien sdr dans les limites du
raisonnable compte tenu du contexte locorégional, du risque de fracture
pathologique, etc. (c’est-a-dire prendre tout ce qui est facilement

accessible sans préjudice ni difficultés supplémentaires) ;
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» confronter le résultat anatomopathologique avec les données
radiocliniques (et parfois biologiques) est une étape essentielle toujours
obligatoire : I’dge, la localisation de la lésion et son aspect
radiologique, sa taille, les antécédents du patient, I’allure évolutive
(tumeur quiescente, voire asymptomatique versus tumeur agressive et «
bruyante »), la perturbation de certaines constantes biologiques, etc.

permettent souvent de trancher ;

» demander Ilavis d’un autre anatomopathologiste mais en lui
communiquant la totalité des prélevements (partager un prélevement
entre deux pathologistes est une erreur : le cas de la tumeur a cellules
géantes comportant a la fois des zones malignes et d’autres bénignes).
Il est aussi possible de demander, quant a I’interprétation des images
radiologiques, I’avis d’un autre chirurgien ou d’un radiologue habitué a

ce type de probleme ;

» recommencer la biopsie est une ultime possibilit¢é a ne pas ignorer

(cette éventualité rare s’avere nécessaire dans 2 ou 3 % des cas).

Ainsi la biopsie osseuse est la premiere pierre d’un édifice thérapeutique
souvent complexe ou le pronostic vital et la conservation du membre sont

parfois engageés : cette pierre ne doit donc pas étre posée de travers.

Mankin a fait une intéressante étude sur les biopsies, leur fiabilité et leurs
complications, en comparant deux groupes d’actes : ceux réalisés dans des
centres habitués aux tumeurs et ceux realises dans des établissements plus

ordinaires. Le risque est multiplié par trois ou quatre en cas de prise en charge
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dans un centre non spécialisé. Cela nous conforte dans I’idée qu’au dela du
deépistage radiologique des lesions tumorales, il est préférable de confier les
patients a des équipes « reconnues comme expertes », y compris pour la simple

réalisation de I’acte biopsique.

La crainte de favoriser une dissémination locale ou genérale de cellules
malignes a pu étre avancée comme argument visant a freiner les indications de
la biopsie. Ce raisonnement doit étre formellement condamné car, d’une part
cette hypothése n’a jamais été confirmée et d’autre part traiter sans certitude

diagnostique absolue ne peut étre que la source de dramatiques déconvenues.
Les vrais dangers de la biopsie sont en fait les suivants :
v' prélévement en zone non significative ;
v' prélévement mal conservé avant son arrivée au laboratoire ;

v’ prélevement étudié par un pathologiste n’ayant pas I’habitude des

tumeurs osseuses ;

v"voie d’abord mal choisie peu compatible avec la voie d’une éventuelle

résection ;

v" biopsie suivie d’infection rendant dangereux tout acte de résection-

reconstruction ;

v' fracture postopératoire sur I’orifice de trépanation osseuse [55].
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Techniques des biopsies : [55] [12] [82] [80] [21]

< BIOPSIES A CIEL OUVERT :

Elles se font bien sir au bloc opératoire, sous anesthésie générale ou
locorégionale. Chaque fois que possible, on utilise le garrot pneumatique (mais

posé sans comprimer la zone tumorale par une bande d’Esmarch 1),

Le principal probleme est celui de la voie d’abord. Elle doit étre réflechie
au cas par cas en mémorisant bien le fait qu’en cas de tumeur maligne primitive,
le trajet de la biopsie doit étre excisé en monobloc avec la tumeur lorsque vient

le moment de la résection.

Figure 22: Regles d’une bonne biopsie et d’une résection correcte. Le trajet de biopsie
(trait plein fléché) doit étre « direct », facilement excisable en monobloc avec
la piece de résection dont le cheminement (trait pointillé) doit se faire partout
en tissu sain, a distance de la tumeur. [55].
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Aux membres, il faut faire des abords verticaux et courts, toujours plus
faciles a exciser que les abords inutilement trop longs ou a fortiori horizontaux.
Dans de tres nombreux cas ou I’os est assez proche de la peau des voies de 2 ou
3 cm de long suffisent. 1l faut bannir les voies passant a proximité des trajets

vasculo-nerveux pour éviter d’avoir a réséquer ces €léments lors du traitement.

Nos deux patients ont bénéficié d’une biopsie chirurgicale sous anesthésie

générale dont la voie d’abord était postérieure, méediane et centrée sur I’olécréane.

Dans la littérature on retrouve quelques publications sur la résection
tumorale de I’humerus distal et du coude en utilisant une voie d’abord

antérieure.

Cette biopsie ne doit jamais étre réalisé a travers le muscle biceps, au
contraire, elle doit étre le long de chaque c6té de ce dernier pour I’épargner et

donc preserver la flexion du coude [32] [23].
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Incision over
anticubital fossa

Figure 23: une incision chirurgicale antérieure est couramment utilisée pour la résection
et le remplacement prothétique de l'articulation du coude et de I'humérus distal. Le chirurgien
peut palper les structures anatomiques normales. L'incision longitudinale est faite le long de
I'intervalle biceps-triceps [32].

Anticubital

. Median n.
fascia

Figure 24: schéma de I'exposition antérieure. Les structures neurovasculaires sont
identifiées (I’artére brachiale, nerf médian, nerf radial, nerf cubital) et rétractées [32].
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S’il existe un volumineux envahissement des parties molles on peut se
contenter de le prélever genéreusement a la curette sans penétrer obligatoirement
dans la cavité medullaire de I’os porteur de la tumeur.

Il faut se mefier de certaines tumeurs a contenu plus ou moins liquidien :
lors d’un abord trop extensif, I’écoulement dans tout le champ opératoire de ce
liguide tumoral peut ensemencer gravement toute la région, majorant
considerablement le risque de recidive locale [80].

% BIOPSIES PERCUTANEES :

Elles se font :

v" sous anesthésie locale dans le service de radiologie (biopsie sous écran
conventionnel ou sous scanner) ou encore a la consultation de
chirurgie sous simple controle de la vue ;

v’ sous anesthésie générale au bloc opératoire, sous contrdle direct de la
vue et du doigt si on biopsie une zone osseuse « superficielle et
palpable», sous amplificateur de brillance dans le cas contraire. Une
tres courte incision cutanée (moucheture de la pointe d’un bistouri) est
souhaitable directement en regard de I’endroit ou la tumeur est la plus
superficielle. Au bloc opératoire, on utilise ensuite soit un trocart (de
type trocart a ponction sternale, de 3 ou 4 mm de diametre, mais en
plus long si besoin), soit des tréphines (sorte de tres gros trocart de 8 a
15 mm de diametre), soit des curettes, soit des pinces dites « mange-
disques » empruntées a I’ancillaire de la hernie discale. Préalablement,
il a parfois ete nécessaire de franchir la corticale, ce qui bien souvent
est aisé car elle est detruite ou fragilisée par la tumeur. Si tel n’est pas
le cas, on peut bien sar y créer un orifice au petit ciseau gouge ou au
foret.
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En radiologie on se sert soit d’un trocart comme ci-dessus, soit parfois (car
le diametre du trocart peut étre trop important pour certains sites) d’une aiguille
a biopsie.

En ce qui concerne la fiabilité des biopsies percutanées, les performances
se sont améliorées au fil des années et I’on peut de nos jours considérer, au vu
des plus récentes publications, que la fiabilité des biopsies a I’aiguille est de
I’ordre de 90 %, avec une sensibilité de pres de 100 % et une spécificité aux
environs de 85 %, cela aussi bien pour les biopsies sous ecran que pour les

biopsies sous scanner [167].

« Lésions osseuses ne nécessitant pas de confirmation histologique si elles

ont un aspect caractéristique en imagerie» [168]:

e Deéfect cortical et fibrome non ossifiant

Dysplasie fibreuse

Ostéochondrome

Enchondrome

Kyste osseux essentiel
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V-ANALYSE DE L'EXTENSION TUMORALE :

Le bilan d'extension s'entend pour les lésions osseuses tumorales, et dans
I'immense majorité des cas pour les tumeurs osseuses malignes.

Il faudra différencier I'extension locale, régionale et a distance [168].

v" Analyse de I'extension locale :

On doit a Enneking et au travail de la MusculoSkeletal Tumor Society
(MSTS) davoir propose une représentation de l'extension locale d'un sarcome

0sseux ou des parties molles.

Les sarcomes, par opposition aux carcinomes, sont le plus souvent peu
infiltrant et ont tendance a repousser les tissus les entourant.

En schématisant on peut représenter le sarcome comme une boule qui
serait la tumeur avec ses cellules tumorales centrales, entourée d'une
pseudo-capsule (encore appelée zone réactive) qui contient des
cellules tumorales satellites et, autour de cette pseudo-capsule, les
tissus repoussés ou I’on est toujours susceptible de trouver quelques
cellules tumorales qui ont « sauté » : ce sont des skips Iésions (figure
25).

Localement, les sarcomes sont intra-compartimentaux ou extra-
compartimentaux. Le compartiment est théoriquement un espace clos
par des structures anatomiques étanches au passage des cellules
tumorales satellites et skips.

Il existe quatre types de compartiments : intra-osseux, intrafascial,
intra-articulaire, et superficiel.

Ainsi un sarcome franchissant un compartiment sera considéré comme
extra-compartimental.
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Figure 25 : Représentation schématique d’un sarcome (en noir),
de la pseudo-capsule (en gris), et des tissus périphérique (en rouge).

Des cellules tumorales centrales, satellites et skips sont présentes dans la
tumeur, dans la pseudo-capsule, et dans les tissus périphériques respectivement
[168].

En conclusion pour une tumeur osseuse, il faut définir :
e le compartiment atteint, c'est-a-dire I'os ;
e l'extension de la tumeur dans cet 0s ;

e l'extension de la tumeur en dehors de son compartiment : si le périoste
ou le cartilage articulaire sont franchis, alors la tumeur est extra-

compartimentale.
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Différents examens d'imageries sont a notre disposition pour évaluer
I'extension locale :

¢ la radiographie et la TDM offrent une analyse médiocre de l'extension
tumorale ;

e |'IRM fournit une tres bonne analyse de I’extension de la tumeur par
une analyse conjointe des séquences pondérées en T1 et en STIR (ou
T2 fat sat).

v" Analyse de I'extension régionale :

e L'extension regionale aux nceuds lymphatiques est rare dans les
sarcomes 0SSeux.

e L'examen clinique des aires lymphonodales couplé a I''RM de la
région est suffisant pour analyser l'extension régionale.

v" Analyse de I'extension a distance :

e Le pronostic vital du patient est presque entierement dépendant de
I'extension a distance de la tumeur. Le plus souvent, les métastases
sont pulmonaires, parfois elles sont osseuses, tres rarement ailleurs.

e |l est admis que les métastases ont déja echappeé lorsque le malade se
présente pour la premiere fois en consultation.

e La TDM thoracique est I'examen de choix pour la recherche de
métastases pulmonaires et la scintigraphie osseuse au technétium
99m radioactif pour la recherche d'une dissémination osseuse

e Environ 15 % des malades atteints d'un ostéosarcome ou d'un
sarcome d'Ewing présentent des métastases au diagnostic ; pour les
chondrosarcomes de grade 2 ou 3, environ 5 % des patients
présentent des métastases pulmonaires au diagnostic.
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VI-CLASSIFICATION FINALE DE L'EXTENSION TUMORALE OU

STAGING :

Le sarcome peut étre classé en stades en fonction de son extension dans un

but pronostique et afin de comparer les séries entre elles.

La classification de la MSTS depend du grade histologique, de la situation

anatomique, et de la présence de métastases (lymphonodales ou autres) (tableau

4) [168].
Stage Grade Site Métastases
1A Bas Intra-compartimental Non
IB Bas Extra-compartimental Non
A Haut Intra-compartimental Non
1B Haut Extra-compartimental Non
Il Indifférent Indifférent Oui

Tableau 4 : Classifications MSTS de I'extension des sarcomes 0SSeux.

= La classification TNM (Tumor, Nodes, Metastasis) dépend de

I'extension tumorale locale, régionale et a distance.

= La classification de I'American Joint Cancer Commitee (AJCC)

repose sur I'analyse de I'extension selon la classification TNM.

= Le facteur principal du pronostic local, mesuré par le risque de

récidive locale, est le statut des marges chirurgicales.

= Le facteur principal du pronostic vital est I'extension a distance de la
tumeur [168].
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TUMEURS OSSEUSES DU COUDE
|-TUMEURS BENINGNES ;

A-Ostéome ostéoide et ostéoblastome :

Son emplacement au niveau intra-articulaire reste rare, cependant il peut

siéger dans la région du coude et reste relativement fréquent a ce niveau [37].

Cette petite tumeur bénigne se produit chez les patients a tout age mais
affecte surtout les enfants et les adultes jeunes, les hommes sont plus touchés

que les femmes [47].

La douleur articulaire constitue le maitre symptdme poussant le patient a
consulter ; or la raideur peut étre aussi observee ; c’est une douleur de type
inflammatoire, soulagée de facon dramatique par I’aspirine, pouvant étre

ressentie a distance du site de la tumeur [43].

Dans I’expérience de la Mayo clinic avec 14 ostéomes ostéoides (00) du
coude, huit ont eu lieu dans I’lhumérus distal, quatre dans le cubitus (deux

coroides et deux olécranes) et deux dans la téte radiale [62].
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Figure 26: Répartition des 14 ostéomes ostéoides traités a la Clinique Mayo [62].

L’Ostéome ostéoide (Oo) par définition est une petite tumeur ne dépassant
pas généralement 1.5cm; les lésions cliniquement et histologiquement
identiques a I’0Oo mais avec une taille supérieure a 2cm sont désignees comme
ostéoblastome [9] [26] [41] [4].
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Figure 27: Ostéoblastome de I’'ulna proximal [173].

Lorsque le patient se plaint de douleur au niveau du coude des
radiographies standards sont realiseées révélant la présence ou non de la lésion

tumorale.
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Figure 28: Ostéome ostéoide chez un garcon de 10 ans au niveau
de I’extrémité supeérieure du radius décelé par un nidus (fleche) [174].

Genéralement la lésion apparait comme un petit nidus centrale
correspondant a une zone radio-transparente difficilement identifiable entourée

d’une zone de sclérose [10].

Lorsque la tumeur siege a la surface de I’0os on peut retrouver une réaction

périostée qui obscurcit en outre le nidus [37].

Cronemeyer et ses collegues ont abordé une caractéristique radiologique
inhabituelle de I’Oo intra articulaire qui consiste en une nouvelle formation

0sseuse sous periostée dans les os adjacents [19].
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Par exemple un Oo de I’humérus distale expose a une nouvelle formation

osseuse au niveau de I’extrémité proximale de I’ulna et du radius.

Ces auteurs ont conclu que la mise en évidence de cette association
permettra de différencier une tumeur osseuse bénigne d’une arthrite

inflammatoire et rétablir ainsi le diagnostic d’un ostéome ostéoide.
La scintigraphie au technétium 99m permet de localiser cette Iésion [47].

Aujourd’hui la tomodensitométrie (TDM) et I’imagerie par résonnance
magnétique (IRM) sont les techniques les plus utilisées pour analyser de fagon

précise la lésion. Cependant les lésions trop petites peuvent manquer [16].

Figure 29: IRM du coude montrant un nidus

d’ostéome ostéoide de I’olécrane [173].
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Macroscopiquement on retrouve souvent une sclérose osseuse autour du
nidus qui peut étre plus rouge que I’os cortical environnant ressemblant a une

cerise.

L’examen microscopique de I’os environnant ne montre pas de
caracteristiques inhabituelles, le nidus se compose d’un réseau de travees

osteoides.

La stratégie thérapeutique a subit un grand changement ; avant elle reposait
sur I’excision chirurgicale du nidus, actuellement le traitement repose sur la

radiofréquence sous contrdle scénographique.

B- Ostéochondrome :

L'ostéochondrome est la tumeur osseuse bénigne la plus fréquente
(10 a 15 % des tumeurs osseuses primitives et 20 a 50 % des tumeurs osseuses
bénignes). Elle est découverte le plus souvent de fagon fortuite avant I'age de 20
ans, plus rarement a l'occasion d'une complication, son emplacement au niveau

du coude reste faible.

