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INTRODUCTION 

 

Une tumeur osseuse est une croissance anormale de cellules à l'intérieur de 

l'os, qui peut être classée comme bénigne ou maligne, primaire ou secondaire.  

Les sarcomes osseux primaires les plus fréquents sont l'ostéosarcome, le 

chondrosarcome et le sarcome d'Ewing. Les tumeurs osseuses primaires malignes 

touchent surtout les enfants et les adolescents, ce qui signifie qu’elles ont un impact 

majeur sur la vie du patient et de sa famille proche.  

L'incidence des tumeurs osseuses bénignes est considérablement plus 

élevée. Cependant, un certain nombre d'entre elles sont asymptomatiques et ne sont 

donc pas portées à l'attention du patient ou du médecin. Par conséquent, les 

tumeurs osseuses bénignes sont très probablement sous-déclarées.  

Les métastases osseuses, aussi appelées tumeurs osseuses secondaires, 

sont des tumeurs qui prennent naissance dans d'autres tissus et se propagent à l'os. 

Elles touchent beaucoup plus fréquemment les patients plus âgés. 

Leur rareté fait que leur diagnostic et prise en charge présentent plusieurs 

défis : 

• Cliniquement, ils restent souvent longtemps asymptomatiques, et ne 

présentent que des signes vagues et non spécifiques comme la douleur et 

l’apparition d’une tuméfaction. Ceci entraine un allongement du délai 

diagnostique. 

• La prise en charge des tumeurs osseuses bénignes est souvent relativement 

simple et présente de bons résultats. En revanche, les tumeurs malignes 

nécessitent une prise en charge multidisciplinaire complexe. 

 

Le médecin de premier recours doit établir un diagnostic correct en temps 

utile, en s'appuyant sur des antécédents médicaux et un examen physique 

approfondis. Ensuite, un travail interactif multidisciplinaire entre les radiologues, les 

chirurgiens orthopédiques, les oncologues et les pathologistes permettra de parvenir 

à un diagnostic correct et une prise en charge adéquate. 
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Les tumeurs osseuses sont très hétérogènes et présentent plusieurs sous-

types histologiques, dont chacun varie en termes de démographie, d'aspect 

d'imagerie et de comportement biologique. Qu’elles soient bénignes ou malignes, un 

diagnostic précoce par imagerie et biopsie tissulaire est nécessaire. Pour cette 

raison, l’objectif de notre étude est de : 

• Déterminer le profil épidémiologique des tumeurs osseuses dans la région de 

Tanger  

• Évaluer les difficultés de leur prise en charge. 
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PATIENTS ET METHODES 

 

I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, portant sur une série de 50 cas de 

tumeurs osseuses pris en charge au service de Traumatologie et Orthopédie au CHR 

Mohammed V de Tanger sur une période de 20 mois entre avril 2022 et novembre 

2023. 

II. Modalités de recrutement : 

1. Critères d’inclusion : 

Les cas inclus dans notre étude sont les suivants : 

• Les patients présentant une tumeur osseuse bénigne ou maligne 

primaire ou secondaire confirmée histologiquement. 

• Patients âgés de 15 ans ou plus. 

 

2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu les cas suivants : 

• Les patients qui n’avaient pas de preuve histologique de la maladie   

• Les tumeurs hématologiques. 

• Les patients âgés de moins de 15 ans. 

• La localisation en dehors les membres. 

 

III. Recueil de données : 

Une fiche d’exploitation a été conçue pour le recueil des données pertinents à 

notre travail. (voir annexe) 
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IV. Analyse statistique : 

Les données recueillis ont été saisies et analysées en utilisant le logiciel 

Microsoft Excel 2019. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et 

effectif et les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et limites. 

 

V. Considérations éthiques : 

Tous les patients ont été informés de l'étude pendant la collecte des données 

et ont donné l’accord pour y participer. 

La collecte de données a été réalisée en veillant à préserver l'anonymat des 

patients et la confidentialité de leurs informations. 
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Résultats 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE 

1. L’âge 

L'âge moyen de nos patients était de 27.1 avec des extrêmes allant de 15 ans 

à 64 ans 

• Pour les tumeurs bénignes : La moyenne d'âge était de 20.6 ans avec des 

extrêmes allant de 15 à 33 ans. 

• Pour les tumeurs malignes : La moyenne d'âge était de 30.2 avec des 

extrêmes allant de 16 ans à 64 ans. 

 

Figure 1: Répartition des malades selon la tranche d'âge. 

 

2. Le sexe 

Parmi nos patients, nous avons trouvé une prédominance masculine avec un sexe 

ratio (H/F) de 1.3 : 

• 28 patients de sexe masculin, soit 56% de notre effectif 

• 22 patients de sexe féminin, soit 44% de notre effectif 
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Figure 2: Répartition des malades selon le sexe 

• Pour les tumeurs bénignes : 11 hommes, soit 68.7% et 5 femmes, soit 31.3% 

• Pour les tumeurs malignes : 17 hommes, soit 50% et 17 femmes, soit 50% 

 

Figure 3: Répartition des TOB et TOM selon le sexe 

3. L’origine géographique 

Tous nos patients étaient originaires de la région de Tanger : 

• 78% de nos patients habitaient en milieu urbain 
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• 22% de nos patients habitaient en milieu rural 

 

Figure 4: Répartition des malades selon l'origine géographique 

4. La profession 

Parmi nos patients, 22 étaient des élèves ou des étudiants, soit 44%, 17 

avaient un emploi, soit 34% et 11 étaient sans emploi, soit 22%. 

 

Figure 5: Répartition des malades selon la profession 

 

II. ETUDE CLINIQUE 
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1. Antécédents pathologiques 

31 de nos patients, soit 62% ne présentaient aucuns ATCDs personnels ou 

familiaux particuliers. 

Les autres sont résumés dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 1: Les antécédents des patients. 

Antécédents Effectif 

Personnels 

Médicaux 

HTA 1 

Diabète 1 

Tuberculose 1 

Tabagisme 2 

Fractures post-traumatiques 4 

Chirurgicaux 

Exostose 3 

Tumeur des parties molles 1 

Cancer du sein 4 

Cancer du poumon 2 

Familiaux 
Cancer digestif 3 

Cancer du sein 1 

 

2. Délai de consultation 

Le délai de consultation a été précisé chez tous nos patients, avec une 

moyenne de 7,1 mois, et des extrêmes allant de 1 jour à 4 ans.    

• Pour les tumeurs bénignes, le délai moyen était de 9,1 mois avec des 

extrêmes entre 1 jour et 4 ans. 

• Pour les tumeurs malignes, le délai moyen était de 6,2 mois avec des 

extrêmes entre 1 jour et 3 ans. 
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Figure 6: Délai de consultation. 

3. Circonstances de découverte 

a. Douleur 

Les signes fonctionnels ayant poussé nos patients à consulter sont dominés 

par la douleur, rapporté par 74% de nos patients. 

• TOB : elle était révélatrice dans 6 cas, soit 37.5% des TOB. 

• TOM : elle était révélatrice chez 31 patients, soit 91.2% des TOM. 

 

Figure 7: Répartition des patients selon le caractère de la douleur 
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b. Tuméfaction 

La présence d’une tuméfaction constitue le deuxième signe fonctionnel le plus 

fréquent après la douleur, retrouvée chez 58% de nos patients. 

• TOB : 13 patients présentaient une tuméfaction, soit 81.2% des TOB. 

• TOM : elle était présente chez 18 patients, soit 52.9% des TOM 

 

 

Figure 8: Image clinique d'un ostéosarcome de l'extrémité inférieur du Fémur montrant une 
large tuméfaction avec une peau luisante et une circulation collatérale. 

 

 

c. Impotence fonctionnelle 

Une limitation de la mobilité a été retrouvé chez 8 patients, soit 32% de notre 

effectif : 

• TOB : présente chez 3 patients, soit 18.7% des TOB. 

• TOM : Présente chez 13 patients, soit 38.2% des TOM. 