L'ostéochondrome est metaphysaire ou métaphyso-diaphysaire aux 0s
longs, exceptionnellement diaphysaire pur, il touche avec prédilection I’humérus
distal (figure : 30, 31)
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Figure 30 : Ostéochondrome chez une femme de 23 ans

.Siégeant au niveau du radius [174].

Figure 31: ostéochondrome de I’extrémité distale de I’lhumérus
chez un homme de 41ans [174].
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L’ostéochondrome n’est pas intrinsequement douloureux mais provoque les

symptdmes en rapport avec la compression des structures adjacentes.
L’ostéochondrome du coude peut entrainer une raideur du coude.

L'ostéochondrome est une excroissance cortico-spongieuse bien limitée,
ayant une base dimplantation large (sessile) ou eétroite (pédiculé), souvent
couvert d’une coiffe cartilagineuse qui en devenant nettement épaisse suggere la

transformation sarcomateuse [6].

Le contour cortical et le contenu spongieux de l'ostéochondrome sont en

continuité avec ceux de l'os porteur.
Au scanner la sémiologie est la méme qu'en radiographie.

L'IRM constitue I'examen de choix en cas de suspicion de dégénérescence

d'un ostéochondrome.

Le capuchon cartilagineux peut empiéter les structures vasculo-nerveuses
ainsi I’excision de la Iésion et de sa coiffe peut étre tres performante en utilisant
un ostéotome pour raser le niveau de la lesion et I’os cortical sous jacent, si le
capuchon cartilagineux et supérieur a 1cm une étude histologique s’impose pour

éliminer un sarcome.
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C- Kyste osseux anévrismal :

Le kyste osseux anevrismal (KOA) peut se présenter sous plusieurs

formes :
= Le KOA primitif (classique) ;

= | e KOA secondaire, associé a une autre lésion, notamment une TCG
(30 % des cas) [31].

Le KOA est rare (quatre fois plus rare que l'ostéosarcome, deux fois plus
rare que la TCG).Il représente 1 % des tumeurs osseuses .Il affecte
essentiellement les adolescents et les adultes jeunes (80 % des patients ont entre
10 et 20 ans), rarement le sujet de plus de 30 ans. Une prédominance masculine
avant 20 ans ou féminine tout &ge confondu a éeté rapportée dans plusieurs
études [67][148] [96].

Dans I’experience de la mayo clinic avec 134 KOA, 43% était des
hommes, contrairement a I’age de preédilection de la TCG, 78 % des patients
avaient moins de 20ans avec seulement 8 KOA retrouvés dans la région du
coude [13].

Le mode de révélation comprend une douleur, une tuméfaction dure a la
palpation, une raideur, et une symptomatologie neurologique. Le kyste peut étre

fissuré mais il se fracture rarement.

Les KOA secondaires se développent principalement sur des lésions
osseuses bénignes, classiquement la tumeur a cellules géantes, le

chondroblastome, l'ostéoblastome et la dysplasie fibreuse.
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Le KOA est typiquement métaphysaire ou métaphyso-diaphysaire, excentré
(en tout cas au début de I'évolution). Cette lésion est plus rarement diaphysaire
(10 %) alors volontiers sous-périostée. Un KOA primitif n'est jamais épiphysaire
(il s'agira plut6t d'un KOA secondaire a une TCG ou a un chondroblastome dans
70 % des cas) [79] [59] [157].

L'aspect macroscopiqgue du KOA est celui dune tumeur expansive
destructrice ressemblant a une éponge limitée par une fine lame osseuse ou par
le périoste qui n'est jamais rompu. Elle est multiloculaire avec de multiples
cavités, de tailles variables remplies d'un liquide hématique, et de secteurs plus
solides. Ces cavités kystiques sont séparées de septums constitués d'un tissu
conjonctif fibreux comportant des travées osseuses immatures bordees
d'ostéoblastes et un nombre variable de fibroblastes, de cellules géantes et
d’histiocytes. La présence de mitoses, toujours régulieres est frequente dans pres
de 90 % des cas.

L'aspect radiologique du KOA dépend de son stade de maturation (tableau
5) .1l est le plus souvent détecté a la phase d'expansion active ou de stabilisation.
Les contours du KOA sont nets et parfois condensés en regard de l'os, mais
souvent difficiles a objectiver en regard des parties molles. Le périoste peut
apparaitre souleve aux limites supérieure et inférieure de la Iésion et une fine
coque osseuse correspondant au périoste refoulé est parfois individualisée. A la
phase d'expansion active, la différenciation avec une tumeur maligne agressive
peut étre tres difficile [79] [59] [157].
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Phases

Aspect radiologique

1. Phase lytique

Zone ostéolytique bien limitée, le plus souvent excentrée ou

sous-périostée

2. Phase d'expansion active

Lésion ostéolytique expansive d'aspect agressif

Périoste refoulé vers les parties molles mais sans ossification
périostée périphérique décelable, ce qui rend imprécise la
limite entre le KOA et les tissus mous adjacents

Possible éperon de Codman

3. Phase de stabilisation

Présence d'une coquille osseuse périphérique et de cloisons

osseuses intralésionnelles (aspect en « bulle de savon »)

Eperon de Codman souvent visible du coté diaphysaire du
décollement périosté

4. Phase de guérison

Ossification progressive du KOA avec épaississement de la

coque périphérique et des septums

Tableau 5 : Phases de maturation du KOA.
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Figure 32 : kyste osseux anévrismal du cubitus chez un gargcon de 5 ans [174]..

Autres techniques d'imagerie :

Le scanner permet de préciser les limites osseuses de la lésion et démontre

parfaitement les septums ossifies des KOA stabilisés.

L'IRM constitue I'imagerie de choix des lesions actives.
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Figure 33: A/ radiographie du coude montrant un KOA de I’'Ulna proximal.

B/ I’'IRM en coupe axiale en pondération T1 montrant le KOA

C/ ’IRM en coupe sagittale en pondération T2 [173].

Le traitement chirurgical consiste en un curetage qui expose cependant a un
risque de récidive dans 15 % des cas, risque diminué depuis l'association a un
traitement cryothérapique in situ, ou a une résection marginale mais qui

nécessite une chirurgie de reconstruction.

L'embolisation sélective préopératoire minimise le risque d'hémorragie
préopératoire. On signalera cependant l'efficacité de I'injection in situ d'éthibloc
(agent sclérosant). Une biopsie préalable a cette injection est cependant
indispensable. Des injections in situ dalcool absolu, de méthyl-prednisolone
associé a de la calcitonine, de sulfate de calcium, de polidocanol (agent
sclérosant) ou de matrice osseuse déminéralisée associée a de la moelle osseuse
ont également été rapportées [158] [139] [148].
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D- Chondroblastome :

Cette tumeur bénigne est peu frequente (mois de 1% des tumeurs osseuses
primitives et moins de 2,5% des tumeurs osseuses bénignes). Elle s’observe
typiguement avant soudure du cartilage de croissance (entre 5 et 25 ans dans
90% des cas) et affecte 2 a 3 fois plus souvent les hommes. Lorsqu’elle est
symptomatique, elle entraine une douleur sourde retrouvée a la palpation et

parfois une souffrance articulaire [50] [85].

Le chondroblastome se développe typiquement dans une épiphyse. il peut
s’étendre dans la métaphyse adjacente, il est surtout observé aux os longs

(humerus 20%). sa localisation au niveau du coude reste une entite tres rare [77].

La radiographie montre une lésion ostéolytique épiphysaire arrondie ou
ovalaire, de topographie centrale, bien limitée, cerclée d’un liseré

d’ostéocondensation. Sa taille varie entre 1 et 7 cm.
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Figure 34: A et B chondroblastome de I’extremite inferieure

de I’humerus chez un homme de 25 ans [173].

Le chondroblastome contient des calcifications (punctiformes, floues,
floconeuses) dans 30 a 50% des cas témoignant de la nature cartilagineuse de la
lésion. Une réaction périostée plurilamellaire pourrait étre liée a la présence de

microfractures de la corticale érodée par la tumeur [77].
Le scanner : permet de mieux apprécier les calcifications intralésionnelles.

L’IRM doit étre réalisée avant la biopsie. Elle peut objectiver :
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e Une tumeur épiphysaire en hyposignal T1, de signal variable en T2
mais le plus souvent en hyposignal, ce qui est tres évocateur du diagnostic. Cet
hyposignal T2 est attribue au caractere calcifié et trés cellulaire de la tumeur, au
caractere immature de la matrice intercellulaire (faible abondance de la matrice
cartilagineuse), a son hypercellularité et a la présence de plages d'hémosidérine.
Un hypersignal T2 est possible mais il est habituellement modére. Le
chondroblastome peut cependant étre partiellement ou completement kystique
(5-8 % des cas) avec parfois un niveau liquide-liquide, notamment en cas de

kyste osseux anévrismal associé.

e Une réaction cedémateuse de la moelle osseuse et des parties molles
adjacentes. C'est l'une des quatre étiologies classiques de tumeurs bénignes
inflammatoires. Le chondroblastome peut également étre responsable d'un
épanchement intra-articulaire et d'une synovite pouvant faire errer le diagnostic
lorsque la tumeur est de petite taille. Cette réaction inflammatoire diminue
lorsque le traitement (chirurgical ou par radiofréquence) est efficace [49] [142]
[84].

La Scintigraphie presente peu d'intérét (hyperfixation marquée non

spécifigue).

Le traitement est habituellement chirurgical par curetage avec comblement
par greffon osseux pour les lésions de grande taille (>3cm). Lorsque la lésion est
tres étendue, une arthroplastie peut étre envisagée. La radiofréquence semble
également constituer une alternative thérapeutique mais les séries publiées ne

sont pas encore tres importante [109] [68] [107].
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E- Tumeurs a cellules géantes :

La tumeur a cellules géantes (TCG) de I’os est un processus tumoral bénin,
dont I’agressivite locale et le rare potentiel de dissémination a distance mettent
toujours en jeu le pronostic fonctionnel de grosses articulations, chez des sujets
jeunes et exceptionnellement le pronostic vital.

La composante cellulaire associe des cellules stromales mononucléées, des
cellules mononucléées de type monocytaire et de tres nombreuses cellules
multinucléées « ostéoclastes-like ». Ces derniéres, fonctionnellement trés
actives, sont responsables du caractere destructeur des TCG (considérées comme
un modele de résorption osseuse), tandis que les premiéres sont le plus souvent
considérées comme I’élément néoplasique des TCG.

La présence en grand nombre de ces cellules géantes de type ostéoclastique
a suggereé a Nelaton le nom de « tumeur a myéloplaxe »

Pour les mémes raisons, le terme d’ostéoclastome est également retrouvé
dans la littérature [17].

Mais ce sont Jaffe, Lichtenstein et Porti qui, en individualisant en 1940 la
TCG des autres processus intraosseux contenant également des cellules géantes
ostéoclastiques, qui ont ouvert la voie a une meilleure connaissance de cette
entité, et plus récemment aux traitements ciblés antiostéoclastiques dans
I’arsenal therapeutique [3].

L’imagerie tridimentionnelle permet le plus souvent de suspecter le
Diagnostic qui est confirmé par la biopsie, de préciser I’extension et I’agressivité
de ces tumeurs et de planifier le traitement chirurgical qui repose généralement
sur un curetage avec fraisage motorisé et comblement. Le risque évolutif est
domine par les fréquentes récidives locales, mais également les rares metastases
pulmonaires bénignes.

91



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

1-Fréquence de localisation :

La tumeur a cellules géantes ne représente que 5 % des tumeurs 0sseuses

primitives, mais 15 % des tumeurs osseuses benignes.

Elle est plus fréquente dans la population chinoise et indienne ou elle
représente 20 % des tumeurs osseuses. Elle survient principale- ment entre la
seconde et quatrieme décennie (60 % a 75 %), avec un sex-ratio homme/femme

de 1/1,5.

Elle est exceptionnelle avant la fermeture des cartilages de croissance et
apres 70 ans. Les TCG sont localisées dans I’épiphyse des os longs dans 90 %
des cas, mais peuvent déborder sur la métaphyse. A partir de plusieurs séries
importantes publiées incluant toutes les localisations, un total de 1414 TCG ont
pu étre colligées, dont 65 % sont localisées au membre inférieur, 24 % au
membre supérieur, 5 % au rachis, 5 % au pelvis et 1 % d’autres localisations

(créne, cotes, sternum, clavicule) (Figure 35) [108] [27].
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Figure 35 : Localisations sur le squelette des tumeurs a cellules géantes (TCG), sur la base de
1414 TCG de la littérature. Nombre de cas selon la localisation [27].
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2-Symptomes et signes réveélateurs :

Comme dans la plupart des tumeurs osseuses, il N’y a pas de symptome
spécifique des TCG. La douleur est souvent la premiere manifestation, d’horaire

mécanique et calmee par le repos.

Cette douleur est en relation avec la destruction osseuse et la fragilité
mécanique de I’os lorsque des contraintes lui sont appliguées, pouvant aboutir a
la fracture. Une fracture pathologique révele la tumeur dans 15 % des cas [8]
[51] [36].

Parfois, un syndrome de masse peut étre révélateur, par effraction corticale
et envahissement des parties molles. La durée des symptdmes avant diagnostic
varie de 2 a 6 mois, un tiers des tumeurs font alors plus de la moitié du diametre

de I’os, atteignent I’os sous-chondral et detruisent la corticale [86].

La proximité des TCG des articulations peut étre responsable d’une raideur

articulaire ou d’un épanchement dans les formes évoluées.

Notre patient se plaignait de douleur au niveau du coude gauche. Ces
douleurs étaient nocturnes puis devenant permanentes, sans irradiation

particuliére et rebelles aux antalgiques.

Et I’examen physique a retrouvé une tuméfaction du coude gauche. Assez
volumineuse, circonférentielle, de consistance molle et fixe par rapport aux deux

plans, sans cedéme ni circulation veineuse collatérale.

Une douleur a la mobilisation et une raideur (flexion a 80° et extension a -

20°) ont été observées, sans aucun déficit neurologique associé.
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3-Imagerie :

L’imagerie des TCG fait appel aux examens classiques de la pathologie
osseuse : radiographies conventionnelles, scanner, imagerie par résonance

magnetique (IRM) et scintigraphie osseuse.
» Radiographie conventionnelle :

La radiographie permet le plus souvent d’évoquer le diagnostic. L’aspect
typique est une ostéolyse pure, métaphysoépiphysaire, excentrée par rapport a
I’axe de I’0s. L’ostéolyse peut s’étendre sur toute la largeur de I’os, et atteint

souvent I’os sous-chondral.

Les contours de la lésion peuvent étre soulignés par un fin liseré de
condensation, mais il est le plus souvent absent, avec parfois un contour flou. La
corticale est longtemps respectée, puis elle est soufflée avec un aspect permeatif

dans les formes agressives.

Il apparait fréquemment des pseudocloisons en nid-d’abeilles, qui
témoignent de la résorption osseuse inégale, créant des cavités dont les crétes
donnent cet aspect caractéristique mais inconstant multiloculé. 1l n’y a pas de

calcifications, pas d’ossifications au sein de la lésion ni de réactions périostees.

Des aspects atypiques ont été decrits, avec atteinte metaphysaire pure
(avant fermeture du cartilage de croissance), voire diaphysaire (il faut alors

éliminer un ostéosarcome a cellules géantes, un fibrosarcome osseux).
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Campanacci et al. Ont proposé une classification radiographique,

témoignant de I’agressivité de la lésion en trois grades :

e Grade 1: lésion bien limitée par une condensation osseuse sans ou

avec un amincissement minime de la corticale;

e Grade 2: lésion relativement bien limitée sans condensation osseuse la

limitant. Une fine réaction corticale reste présente en périphérie (avec

ou sans fracture) ;

e Grade 3: lésion dont les limites sont floues, avec extension dans les

parties molles qui n’est pas limitée par une coque osseuse [29] [38].

La classification de Merle d’Aubigné en trois stades est proche ;

Chez

Formes calmes: ostéolyse bien limitée par un liseré de condensation,
Corticale intacte, peu évolutive ;

Formes agressives: aucune condensation corticale détruite,

évolutivité sur les clichés successifs;
Formes actives: intermédiaires entre les deux précédentes [38].

notre patient atteint de TCG une radiographie du coude gauche de

face et de profil, a mis en évidence une image ostéolytique de la palette

humérale. Localisée au niveau de la région épiphyso-métaphysaire, Excentrée,

de contours irréguliers et flous, associée a une rupture corticale sans

ostéocondensation adjacente ni calcifications et qui envahie les parties molles.
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» Tomodensitométrie :

La tomodensitomeétrie précise au mieux les caractéristiques décrites plus
haut, en particulier pour les localisations mal visualisées sur la radiographie
standard. Elle vérifie I’absence de calcifications, I’intégrité corticale et
I’extension dans les parties molles, avec la visualisation d’un fin liseré de

périoste résiduel qui entoure la lesion, et les rapports avec le cartilage articulaire.
» Imagerie par résonance magnétique :

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) précise au mieux I’extension

tumorale, en particulier dans les parties molles et en intra-articulaire.

La tumeur est le plus souvent iso- ou hypointense en T1, hypo-intense en
T2 du fait de sa composition tres collagenique et la présence d’hémosidérine et

elle est réhaussée apres injection de gadolinium.

Ce signal hypo- ou iso-intense en T2 est important pour distinguer les TCG
d’autres lésions épiphysaires comme le chondroblastome ou de volumineux

kystes sous-chondraux.

Une composante de kyste anévrismal est retrouvée dans 14% des cas, avec
un aspect kystique, des niveaux liquides. La recherche de la composante
tissulaire au sein de cette composante kystique est essentielle au diagnostic et

pour guider la biopsie sur les zones tissulaires.

Chez notre premier patient Une IRM du coude gauche réalisée a mis en

évidence :
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- Un processus lésionnel de la palette humerale gauche
métaphysoépiphysaire, inféro-externe, excentrée, mesurant 6x3.5cm

en axial et 7cm en hauteur.
- Une extension aux tissus mous.

- et une extension articulaire avec un discret épanchement et un cedéme

médullaire autour du processus.

- Ce processus était en hyposignal en T1 et en hypersignal en DP (fat-

sat), se réhaussant modérément apres injection de gado.

» Scintigraphie osseuse :

La scintigraphie osseuse retrouve une fixation osseuse intense, plus souvent
en périphérie qu’en son centre, mais non spécifique. Elle peut réveler les
exceptionnelles formes multifocales. Cet examen n’a pas d’intérét dans le bilan
diagnostique de la maladie, mais peut aider au diagnostic de récidive, bien que
son interprétation soit rendue difficile par les images liées a I’intégration d’une

éventuelle greffe osseuse.

Une scintigraphie osseuse de notre malade a objectivé une hyperfixation
intense hétérogene et assez étendue au niveau du coude gauche d’allure non

spécifique.
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4- Anatomopathologie :
» Macroscopie :

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 : il apparait charnu, mou, de coloration rouge brun avec des
zones hémorragiques. Rarement, le cortex a disparu avec alors infiltration des
tissus mous. Plus souvent, la tumeur forme une masse lobulée bien circonscrite.
Sa taille est variable. Bien que typiquement de coloration brune, la tumeur peut

présenter des plages jaunatres de xanthélasmisation.

Il existe parfois des plages blanchatres répondant a de la fibrose. Les
remaniements nécrotiques et kystiques ne sont pas exceptionnels et, s’ils sont

importants, peuvent porter a confusion avec un kyste anevrismal.
» Histologie :

La tumeur est caractérisée par deux populations cellulaires : une population
mononucléée et une population de cellules géantes plurinucléées. Les cellules
mononucléées sont tantét rondes (CD68 +), tantét polygonales ou allongées

(d’allure stromale).

Leur cytoplasme est peu abondant. Leur noyau est rond ou ovoide. Il
contient un ou plusieurs nucléoles. Des images de mitoses sont souvent

observées, variant de 2 a 20 par champs a fort grossissement (Figure 36).

La présence de mitoses atypiques doit faire rechercher des arguments pour

un sarcome riche en cellules geantes.
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Les cellules géantes plurinucléées, de phénotype ostéoclastique, sont
réparties de fagcon homogéne et diffuse en dehors des zones de remaniements.
Elles peuvent étre tres volumineuses et contenir 50 a 100 noyaux, souvent
regroupés au centre de la cellule. Leurs noyaux sont similaires a ceux des
cellules mononucléées et leur cytoplasme abondant, avec parfois présence de

vacuoles (Figure 37).

Des zones de nécrose infarctoide sont fréquentes, notamment pour les
tumeurs de gros volume. La présence d’atypies nucléaires suggere la malignité
[95].

Figure 36: Trois mitoses observées au sein de la population

cellulaire mononucléée. Hémalun éosine safran (HES) x40 [95].

100



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

Figure 37: Les deux populations cellulaires de la tumeur a cellules géantes (TCG) :
I’une est constituée de cellules mononucléées au noyau arrondi ou ovalaire, I’autre de cellules
géantes contenant 50 a 100 noyaux. Hémalun éosine safran (HES) x40 [95].

Chez notre malade I’étude anatomopathologique de plusieurs fragments
biopsique, a montré une prolifération de nappes diffuses de cellules géantes
multinuclées au cytoplasme abondant éosinophile et aux noyaux ronds
vésiculeux finement nucléolés sans figure de mitose, associées a des plages de
cellules mononucléées au cytoplasme peu abondant mal limité et aux noyaux

ronds ovoides présentant le méme caractére sus décrit.

Cette prolifération se développe dans un stroma fibreux abritant des

suffusions hémorragiques.
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5-Facteurs pronostiques ;

Les TCG sont agressives localement et peuvent occasionnellement donner

des métastases a distance.

Les classifications radiologiques semblent avoir une valeur pronostique :
14% de récidives pour les formes calmes et 33% pour les formes agressives
selon Merle d’Aubigné [38].

De méme, I’envahissement des parties molles est un facteur de récidive
(62% versus 28% si pas d’envahissement pour Larsson et al.).ll n’existe aucun
critere histologique prédictif de I’évolutivité des TCG. Le grade cytologique
histopronostique de Jaffe et Lichtenstein (reposant sur I’évaluation de la
cellularité tumorale, I’activité mitotique et des atypies cytonucléaires), bien que
parfois utilisé encore en France, n’a pas de valeur pronostique et n’est pas

corrélé au risque de recidive [7] [5].

Il comporte trois grades dont seuls les grades | et Il correspondent a des
véritables TCG, tumeurs bénignes a potentiel de récidive locale, le grade IlI
correspondant a des sarcomes riches en cellules géantes. Parmi les tumeurs de

grade 111, une faible proportion correspond a de véritables TCG malignes.
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6-Diagnostics différentiels :
» Imagerie
Le diagnostic différentiel se pose surtout pour les tumeurs de localisation
épiphysaire ou épiphysométaphysaire.
v Métastases 0sseuses :
Le terrain ou des localisations multiples peuvent orienter le diagnostic vers
une lésion métastatique. La scintigraphie osseuse peut étre utile a ce stade si elle

retrouve plusieurs localisations (des formes de TCG multifocales

exceptionnelles ont cependant été decrites) [99] [140].

L’aspect radiographique est le plus souvent agressif dans les métastases,

avec des limites floues et une destruction corticale.
v" Chondroblastome :

Le chondroblatome est une tumeur purement épiphysaire, qui se rencontre
a un age souvent plus jeune que les TCG (les TCG sont exceptionnelles avant la
fermeture de la physe de croissance). On retient, en faveur d’un
chondroblastome, la présence de calcifications intralésionnelles, un contour

volontiers plus net, une taille plus petite et une architecture lobulaire a ’IRM.
v" Chondrosarcome :

Le chondrosarcome a cellules claires est également une lésion purement
épiphysaire, qui touche volontiers la méme tranche d’age (30-40 ans).La biopsie

est le plus souvent nécessaire pour trancher.
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v Kyste anévrismatique :

Le kyste anévrismatique est plus métaphysaire et présente une mince
réaction périostée. Au scanner et surtout en IRM, la présence de niveaux

liquides est en faveur du diagnostic.
v’ Ostéosarcome :

L’ostéosarcome riche en cellules géantes, notamment télangiectasiques,
montre un aspect plus agressif dans I’os avec des contours moins nets, une
atteinte corticale, parfois des réactions périostées. Enfin, il est moins nettement

centreé sur I’épiphyse.
Atteinte osseuse d’hyperparathyroidie

Dans toutes les localisations, une atteinte osseuse d’hyperparathyroidie
(tumeur brune) peut miner une TCG, et un bilan biologique est préconisé de

fac,on systématique par certains devant toute suspicion de TCG.
» Au plan anatomopathologique :

Les pieges diagnostiques concernent toutes les autres lésions osseuses avec
contingent de cellules géantes, rappelant I’importance de la lecture des lames par
un anatomopathologiste spécialisé dans les tumeurs osseuses et de la

confrontation avec les données cliniques et de I'imagerie.
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7-Traitement :

Le traitement est classiguement chirurgical quel que soit le stade de
découverte de la tumeur. La place du traitement médical est en évaluation et est
également abordée. Il est discuté devant les lésions jugées inopérables. Les
orientations actuelles se font vers la centralisation de la prise en charge des TCG
de I’os pour réunir I’expertise nécessaire au diagnostic et batir une stratégie

thérapeutique adapteée.
» Traitement chirurgical :
v’ Curetage-comblement :

Compte tenu du caractere bénin des TCG, touchant préférentiellement
I’adulte jeune et frequemment localisées pres d’une articulation, le traitement de
choix dans les TCG meétaphysoépiphysaires est le traitement conservateur par
curetage extensif de la lesion. Ce curetage peut étre réalisé seul ou étre associé a
un comblement. Celui-ci se réalise a travers une fenétre osseuse large avec des

curettes de taille décroissantes pour aller dans tous les recoins de la tumeur [35].

Des miroirs chirurgicaux permettent de contréler la qualité du curetage
sans les zones d’acces visuel difficile. C’est I’étape fondamentale du traitement :
il doit étre agressif et complet pour limiter au maximum le résidu tumoral. Ainsi,
plusieurs séquences de curetage des parois doivent étre réalisées. Le taux de
récidives apres curetage seul ou associé a un comblement est de 30% a 55%
selon les series, au prix d’un sacrifice fonctionnel moindre qu’une résection en
bloc. Il est difficile d’évaluer I'influence de la qualité du curetage sur la
survenue de récidives [29] [86] [63] [94].

105



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

Le comblement de la cavité de curetage est préconisé, surtout pour des
raisons mécaniques, par la plupart des auteurs, bien que son utilité puisse étre
discutée et que certaines équipes ne comblent pas ces larges cavites. Plusieurs
matériaux sont utilisés : l'autogreffe, I’allogreffe, le ciment acrylique, les
biomatériaux [89] [154].

v Adjuvants aux curetages :

L’ association d’adjuvants physiques ou chimiques aux curetages a pour
objectif de diminuer la fréquence des récidives locales apres curetage simple. La
multiplicité des agents utilisés, le caractere multicentrique et rétrospectif de la
plupart des series, et la durée dans le temps rendent trés prudent dans
I’interprétation des résultats.

-Adjuvants mécaniques : Le « burinage » ou fraisage motorisé a haute
vitesse permet une extension millimétrique mécanique des marges d’excision.
Certains lui ajoutent une fonction de nécrose thermique par friction.

Il n’est plus, pour de nombreux chirurgiens, considéré comme un adjuvant,
mais comme une partie intégrante de la procédure de curetage.

-Adjuvants thermiques : La cryothérapie avec I’utilisation de I’azote liquide
a ciel ouvert de Marcove ou « fermée » de Meller induit une nécrose tissulaire
par cristallisation des cellules et permet ainsi de parfaire la zone d’excision de
plusieurs millimetres [15] [112].

Le ciment acrylique ou polymethylméthacrylate (PMMA) est actuellement
I’adjuvant le plus utilisé. 1l offre de nombreux avantages : un gain d’excision de
1 a 2mm par une double action de nécrose tissulaire induite par la chaleur
degagée lors de sa polymérisation et une hypoxie cellulaire par sa cytotoxicite.
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L’électrocoagulation des parois et la coagulation au laser de gaz d’argon
decrits par Lewis completent la serie des adjuvants thermiques. Leur intérét
réside dans la facilité et simplicité d’utilisation [60] [46] [106].

-Adjuvants chimiques : Le phénol, utilisé depuis 1910, est un caustique
topique qui cautérise la cavité sur une épaisseur de 1,5mm. Il est tres facilement
absorbé par les tissus adjacents, entrainant un risque de nécrose de la peau et de
toxicité systémique importante. Les concentrations autorisées en France sont
trop faibles pour étre efficaces. L’éthanol, la solution aqueuse de chlorure de
zinc, I’anhydrous éthylalcohol sont d’autres adjuvants chimiques utilisés [57]
[65] [74] [100] [87] [101].

v' Résection :

La résection en bloc de la tumeur, lorsqu’elle passe en tissu sain, donne le
plus faible taux de recidives : 0% lorsque les marges sont saines et 8% pour une

résection au contact de la tumeur [44] [29].

Notre malade a béneficié d’une résection carcinologique de la TCG et

d’une mise en place d’une prothese de reconstruction du coude cimentée.
» Traitement médical :

Les travaux récents ont montré I’intérét potentiel des traitements

antiostéoclastiques dans les TCG de I’os.
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Cheng et al. Ont rapporté que le traitement par biphosphonates
(pamidronate, zolédronate et alendronate) augmentait significativement le taux
de cellules apoptosiques, in vitro, mais également in vivo sur les prélevements
biopsiques. Cet effet est noté pour les cellules geantes ostéoclastiques, mais

également pour les cellules stromales [83].

De méme, le réle inhibiteur de la calcitonine sur I’activité des ostéoclastes
a fait proposer I'utilisation de la calcitonine en traitement local ou général
adjuvant des TCG de I’os [78].

Des études cliniques sont en cours dans ce champ thérapeutique qui va

modifier probablement a court terme le traitement de ces tumeurs.

Finalement, la combinaison au cas par cas des différentes thérapeutiques
médicales et chirurgicales doit étre discutée en réunion de concertation

pluridisciplinaire pour les Iésions extensives et menacantes.

8-Evolution et pronostic :

En dehors des complications spécifiques a chaque traitement, le pronostic
des TCG est essentiellement lié au risque de récidive locale et aux métastases
pulmonaires bénignes. Le risque de transformation maligne d’une authentique

TCG bénigne semble rarissime.
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Figure 38: A. Destruction de I’humérus distal par une tumeur a cellules géantes localement

agressive, traitée par résection puis remplacement prothétique de I’articulation.

B. I’arc de mouvement est de 15 a 140 degré, sans douleur ni preuve de descellement aprés 3ans [174].
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II-TUMEURS MALIGNES :

A. Le lymphome :

Actuellement le terme lymphome malin est utilisé pour les tumeurs
osseuses a petites cellules rondes qui eétaient auparavant appelées
RETICULOSARCOME [2].

Il représente 5% des tumeurs osseuses primitives mais dans les lymphomes
1% seulement sont osseux. Le lymphome osseux primitif touche I’adulte aux
alentours de la cinquantaine. L’homme est plus touché un peu plus que la
femme. Tous les os peuvent étre touchés par le lymphome osseux mais ce sont
surtout les os longs qui sont menacés, y compris ceux de la région du coude. Le
lymphome siége préférentiellement au niveau de la métaphyse des os
longs [127].

Genéralement les patients atteints de lymphome présentent une douleur qui
est souvent ancienne et qui s’intensifie de jour en jour avec parfois une

tuméfaction de la region du coude [34].

Les fractures pathologiques sont parfois révélatrices et la présence
d’adenopathies palpables, signale déja une dissémination du lymphome malin
[128].

Radiologiquement le lymphome malin se présente comme une lésion
lytiqgue prenant un aspect moucheté. La rupture corticale ainsi que les fractures
pathologiques indiquent un envahissement au sein des parties molles

adjacentes.la réaction périostée est retrouvé dans 60% des cas [129].
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Figure 39: lymphome malin de I’extrémité distale de I’lhumérus
chez une femme de 60ans [174].

L’imagerie par résonnance magnétique est la plus performante pour
apprecier I’extension dans la moelle osseuse. Le lymphome osseux primitif

apparait en hyposignal en T1 et en hypersignal en T2 [129].