 

d. Fracture pathologique 
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Une fracture pathologique était révélatrice chez 9 patients, soit 18% de nos 

patients. Il s’agit de 6 cas de TOMS, de 2 cas d’ostéosarcome et 1 kyste anévrismal. 

 

Figure 9: Rx de la hanche gauche montrant une fracture pathologique sous trochantérienne 
sur métastase d'un cancer pulmonaire. 
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Figure 10: Rx du genou face et profil montrant une fracture pathologique sur un kyste 
anévrismal de l'ED du Fémur 

 

e. Signes généraux 

Une altération de l’état général a été retrouvée chez 7 patients, soit 14% de 

notre effectif, il s’agit d’un ostéosarcome, un sarcome pléomorphe indifférencié et 5 

métastases :  

• Un amaigrissement significatif a été rapporté par tous. 

• Une asthénie a été rapporté dans 3 cas de métastase. 
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Figure 11: Circonstances de découverte 

 

4. Données de l’examen clinique 

a. Siège 

Les tumeurs osseuses étaient réparties entre les membres supérieurs et 

inférieurs chez tous nos patients, avec 37 au niveau du membre inférieur (74%) et 12 

au niveau du membre supérieur (24%), montrant une nette prédominance aux 

membres inférieurs. Un patient (2%) présentait une lésion au niveau du membre 

supérieur et une autre au niveau du membre inférieur. Il s’agit d’un cas de métastase 

d’un cancer du sein : 

• TOB : 12 au niveau des membres inférieurs, soit 75% et 4 au niveau des 

membres supérieurs, soit 25% 

• TOM : 26 au niveau des membres inférieurs, soit 76.5% et 8 au niveau des 

membres supérieurs, soit 23.5% 
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Figure 12: Répartition des TO selon le siège. 

 

b. Coté atteint 

33 Patients étaient atteints au niveau du côté gauche, soit 66% contre 17 

atteint au côté droit, soit 34%. 

 

Figure 13: Répartition des TO selon le coté atteint. 
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c. Os atteint 

Pour les tumeurs bénignes : le Fémur et le Tibia étaient les sièges les plus 

fréquents avec 5 cas chacun, soit 31.2%.  

 

Figure 14: Répartition des TOB selon l'os atteint. 

 

Pour les tumeurs malignes : le fémur était le siège le plus fréquent, avec 19 

cas (55.9%), suivi par l’Humérus avec 9 cas (26.5%). 

 

Figure 15: Répartition des TOM selon l'os atteint. 
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d. Signes inflammatoires 

Les signes inflammatoires étaient présents à l’inspection chez 6 patients, soit 

12%. 

e. Masse palpable 

Une masse tumorale palpable a été retrouvée à l’examen clinique chez 27 

patients, soit 54% de notre effectif, et toutes présentaient un caractère dur et fixe. 

 

III. ETUDE PARACLINIQUE 

1. Bilan radiologique 

a. Examens réalisés 

 

• La radiographie standard face et profil a été réalisée comme examen initial 

chez tous nos patients (100%). 

• Une Tomodensitométrie (TDM) a été réalisée chez 24 patients, soit 48% de 

nos patients. 

• Une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) a été réalisée chez 29 

patients, soit 58% de nos patients. 

• Une scintigraphie osseuse a été réalisé chez 3 patients chez qui on suspectait 

une TOMS, soit 6% de nos patients. 

 

Figure 16: Bilan radiologique réalisé 
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b. Résultats 

b.1) Nombre de lésions 

Des lésions multiples ont été objectivées chez 2 patients, soit 4% de nos 

patients, alors qu’une lésion unique a été objectivé chez 58 patients, soit 96%. 

    

Figure 17: IRM de la cuisse montrant un Ostéosarcome métaphyso-diaphysaire de l'EP du 
fémur avec skip-métastase au niveau de la métaphyse distale fémorale homolatérale. 

 

b.2) Siège de la tumeur 

Toutes les tumeurs de notre série siégeaient au niveau d’os longs, avec : 

• Atteinte Diaphysaire chez 26 patients (52%). 

• Atteinte Métaphyso-diaphysaire chez 6 patients (12%). 

• Atteinte Métaphysaire chez 1 patient (2%). 

• Atteinte Epiphyso-métaphysaire chez 1 patients (2%). 

• Atteinte Epiphyso-métaphyso-diaphysaire chez 14 patients (28%). 
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Figure 18: Répartition des TO selon le siège au niveau de l’os 

 

b.3) Modifications structurales de l’os 

 

• Une ostéolyse a été relevée chez 41 patients (82%). 

• Une ostéocondensation a été constatée chez 1 patient (2%). 

• Un aspect mixte a été retrouvé chez 2 patients (4%) 

• Une excroissance osseuse a été retrouvée chez 6 patients (12%). 
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Figure 19: Rx du genou droit face montrant une lésion ostéolytique géographique, Epiphyso-
métaphysaire, bien limité, soufflant la corticale qui est amincie d'un Kyste Anévrismal de 

l'extrémité proximale du Tibia. 
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Figure 20: Rx de la jambe gauche face montrant une lésion ostéolytique mitée du 1/3 moyen 
du Tibia dans une métastase d’un cancer du sein 
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Figure 21: Rx du bras gauche face montrant un aspect mixte d'un ostéosarcome prenant la 
diaphyse et la métaphyse de l'extrémité supérieur de l'humérus 
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Figure 22: Répartition des TO selon l'aspect radiologique des lésions. 

b.4) Matrice tumorale 

Seulement 3 patients présentaient des calcifications, soit (6%). Il s’agit de 

patients atteints d’ostéosarcome. 

b.5) Atteinte de la corticale 

La corticale était : 

• Intacte chez 13 patients (26%) 

• Amincie chez 5 patients (10%) 

• Rompue chez 32 patients (64%) 
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Figure 23: Répartition des TO selon l'atteinte de la corticale. 

b.6) Réaction périostée 

Une réaction périostée a été notée dans 8 cas de tumeurs osseuses malignes, 

soit 16% de notre effectif. Elle était de type : 

• Lamellaire : 5 cas (10%). 

• En feu d’herbe : 2 cas (4%). 

• Triangle de Codman : 1 cas (2%). 
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Figure 24: Rx de la jambe droite face et profil montrant une réaction périostée lamellaire 
dans un sarcome d’Ewing de la diaphyse Tibiale 

b.7) Envahissement des parties molles 

L’envahissement des parties molles a été objectivé dans 21 cas, soit 42% de 

nos patients. 
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Figure 25: IRM de l’épaule montrant un envahissement partiel des structures musculaires 
adjacentes et refoulement du pédicule V-N par une métastase d'un sarcome des PM située à 

l'EP de l'Humérus. 

b.8) Rapport avec les éléments vasculo-nerveux 

Un refoulement des éléments vasculo-nerveux a été constaté chez 2 patients 

(4%), quant à l’envahissement des éléments vasculo-nerveux, il a été retrouvé chez 

5 patients (10%). 

b.9) Taille 

La taille moyenne des tumeurs était de 8.4 cm, avec des extrêmes allant de 2 

cm à 24 cm. 

• TOB : La taille moyenne des tumeurs était de 4.2 cm, avec des extrêmes 

allant de 2 cm à 7.6 cm. 

• TOM : La taille moyenne des tumeurs était de 11.1 cm, avec des extrêmes 

allant de 3.1 cm à 24 cm. 
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Figure 26: Répartition des TOB selon la taille. 

 

Figure 27: Répartition des TOM selon la taille 

2. Bilan d’extension 

Un bilan d’extension a été réalisé chez tous nos patients atteints de tumeurs 

osseuses malignes primitives et secondaires : 

a. Radiographie thoracique 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie de Thorax face (100%). 

Elle s’est avérée anormale chez 1 patient admis pour fracture pathologique, chez qui 

on a diagnostiqué par la suite un cancer du poumon. 
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Figure 28: Rx Thorax face montrant une opacité interstitielle confluente occupant la totalité 
de l’hémithorax droit épargnant l’apex, cul de sac homolatéral non visible, avec attraction du 

médiastin vers le côté droit chez une patiente présentant un cancer pulmonaire avec 
métastase osseuse 

 

b. Tomodensitométrie 

Une TDM thoracique a été réalisée chez 24 patients (48%), et une TDM 

abdomino-pelvienne a été faite chez 11 patients (22%). Elle a permis de repérer : 

• Une métastase pulmonaire chez 8 patients. 

• Des localisations secondaires osseuses chez 2 patients. 

• Un envahissement ganglionnaire locorégional chez 2 patients. 
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Figure 29: TDM thoracique montrant des nodules pulmonaires métastatique chez un cas de 
sarcome d'Ewing 

 

c. Scintigraphie osseuse 

Une Scintigraphie osseuse a été réalisée chez 6 patients (24%) dans le cadre 

de bilan d’extension d’une TO diagnostiquée.  

• Toutes présentaient une hyperfixation intense au niveau de la tumeur. 

• Aspect de localisations secondaires diffuses vertébrales chez 2 patients 

atteints de sarcome d’Ewing. 
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Figure 30: Scintigraphie osseuse montrant une lésion hyperfixiante unique du Tibia gauche 
d'une métastase d'un cancer du sein. 

 

d. IRM lombaire 

Une IRM lombaire a été demandé chez 2 patients (4%). Elle a objectivé des 

lésions métastatiques multiples vertébrales et lombo-sacrées chez 1 patient. 

e. Echographie abdomino-pelvienne 

Une échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez 2 patients (4%). Elle 

était sans anomalie. 

IV. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE 
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Tous nos patients ont bénéficié d’une confirmation anatomopathologique. Une 

étude IHC a été demandée en cas de besoin. 

1. Type de biopsie 

a. TOB : 

Pour les tumeurs osseuses bénignes : 

• 9 patients avaient bénéficié d'une biopsie chirurgicale soit 56.2% de l'effectif 

des TOB. 

• 7 patients avaient bénéficié d'une biopsie exérèse soit 43.7% de l'effectif des 

TOB.  

• Aucun cas n'avait bénéficié d'une biopsie percutanée. 

 

Figure 31: Répartition des TOB selon le type de biopsie réalisé 

b. TOMP : 

Pour les tumeurs osseuses malignes primitives : 

• 20 patients avaient bénéficié d'une biopsie chirurgicale soit 74.1% de l'effectif 

des TOMP.  

• 7 patients avaient bénéficié d'une biopsie percutanée soit 25.9% de l'effectif 

des TOMP. 

• Aucun patient n’a bénéficié d'une biopsie exérèse. 
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Figure 32: Répartition des TOMP selon le type de biopsie réalisé. 

c. TOMS : 

Pour les tumeurs osseuses malignes secondaires : 

• 5 patients avaient bénéficié d'une biopsie chirurgicale soit 71.4% de l'effectif 

des TOMS. 

•  2 patients avaient bénéficié d'une biopsie exérèse soit 28.6% de l’effectif des 

TOMS. 

• Aucun cas n'avait bénéficié d'une biopsie percutanée. 

 

Figure 33: Répartition des TOMS selon le type de biopsie réalisé. 
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2. Etude macroscopique 

a. Poids 

Le poids moyen du matériel d’étude était de 29,6g avec des extrêmes allant 

de 3g à 470g. 

• Pour les tumeurs bénignes, le poids moyen était de 6.6g avec des extrêmes 

allant de 3g à 12g. 

• Pour les tumeurs malignes primitives, le poids moyen était de 43g avec des 

extrêmes allant de 3g à 470g. 

• Pour les tumeurs malignes secondaires, le poids moyen était de 6g avec des 

extrêmes allant de 5g à 7g. 

 

b. Dimensions 

Les dimensions du matériel se situaient entre 0,7 cm et 9 cm, avec une 

moyenne de 2,3 cm. 

• Pour les tumeurs bénignes, la moyenne était de 2,1 cm avec des extrêmes 

entre 1 cm et 3,5 cm  

• Pour les tumeurs malignes primitives, la moyenne était de 2,4 cm avec des 

extrêmes allant de 0,7 cm à 9 cm. 

• Pour les tumeurs malignes secondaires, la moyenne était de 2,2 cm avec des 

extrêmes allant de 1,5 cm à 3 cm. 

 

c. Aspect macroscopique 

L’aspect macroscopique du matériel d’étude n’a pas été précisé dans la 

plupart des comptes rendus de biopsies. 
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Figure 34: Aspect macroscopique d'une pièce de résection d'un sarcome d'Ewing de la 
diaphyse Tibiale. 

 

 

Figure 35: Aspect macroscopique d'une pièce de résection d'un Ostéosarcome de 
l’extrémité distale du Fémur. 

 

3. Etude microscopique 

a. Type histologique 
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Un examen anatomopathologique a été réalisé chez tous nos patients (50 

cas). Les résultats sont résumés dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 2: Répartition des TO selon l'origine histologique et le sous-type 
anatomopathologique 

Type histologique Effectif Sous-type histologique 

Tumeurs 

ostéoformatrices 

bénigne 0 - 

maligne 20 20 Ostéosarcomes: 

- 15 OS conventionnels 

- 2 OS parostéaux 

- 2 OS télangiectasiques 

- 1 OS ostéoblastique 

Tumeurs 

cartilagineuses 

bénigne 7 6 Ostéochondromes 

1 Chondrome 

maligne 1 1 Chondrosarcome 

Tumeurs à cellules 

géantes 

bénigne 9 7 Kystes anévrysmaux 

2 Tumeurs à cellules géantes 

maligne 0 - 

Autres tumeurs 

mésenchymateuses 

osseuses 

bénigne 0 - 

maligne 8 1 Sarcome pléomorphe indifférencié 

7 Métastases 

- 4 cancers du sein 

- 2 cancers du poumon 

- 1 sarcome des parties molles 

Sarcomes 

indifférenciés à 

petites cellules 

rondes des os et 

des tissus mous 

maligne 5 5 sarcomes d’Ewing 
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Figure 36: Répartition des TOB selon le type histologique 

 

Figure 37: Répartition des TOM selon le type histologique 

b. Grade tumorale 

Le grade tumoral était précisé dans 14 cas d’ostéosarcome :  

• 12 étaient de haut grade. 

• 2 étaient des OS parostéaux de bas grade. 
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c. Immunohistochimie (IHC) 

L’étude anatomopathologique a été complété par une étude immunohistochimique 

chez 4 patients : 

- 2 patients pour confirmation du diagnostic de sarcome d’Ewing 

- 1 patient pour confirmation du diagnostic de sarcome pléomorphe 

indifférencié. 

- 1 patient présentant une métastase sur un adénocarcinome pulmonaire. 

Les résultats sont résumés dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 3: Répartion des TO selon les résultats de l'immunohistochimie 

Tumeur Marqueurs positifs Marqueurs négatifs 

Sarcome d’Ewing anti-CD99 anti-CD45 

anti-myogénine 

Sarcome pléomorphe 

indifférencié 

anti-vimentine anti-cytokératine 

anti-desmine 

anti-CD34 

anti-CD68 

anti-PS100 

Métastase d’un ADK 

pulmonaire 

anti-cytokératine 7 anti-cytokératine 20 

anti-TTF1 

 

V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

1. Chirurgie 

Parmi nos patients, 48 ont été opérés, ce qui correspond à 96% de notre 

effectif. 2 patients ont refusé par manque de moyens 
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a. Bilan pré-opératoire 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire de base : 

• NFS 

• Groupage sanguin 

• Dosage de l’urée  

• Glycémie à jeun 

• Rx de Thorax 

D’autres examens ont été demandé en cas de nécessité : 

• ECG chez 7 patients 

• Échocardiographie chez 3 patients 

 

b. Type d’anesthésie 

Une rachianesthésie était faite chez 29 patients, soit dans 60.4% des cas. Une 

anesthésie générale était pratiquée chez 19 patients, soit dans 39.6% des cas. 

c. Méthodes chirurgicales 

c.1) TOB 

Pour les Tumeurs bénignes, toutes ont été traité chirurgicalement : 

• Un curetage comblement par allo-greffe a été réalisé dans 7 cas soit 43.7%.  