La tomodensitométrie permet une analyse plus précise des Iésions osseuses

et etudie I’extension aux parties molles et a la moelle osseuse [129].

La scintigraphie osseuse permet de dépister les Iésions infra-radiologiques
dans 75% des cas .elle est donc tres sensible et doit figurer obligatoirement dans

le bilan de ces lymphomes osseux primitifs [130].
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Macroscopiquement le lymphome malin se présente sous la forme d’une
tumeur molle et friable. La nécrose osseuse est frequemment associée.la tumeur

a une couleur blanc grisatre [131].

Microscopiquement le lymphome malin s’intégre dans les tumeurs a petites

cellules rondes [28].

Le lymphome osseux est un lymphome agressif et de haut grade de
malignité son pronostic était péjoratif mais I’avénement des poly-
chimiothérapies a rendu ce pronostic meilleur. Le risque de récidive serait plus

grand chez les patients moins de 10ans ou plus de 50ans [132].
B-Sarcome d’Ewing :

Le sarcome d’Ewing décrit par James Ewing en 1921 est une tumeur
osseuse primitive maligne. C’est une tumeur de différenciation
neuroectodermique, caractérisée par une prolifération de petites cellules rondes.
Elle présente une translocation caractéristique impliquant le plus souvent le gene
EWS porté par le chromosome 22, et le géne FLI-1 porté par le chromosome 11.
Elle peut atteindre tous les os du squelette, les tissus mous, le systeme nerveux

central, et la peau [1].

La tumeur d’Ewing touche préférentiellement les enfants ou les
adolescents, et est rare chez I’adulte apres 30 ans. Le pic d’incidence se situe
entre 5 et 9 ans chez les filles et entre 10 et 14 ans chez les gargons. Environ
80% des cas surviennent dans la seconde décennie. Les garcons sont plus
souvent atteints que les filles, avec un sex-ratio d’environ 6 pour 4. C’est la

deuxieme tumeur osseuse maligne primitive de I’enfant, aprés I’ostéosarcome.
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Elle représente de 5 a 15% de I’ensemble des tumeurs osseuses malignes
primitives. 1l s’agit néanmoins d’une tumeur rare, et I’on estime son incidence a
3,2 par million d’enfants de moins de 15 ans soit environ 80 a 100 cas par an en
France [42] [146].

Le sarcome d’Ewing peut atteindre tous les os du squelette, avec une légere
préférence pour les os longs (50 a 60% des cas). Plus souvent localisé dans la
zone diaphysaire, mais il atteint preférentiellement la zone métaphysaire et
particulierement diaphysométaphysaire. Avant fermeture du cartilage de

croissance, I’atteinte épiphysaire est exceptionnelle [42].
> Etude clinique :
v" Forme habituelle

Le symptdéme révélateur habituel du sarcome d’Ewing est la douleur, qui
est presque toujours présente. Cette douleur est d’abord intermittente puis
devient persistante au repos, pouvant étre d’intensité progressivement croissante
sur plusieurs semaines. Il n’est pas rare de voir des patients apres plusieurs mois
d’évolution.Une tumefaction, de taille rapidement croissante, et qui, dans le
sarcome d’Ewing, peut devenir tres importante, du fait de son extension dans les

tissus mous est un autre motif fréquent de consultation [145].

Notre jeune patiente avait consulté pour des douleurs du coude droit avec

apparition d’une masse qui accroit rapidement de volume.
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v' Formes particulieres

Du fait des multiples localisations possibles et de I’importance fréquente de
I’envahissement des tissus mous, les circonstances de diagnostic sont
extrémement variables et trompeuses.

> Etude radiologique :

v" Forme habituelle typique

1-Radiologie conventionnelle :

L aspect radiologique du sarcome d’Ewing est variable, mais associe
habituellement des signes d’ostéolyse et de sclérose, caractéristiques d’une
tumeur maligne agressive. La forme typique (qui n’est pas la plus fréquente),
siégeant sur les os longs est celle d’une lésion lytique, entourée d’une réaction
périostée fusiforme en fines lamelles paralleles au grand axe de I’os, réalisant
une image en « bulbe d’oignon ».

La lyse osseuse est mal limitee, irréguliere, donnant un aspect vermoulu,
avec des corticales apparaissant mouchetées, correspondant a I’image dite de
perméation. L’existence d’un éperon de Codman est inconstante, rencontre dans
moins de 30% des cas [42] [105].

Certaines lésions, en particulier métaphysaires, peuvent aussi avoir un
aspect condensant, inhomogéene, avec une réaction périostée souvent
plurilamellaire, spiculée et irréguliere, plus ou moins associée a une masse des
parties molles. Dans les lesions métaphysaires, le cartilage de croissance, quand
il est ouvert, est habituellement respecté. Des aspects évocateurs d’un kyste
osseux banal ont aussi été reportés [98].
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Notre patiente a bénéficié d’une radiographie du coude droit qui a révélé
une image ostéolytiqgue de I’extremité distale de I’humérus dont les limites
étaient imprécises avec une corticale osseuse amincie sans fractures

pathologiques.

2-Tomodensitométrie :

L’examen tomodensitométrique (TDM) n’est pas le meilleur examen dans
les atteintes des os longs périphériques. Il précise mal I’envahissement
intramédullaire, et moins bien que I’imagerie par résonance magnétique (IRM),
I’importance de [Patteinte des parties molles dans lesquelles il n’y a
habituellement pas de calcifications. On lui préfere d’emblée I'IRM, méme si
cette derniere donne de moins bonnes images de I’atteinte osseuse corticale que
la TDM.

Une TDM-TAP réalisée chez notre patiente est revenue sans anomalie.

3-Imagerie par résonance magnétique :

L’IRM est surtout préférée pour I’évaluation de I’extension locale. Dans les
formes diaphysaires ou métaphysodiaphysaires typiques, I'IRM montre en
pondération T1, une atteinte intramédullaire souvent plus importante que ne le
laisserait supposer la radiologie conventionnelle, mais bien corrélée a

I’extension osseuse visible sur les pieces de résection osseuse.

En T2, il existe un renforcement hétérogene du signal de la masse
tumorale, et une prise de contraste habituellement intense apres injection de

gadolinium.
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Les images en T1, en haut contraste a saturation de graisse (contrast-
enhanced, fat-saturated), donnent des images trés précises de I’atteinte des
parties molles. Le contraste entre I’importance de la masse des parties molles
visible en IRM et une atteinte radiologique parfois discrete est assez

caracteristique du sarcome d’Ewing [105].
Une IRM du coude droit chez notre malade a objectivé :

o Un processus lésionnel epiphyso-métaphysaire a développement

diaphysaire, s’étendant sur une hauteur de 5cm.

Ce processus etait en hypo-signal en T1 et en hyper-signal hétérogene en
T2 se rehaussant en périphérie Apres injection de Gado avec deélimitation de

logette de nécrose.
o Une corticale amincie et grignotée par endroit.

o Un épanchement liquidien intra articulaire associé a une infiltration

de la synoviale et des parties molles.

4-Scintigraphie, tomographie par émission de positrons et

Artériographie :

En scintigraphie au technétium, le sarcome d’Ewing s’accompagne d’une
hyperfixation du traceur radioactif, qui n’a rien de spécifique, comme dans la
tomographie par émission de positrons (TEP). Hormis leur réle dans le bilan
d’extension, ces examens n’ont d’intéerét que pour localiser une zone
pathologique mal visible en radiologie conventionnelle et orienter d’autres

examens d’imagerie.

116



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

L artériographie ne fait pas partie des examens a visée diagnostique dans le
sarcome d’Ewing, ou elle montre habituellement une hypervascularisation

tumorale.

Une scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation assez intense, de
I’lhumérus distal droit, en rapport avec le processus tumoral sans anomalie

suspecte au reste du squelette ; était réalisée chez notre jeune patiente.
v Autres formes radiologiques :

Au debut, les lésions sont parfois trés discretes sur les radiographies
standards et parfois ces images ne sont reconnues que rétrospectivement. Dans
ces cas, seul le recours a d’autres moyens comme la scintigraphie, la TDM ou

I’IRM, peut permettre des diagnostics précoces.

A cOté des atteintes diaphysaires centrales typiques, des formes
diaphysaires corticales peuvent se voir, avec une lyse corticale excentree, a type
de saucérisation, avec un développement predominant dans les parties molles,
sans extension intramédullaire. Plus rarement, des formes purement

condensantes peuvent se voir, dans certaines localisations métaphysaires.
» Anatomie pathologique :
1-Biopsie :
Le sarcome d’Ewing appartient au groupe des tumeurs a petites cellules
rondes, qui comporte différentes entités bien définies sur le plan biologique et
évolutif. Leurs aspects histologiques trés proches nécessitent I’évaluation

d’autres caractéristiques, immunohistochimiques et biologiques pour les

différencier. Ces techniques permettent d’établir le diagnostic de facon formelle
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sur des prélevements obtenus par ponction transcutanée sans que le recours a
une biopsie chirurgicale soit indispensable [54]. Notre malade a bénéficié d’une

biopsie osseuse chirurgicale par abord postérieur du coude droit

2- Aspect macroscopique :

La tumeur ne comporte pas la bonne délimitation de I’ostéosarcome mais
possede des contours irréguliers et des limites tres imprécises. Elle se présente
comme une masse blanc grisatre, molle, luisante, prenant dans les secteurs
nécrotiques une consistance liquide, voire laiteuse. Le sarcome d’Ewing infiltre
diffusément la piéce osseuse, s’insinuant entre les travees ostéoides, pénétrant la
corticale au travers des canaux d’Havers en détruisant peu ou pas les structures

0SSeuses.

3- Aspect microscopique

3-1-forme typique :

Le sarcome d’Ewing est, dans sa forme classique, constitué de petites
cellules tumorales agencées en larges travées séparées par un abondant tissu
fibreux (Fig. 40).

L’étude histologique a mis en évidence une prolifération tumorale maligne

de Petites cellules rondes sans production osseuse
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Figure 40 : Biopsie chirurgicale. La tumeur, agencée en larges plages. Est homogeéne,
constituée de cellules de méme taille et forme. Coloration hémalun-éosine-safran (HES),
grossissement x100 [54].

= Cytologie :

Les cellules sont toutes identiques entre elles, arrondies, mesurant entre 12
et 14 micromeétres. Leur noyau, ovalaire ou arrondi, est pourvu d’une chromatine
dense mais dispersée et est délimité par une fine membrane nucléaire (Fig. 41).
L activité mitotique est trés variable, souvent faible. Les cytoplasmes sont pales
et trés peu abondants, aux limites floues. Ils comportent du glycogeéne,
identifiable dans plus de deux tiers des cas par les colorations complémentaires,
acide périodique Schiff (PAS) et carmin de Best.
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Sa détection varie selon le fixateur utilisé et la durée de fixation est

meilleure lorsqu’elle est réalisée a partir des appositions cytologiques [48].

Des cellules plus sombres, appelées dark cells ont été decrites comme le
second type cellulaire du sarcome d’Ewing. Souvent agrégées entre elles, de
plus petite taille, au noyau dense et homogene au cytoplasme presque absent,
elles correspondent a des cellules tumorales altérées spontanément ou lors de la

biopsie.

Figure 41 : Biopsie chirurgicale. Détail des cellules tumorales au fort grossissement,
arrondies, a noyau ovalaire bien délimité par une fine membrane. Les cytoplasmes sont
extrémement réduits en taille. Coloration acide périodique Schiff (PAS), grossissement x640.
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= Architecture :

Les cellules, peu cohésives entre elles, forment le plus souvent des plages
ou de larges traveées, a forte densité en cellules tumorales, sans agencement
particulier. Dans la forme classique, il n’existe pas de rosette, mais parfois des
Images de pseudorosette liees a des nécroses cellulaires, sans neurofibrille.

Parfois, les cellules se regroupent autour de petits capillaires.

Plus rarement, elles s’agencent en lobules, en alveéoles, ou constituent de
fines travées séparées par de larges trousseaux de fibres de collagene,
disposition appelée filigree pattern. Celle-ci s’observe a la périphérie de la
tumeur et correspond en fait au mode d’infiltration du tissu

musculoaponévrotique [58].

Autre caractéristique, le réseau de fibres de reticuline apparait trés peu
abondant entre les cellules tumorales alors qu’il est trés dense autour des
vaisseaux. Les placards tumoraux sont par ailleurs entourés par un abondant

tissu hyalin.
= Analyse immunohistochimique :

Elle est décisive car I’aspect cytologique et la disposition architecturale ne
sont pas toujours spécifiques de cette tumeur. Son r6le est double : éliminer les

diagnostics différentiels et apporter des éléments en faveur du diagnostic.

La protéine p30/32 (CD99) codée par le gene MIC 2, est exprimée en
grande quantite dans les sarcomes d’Ewing et les PNET et peut étre reconnue
par un anticorps spécifique. Son marquage est membranaire (Fig. 42). Son

expression s’observe aussi dans un grand nombre de cellules normales de
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I’organisme, comme les fibroblastes, les cellules endothéliales et lymphoides,
les ostéoblastes, ainsi que dans différentes tumeurs comme certains carcinomes,
lélomyosarcomes,  sarcomes  ténosynoviaux,  séminomes,  tératomes,

épendymomes, etc [40] [39].

Si initialement les PNET étaient I’une des seules tumeurs du groupe des
lésions a petites cellules rondes a I’exprimer de fac,on intense et diffuse,
progressivement d’autres tumeurs de ce groupe ont éteé identifiées avec une forte
expression pour le CD99 comme le lymphome lymphoblastique, le
chondrosarcome meésenchymateux, I’osteosarcome a petites cellules, le
rhabdomyosarcome alvéolaire et embryonnaire, le carcinome de Merkel, ce qui
réduit la spécificité de cet anticorps. En revanche, aucune tumeur nerveuse ne

semble I’exprimer [40].

Sa signification doit donc impérativement étre corrélée a I’aspect
histologique et aux données cliniques et radiologiques. L’expression par la
tumeur des marqueurs nerveux (neuron specific enolase [NSE], neurofilaments,
CD57, etc.) est plus rare. Différents anticorps ont été développés, anti-Flyl [70],
cavéoline 1 [141] et EWS [72]. lls sont plus spécifiques que le CD99 mais leur
expression n’est pas constante, notamment quand la translocation n’implique pas
Flyl ou EWS et ils sont exprimés dans d’autres tumeurs comme les lymphomes.

Combinés au CD99, ils apportent une aide occasionnelle.

Un immunomarquage réalisé chez notre malade a pu déceler la présence
des anticorps anti-CD99, anti-vimentine et les anti-CD45 sur quelques cellules

réactionnelles.
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Figure 42 : Une des caractéristiques de la tumeur d’Ewing est d’exprimer
en fortes quantités la protéine codée par le géne myc2. Le marquage
par immunohistochimie est localisé a la membrane cytoplasmique. Coloration
immunohistochimique pour ’THBA71, grossissement x400 [54].

= Biologie moléculaire et recherche du transcrit de fusion :
La mise en évidence des réarrangements du géne EWS est devenue un des

éléments essentiels du diagnostic des tumeurs d’Ewing.

La translocation t (11;22) (g24;912), premiere décrite et a I’origine de
I’individualisation de I’entité, est présente dans 85 a 90% des cas, constituant un
véritable marqueur cytogénétique ainsi que la translocation variante
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t1(21;22)(q22;912) presente dans 5 a 10% des cas. Il existe d’autres variantes
pouvant ne pas impliquer EWS. Elles peuvent en plus servir au diagnostic
d’extension métastatique, par I’analyse des prélevements de moelle osseuse et
de sang periphérique. La sensibilité importante de ces techniques permet de
mettre en évidence la présence de cellules tumorales non détectées par la
cytologie conventionnelle. Différentes techniques peuvent aider a détecter ces
anomalies moléculaires, le caryotype, la recherche du transcrit de fusion,
I’hybridation in situ avec des sondes spécifiques fluorescentes (FISH) [66].

3-2-forme atypique :

= Sarcome d’Ewing atypique :

Comparé a la forme classique, les cellules tumorales sont plus
volumineuses, aux noyaux irréguliers en forme et en taille, a chromatine plus
dense, a cytoplasme abondant et bien limité. Cet aspect microscopique trompeur
fait que le danger est de ne pas reconnaitre cette tumeur comme un sarcome
d’Ewing. Sa présentation clinique et son pronostic sont similaires a la forme
typique. L’étude immunohistochimique est déterminante pour éliminer les
diagnostics différentiels mais c’est souvent I’analyse biologique qui apporte la
confirmation [18].

= Autres variantes :

D’autres variantes sont décrites comme les formes rhabdoides, a grandes
cellules et épithéloides, sclérosantes, fusiformes, adamantinome-like,
pseudovasculaires. Elles sont extrémement rares, identifiees formellement grace
a la biologie moléculaire, car leur aspect histologique est particulierement
trompeur.
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> Diagnostic différentiel :

-Sur le plan clinique :

L’existence de douleurs ostéoarticulaires, associées a une tuméfaction
inflammatoire et a une fievre, peut évoquer une ostéomyélite. Le diagnostic
différentiel peut étre rendu encore plus difficile par I’existence d’un syndrome
inflammatoire biologique, et par I’aspect radiologique de certaines localisations
du sarcome d’Ewing. L’aspect macroscopique lors de la biopsie peut également
étre trompeur, avec une tumeur qui peut prendre un aspect pseudopurulent. 11 est
donc indispensable devant toute suspicion d’ostéomyélite de faire un
prélevement anatomopathologique, a la recherche d’une éventuelle tumeur

maligne, et en particulier le sarcome d’Ewing.

-Sur le plan radiologique :

L’image en « bulbe d’oignon », souvent décrite comme étant
caractéristigue du sarcome d’Ewing peut en realité se voir dans d’autres
pathologies, comme I’ostéomyélite, les lymphomes non hodgkiniens. Les
lymphomes osseux primitifs peuvent également prendre un aspect moucheté et

vermoulu comme le sarcome d’Ewing.

L’aspect radiologique de certains sarcomes d’Ewing peut évoquer a tort un
ostéosarcome, quand la réaction périostée se fait avec des spicules
perpendiculaires a la direction de la corticale, ou dans les localisations

métaphysaires condensantes.
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Les métastases osseuses de neuroblastome, premieres causes de lésions
osseuses lytiques de I’enfant de moins de cing ans, sont alors fréquemment
multiples et peuvent réveéler la maladie.

Le granulome éosinophile ou histiocytose langerhansienne, donne parfois
des lésions lytiques d’évolution trés rapide, pouvant faire discuter un sarcome
d’Ewing.

Le kyste osseux anévrismal peut dans certains cas prendre un aspect tres
agressif, avec une lyse osseuse importante, et une volumineuse extension dans
les parties molles. L’existence de niveaux liquides dans la lésion, si elle évoque
fortement le kyste anévrismal, n’est pas pathognomonique. De toute facon, la
biopsie redresse le diagnostic.

-Sur le plan anatomopathologique :

Pour le pathologiste, une Iésion a petites cellules rondes souleve une grande
variété de diagnostics différentiels sur le plan histologique, que la localisation, la
présentation clinique et radiologique permettent de limiter.

> Pronostic :

Avant le développement de la chimiothérapie, et malgré un traitement
chirurgical radical, ou une irradiation, moins de 10% des patients survivaient, a
cause des métastases qui ne manquaient pas de se développer. Actuellement
grace a la chimiothérapie pré et post opératoire la survie oscille entre 50% et
75% [118].

Figure 43: sarcome d’Ewing de I’extrémité supérieure de I’'Ulna [174].
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C- Ostéosarcome :

Selon I’organisation mondiale de la santé (oms) I’ostéosarcome est défini
comme une « tumeur maligne caractérisée par I’élaboration d’os ou de substance

ostéoide par les cellules tumorales » [133].

Il représente la tumeur osseuse maligne primitive la plus fréquente.
Il survient préférentiellement chez les enfants et les adolescents dont I’age est
situé entre 10 et 20 ans, et touche les gargons plus que les filles a raison d’une
fois et demie a deux fois. Sa localisation préférentielle se fait pres du genou et
loin du coude. Cependant son siege au niveau de la région du coude a été décrit
dans la littérature. Ainsi I’ostéosarcome peut toucher tous les os de I’organisme,

mais manifeste une prédilection pour la métaphyse des os longs [134].

La douleur est le maitre symptome. Elle est insidieuse au début puis
devient continue, non calmée par le repos ou les antalgiques ordinaires.
Contrairement au sarcome d’Ewing I’ostéosarcome ne s’accompagne pas de

signes généraux.

A I’examen, on palpe une masse sensible. A un stade plus tardif, apparait
une stase veineuse bien visible. Les fractures pathologiques sont rares. Les
phosphatases alcalines sont fréqguemment augmentées dans le sang. Leur taux
sérique doit devenir normal apres exerese chirurgicale de I’ostéosarcome. Sinon

celle-ci était incomplete ou présence de métastases [135].
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La radiographie montre les signes d’une tumeur trés agressive. Cette
tumeur est souvent lytique et condensante. Les réactions du périoste se
présentent sous forme de spicules périostes perpendiculaires, souvent divergents
dites en «coucher de soleil ». L’envahissement des parties molles, quasi

constant.

L’imagerie par résonnance magnetique permet une excellente étude des
parties molles, et precise les rapports exacts de la tumeur avec tous les organes
de voisinage. La tumeur se comporte habituellement avec un hyposignal en T1

et un hypersignal en T2.

La tomodensitométrie Précise les lésions o0sseuses provoquees par
I’ostéosarcome : osteolyse, rupture corticale, et réaction périostée, cependant
elle est moins performante pour analyser I’envahissement des parties
molles [137].

L’étude anatomopathologique de la tumeur osseuse doit d’abord confirmer
la malignité de la tumeur en reconnaissant I’ostéoformation par les cellules
tumorales, définit le grade pronostique de la tumeur selon le grading de broders.
Ce grading, basé sur I'importance des cellules sarcomateuses indifférenciées, est
divisé en quatre grades. Moins de 25% dans le grade I, entre 25-50% dans le
grade 11, entre 50-75% dans le grade Il et plus de 75% dans le grade 1V, 85%

des ostéosarcomes sont de grades Il ou IV [137].
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Le pronostic de I’ostéosarcome est plus sévere si la dissémination
métastatique est précoce et multiple, et meilleure si la dissémination
métastatique survient aprés plusieurs annees de surveillance et limitée a

quelques nodules [138].

Figure 44: ostéosarcome grade 4 de I’extrémité distale de I’lhumérus

chez un patient présentant une maladie de Paget de I’os entier [174].
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D- Chondrosarcome :

Le chondrosarcome est une tumeur osseuse primitive maligne. Elle se
definit histologiquement par une prolifération anarchique endo-osseuse ou exo-
osseuse de chondrocytes malins produisant du cartilage tumoral et jamais de
tissu osseux tumoral. Elle représente 10 a 15% des tumeurs maligne de I’os,

25% des tumeurs malignes primitives.

L’incidence du chondrosarcome augmente avec I’age. Son pic de fréquence
se situe entre 40 et 60 ans. Le chondrosarcome a une nette predominance

masculine : 2 hommes pour 1 femme.

Sur les os longs le chondrosarcome touche particulierement la meétaphyse
proximale. Les formes diaphysaires pures ou épiphysaires sont rares mais
possibles [119].

Le chondrosarcome central des membres qui représente environ 80 % a
90% des chondrosarcomes, se caracterise par une symptomatologie souvent

modeste et de longue durée.

Le symptdme principal est la douleur qui est profonde; non intense et
discontinue. Souvent on ne palpe pas de masse extra osseuse. Les fractures

pathologiques sont rares (3%)
Le bilan biologique est habituellement normal [120].

L aspect radiographique dépend du grade de la tumeur.
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a- Le chondrosarcome de bas grade :

Sur les os longs la lésion siege habituellement au niveau de la metaphyse
avec presence d’ostéolyse geographique avec limites floues et irrégulieres ; la

corticale est amincie et soufflée.

Dans plus de deux tiers des cas, on retrouve des calcifications

cartilagineuses annulaires ou en « pop-corn »
b- Le chondrosarcome de haut grade :

L’ostéolyse a un aspect plus agressif. Le chondrosarcome rompt la corticale

et envahit les parties molles.

A I'imagerie par reésonnance magnétique, le chondrosarcome est
caractérise sur I’'IRM par un hypersignal en pondération T2 avec des septa en
hyposignal entourant la tumeur.les calcifications sont en hyposignal franc en T1
eten T2.

La tomodensitomeétrie confirme I’extension de la tumeur vers les parties
molles et mesure sa taille. Elle apprécie de facon plus précise la lyse corticale ;

les appositions périostées et les calcifications intra-tumorales [121].
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Figure 45:A/ radiographie du coude montrant un chondrosarcome de la téte radiale.

B/ TDM de la téte radiale montrant un chondrosarcome [173].
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L’étude anatomo-pathologique montre que chondrosarcome produit du
tissu cartilagineux immature dont la substance fondamentale peut étre

chondroide ou myxoide.

Ainsi I’étude histopathologique du mateériel biopsique de la tumeur doit
ressortir deux notions fondamentales, identification du chondrosarcome et son
degré de malignité qui constitue un élement histo-pronostic. Elle permet de
préciser le grade du chondrosarcome comme il a été decrit par O ‘Neal et

Ackerman :

Grade 1: malignité faible, ce grade se caractérise par des anomalies
chondrocytaires (noyaux volumineux ; binucléés) et fréquentes calcifications.

Ce chondrosarcome est difficile a difféerencier du chondrome.

Grade?2 : malignité modereée, se caractérise par des anomalies cytologiques

plus fréquentes et des calcifications plus rares.

Grade3 : la malignité est élevée, ce chondrosarcome se caractérise par des
anomalies majeures chondrocytaires; des mitoses, et un certain degré

d’anaplasie cellulaire [122].

Le pronostic du chondrosarcome a eté amélioré grace aux progres de la
chirurgie de résection tumorale guidée avec le plus précisément par I’imagerie
médicale [115].
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E- Histiocytofibrome malin :

L’histiocytofibrome malin (HFM) est une tumeur maligne primitive de I’os
dont la prolifération associe des cellules histiocytaires et fibroblastiques. Il n’y a
jamais de production de tissu osseux ou cartilagineux. L’HFM est primitif dans
80% des cas et dans 25% il est dit secondaire car il survient sur une lésion
préexistante.C’est une tumeur rare ne représentante que 3 a 4% des sarcomes
osseux. Elle s’observe principalement entre 30ans et 60ans.il existe une
prédominance masculine avec sex-ratio moyen de 1/5.L’HFM siege
essentiellement sur les os longs des membres (80%des cas) avec disposition

préférentielle a la métaphyse pouvant s’étendre a la diaphyse [117].

Une atteinte de la région du coude a été rapportée dans I’expérience de la

mayo clinic.

La douleur est un signe révélateur habituel présent dans 80% des cas,
s’associe a une tuméfaction palpable dans un peu plus de la moitié des cas. Une

fracture spontanée révele la maladie dans pres de 20% des cas [123].

Les radiographies standards de I’HFM montrent une image lytique,
métaphysaire et souvent centrale. 1l n’y a jamais de réaction périostée. C’est une

ostéolyse pure aux limites imprécises détruisant souvent la corticale.

Les autres techniques d’imagerie a savoir: la TDM, L’IRM, et la
scintigraphie visualisent la tumeur dans les cas difficiles mais faudra se rappeler
qu’elles sont indispensables au bilan d’extension local, régional et général de
I"HEM [124].
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Macroscopiquement la tumeur est souvent molle, blanchatre, parsemée de
plages de nécrose et d’hémorragie. Lorsque le collagene prédomine, la tumeur

est plus ferme.

Microscopiquement I’'HFM est constitué de deux types de cellules; les

fibroblastes et les histiocytes présentant trois types de cellules :
- Cellules de taille réduite mononuclées
- Les cellules géantes mononuclées
- Et les cellules géantes multi-nucléées.

Ainsi en fonction des anomalies cytologiques on distingue quatre degré de
malignité de I’'HFM : le degré 1 peut se confondre avec histiocytofibrome bénin,
tandis que le degré 2 préte confusion avec une tumeur a cellules géantes ; ces
deux degrés sont consideres comme degre de faible malignité. Les degrés 3 et 4
qui représentent un degré éleve de malignité et les formes an aplasiques, sont les

degrés les plus rencontrés [125].

Enfin le pronostic de I’'HFM est plus sombre que celui de I’ostéosarcome.

La survie atteint 53% a 5ans et seulement 37% a 15ans [126].
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Figure 46: histiocytofiborome malin (grade 4) de I’extrémité supérieure
de I'ulna chez un homme de 45ans [174].
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F- Métastase :

Il n’existe pas de prédilection particuliere de la maladie métastatique pour
la région du coude, pourtant la destruction est observée a I’occasion de plusieurs

tumeurs [91].

Figure 47: A/ adénocarcinome métastatique impliquant

la face latérale du coude gauche, y compris le capitellum et la téte radiale.

B / scintigraphie osseuse au technétium [174].
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TRAITEMENT DES TUMEURS AGRESSIVES

Pour un grand nombre de tumeurs malignes osseuses, les principes de

traitement sont de nos jours codifiés ; et font appel a des protocoles différents.

Les stratégies de traitement associent une chimiothérapie préopératoire,
suivie d’une résection tumorale, puis d’une chimiothérapie postopératoire qui
varie en fonction du pourcentage de cellules vivantes résiduelles sur la piece de

résection.

Les principes de la chirurgie tumorale sont régis par la nécessité d’avoir
une résection de type carcinologique, c’est-a-dire emportant la totalité de la
masse tumorale, avec une zone de sécurite, et en méme temps de pouvoir
proposer une technique de reconstruction qui assure au malade une fonction

totalement satisfaisante.

Néanmoins I'impératif d’une resection carcinologique est tel, que la
reconstruction doit s’envisager « avec ce qu’il reste », et non pas réfléchir a la

résection en fonction de la reconstruction a assurer ensuite [161].

Les différents types de traitement sont :

e Le traitement chirurgical dont la chirurgie radicale et le traitement

conservateur

e Le traitement médical
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I-TRAITEMENT MEDICAL :

En plus de la chirurgie, les armes essentielles du traitement
multidisciplinaire des ostéosarcomes, des sarcomes d’Ewing et des autres

sarcomes sont représentées par la chimiothéerapie et la radiothérapie.

A- CHIMIOTHERAPIE :

La chimiothérapie occupe une place importante dans le traitement des
tumeurs malignes osseuses primitives. Le cancer des son apparition peut donner
des métastases a distance et peut ainsi échapper aux traitements locaux a savoir
la chirurgie et la radiothérapie. Les traitements médicaux des cancers, et
notamment la chimiothérapie anticancéreuse, ont pour but principal d’empécher

I’apparition de métastases [163].

Plusieurs études randomisées ont prouve que I’administration d’une
chimiothérapie néo adjuvante et adjuvante entraine de maniere importante

I’amélioration du pronostic des sarcomes [160].
Il existe plusieurs buts dans I’administration de la chimiothérapie.
1-Chimiothérapie a visée curative :

Elle représente I’étape majeure de la chimiothérapie et peut entrainer la
guérison du malade. Elle doit étre effectuée correctement au risque de faire
perdre une chance majeure au patient. Il est donc important d’utiliser un

meilleur protocole aux doses nécessaire.
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Vu la nécessité d’obtenir une rémission totale et durable permettant une
survie véritablement prolongée, on est souvent amené a prendre des risques
d’entrainer une toxicité importante avec recours a la transfusion, facteurs de
croissance, voire une hospitalisation [159].

2-Chimiothérapie adjuvante :

La chimiothérapie est utilisée dans ce cas pour aider le patient car on
suppose qu’il aura plus de chance a survivre avec I’association de cette derniere.

Toutefois elle peut avoir des conséquences néfastes pour le patient au cas
ou elle annulerait les effets de la thérapeutique en cours [160].

3-Chimiothérapie neo-adjuvante :

Le but de la chimiothérapie en préopératoire est la réduction de la taille de
la tumeur primaire afin de faciliter le geste opératoire au chirurgien. Elle permet
aussi le traitement précoce de la maladie métastatique infra-clinique.

4-Chimiothérapie palliative :

Le but principal de la chimiothérapie est la prolongation de la survie des
patients avec une meilleure qualité de vie [164].