• Une exérèse large a été effectuée dans 8 cas soit 50 %. 

• Une résection segmentaire associée à une prothèse massive du genou a été 

réalisée chez 1 patient soit 6.3%. Il s’agit d’un cas de TCG. 
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Figure 38: Demi-tête fémorale humaine pour allo-greffe 

 

 

Figure 39: Curetage d'un kyste anévrismal métaphysaire de l'EP du Tibia. 
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Figure 40: Rx post-opératoire du genou face et profil après curetage comblement par allo-
greffe d'un kyste anévrismal de la Métaphyse de l'extrémité supérieur du Tibia 
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Figure 41: Ostéochondrome de l’extrémité inférieur du Fémur avant et après résection 

c.2) TOMP 

Pour les Tumeurs malignes primitives, l’exérèse chirurgicale a été effectué 

chez 25 de nos patients, soit 92.6% des TOMP : 

• Traitement conservateur : 20 patients (74.1%) ont bénéficié d’une résection 

associée à : 

o Reconstruction osseuse dans 3 cas (15%). 

o Ostéosynthèse dans 12 cas (60%). 

o Prothèse massive du genou dans 4 cas (20%). 

o Prothèse de l'épaule dans 1 cas (5%). 

• Traitement radical : il a été réalisé chez 5 patients, soit 18.5% des TOMP : 

o Amputation trans-fémorale dans 3 cas.  

o Amputation trans-tibiale dans 1 cas. 

o Désarticulation de la hanche dans 1 cas 
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Figure 42: Résection d'un ostéosarcome de l'extrémité distale du Fémur. 
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Figure 43: Pièce de résection chez le même patient à côté de la pièce fémorale d’une 
prothèse massive du genou. 
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Figure 44: Mise en place de la prothèse massive du genou chez le même patient. 
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Figure 45: Radiographie post-opératoire chez le même patient. 

c.3) TOMS 

Pour les Tumeurs osseuses malignes secondaires, 7 de nos patients (100%) 

étaient traités chirurgicalement : 

• 5 patients (71.4%) ont bénéficié d’une résection large associée à : 

o Une ostéosynthèse par ECM dans 3 cas. 

o Une ostéosynthèse par plaque vissée dans 1 cas. 

o Une PTH dans 1 cas. 

• 2 patients ont bénéficié d'un traitement palliatif (28.6%) :  

o Ostéosynthèse par clou gamma. 

o Ostéosynthèse par clou rétrograde 
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Figure 46: Rx post-opératoire de la cuisse face et profil montrant une Ostéosynthèse par 
clou rétrograde d'une fracture pathologique sur métastase d’un cancer du poumon. 

2. Chimiothérapie 

La chimiothérapie était administrée chez 23 patients, soit 46% de notre 

effectif. 

• 22 Patients ont reçu une Chimiothérapie néoadjuvante, celle-ci était associée 

à une chimiothérapie adjuvante chez 3 patients. 

• 1 Patient a reçu une chimiothérapie palliative, il s’agit d’un patient atteint 

d’ostéosarcome qui a refusé le traitement chirurgical, faute de moyens. 

• Le nombre de cures variait entre 3 et 6 cures. 
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• Les protocoles utilisés étaient les suivants :  

Tableau 4: Protocoles de chimiothérapie selon le type de tumeur. 

Type de tumeur Protocole 

Ostéosarcome API-AI (Doxorubicin-Ifosfamide-Cisplatin) 

Sarcome d’Ewing 

VAC (Vincristine-Dactinomycin-Cyclophosphamide) 

VAC-IE (ifosfamide-etoposide) + GCSF (Granulocyte-
colony stimulating factor) 

Tumeur à cellules géantes Dénosumab 

Cancer du sein Paclitaxel 

 

3. Radiothérapie 

Seulement 1 patient a reçu une radiothérapie néoadjuvante. Il s’agit d’un cas 

de sarcome d’Ewing. 

VI. SUIVI ET RESULTATS THERAPEUTIQUES 

1. But du suivi 

Le but de cette surveillance était de : 

- Dépister et prendre en charge une éventuelle complication du traitement 

chirurgicale 

- Détecter précocement une récidive. 

2. Moyens de suivi 

Le suivi se basait sur : 

• Un examen clinique minutieux et complet. 

• Des examens paracliniques  

o IRM chez 5 patients et une TDM chez 4 patients 

o TDM thoracique chez 4 patients 

o Rx Thorax chez 2 patients 

• L'étude anatomopathologique des pièces de résection ou d'amputation. 
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3. Complications du traitement 

a. Reprise chirurgicale 

Une reprise chirurgicale était nécessaire chez 4 patients : 

• 1 cas d’Ostéosarcome de l’extrémité proximal du Tibia, traité par prothèse 

Tibial massif et qui a présenté par la suite une infection prothétique. Après 

plusieurs reprises, le patient a reçu une arthrodèse du genou. 

• 1 cas de sarcome d’Ewing de la diaphyse tibiale traité par résection large avec 

reconstruction osseuse qui a présenté une infection. Une reprise chirurgicale a 

été faite avec ablation des tissus macroscopiquement infectés ainsi que des 

prélèvements microbiologiques.  

• 1 cas de sarcome d’Ewing de l’extrémité distale du Fémur traité par résection 

segmentaire associée à un enclouage centromédullaire qui a présenté une 

infection sur matériel d’ostéosynthèse. Une reprise chirurgicale a été faite pour 

ablation du matériel et mise en place d’un fixateur externe, puis tibialisation du 

péroné dans un 2e temps. 

• 1 cas de métastase d’un cancer du sein traité par PTH, repris pour parage 

suite à une infection sur prothèse. 

 

b. Effets indésirables de la chimiothérapie 

Nous avons observé certains effets indésirables de la chimiothérapie chez nos 

patients, notamment : 

• Des troubles digestifs à type de nausées et vomissements chez tous nos 

patients traités par chimiothérapie. 

• Des troubles hématologiques : 

o Pancytopénie chez 1 patient, soit 4.3% 

o Anémie chez 2 patients, soit 8.6% 

• AEG : Anorexie, asthénie et amaigrissement chez tous nos patients à des 

degrés variables. 
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4. Résultats thérapeutiques 

a. TOB 

Parmi les patients atteints de TOB, nous avons observé une rémission 

complète chez 15 patients, soit 93.7%, tandis qu’un seul patient était perdu de vue et 

injoignable après le traitement chirurgical. 

Tableau 5: Répartition des TOB selon la réponse thérapeutique 

Réponse thérapeutique Nombre Pourcentage (%) 

Rémission complète 15 93.7% 

Perdu de vue 1 6.3% 

 

b. TOM 

Parmi les cas de TOM, on a noté : 

• Une rémission complète chez 22 patients (soit 64.7%) 

• Une rechute locorégionale chez 1 patient (soit 2.9%) atteint d’ostéosarcome 

qui a présenté une skip métastase et qui a été orienté par la suite vers le 

centre d’oncologie pour une chimiothérapie palliatif suite à son refus du 

traitement chirurgicale. 

• Une rechute métastatique était observée chez 5 patients (soit 14.7%), Il s’agit 

de : 

o 1 cas de cancer du poumon révélé par une fracture pathologique du 

massif trochantérien ayant été traité par ostéosynthèse (clou Gamma) 

qui a métastasé vers le bassin. 

o 1 cas de sarcome d’Ewing de la diaphyse tibiale traité par une résection 

large avec reconstruction osseuse qui a présenté une métastase 

pulmonaire. 

o 3 cas d’Ostéosarcome qui ont présenté des métastases pulmonaires. 