5- Chimiothéerapies expérimentales :

Elles doivent justifier I"utilisation des régles d’éthique, codifiées dans la
loi.

- Reédaction d’un protocole justifiant le traitement.
- Avis d’un comité d’éthique.
- Accord éclairé et écrit du patient.

- Collection des informations afin de faire progresser les
connaissances.
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L’ objectif de la chimiothérapie dans la prise en charge des patients atteints
de tumeurs malignes osseuses primitives, est avant tout la destruction de la
tumeur et de la maladie métastatique infra clinique. Les buts principaux de cette
chimiothérapie en phase localisée de la maladie sont nombreux et permettent :

- Un traitement précoce de la maladie micro métastatique, qui pourrait
entrainer plutard la rechute et le déces du patient.

- Reduction de la taille de la tumeur afin de faciliter le geste chirurgical.

- Réduction de la taille d’une tumeur localement avancée initialement
inopérable ; autorisant ainsi un geste chirurgical dans les standards du
traitement carcinologique.

- De différer le traitement chirurgical pour la fabrication d’une prothese
adaptée au patient.

La chimiothérapie neo-adjuvante est instaurée pour la plupart du temps afin
de répondre a ces objectifs. La chimiothérapie est considérée comme un
traitement strictement palliatif quand la tumeur est déja métastatique car dans ce
cas seule une faible proportion de patients atteints peut benéficier d’une
rémission complete [162].

-Les Médicaments cytotoxiques actifs :

L activité antitumorale cytotoxique varie selon les tumeurs osseuses. Ainsi
L’ostéosarcome et le sarcome d’Ewing sont reconnus étre chimiosensibles, ce
qui n’est pas le cas des chondrosarcomes qui demeurent une affection réputée
chimiorésistante et pour laguelle les taux de réponse a la chimiothérapie sont
tres faibles selon les cas rapportés dans la littérature.
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Les drogues les plus utilisées sont : le méthotrexate (notamment a haute

Dose), la doxorubicine, le cisplatine, I’ifosfamide et le cyclofosfamide [162].

-L.’évaluation de I’efficacité de la chimiothérapie :

Dans les différentes publications rapportées dans la littérature, I’évaluation
de I’activité antitumorale des agents cytotoxiques dans les tumeurs osseuses

malignes utilise 3 types de criteres :

e Des criteres de réponse objective morphologique, avec une évaluation

du taux de reponse selon les pratiques habituelles.

e Des criteres de survie sans rechute, sans progression ou de survie
globale, dans les etudes de chimiothérapie adjuvante ou néoadjuvante,
en géneéral dans les études randomisées avec un bras témoin ou apres

comparaison avec des séries historiques.

e Des criteres de réponse histologique, sur la tumeur primitive, chez les
patients ayant recu une chimiothérapie néoadjuvante. Cette réponse
histologique est exprimée la plupart du temps en termes de
pourcentage des cellules résiduelles viable dans le volume tumoral
initial, selon une classification initialement décrite par Huvos et al ;

elle permet de définir la notion de bons et mauvais répondeurs [162].

Notre malade a bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante faite de quatre
cures associant la doxorubicine, un cyclophosphamide (I’endoxan) et la
vincristine dont la réponse était partielle.et de six séances de chimiothérapie post

opératoire apres résection tumorale.
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B- LA RADIOTHERAPIE

Elle requiert une collaboration étroite entre radiothérapeutes, radiologues et
physiciens selon les modalités conformationnelles 3D pour définir le volume
tumoral et une dosimétrie pouvant prendre en compte le potentiel du plateau
technique, la maladie tumorale macroscopique et /ou infra-clinique. La tolérance
des tissus sains exposes varie d’un patient a I’autre [162].

La radiothérapie peut, encore, dans certains cas de tumeurs rapidement
évolutives ou inopérables, rester le seul traitement local. Parfois, la radiothérapie
peut étre associée a la chirurgie, pour essayer de diminuer le risque de récidive
locale, en particulier quand une résection chirurgicale large ne peut facilement
étre réalisée, ou quand la réponse histologique a la chimiothérapie n’a pas été
suffisante. La radiothérapie peut alors étre utilisée a différentes périodes, en
préopératoire ou postopeératoire. Certaines équipes utilisent la radiothérapie
avant ou pendant la chirurgie, pour diminuer le volume tumoral et limiter le
champ d’irradiation au seul volume tumoral [71] [64].

L’inconvenient de ces techniques est de faire appel systématiquement a une
irradiation. La radiothérapie est plus souvent utilisé en postopératoire,
lorsqu’elle est nécessaire.

L’irradiation peut entrainer des complications aigués : mucite,
radiodermite, cystite. Une forte augmentation des complications postopératoires
a été rapportée, ainsi qu’une incidence élevée de fractures pathologiques. Le
développement de tumeurs secondaires en territoire irradié est une complication
connue depuis longtemps, rapportée des 1922 par Beck. La mortalité liée a ces
tumeurs secondaires semble en relation avec la dose recue initialement [156].
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Dés 1921, Ewing avait insisté sur la grande radiosensibilité de la tumeur
qu’il décrivait. La radiothérapie est restée longtemps le traitement local de choix
du sarcome d’Ewing, mais laissait de lourdes séquelles chez les survivants. Les
techniques modernes d’irradiation tentent donc de diminuer autant que possible
ces différentes séquelles. Le champ doit inclure toute la tumeur, incluant le trajet
de la biopsie, ou la voie d’abord chirurgicale, mais doit éviter d’irradier des
tissus sains. Les marges de sécurité sont actuellement réduites a deux

centimetres.

Notre jeune malade a recu trente et une (31) séances de radiothérapie

externe a la dose de 55.8 Gy sur le lit tumoral (coude droit avec humérus).
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II-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Le traitement chirurgical des tumeurs malignes osseuses primitives s’inscrit

dans une large stratégie de prise en charge multidisciplinaire.
Le traitement est actuellement dominé par la chirurgie conservatrice.

Les différents procédés de reconstruction existants permettent
I’amélioration du pronostic fonctionnel des sacrifices tissulaires importants

IMposés par ces résections carcinologiques.

L’indication des amputations devient nécessaire en cas d’évolution majeure
de la tumeur imposant des sacrifices qui compromettent gravement l’avenir
fonctionnel du membre [102] [116].

A-TRAITEMENT RADICAL :

L’amputation ou la desarticulation consiste a sacrifier entiérement le
membre atteint. L’amputation n’assure aucune sécurité carcinologique donc elle
ne doit pas étre opposée a la résection. Elle doit étre envisagée d’emblée, soit de
premiere intention, lorsque le résultat fonctionnel des techniques de
reconstruction est connu pour étre non satisfaisant, soit de seconde intention, en
chirurgie de sauvetage ou de rattrapage. Toutefois la chirurgie de I’'amputation
doit respecter dans ce cas les mémes regles carcinologiques. Elle doit aussi
préparer le membre atteint a I’appareillage, d’ou la nécessité d’avoir des
connaissances tres précises ; des ortheses, et surtout la collaboration du service

de rééducation et d’appareillage.
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Les indications des amputations découlent donc des contre-indications des

résections a savoir :

e Monstrueux envahissements des parties molles

¢ Interventions multiples

e Infections

e Séquelles de radiothérapie [102] [144] [116] [73] [103].

B-TRAITEMENT CONSERVATEUR :

La chirurgie conservatrice est la pierre angulaire du traitement des tumeurs

malignes osseuses primitives. Il s’agit d’une lourde responsabilité et un acte

curateur qui conditionne la survie et sa qualité. Cependant la réalisation de cette

chirurgie est soumise a un certain nombre de criteres a savoir :

v

DN N N N

Diagnostic précoce des tumeurs malignes
Connaissance de I’évolution locorégionale des tumeurs
Progres de la chimiothérapie et de la radiothérapie
Chirurgie complexe et de longue durée

Chirurgie multidisciplinaire

Raisonner en hiérarchie carcinologique notamment la conservation de

la vie ; la conservation du membre et la conservation de la fonction

La perspective de la reconstruction ne doit pas étre un frein a la
résection [116] [102].
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Aussi la chirurgie conservatrice doit se faire en tenant compte de plusieurs
facteurs notamment I’age du patient, la présence d’emblée de métastases,
I’extension aux éléments environnant surtout I’extension osseuse, articulaire et
musculaire, I’extension tumorale majeure et I’envahissement des pedicules

veineux.

Le but principal du traitement des tumeurs malignes osseuses primitives est

avant tout la conservation d’une fonction.
Les moyens de la chirurgie de reconstruction du coude sont : [90].
= ARTHRODESE
» ALLOGREFFES MASSIVES
= AUTOGREFFE

» CHIRURGIE PROTHETIQUE (qui sera détaillée au le chapitre

suivant)
1-Résection-reconstructions de I’lhumérus distal :
a-Voie d’abord :

Conditionnée par la localisation de la tumeur et le type de reconstruction

envisagée.

Une voie postérieure est préférable chaque fois que cela est possible, dans
ce cas le patient est installé en decubitus latéral, le coude étant sur un appui

arthrodese.
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Si la tumeur se présente avec envahissement extra osseux antérieur ou
latéral, deux voies d’abord sont utilisées (médiale et latérale) et le patient est
installé en décubitus dorsal, le membre opéré sur une table a bras. Des voies
d’abord antérieure ont été retrouveées dans la littérature.

Si la tumeur ne remonte pas trop haut, un garrot pneumatique est utilisé en
vidant le membre par élévation sans utiliser une bande d’Esmarch.

b-Résection :

La cicatrice de biopsie est excisée et reste solidaire de la tumeur. Le nerf
cubital est repéré, disséqué s’il est possible de le conserver. Le triceps est
sectionné en V en restant a distance de la tumeur.

L’humerus est ensuite libére latéralement et a sa face antérieure. Si la
tumeur remonte a plus de 7 cm de I’interligne articulaire, il est nécessaire de
repérer et de disséquer le nerf radial, a la face postérieure de I’lhumérus, afin de
I’isoler s’il n’est pas envahi par la tumeur.

Le centre de la trochlée est repéré et matérialisé sur I’humérus restant par
une encoche faite au ciseau a frapper. La hauteur de resection est alors
soigneusement mesurée et la diaphyse est sectionnée a la scie oscillante apres
avoir protégé les parties molles avec des compresses et des écarteurs contre
coudes.

La diaphyse devient facilement mobilisable avec un davier de Farabeuf. La
dissection antérieure est complétée de haut en bas. La capsule et les ligaments
latéraux sont ensuite sectionnés et la piéce de résection est envoyée en
anatomopathologie. Un fragment de spongieux de la diaphyse restante est
également envoyé en anatomopathologie.
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c- Reconstruction :
c-1-Reconstruction par arthrodése :(Fig. 48).

Ce type de reconstruction est indiqué chez les travailleurs de force et les
patients jeunes. Il est préférable d’utiliser de I’autogreffe, éventuellement

associée a de I’allogreffe pour les longues reconstructions.
L autogreffe peut étre constituée de baguettes tibiales ou d’une
Diaphyse de fibula.

L’ostéosynthese est réalisee a I’aide d’une plaque chantournée et disposée
de préférence en avant du squelette afin de ne pas se trouver juste sous la peau.
Les greffons sont stabilises par encastrement et vissage de 3,5. Une

immobilisation par platre brachio-palmaire pendant 3 mois est nécessaire.
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Figure 48 :

A. Radiographie d’un sarcome de I’extrémité inférieure de I’humérus.

B. Imagerie par résonance magnétique (IRM) de cette tumeur montrant I’extension antéro-
interne.

C. Reconstruction tridimensionnelle tomodensitométrique (TDM) de la tumeur.

D. Radiographie de la reconstruction par arthrodese, avec plaque et autogreffes de baguettes

tibiales, effectuée apreés résection [90].
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c-2- Reconstruction par prothése :

Il convient d’utiliser des prothéses contraintes, qui exposent
malheureusement a des descellements précoces.

Aprés préparation des canaux médullaires de I’lhumérus distal et de I'ulna
proximal, un essai avec les implants définitifs est réalisé. Ensuite, les tiges
prothétiques sont scellées en respectant la rotation repérée avant résection.

La prothése est ensuite réduite et I’axe est mis en place. Le tendon du
triceps est suturé et la fermeture effectuée plan par plan sur des drains aspiratifs.

Nos deux patients ont béneficié d’un remplacement prothétique du coude a
I’aide de prothéses de reconstruction cimentée pour le premier malade et non
cimentée pour la deuxieme.

c-3-Reconstruction par allogreffe massive :

Certains auteurs proposent d’utiliser une allogreffe fraiche congelée
d’extremité d’humérus distal avec sa capsule et ses ligaments. L’allogreffe est
injectée de ciment additionné d’antibiotiques et I’ostéosynthése est réalisee a
I’aide d’une plaque vissée.

La capsule et les ligaments du receveur sont suturés a ceux de I’allogreffe.

Pour les résections partielles (versant medial ou latéral de I’lhumérus distal),
il est possible d’utiliser des fragments d’allo- greffes, de taille correspondante,
qui est « ostéosynthésés » a I’lhumérus receveur.

c-4-Reconstruction par autogreffe :

Il est possible d’utiliser une reconstruction plus rudimentaire avec une
autogreffe iliaque taillée en forme afin de « ressembler » a une palette humérale.
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d-Suites de I’intervention :

Le patient est immobilisé dans une attelle. L’état cutané est surveillé
plusieurs fois par semaine.

Pour les protheses et les allogreffes ostéochondrales massives, la
rééducation est debutée dés le deuxiéme jour en actif aide pendant 6 semaines.

Pour les arthrodeses, les patients sont immobilises dans un platre, associé a
un bandage coude au corps afin d’éviter les rotations, pour 6 semaines.

Pour les reconstructions par autogreffe de palette humeérale, le patient doit
étre immobilisé 3 mois dans une attelle articulée.

2-Résection —reconstruction de I’extrémité supérieure de lI’'ulna :

Il s’agit d’une indication rare, car I’atteinte isolée de ce segment osseux est
exceptionnelle.

La reconstruction peut faire appel a une prothese massive de coude
Cependant, I’ancrage dans le cubitus est médiocre et soumis a d’importantes
contraintes qui aboutissent a des descellements précoces. La reconstruction par
une allogreffe massive de coude est une alternative ; elle expose le patient a des
échecs mécaniques a moyen terme.

Rhydholm19 propose de dérouter la partie proximale du radius par une
ostéotomie afin gu’elle vienne s’articuler avec la palette humérale ; le biceps est
réinséré sur la téte radiale. Cette reconstruction recrée ainsi une articulation
rudimentaire et probablement instable.

La solution la plus adaptée est I’arthrodese de coude avec autogreffe et
ostéosynthese par plague comme cela a été décrit plus haut.
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3-Résection-reconstruction de I’extrémité supérieure du radius :

Les tumeurs malignes localisées a ce niveau sont, elles aussi,
exceptionnelles ; il s’agit plus souvent de tumeurs a cellules géantes (TCG) et de

dysplasies fibreuses.

La resection n’impose pas de reconstruction systématique car le coude est

stable.

Une reconstruction par prothese de téte radiale peut tout a fait étre

proposee.
4-Reconstruction des parties molles : [11] [22] [14] [24] [33]

Le succes de la chirurgie conservatrice dépend aussi bien de I’absence de

récidive de la tumeur mais également de la fonction résiduelle

Toutefois ; il existe une relation étroite entre I'importance des résections
des parties molles (muscles ; tendons) et la qualité du résultat. D’ou il est
important de réaliser des transferts musculaires pour réanimer des fonctions

compromises.

La plupart des muscles du corps ont été étudiés pour prouver leur utilité
dans le transfert microvasculaire et beaucoup d’entre eux ont été identifiés

facilement extensibles et aptes pour ce type de transfert.

Ces muscles sont généralement de grande taille avec des pédicules

neurovasculaires longs fournissant un bon approvisionnement en sang.

Le transfert musculaire libre est utile a la fois pour la couverture des tissus

mous et pour la reconstruction des extrémiteés.
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Le lambeau musculaire libre vascularisé (free fonctioning muscle transfert)
est une procédure qui implique le transfert microneurovasculaire d’un muscle
d’un endroit a un autre. La viabilité du muscle transferé est maintenue par des
anastomoses microvasculaire entre I’artere et la veine du muscle transféré et
celles de la zone destinataire. La réinnervation et la contraction active du muscle
sont obtenues en suturant le nerf moteur de la zone réceptrice a celui du muscle

transféré.