• 4 décès, il s’agit de : 

o 1 cas de métastase d’un sarcome des parties molles, présentant une 

fracture pathologique de l’Humérus proximal traité par une résection 

large associée à une ostéosynthèse par CCM cimenté. Il est décédé 5 

mois après son opération. 
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o 1 cas de sarcome pléomorphe indifférencié ayant été traité par une 

résection large associée à un enclouage centromédullaire, il est décédé 

4 mois après son opération. 

o 1 cas de métastase d’un adénocarcinome pulmonaire traité pour 

fracture pathologique du Fémur par un clou rétrograde. Elle est 

décédée 2 mois après son opération. 

o 1 cas d’ostéosarcome traité par désarticulation de la hanche. Il est 

décédé 1 an après la procédure. 

 

Tableau 6: Répartition des TOM selon la réponse thérapeutique 

Réponse thérapeutique Nombre Pourcentage (%) 

Rémission complète 22 64.7% 

Progression locale 1 2.9% 

Progression à distance 5 14.7% 

Soins palliatifs 2 5.9% 

Décès 4 11.8% 
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Iconographie 
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Figure 47: Résection d'un sarcome d’Ewing de la diaphyse tibiale (Rx : figure 24) 
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Figure 48: Mise en place d'un CCM et d’un moule sur mesure de PMMA 
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Figure 49: Rx post-opératoire montrant la reconstruction osseuse par PMMA. 
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Figure 50: TDM de la cheville montrant une lésion ostéolytique centrale en rapport avec un 
kyste anévrismal de l'ED du Tibia 
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Figure 51: Curetage intra-lesionnel avec comblement du défect par allo-greffe associé à une 
ostéosynthèse par PV 
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Figure 52: Rx de l’épaule face montrant une lésion ostéolytique en rapport avec une 
métastase osseuse d’un sarcome des tissus mous au niveau de l’EP de l’humérus. 

  

Figure 53: Radiographie du même patient 3 mois plus tard montrant une progression de la 
tumeur. 
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Figure 54: Résection de la tumeur et reconstruction osseuse par PMMA asociée à un ECM. 
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Figure 55: Amputation trans-fémorale d'un Ostéosarcome de la diaphyse fémorale 
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Figure 56: Pièce d'amputation 

 

Figure 57: moignon d'amputation 



 Thèse n° TM 34/23 

75 
 

 

Figure 58: TDM de l’épaule montrant un ostéosarcome de l'EP de l'humérus. 
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Figure 59: Image préopératoire du même patient. 

 

Figure 60: Résection plan par plan de l’humérus. 



 Thèse n° TM 34/23 

77 
 

 

Figure 61: Résection radicale de l'humérus. 
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Figure 62: Pièce de résection tumorale (Humérus). 
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Figure 63: Radiographie post-opératoire de la mise en place d'une prothèse totale de 
l'humérus avec prothèse inversée de l’épaule 
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Figure 64: Curetage et comblement par allo-greffe d'un chondrome de la phalange 
proximale du doigt. 
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Discussion 
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I. RAPPEL ANATOMO-HISTOLOGIQUE 

1. Anatomie du système squelettique  

Le système squelettique est composé d'os et de cartilages reliés par des 

ligaments qui forment un cadre pour le reste des tissus du corps. Les tendons, les 

ligaments et les tissus fibreux relient les structures entre elles pour assurer la 

stabilité, les ligaments reliant les os entre eux et les tendons reliant les muscles aux 

os. Le squelette se divise en deux parties : 

• Le squelette axial : comprenant le crâne, la colonne vertébrale et la 

cage thoracique. 

• Le squelette appendiculaire : comprenant les ceintures pelvienne et 

pectorale, et les membres supérieurs et inférieurs. 

 

a) Partie osseuse [1], [2] :  

L'os est la principale structure anatomique du système squelettique humain. 

Sur le plan fonctionnel, il joue un rôle mécanique important pour le squelette et 

représente un stock de sels minéraux à mobiliser pour maintenir l'homéostasie du 

calcium et du phosphore. 

Globalement, il existe cinq variétés généralisées d'os humains : 

• Os longs : généralement plus longs que larges (tels que l'humérus, le radius, 

le tibia, le fémur), ils comprennent une diaphyse (tige) et des épiphyses aux 

extrémités distale et proximale, qui se rejoignent au niveau de la métaphyse.  

• Os courts : petits et grossièrement cubiques, ils contiennent principalement de 

l'os spongieux, avec une fine couche externe d'os cortical (comme les os des 

mains et les os du tarse des pieds). 

• Les os plats : minces et légèrement incurvés, ils contiennent généralement 

une fine couche d'os spongieux entourée d'os cortical (par exemple, le crâne, 

les côtes et l'omoplate).  
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• Os irréguliers : os qui n'entrent pas dans les autres catégories parce qu'ils 

présentent une série de caractéristiques différentes. Ils sont formés d'os 

spongieux, avec une couche externe d'os cortical (par exemple, les vertèbres 

et le bassin). 

• Os sésamoïdes : os ronds ou ovales (comme la rotule), qui se développent 

dans les tendons. 

Et deux sous-types architecturaux, les os corticaux et les os trabéculaires : 

• Os cortical : il représente environ 80 % de l'ensemble des os du corps et est 

beaucoup plus solide que l'os trabéculaire. Il est très résistant à la flexion, à la 

torsion et à la compression. On l'observe principalement dans la diaphyse des 

os longs comme le fémur et le tibia, ainsi que dans l'enveloppe externe de l'os 

trabéculaire. 

• Os trabéculaire : il ne représente que 20 % de l'os total, mais son rapport 

surface/volume est dix fois supérieur à celui de l'os cortical. Il réagit huit fois 

plus vite aux changements de charge, ce qui le rend beaucoup plus 

dynamique. Il est présent dans les zones les plus sujettes à la compression, 

comme le corps vertébral, le bassin et les métaphyses. 

 

b) Partie cartilagineuse [3]: 

Le cartilage articulaire est un tissu conjonctif hautement spécialisé qui 

recouvre les extrémités des os longs à l'intérieur de la cavité articulaire synoviale. Ce 

tissu facilite la mise en charge des articulations diarthrodiales en protégeant l'os 

sous-chondral des contraintes excessives et en répartissant la charge lors des 

mouvements de l'articulation. Les caractéristiques mécaniques du cartilage 

articulaire lui confèrent une longue surface de glissement avec un frottement minimal 

et une excellente lubrification au sein de l'articulation.  

2. Histologie du système squelettique 

a) Partie osseuse  

L'os est un tissu conjonctif minéralisé qui présente quatre types de cellules : les 

ostéoblastes, les cellules bordantes, les ostéocytes et les ostéoclastes. 
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a.1) Cellules du tissu osseux : 

• Ostéoblastes : 

Les ostéoblastes sont des cellules cuboïdes situées à la surface des os, qui 

représentent 4 à 6 % de l'ensemble des cellules osseuses et sont principalement 

connues pour leur fonction de synthèse osseuse. Ces cellules présentent un 

réticulum endoplasmique rugueux (RER) abondant et un appareil de Golgi 

proéminent, ainsi que diverses vésicules sécrétoires [4]. 

• Cellules bordantes : 

Ce sont des ostéoblastes quiescents de forme plate qui recouvrent les 

surfaces osseuses, où il n'y a ni résorption ni formation osseuse [5]. 

• Ostéocytes : 

Les ostéocytes, qui représentent 90 à 95 % de l'ensemble des cellules 

osseuses, sont les cellules les plus abondantes et les plus durables, leur durée de 

vie pouvant atteindre 25 ans. Les ostéocytes sont situés dans des lacunes entourées 

de matrice osseuse minéralisée, où ils présentent une morphologie dendritique [6]. 

• Ostéoclastes : 

Les ostéoclastes sont les cellules qui dégradent l'os pour initier le remodelage 

osseux normal et médient la perte osseuse dans des conditions pathologiques en 

augmentant leur activité de résorption [7]. 

a.2) Matrice extracellulaire : 

L'os est composé de sels inorganiques et d'une matrice organique. La matrice 

organique contient des protéines collagènes (90 %), principalement du collagène de 

type I, et des protéines non collagènes, notamment l'ostéocalcine, l'ostéonectine, 

l'ostéopontine, la fibronectine et la sialoprotéine osseuse II, des protéines 

morphogénétiques osseuses (BMP) et des facteurs de croissance. 

La matière inorganique de l'os se compose principalement d'ions phosphate et 

calcium ; celles-ci se nucléent pour former les cristaux d'hydroxyapatite [6]. 

a.3) Organisation du tissu osseux : 

• Os Compact : 
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L'os compact est dense et se compose d'ostéons (ou systèmes haversiens), 

qui sont des cylindres de tissu osseux qui s'étendent dans le long axe de l'os. 

Chaque ostéon est composé de plusieurs lamelles concentriques (anneaux). Au 

centre de chaque ostéon se trouve un canal central (haversien), qui contient du tissu 

conjonctif, notamment des vaisseaux sanguins qui alimentent les ostéocytes à 

l'intérieur de l'ostéon [8]. 

• Os spongieux : 

L'os spongieux est plus léger et moins dense que l'os compact. L'os 

spongieux est constitué de plaques (trabécules) et de barres osseuses adjacentes à 

de petites cavités irrégulières contenant de la moelle osseuse rouge. Les canalicules 

se connectent aux cavités adjacentes, au lieu d'un canal haversien central, pour 

recevoir leur apport sanguin [9]. 

• Périoste : 

Le périoste est une structure complexe recouvrant la surface des os et 

composée d'une couche fibreuse externe qui lui confère une intégrité structurelle et 

d'une couche interne (cambium) qui possède un potentiel ostéogénique. Au cours de 

la croissance et du développement, il contribue à l'allongement et au modelage de 

l'os et, en cas de lésion osseuse, participe à sa guérison. Il n'est cependant pas 

présent dans tous les os ; les os sésamoïdes et les extrémités intra-articulaires des 

os sont des exceptions notables [10]. 

b) Partie cartilagineuse 

Le cartilage est un tissu conjonctif semi-solide spécialisé qui assure une 

fonction structurelle et protectrice. 

 

b.1) Composants du cartilage : 

• Chondrocytes : 

Le cartilage est uniquement composé de cellules appelées chondrocytes. 

Celles-ci produisent et maintiennent la matrice extracellulaire (MEC) et sont 

entourées de fibres collagènes, tout en libérant des substances qui rendent le 

cartilage à la fois solide et souple [11]. 

• Matrice extracellulaire : 
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Les composants de la matrice confèrent au cartilage ses propriétés 

fonctionnelles uniques. Les protéoglycanes sont composés d'une protéine centrale à 

laquelle sont attachées un certain nombre de molécules de glycosaminoglycanes, 

créant ainsi une structure similaire à un goupillon. Ces structures sont liées à des 

fibres de collagène de type II, ainsi qu'à de plus grandes molécules de 

glycosaminoglycanes [8]. 

• Périchondre : 

Le périchondre est une gaine de tissu conjonctif dense et irrégulier qui 

recouvre la plupart des cartilages présents dans l'organisme. Le seul endroit où il n'y 

a pas de périchondre est la capsule articulaire (par exemple, les articulations de la 

cheville, du genou, de la hanche et de l'épaule) [12]. 

 

b.2) Types de cartilage : 

On reconnaît trois types de cartilage en fonction des différences de 

composition des fibres : 

• Cartilage hyalin : collagène de type II 

• Cartilage élastique : fibres élastiques et collagène de type II 

• Fibrocartilage : collagènes de type I et II 

 

II. EPIDEMIOLOGIE 

1. La fréquence 

L’incidence annuelle des tumeurs osseuses, en particulier des tumeurs 

osseuses malignes primitives, est très faible. Celles-ci représentent entre 0,2 % et 

0,5 % de l'ensemble des tumeurs malignes dans la plupart des séries rapportées 

dans le monde, soit 2 nouvelles TOMP apparaissent chaque année pour 100 000 

personnes en Europe [13]. En 2023, on estime que 3 970 personnes de tous âges (2 

160 hommes et garçons et 1 810 femmes et filles) aux États-Unis recevront un 

diagnostic de sarcome osseux primaire [14].  

En revanche, les carcinomes métastatiques aux os sont beaucoup plus 

fréquents que les cancers osseux primaires. On estime qu'environ 350 000 

personnes meurent de métastases osseuses chaque année aux États-Unis [15].  
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Une revue de la littérature mondiale révèle également que les tumeurs 

osseuses bénignes sont beaucoup plus fréquentes que les tumeurs malignes malgré 

le fait qu’elles soient largement sous-diagnostiquées étant donné qu’elles sont 

souvent asymptomatiques et ne sont pas reconnues cliniquement.  

Cette tendance n'a toutefois pas été observée dans notre étude, où les 

tumeurs malignes représentaient la majorité, soit 68 % de nos cas. Cela pourrait 

s'expliquer par des facteurs tels que la prédisposition génétique à certains types de 

tumeurs dans la région, ou simplement par des schémas d'orientation, c'est-à-dire 

que certains types de tumeurs sont plus souvent adressés à notre service. Il convient 

également de rappeler que seuls les patients présentant une preuve histologique de 

tumeur osseuse ont été inclus dans notre étude. 

Tableau 7: Fréquence des TOB et des TOM dans différentes séries. 

Série  Effectif TOB (%)  TOM (%) 

Devaney et al. [16] 10 165 46.6% 53.4% 

Daher et al. [17] 730 36% 64% 

Baena-ocampo et al. [18] 566 71.5% 29.5% 

Solooki et al. [19] 389 54.8% 45.2% 

Notre série 50 32% 68% 

 

2. Répartition selon l’âge  

Il est important de noter que les jeunes patients dans leur deuxième décennie 

avaient l'incidence la plus élevée de tumeurs osseuses bénignes et malignes dans 

notre étude, une constatation qui a également été faite dans d’autres séries [17], 

[18]. 

a) TOB 

Les TOB peuvent survenir à n’importe quel âge, mais elles touchent 

généralement les personnes âgées de moins de 30 ans, souvent déclenchés par les 

hormones qui stimulent la croissance (comme dans le cas de l'ostéochondrome). 

Ceci a également été observé chez nos patients qui étaient tous âgés de moins de 

33 ans. 
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b) TOM 

La répartition des TOM en fonction de l'âge présente généralement une 

distribution bimodale. Le premier pic se situe dans la deuxième décennie de la vie et 

comprend surtout l'ostéosarcome et le sarcome d'Ewing. Le deuxième pic, qui 

augmente légèrement à partir de la quatrième décennie, atteint son apogée après la 

sixième décennie et comprend le chondrosarcome, le sarcome pléomorphe 

indifférencié, le chordome, l'ostéosarcome et les métastases osseuses [13].  

Nous avons observé la même tendance dans le cadre de notre étude, où : 

• Les patients atteints de sarcome d’Ewing avaient entre 16 et 42 ans avec 80% 

ayant mois de 20 ans. La moyenne d’âge chez ces patients était de 23 ans, ce 

qui correspond à la littérature. [20], [21] 

• Les ostéosarcomes présentaient également un pic distinct, avec 75% 

survenant chez des jeunes de moins de 25 ans, et une moyenne d’âge de 22 

ans ce qui correspond à la littérature. [22] 

• Les TOMS sont survenues chez des patients âgés de plus de 40 ans, avec 

une moyenne d’âge de 52.2 ans.  

 

3. Répartition selon le sexe 

a) TOB 

Les tumeurs osseuses bénignes peuvent se développer chez les individus des 

deux sexes sans préférence particulière. Une prédominance masculine est pourtant 

observée dans certaines lésions bénignes telles que l'ostéochondrome, le 

chondroblastome, l'ostéome ostéoïde et le kyste anévrismal [13].  

Dans notre étude, les hommes représentaient 68.7 % des cas de TOB, tandis 

que les femmes n’en représentaient que 31.3 %, donnant une sex-ratio (H/F) de 2.2. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par : 

• La fréquence du Kyste anévrismal et l’ostéochondrome qui montrent 

une prédominance masculine. 
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• Le bas niveau socio-économique qui pousse les femmes à consulter 

moins souvent que les hommes. 