Ce transfert musculaire dans le membre supérieur a été utilisé pour le
remplacement de la fonction extrinseque de la flexion et extension des doigts, la
reconstruction du muscle biceps, la reconstruction du muscle triceps et du celle

du muscle deltoide.
Pour cela plusieurs conditions doivent étre respectées :

e nerf moteur, I’artére et la veine en bon état.

couverture cutanée adéquate.

souplesse des articulations et des tendons.

fonction suffisante du muscle antagoniste.

bonne motivation du patient avec absence de solution simple.
Les muscles utilisés pour le transfert microvasculaire :

e Le gracilis: muscle superficiellement situé sur la face médiale de la
cuisse. Dans cette procédure, le gracilis représente le muscle le plus

performant pour la reconstruction du membre supeérieur.
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Figure 49: Aspect superficiel du muscle gracilis. Le nerf moteur entre en diagonale en bas a

gauche, et le pédicule vasculaire est adjacent au nerf.

e le muscle grand dorsal : muscle trés fiable pour ce type de transfert, son

retrait produit une faiblesse minime au niveau du site donneur.

Le muscle optimal est sélectionné sur les bases anatomiques, les exigences
fonctionnelles de la zone bénéficiaire et la préoccupation des patients sur les
défauts esthétiques et fonctionnels du site donneur [20] [56] [52] [61] [97].

a-Reconstruction du biceps :

Ce transfert musculaire est realisé chez les patients dont les transferts
locaux (muscle grand pectoral, muscle grand dorsal) qui sont plus simples, ne

sont pas disponibles.

Le muscle gracilis est cloué dans une position appropriée en fixant son
origine a I’acromion et la partie latérale de la clavicule, le muscle est ensuite

étiré jusqu’a 5cm des marqueurs 0sseux précédemment cités.

La revascularisation est assurée par les anastomoses avec I’artere brachiale
ou les branches telle que I’artere profonde du bras, les arteres circonflexes ou

méme I’artére ulnaire récurrente. Les veines comitantes
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Sont généralement disponibles. Le muscle gracilis est le meilleur réinnervé

par la branche motrice du nerf musculo-cutané

Le tendon du muscle gracilis est inséré aux vestiges du tendon du muscle
biceps avec une tension suffisante pour produire une fonction musculaire plus

efficace.
b-Reconstruction du triceps :

La reconstruction est similaire a celle du muscle biceps a I’exception que le
muscle gracilis est fixé a la face externe de I’omoplate et inséré aux vestiges du

tendon du muscle triceps.

L’innervation est assurée par les branches du nerf radial et la
revascularisation par tous les navires disponibles dans la région ou directement a

travers I’artére brachiale et la veine axillaire.
C- Controle a distance des patients ayant eu une tumeur
maligne :
Une durée minimale de 10 ans devrait étre observée pour pouvoir
considérer un patient comme guéri d'une tumeur maligne. Cependant, les

statistigues a 5 ans sont plus facilement disponibles et permettent ainsi une

comparaison.

Au cours des 2 premieres années, un contréle clinique et radiologique sera
effectué tous les 3 mois. Jusqu'a 5 ans, ce controle sera réalisé tous les 6 mois en

cas d'évolution favorable. Au-dela de 5ans, le contrdle sera annuel.
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PROTHESES DU COUDE

Il est possible de différencier deux catégories principales d'implants
articulaires de coude :

- Les protheses de tétes radiales ;

- Les protheses totales de coude (également appelées prothéses huméro-
ulnaires) [169].

|- LES PROTHESES DE TETES RADIALES :

Ce sont des protheses partielles du coude. Elles comportent une tige radiale
et un col, associés a une téte(ou cupule) radiale. Cette téte (ou cupule radiale)
peut étre solidaire (implant radial monobloc), ou non

(Implant radial modulaire) de la tige radiale. La téte prothétique radiale
peut étre mobile autour de I'axe de la tige ou du col radial, la prothese est alors
dite « bipolaire».

1941: premier remplacement prothétique métallique de la téte radiale.

1968: utilisation de silicone ne permettant qu’un résultat fonctionnel
modeste, dont le principal écueil était la détérioration de I’'implant (“siliconite™).

1988: invention de la prothése de téte radiale a cupule flottante (prothese
CRF) par le Pr. Thierry Judet.

Premieres tiges en titane (CRF 1), remplacées par du chrome-cobalt a partir
de 1994 (CRF 11)

Plusieurs modeles : Les plus frequemment implantés en France sont :

La prothése GUEPAR et la prothése CRF
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Figure 50:Prothese de la téte radiale
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lI- LES PROTHESES TOTALES DE COUDE (OU PROTHESES HUMERO-
ULNAIRES) :

Elles remplacent l'articulation huméro-ulnaire. Une prothése de téte radiale

y est parfois associée.

Les prothéses totales de coude peuvent se présenter avec une charniére ou
sans charniere entre I'implant huméral et ulnaire, et sont dites plus ou moins «

contraintes ».

Plus une prothese est contrainte, moins elle comporte de degrés de liberte.
Les protheses non contraintes offre une amplitude de mouvement proche de

celle d'un coude normal.

Les premiéres prothéses totales de coude ont été implantées a la fin des
années soixante. A ce jour, les protheses contraintes ont éeté totalement
abandonnées du fait des descellements précoces. Deux concepts mécaniques
sont utilisés actuellement, les protheses dites protheses semi contraintes et non

contraintes.

Il existe de nombreuses variétés de protheses totales de coude (PTC) et
plusieurs classifications de ces protheses sont proposées dans la littérature en
fonction du dessin de la prothese (protheses standards ou sur mesure ou méme

modulaires).
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Toutes ces protheses se distinguent notamment par leurs matériaux de
conception : métaux (généralement chrome-cobalt ou titane), polyéthylene, ou
céramique (pyrocarbone), et proposent généralement différentes tailles de pieces
prothétiques.

D'autres types de protheses ont été identifies telles que les prothéeses
humeéro-radiales ou radiocapitulaires et Humeérales distales.

A-PROTHESES STANDARDS DU COUDE : [110].
1- Prothése GSB :

La prothése GSB a été congcue en 1972 et a évolué jusqu'en 1978 pour
donner le modele GSBIII (Figure 51). La prothése est constituée d'un axe
permettant seulement la flexion extension. Il existe une possibilité de rotation du
pivot proximal de l'implant ulnaire qui se glisse au sein d'un manchon en
polyéthyléne.

Figure 51 : Prothese totale du coude GSBIII [110].
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2- Prothése de Kudo :

Kudo a développé une prothése au début des années 1970. Elle a été
modifiée a plusieurs reprises pour des problemes récurrents sur l'implant

huméral, pour aboutir a I'lBP.

Il s'agit d'une prothese non contrainte et de resurfacage. L'implant huméral

est une trochlée vide peu congruente.
Pour améliorer la fixation, une tige prolonge I'épiphyse prothétique.
Le capital osseux doit étre correct et l'appareil ligamentaire respecte.

L'implant ulnaire est plus classique, il est constitué dun insert en
polyéthyléne avec un «métal back» prolongé par une tige. Cette prothese peut
étre non cimentée, mais l'auteur préconise une cimentation ulnaire systématique.

Cette prothese est intéressante lorsque le capital osseux est bon.

Figure 52 : Prothése totale du coude de kudo [110].

161



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

3- Prothese du Guepar :

Depuis 1985, la prothése du Guepar a évolué jusqu'au modele G3. Il s'agit

d'une prothese non contrainte latéralisée existant en 2 tailles.

Contrairement a la prothese de Kudo, la trochlée est pleine. Une pince
condylienne latérale améliore la fixation de la piéce humérale et contrdle les
forces de cisaillement. La tige humérale est anatomique permettant une
meilleure fixation diaphysaire humérale. Les 3 hauteurs de l'implant ulnaire

modulaire permettent de respecter I’équilibre ligamentaire.

C

Figure 53 : Prothese totale du coude Guepar [110]..
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4- Prothéses de Coonrad-Morrey :

Cette prothese est apparue a la fin des années soixante et a évolué jusqu’en
2000. Il s’agit d’un implant a charniére.Un palier en polyéthyléne recouvre son
axe et permet une mobilité relative de 7° en valgus/varus et en rotation.Les
indications de cette prothese sont tres larges et son utilisation est facile. La
polyarthrite rhumatoide reste I’indication de choix mais également les fractures,

la pseudarthrose de la palette chez les sujets agés et enfin les tumeurs [111].

Sperling et al ont décrit, entre 1980 et 1993, treize patients atteints de
tumeurs impliquant le coude, traités par la prothése semi-contrainte Coonrad-
Morrey (Zimmer corporation ; Warsaw et indiana...). Sept d’entre eux avaient
des tumeurs primaires et six avaient des métastases. Le suivi moyen eétait de
deux ans et demi et les complications sont survenues chez six patients dont cing
nécessitaient une nouvelle intervention chirurgicale. Les scores de douleur ont
diminué d’une moyenne preoperatoire de 3.6 a une moyenne de 2.0 avec un

maximum de 4 [69].

Une autre étude faite par la Mayo clinic, portant sur vingt patients, avait
utilisé une prothese standard du coude type Coonrad-Morrey apres résection de
tumeurs primaires ou méme métastatiques du coude ou de I’humérus distal.
C’est la plus grande série rapportée dans la littérature des tumeurs du coude

traitées par arthroplastie totale en utilisant la prothése de Coonrad-Morrey.

Le suivi moyen était de trente mois, cing (25%) patients vivants étaient et
quatorze (70%) morts de leurs maladies. Le contrble local a été obtenu chez

quinze malades (75%).le score de la Mayo clinic a ete amélioré passant de 22 a
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75 points. Quatre (20%) reconstructions ont échoué et nécessitaient une revision,
sept (35%) avaient au début des complications dont la plus fréquente était la
lésion nerveuse (25%), il n’y avait pas d’infections ou de complications des
plaies [91] [45].

En conclusion le remplacement prothétique du coude, par prothese standard
type Coonrad-Morrey, fournit un soulagement significatif de la douleur et une

amélioration de sa fonction.

Figure (a) figure (b)

Figure 54 :
a-radiographie du coude d’un homme de 43ans montrant une tumeur a cellules géantes.

b-16 ans aprés la résection de la tumeur et la reconstruction par prothese de Coonrad-Morrey [91].
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B-Protheses de reconstruction du coude :

1-Prothéses modulaires du coude :

Les défauts osseux de I’extrémité distale de I’humérus nécessitent des
reconstructions complexes pour lesquelles une prothése standard peut étre
insuffisante [147].

Ainsi une prothese modulaire du coude peut étre utilisée apres résection
tumoral. Ce type de prothese comprend un composant huméral et un composant
ulnaire et trois éléments d’appui. Le composant ulnaire comprend une tige
destinée a étre implantée dans le canal intra-médullaire de I'ulna et un corps
comportant une fente. Le composant huméral comprend aussi une tige destinée a
étre implantée dans le canal intra-médullaire de I’humérus et deux bras

s’étendant a partir de I’extremité de la tige.

En fonction du type de prothese, la fixation est obtenue avec ou sans
ciment. Il existe deux types de tiges intramédullaire disponibles: l'une congue

pour une fixation cimentée et I’autre non cimentée.

Afin de fournir une longueur correcte de l'implant, des piéces d’extension
de longueurs variables sont disponibles pour la reconstruction de la perte de

substance osseuse.

Nous présentons a titre d’exemple, la prothese MUTARS de I’humérus

distal, qui était utilisée chez nos deux malades.
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a- Le remplacement prothétique de la palette humerale
« MUTARS »:

a-1-Indication:

Les tumeurs dans la région de I'humeérus distal avec un remplacement de

I’articulation huméro-cubitale.

a-2-Composants du systéeme:

L’humérus distale de 50 mm ou 30 mm, humérus et tige non cimentée
(TiAI6V4) ou cimentée (CoCrMo) et ancrage ulnaire : non cimenté (TiAI6V4)

ou cimenté (CoCrMo).

Figure 55: prothése modulaire du coude MUTARS.
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b-technique chirurgicale de mise en place d’une prothese modulaire
« MUTARS » :

b-1-Résection tumorale :

Mesurez la taille de l'os a réséquer et Comparez la longueur a la

planification préopératoire.
*NB :

Dans le cas ou la téte du radius est dépourvue de tumeur elle ne doit pas

étre réséquée. La résection osseuse minimale est de 60mm.

b-2-Préparation de I'UIna proximal :

Ouvrez la cavité médullaire. Préparer la cavité avec une curette (figure 56)

et une perceuse (figure 57).

Puis réper la cavité medullaire avec la rape MUTARS® pour I’ancrage
(figure 58).

Figure 57 : préparation avec perceuse
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Figure 58 : préparation avec une rape

b-3-Implantation de I'ancrage du cubitus :

Si une implantation cimentée est prévue, nettoyer la cavité ulnaire et

insérer du ciment.

b-4-Fixation a vis de I'ancrage du cubitus :

Il est recommandé de renforcer la fixation de l'ancrage du cubitus en

ajoutant une vis, a la fois pour le ciment et I’implantation cimentee.

b-5-Préparation humérale :

Sans ciment : Percer la cavité médullaire d'un humérus par une Perceuse

plus petite de 1 mm que la taille de la tige humérale préopératoire choisie.

Avec du ciment : Percer la cavité médullaire avec une perceuse plus grande

de 2 mm que la taille de la tige humerale préopératoire choisie.

b-6-Raper la cavité humérale :

Assemblez la rape humérale de la taille appropriée.
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Si utilisation de tige sans ciment, insérez une rape humérale de la méme
taille que la tige préopératoire choisie (tableau 6). Sinon utilisation d’une rape

de 2 mm de plus que la tige humérale préopératoire choisie (tableau 7).

Taille de la tige Taille de la rape
9mm 9mm
10mm 10mm
11mm 11mm
12mm 12mm
13mm 13mm

Tableau 6 : utilisation sans ciment

Taille de la tige Taille de la rape
8mm 10mm
9mm 11mm
10mm 12mm

Tableau 7 : utilisation du ciment
*NB :
Il est recommandé de nettoyer la rape des debris osseux. Laissez la rape

humérale dans I'os pour I'expérimentation.

Montez I'humérus distal et les pieces d’extension éventuellement utilisées

au-dessus de la rape.

Puis insérer une tige de la méme taille que la rape précédente, si une tige
sans ciment est utilisee. Il est possible de protéger la tige de I'humérus en

rotation a l'aide d'une vis corticale de 4mm.
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Si une implantation cimentée est prévue, utilisez une tige cimentée qui est

de 2 mm plus petite que la perceuse ou la rape précédemment utilisee.

Combiner I'humérus distal avec la tige humérale. Si nécessaire étendre avec

des pieces d'extension de I'humérus et ajustez la position de rotation correcte.

Verrouillez les composants avec la vis humeérale correspondante de

longueur correcte.

b-7- connecter I’humérus a l’ulna :

Et enfin connecter I'humérus distal a I’ancrage ulnaire par l'insertion de

I'axe d'articulation (figure 59).

fITT T 7 e

Figure 59: connexion de I'numérus distal a I’ancrage ulnaire

par l'insertion de I'axe d'articulation
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Une étude faite entre Juillet 1989 et Mai 2008, traitant cinquante-deux
patients (53 coudes), avaient des defauts osseux de I’extrémité distale de
I’lhumérus avec des implants modulaires. Vingt-sept patients (52%) étaient des
femmes et vingt-cing patients (48%) étaient des hommes. Parmi ces cinquante-
deux patients, trente-sept (38 coude, 71%) ont été traités pour tumeur osseuse de
I’extrémité inférieure de I’humérus dont vingt et un étaient des hommes et seize

étaient des femmes avec un age moyen de cinquante-quatre ans [147].

Les tumeurs primaires étaient présente chez quatorze patients et
comprenaient : un ostéosarcome chez six malades, une tumeur a cellules géantes
chez trois malade, un sarcome d’Ewing chez deux. Les autres patients

présentaient une maladie métastatique.

Onze patients ont été traités par implant huméral total tandis que vingt-sept
avaient bénéficie un d’implant huméral distal (y compris un patient ayant une

reconstruction bilatérale).