 

b) TOM 

En général, les tumeurs osseuses malignes sont plus fréquentes chez les 

hommes que chez les femmes. L'ostéosarcome, l'une des tumeurs osseuses 

malignes les plus courantes, par exemple, a tendance à se manifester plus 

fréquemment chez les hommes, en particulier pendant l'adolescence, avec un 

rapport homme/femme de 1,4:1. Le sarcome d'Ewing est un autre exemple qui 

montre une prédilection masculine avec un sexe ratio de 1,5 [23].  

Dans notre série, le sexe ratio des TOM était de 1:1. Cependant, Le sarcome 

d’Ewing et l’ostéosarcome présentaient une prédilection masculine avec des sexe 

ratios de 1.5 et 1.2 respectivement. 

4. Répartition selon le type histologique 

a) TOB 

Selon la plupart des études, les tumeurs osseuses bénignes les plus 

fréquentes sont l'ostéochondrome (20-50%), suivi des tumeurs à cellules géantes, 

les chondromes et l’ostéome ostéoide.  

Dans notre étude, l’ostéochondrome était la deuxième TOB le plus fréquente 

(37.5% des TOB) après le Kyste anévrismal (43.7% des TOB). 

Tableau 8: Répartition des TOB selon le type tumoral. 

Série Effectif 

Type tumoral 

Exostose TCG Chondrome 
Kyste 

anévrismal 

Devaney et al.[16] 4733 21.6% 14.2% 7.6% 8% 

Baena-Ocampo et al. 

[18] 
405 43.7% 14.6% - 5.9% 

Solooki et al. [19] 213 63.9% 9.9% 10.8% - 

Notre série 16 37.5% 12.5% 6.3% 43.7% 
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b) TOM 

     Une revue de diverses études a montré que l'ostéosarcome, le 

chondrosarcome et le sarcome d'Ewing sont les tumeurs osseuses malignes les plus 

courantes.  

L'ostéosarcome représente le néoplasme osseux malin primaire le plus 

courant ; il représente 35,1 % des tumeurs osseuses et son incidence atteint 60 % 

dans le groupe d'âge pédiatrique. Il s'agit également de la tumeur la plus fréquente 

dans notre étude, représentant 40% de notre effectif et 58.8% des TOM. 

Les métastases sont le deuxième type de tumeur osseuse maligne le plus 

fréquent dans notre étude à 20.6%, cela correspond aux résultats d’autres études. 

Le sarcome d'Ewing est le troisième néoplasme malin primaire de l'os à 16% 

selon les résultats de l'analyse de la base de données du programme SEER, une 

incidence similaire a été retrouvée dans notre étude où il représentait 14.8% des cas 

de TOM. 

Cependant, seulement 1 seul cas de chondrosarcome a été enregistré dans 

notre étude, malgré le fait qu’il soit la 2e TOMP la plus fréquente. 

Tableau 9: Répartition des TOM selon le type tumoral dans différentes études. 

Série Effectif 
Type tumoral 

OS SE CS SPI Métastase 

Baena-Ocampo et al. [18] 161 46.6% 2.5% 9% - 18.6% 

Solooki et al. [19] 176 50.6% 15.9% 8% - 17% 

Dabak et al. [24] 215 27% 15.3% 16.7% 4.2% - 

Notre série 34 58.8% 14.8% 2.9% 2.9% 20.6% 

 

5. Répartition selon le siège 

a) TOB 

Dans notre étude, toutes les tumeurs bénignes sont apparues dans les os 

longs tels que le Fémur (31.3%), le Tibia (31.3%) et l’Humérus (18.7%), ce qui est 

conforme aux résultats d'autres études.  
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Tableau 10: Répartition des TOB selon le siège dans différentes études. 

Série Effectif 
Siège 

Fémur (%) Tibia (%) Humérus (%) 

Baena-ocampo et al. [18] 405 36.8% 20.2% 12.3% 

Solooki et al. [19] 213 33.3% 27.6% 8.5% 

Bahebeck et al. [25] 129 17.8% 35.6% 6.9% 

Notre série 16 31.3% 31.3% 18.7% 

 

b) TOM 

Parmi les TOM, 75 % sont localisées au niveau des bras et des jambes, dont 

60% au niveau du membre inférieur, en particulier au niveau du fémur [26]. Cette 

tendance est respectée dans notre étude où les os les plus touchés étaient le Fémur 

(55.9%), l’humérus (26.5%) et le Tibia (17.6%). 

Tableau 11: Répartition des TOM selon le siège dans différentes séries. 

Série Effectif 
Siège 

Fémur (%) Tibia (%) Humérus (%) 

Niu et et al. [27] 4193 42.3% 19.6% 9% 

Baena-ocampo et al. 

[18] 
161 47.8% 11.2% 10.6% 

Solooki et al. [19] 176 47.6% 16.9% 19.1% 

Notre série 34 55.9% 17.6% 26.5% 

 

Par contre, Le site le plus commun des métastases osseuses rapportées dans 

la littérature est le squelette axial (60% des cas) [28], cela pourrait expliquer le taux 

faible de métastases dans notre étude (14% de notre effectif) par rapport à d’autres 

séries, vu qu’elle ne comprend que les tumeurs touchant les membres. 

III. ETIOPATHOGENIE 

Le développement d'une tumeur est multifactoriel et résulte de l'influence 

combinée de nombreux facteurs génétiques agissant de concert avec des 



 Thèse n° TM 34/23 

92 
 

agressions environnementales. Les facteurs de risque connus de développement de 

tumeurs osseuses malignes sont les suivants : 

1. Facteurs liés à l’hôte 

a) Age 

Les tumeurs osseuses ont une présentation liée à l'âge. Le sarcome osseux le 

plus fréquent, l'ostéosarcome, touche principalement les patients de moins de vingt 

ans. Le sarcome d'Ewing présente un pic d'incidence similaire au cours de la 

deuxième décennie de la vie [29]. 

b) Race 

Le sarcome d'Ewing pourrait être considéré comme une maladie des enfants 

blancs puisqu’il se produit presque exclusivement dans la population blanche. Il est 

plus fréquent chez les personnes de race blanche que chez les Africains [30]. 

c) Facteurs génétiques 

• Syndrome de Li-Fraumeni : 

Le syndrome de Li-Fraumeni est un syndrome cancéreux familial rare. Il se 

caractérise par des antécédents de tumeurs chez des parents proches, l'apparition 

de tumeurs à un âge plus précoce et des tumeurs primaires multiples. Le spectre 

classique des tumeurs de Li-Fraumeni comprend les ostéosarcomes, les sarcomes 

des tissus mous, les cancers du sein avant la ménopause, les tumeurs cérébrales et 

les tumeurs corticosurrénaliennes [29], et le risque de cancer a été estimé à 50 % à 

l'âge de 30 ans et à 90 % à l'âge de 60 ans, tandis que le risque relatif 

d'ostéosarcome a été estimé à 107 [31].  

• Rétinoblastome héréditaire : 

Le rétinoblastome est un cancer pédiatrique rare de l'œil à transmission 

autosomique dominante. Il est causé par des mutations du gène suppresseur de 

tumeur RB1 qui sont également associées au développement des tumeurs suivantes 

: ostéosarcome, histiocytome fibreux malin, chondrosarcome et sarcome d'Ewing 

[32]. On estime que l'incidence cumulée des sarcomes osseux après un 

rétinoblastome est de 7 % à 20 ans [33]. L'ostéosarcome est le type de sarcome 
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osseux le plus courant après un Rétinoblastome, mais des cas de chondrosarcome 

et de sarcome d'Ewing ont également été signalés [34], [35]. 

• Syndrome de Werner : 

Le syndrome de Werner est une maladie autosomique récessive rare, 

également connue sous le nom de progéria adulte, qui se caractérise par un 

vieillissement prématuré, des cataractes bilatérales, une ostéoporose, une petite 

taille et des modifications cutanées semblables à la sclérodermie. Les patients 

atteints sont susceptibles de développer de nombreux cancers, notamment des 

ostéosarcomes, des sarcomes des tissus mous, des carcinomes thyroïdiens, des 

mélanomes et des leucémies [31]. 