Dans les tumeurs primaires I’indication de la reconstruction prothétique
était I’excision tumorale large, or dans la maladie métastasique la reconstruction
était limitée au contréle de la douleur et a I’lamélioration de la mobilité du

coude.

L’infection reste la principale complication et les comptes pour la plupart

des révisions.

Les résultats oncologiques en terme de contréle local de la tumeur étaient

excellents et les résultats fonctionnels étaient satisfaisants.
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Figure 60: prothése modulaire désunie a gauche et unie a droite [147].

2-Les protheéses sur mesure du coude :

La prothese sur mesure a été développée en 1969 au Royal National
orthopedic hospital (Scal et al 1977), depuis vingt cing patients ont été traités

avec ce type de prothese [170].

En 1987 Ross et al avaient décrit quatorze patients ayant bénéficié d’un
remplacement prothétique du coude apres résection tumorale dans le cadre d’une
série de vingt six malades avec une perte de substance osseuse a la fois d’origine
bénigne et maligne. Dans tous les cas un implant sur mesure était utilisé avec
des longueurs variables des composants huméraux et cubitaux. Parmi ces
quatorze patients, neuf ont subi un remplacement total de I’hnumérus tandis que
cing ont bénéficié d’une prothése sur mesure du coude.Une paralysie nerveuse et
une infection sont survenues respectivement chez 31% et 11.5%
des malades [30].
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Kularki et al avaient aussi déecrit dix patients qui ont bénéficié d’une
arthroplastie totale du coude pour tumeur de I’humérus distal. Cing d’entre eux
avaient un ostéosarcome, deux avaient un plasmocytome, deux métastases et une
tumeur a cellules géantes. Tous les implants utilisés étaient personnalises type
Stanmore (Stanmore implant, Stanmore UK). Il s’agit d’un implant contraint lié.
Parmi les six malades disponibles pour le suivi, aucun cas de récidive locale de
la tumeur ou de paralysie nerveuse n’a été décelé avec un résultat fonctionnel
tres satisfaisant [30].

Une autre étude faite entre 1998 et 2007 avait porté sur vingt cing patients,
ayant bénéficie de protheses du coude sur mesure apres résection tumorale. Les
diagnostics obtenus par des biopsies comprenaient des meétastases, un
ostéosarcome, un sarcome d’Ewing, un histiocytome fibreux malin, un
lymphome et une transformation maligne d’une tumeur a cellules géantes. La
prothese du coude utilisée était un implant, en chrome cobalt, contraint et sur
mesure (Chun LiCO, Beijing, Chine).

Les composants huméraux et cubitaux sont déterminés par le niveau de
transsection de I’humérus et du cubitus indiqué par I'IRM.

La tige de la prothese était fixée par du ciment osseux.

Dans cette seérie dix huit patients avaient bénéficié d’une reconstruction
segmentaire du coude alors que sept ont subi un remplacement total de
I’lhumérus. Finalement quatorze patients étaient vivants et onze morts de leurs
maladies, une récidive locale était observee chez quatre malades, les
complications sont survenues chez six comprenant une lésion vasculaire, une
neuropraxie du nerf radial et un descellement aseptique.
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Le score moyen de la Mayo clinic était de 82 points et la douleur était
soulagée chez tous les malades, dix parmi eux avaient un arc de mouvement du

coude de plus de 100° apres la reconstruction [143].

En conclusion la reconstruction par prothése sur mesure représente une
option viable et offre un soulagement de la douleur avec un résultat fonctionnel

du coude satisfaisant.

Figure 60: radiographie du coude montrant une prothése sur mesure [143].
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COMPLICATIONS

Les protheses jouent un réle tres important dans la reconstruction apres
résection tumorale, cependant leurs taux d’échec est tres élevé, I’épidémiologie
de ces échecs n’a pas été suffisamment abordé a cause de la rareté des

procédures effectuées annuellement.
Plusieurs facteurs peuvent y contribuer :

Une large excision du muscle et de I’0s ou méme des patients prédisposes a

une instabilité articulaire.

Les résultats de plusieurs études dans la littérature indiquent qu’il y a cing
principaux modes d’échec du remplacement prothétique, ces cing modes sont
basés sur des catégories de défaillance mécanique et non mécanique [81] [76]
[152].

*Parmi les défaillances mécaniques on retrouve :

Le type 1: échec des tissus mous comportant: les instabilités et les

ruptures tendineuses.
Le type 2 : descellement aseptique :

Le descellement peut étre unipolaire, intéressant surtout I'implant huméral
ou plus rarement lI'implant ulnaire, ou bien bipolaire. Le descellement se traduit
en général par un liseré entourant toute la prothese, d'épaisseur supérieure a 1
mm et s'élargissant sur les controles successifs. Le descellement peut
s'accompagner d'une résorption osseuse avec une mobilisation de la prothese

exposant au risque de fracture périprothétique et de dislocation prothétique.
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Le type 3 : deéfaillances structurales, regroupant les fractures péri-

prothétiques.
*Les défaillances non mécaniques comprennent :
Le type 4 : I’infection :

Le coude est en effet une articulation sous-cutanée, peu protégee par une
faible épaisseur des parties molles péri-articulaires. 1l s'agit d'une complication
grave, plus frequente chez les patients déja opérés ou ayant déja eu une infection
du coude et méme en cas de retard de cicatrisation cutanée ou de réintervention

quelle gu'en soit la cause.
Elles sont classées en :
- Infection aigué (si elle-survient dans les trois mois postopératoires),
- Subaigué (entre trois mois et un an)
- Tardive (un an ou plus).

Elle peut étre en rapport avec une inoculation directe, avec une
contamination de voisinage (hématome ou bursite) ou encore d'origine
hématogéne. Le germe en cause est le plus souvent un staphylocoque doré, plus
rarement un staphylocoque épidermidis. Les patients présentant une infection
ont une atteinte de I'état général et de la fievre. Localement, le coude a un aspect

inflammatoire associant une rougeur, une chaleur et une douleur.

Le type 5 : la progression de la tumeur qui reste une menace persistante.
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La neuroalgodystrophie représente aussi une complication fréguemment

retrouvé dans la littérature, entre 8 et 20% des cas [53].

Nous n’en avons eu aucun cas ; le nerf ulnaire était a chaque fois repére et
protégé tout au long des interventions. La transposition du nerf ne semble pas
jouer sur le taux de neuropathie. Seule la voie d’abord postérieur permet de

visualiser en permanence le nerf ulnaire.
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COMPARAISON PAR RAPPORT A LA LITTERATURE

Les tumeurs osseuses agressives et malignes siegeant au niveau du coude

sont rare et la littérature et pauvre.

I-Comparaison de notre cas de Tumeur a Cellules Géantes par rapport a

un cas cité dans la littérature.

Notre cas littérature
Age (ans) 70 30
Sex Masculin Masculin
-Douleur+tuméfaction du coude
gauche

Douleur+Tuméfaction du coude

Clinique .
q Gauche avec raideur

-Diminution de I’'amplitude des mvts
de 20° a 90° et limitation de la
pronation-supination

Image ostéolytique de la palette

Radiographie humérale de la région épiphiso-

Image lytique expansible de la fosse

standard . . olécranienne de I’humérus
métaphysaire
Lésion bien limitée de la région
IRM Processus tumoral agressif eplphyso-metaphysal(e de I"humerus
distal se prolongeant a la surface
articulaire
Biopsie Tumeur a cellules géantes grade 11 Tumeur a cellules géantes grade |
-Radiographie thoracique et TDM-TAP
. , . sans a_nomal!es Une TDM thoracique n’a pas retrouvé
Bilan d’extension -Scintigraphie osseuse montrant une , .
2T A de métastases pulmonaires
hyperfixation hétérogéne du coude
gauche
Résection carcinologique puis Résection en bloc de I’humérus distal
Traitement reconstruction par prothése modulaire | avec reconstruction par prothése totale
cimentée du coude gauche du coude cimentée.
Complication Pas de complications Pas de complications

Excellent avec un score de la Mayo

Résultat fonctionnel |~ -0 00

Une amplitude de mouvements allant
de 15° a 120° apres 18mois
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I1- comparaison de notre cas de sarcome d’Ewing a la littérature :

Notre cas de sarcome d’Ewing

Cas trouvé dans la littérature

Age 15 ans 17 ans
Sex Féminin Féminin

o Douleur avec tuméfaction du Douleur avec tuméfaction du
Clinique

coude droit

coude

Radiographie standard

Image ostéolytique de la palette
humérale droite avec limites
imprécises sans fractures

pathologiques

Image ostéolytique de la palette
humérale avec limites
imprécises sans fractures

pathologiques

IRM

Processus tumoral malin

Processus tumoral malin

Biopsie

Sarcome d’Ewing

Petites cellules rondes évoquant

un sarcome d’Ewing

Bilan d’extension

Sans anomalie

Pas de localisation secondaire

Chimiothérapie néo- adjuvante,
Résection carcinologique de la

tumeur puis chimiothérapie

Chimiothérapie néo-adjuvante

et résection carcinologique de la

Traitement postopératoire et des séances de | tumeur d’Ewing puis
radiothérapie, enfin reconstruction par prothése sur
reconstruction par prothése mesure du coude
modulaire non cimentée

Complication Pas de complications Aucune complication

Résultat fonctionnel

Excellent, un score de la Mayo

clinique de 100

Excellent avec un score de la

Mayo clinique de 95
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REEDUCATION
Elle se fait par étapes : [75]
— Durant les 5 premiers jours postopératoires :

Une attelle postérieure est maintenue, les pansements sont refaits, les drains
enlevés le troisieme jour. Il s’agit surtout d’une surveillance trophique,
vasculaire et nerveuse de la main et des doigts, un entretien articulaire, des
articulations libres, doigts et épaule, une installation du membre supérieur en

surclive pour favoriser le drainage.
— Jusqu'a la troisieme semaine, le patient conserve une attelle

Postérieure thermoformée, amovible, fixée par sangles Velcrot, a 20° de
flexion, avant-bras en supination. La surveillance et la mobilisation de la

cicatrice doit étre réguliere, pour éviter les adhérences.

La mobilisation du coude se fait en flexion active sans résistance et

extension passive, puis en pronosupination pure active coude fléchi.

La flexion doit atteindre progressivement 60°, sans dépasser 80°. Le travail

actif des doigts et de I’épaule facilite le drainage du membre supérieur.
— A partir de la troisieme semaine :
Les fils de suture sont retirés si la cicatrisation cutanée est suffisante.
L attelle postérieure est conservee la nuit jusqu’a la fin du premier mois.

La rééducation est essentiellement manuelle, comprenant un massage de

drainage, un gain articulaire en flexion-extension.
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Les séances d’arthromoteur [171] [172] du coude permettent un entretien
articulaire passif, lent, régulier et atraumatique. Cet exercice est sécurisant pour
le patient dont le membre supérieur est bien soutenu et dont la mobilisation peut
étre, a tout moment, interrompue par le patient lui-méme. La pronosupination est

travaillée sur le coude fléchi a 80°.

L’ergothérapie, va permettre de solliciter et de guider le patient dans sa
reprise d’autonomie. Le travail est débuté en position assise, membre supérieur
en suspension, ce qui soulage I’épaule et permet de réaliser les flexions-
extensions du coude dans un plan horizontal, donc sans résistance, dans des
exercices de préhension et déplacements d’objets. La progression se fait en
introduisant des mouvements combinés de flexion-extension et pronosupination,

puis en diminuant la suspension et en augmentant le poids des objets a déplacer.

Parallelement, les techniques de gain articulaire se poursuivie, a partir de la
sixieme semaine, par un renforcement musculaire, ou plus exactement, une

relance musculaire active.
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Figure 61 :L’arthromoteur de coude permet une mobilisation passive lente atraumatique
Sur un secteur articulaire prédefini. [171].

182



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

|

Figure 62 : Le coude travaille en flexion-extention dans un plan horizontal. La
pronosupination y est associée lors des préhensions. [172].
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Lorsque le coude est indolore, non inflammatoire, avec un secteur
articulaire actif acquis, c’est-a-dire stable d’un jour a I’autre méme en I’absence
de rééducation, qui correspond a I’objectif fixé ou s’en rapproche, la sortie du
centre est envisagée. Un bilan d’autonomie est réalise pour préciser les

aménagements et aides nécessaires.

Un complément de rééducation a domicile permet d’intégrer les acquis

dans la vie courante et dans I’environnement habituel.

Le port de charges lourdes, la réalisation de mouvements combinés forceés

sont, bien sdr, contre-indiqués.
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Conclusion

185



Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale

Les tumeurs osseuses agressives du coude sont rares et siegent

essentiellement au niveau de I’extrémité distale de I’lhumérus.
La douleur et la tuméfaction constituent le tableau clinique.

Le diagnostic orienté par I'imagerie et confirmé par [I’étude
anatomopathologique permet de préciser la nature exacte de la tumeur et son

agressivité locale.

Ces tumeurs posent un challenge thérapeutique entre la conservation et la

non conservation du membre.

L’évolution des moyens thérapeutiqgues médicaux et des techniques
chirurgicales ainsi que le développement de la chirurgie prothétique du coude
ont permis d’instaurer un traitement conservateur et du membre et de sa

fonction.

Nos deux observations illustrent parfaitement cette prise en charge, ceci est

discuté a I’instar de la littérature qui demeure pauvre.

Nos résultats apres un recul de trois ans sont satisfaisants.
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RESUME :

Titre : Remplacement prothétique du coude apres résection tumorale (a propos de deux cas)
Auteur : Al khansae NAFIZY
Mots clés : Remplacement prothétique, Coude, Tumeurs

Les tumeurs osseuses agressives sont rares et leur localisation au niveau du coude reste

encore plus rare.

Les éléments fournis par I’examen clinique et I'imagerie médicale jouent un role capital
dans I’orientation diagnostic, cependant la confirmation de celui-ci repose essentiellement sur

I’étude anatomopathologique des fragments biopsiques.

Avec I'avénement de la radiothérapie, la chimiothérapie de méme la maitrise de la
chirurgie de reconstruction et le développement de I’ingénierie prothétique la conservation du

membre et de sa fonction demeure une alternative qui I’emporte sur I’amputation.

Ainsi I’étude de deux cas de tumeurs agressives localisées au niveau de la palette
humérale a permis une revue de la littérature. Un cas de tumeur a cellules géantes chez un
sujet agé et un deuxiéme cas de tumeur maligne chez une patiente jeune. La symptomatologie
est dominée par la douleur et la tuméfaction. L’ imagerie a permis de déterminer I’agressivité
de ces tumeurs et de faire un bilan d’extension. Les biopsies chirurgicales suivies d’étude
histologique ont confirmé la nature de ces tumeurs. Une chirurgie en deux temps a été
réalisée. Une résection tumorale premiere et mise en place d’un spacer suivie d’une
reconstruction prothétique du coude a été faite dans un deuxiéme temps. Le cas de la tumeur
du sarcome d’Ewing a bénéficié d’une chimiothérapie avant, entre les deux temps opératoire

et aprés reconstruction.

A un recul moyen de trois ans nos résultats sont satisfaisants.
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SUMMARY:

Title : Prosthetic replacement of the elbow after tumor resection: about two cases.
Author : Al khansae NAFIZY
Key words : Prosthetic replacement, elbow, tumors

The aggressive bone tumors are rare and their location at the elbow is still rarer.

Evidence from clinical examination and medical imaging play a crucial role in the
diagnostic orientation, however, confirm that it is mainly based on histological examination of
biopsy fragments.

With the advent of radiotherapy, chemotherapy even the mastery of reconstructive
surgery and the development of prosthetic engineering conservation member and its function
remains an alternative that outweighs the amputation.

Thus the study of two cases of aggressive tumors located at the distal humerus allowed
a literature review. A case of giant cell tumor in an elderly patient and a second case of
malignant tumor in a young patient. The symptomatology is dominated by pain and swelling.
The imagery was used to determine the aggressiveness of these tumors and do a staging.
Surgical biopsy followed by histological study confirmed the nature of these tumors. A two-
stage surgery was performed. A tumor resection first and establishment of a spacer followed
by an elbow prosthetic reconstruction was done in a second phase.

The patient with Ewing's sarcoma had received a chemotherapy before, between
operative time and after reconstruction.

At a mean of three years our results are satisfactory.
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