• Syndrome de Rothmund-Thompson : 

Le syndrome de Rothmund-Thompson est une maladie autosomique 

récessive causée par des mutations germinales bialléliques de RECQL4. Il est 

fortement associé à une prédisposition à l'ostéosarcome qui survient dans environ un 

tiers des cas, l'âge médian du diagnostic étant de 11,5 ans [29], [31]. 

d) Lésions prédisposantes : 

• Maladies des exostoses multiples : 

L'exostose multiple héréditaire est l'une des affections musculo-squelettiques 

héréditaires les plus courantes, avec une incidence de 1 sur 50 000. Elle implique la 

formation d'ostéochondromes multiples à la suite de mutations dans l'un des gènes 

EXT. Sa complication la plus redoutable est la transformation maligne d'un 

ostéochondrome qui implique, dans la majorité des cas, la formation d'un 

chondrosarcome périphérique secondaire. Les proportions rapportées de 

transformation vont de moins de 1 % à environ 25 % [36]–[39]. 

• Enchondromatose : 

La maladie d'Ollier est un trouble rare du développement caractérisé par la 

formation de multiples enchondromes. Lorsqu'elle est associée à la formation 

d'hémangiomes, elle est appelée syndrome de Maffucci. Le risque de transformation 

maligne est considérable dans la maladie d'Ollier : l'incidence de la formation d'un 
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chondrosarcome secondaire est d'environ 25 % à l'âge de 40 ans et cette 

dégénérescence maligne est presque une certitude chez les patients atteints du 

syndrome de Maffucci [40]. 

• Maladie de Paget : 

La maladie de Paget est un trouble métabolique caractérisé par un 

remodelage osseux anormal. La complication la plus mortelle est le développement 

d'un sarcome osseux, dont l'incidence rapportée varie de 0,7 % à 5,5 %. La majorité 

de ces sarcomes osseux sont des ostéosarcomes. Le pronostic en cas de 

transformation maligne est particulièrement sombre, avec des taux de survie à 5 ans 

proches de zéro [41]. 

• Ostéomyélite chronique : 

La dégénérescence carcinomateuse est une complication rare et tardive de 

l'ostéomyélite chronique qui se développe des décennies après le diagnostic ; elle 

prend environ 35 ans en moyenne. [42]. 

2. Facteurs environnementaux 

a) Irradiation 

Les personnes ayant subi une radiothérapie pour d'autres pathologies ont un 

risque plus élevé de développer un sarcome osseux sur le site de la radiothérapie. 

Les sarcomes osseux liés à la radiothérapie apparaissent de nombreuses années, 

voire des décennies, après le traitement. On estime que le risque de développer un 

ostéosarcome dans un os irradié est de 0,03 % à 0,8 %, et que les ostéosarcomes 

représentent entre 50 et 60 % des sarcomes radio-induits [43]. 

b) Agents chimiques 

Certains médicaments utilisés pour traiter le cancer, notamment les agents 

alkylants et les anthracyclines, peuvent augmenter le risque de développer un cancer 

secondaire, généralement un ostéosarcome [30]. 

IV. MOYENS DIAGNOSTIQUES 

1. Etude clinique 
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a) Délai de consultation 

Les retards de diagnostic des tumeurs osseuses sont fréquents. La raison la 

plus importante est que les tumeurs osseuses sont rares et que leurs symptômes 

sont souvent vagues et trompeurs. Bien que cela n'affecte pas le taux de survie 

global, ces retards sont largement connus et identifiés comme un obstacle majeur au 

diagnostic et au traitement rapides des patients atteints de tumeurs osseuses [44]–

[46]. Pour cette raison, tout patient présentant une masse avec des résultats 

d'imagerie indéterminés doit être adressé à un chirurgien orthopédique ou à un 

oncologue spécialisé dans les maladies musculosquelettiques, surtout chez les 

enfants pour qui les douleurs osseuses sont souvent considérée comme une 

"douleur de croissance" [47]. 

Selon une étude rétrospective sur 265 patients atteints de tumeurs osseuses, 

le délai de consultation en cas de TOB est en moyenne 7,2 mois, alors que celui des 

TOM est de 4.4 mois [48], ce qui est moins que les résultats retrouvés dans notre 

série où le délai moyen des TOB et des TOM était de 9,1 et 6,2 mois respectivement. 

b) Signes fonctionnels 

La grande majorité des tumeurs osseuses bénignes sont cliniquement 

silencieuses. Elles sont souvent découvertes de manière fortuite dans le cadre de 

diagnostics d'autres intentions. En revanche, les tumeurs bénignes au stade agressif 

ressemblent aux tumeurs malignes en termes de symptômes cliniques [47]. 

b.1) Douleur : 

La douleur est le maitre symptôme des tumeurs osseuses. Elle peut survenir 

au repos comme bien à l'effort. Le caractère de la douleur peut être très variable 

dans la phase initiale. Il s'agit généralement d'une douleur sourde au niveau de l'os 

affecté, bien que les patients atteints de tumeurs osseuses périarticulaires puissent 

présenter des arthralgies. La présence d'une douleur nocturne doit alerter le clinicien 

sur la possibilité d'une tumeur osseuse maligne [15]. 

De même, la douleur était le signe d’appel le plus fréquent dans notre étude, 

où elle était révélatrice dans 91.2% des TOM, et 37.5% des TOB. 
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b.2) Tuméfaction : 

Elle constitue le deuxième signe révélateur le plus fréquent d'une tumeur 

osseuse. Les masses retrouvées dans les tumeurs bénignes ont généralement une 

évolution lente, à l'exception de certaines tumeurs bénignes localement agressives 

comme le kyste osseux anévrismal, les tumeurs à cellules géantes et 

l'ostéoblastome. Cependant, une croissance rapide devrait toujours éveiller des 

soupçons de malignité, même si ce n'est pas une condition nécessaire.  

Dans notre étude, l’apparition d’une masse était présente dans 81.2% des cas 

de TOB, et dans 52.9% des TOM. 

b.3) Impotence fonctionnelle : 

Il est possible de constater une limitation de la mobilité en présence de lésions 

à proximité d'une articulation. Les patients atteints de tumeurs des membres 

inférieurs présentent souvent une boiterie ou des difficultés à supporter leur poids 

corporel. Dans le cas des membres supérieurs, cela peut se manifester par des 

difficultés à bouger le membre ou à effectuer des tâches fonctionnelles ou 

nécessitant de supporter du poids [49]. 

Dans notre série, 32% de nos patients présentaient une impotence 

fonctionnelle, dont 18.7% des TOB et 38.2% des TOM, ce qui est conforme aux 

résultats d’une étude similaire [50]. 

b.4) Fracture pathologique : 

Les fractures pathologiques se produisent dans des zones osseuses affaiblies 

par des lésions malignes ou bénignes. En cas de fractures sans traumatisme 

adéquat, il faut toujours penser à la présence d'une tumeur osseuse. 

Parmi les tumeurs osseuses, l’incidence d'une fracture pathologique d'un os 

long dans sur métastase squelettique est la plus élevée, se situant entre 10 et 29 % 

[51]. La fracture pathologique est moins fréquemment observée dans les tumeurs 

osseuses primaires, bien qu'elle ne soit pas rare, représentant environ 9 à 15 % des 

cas dans les sarcomes d'Ewing [52], et entre 15 et 20% dans les ostéosarcomes 

[53]. 
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Les tumeurs osseuses bénignes agressives sont également inclus, présentent 

un risque élevé de fracture pathologique, en particulier au niveau du fémur proximal. 

Son incidence chez ces patients au moment du diagnostic est d'environ 12 % [51]. 

Dans notre série, 9 patients, soit 18% de notre effectif, ont présenté une 

fracture pathologique comme signe révélateur de leur maladie. Il s’agit de 6 

Métastases (85.7% des TOMS), 2 ostéosarcomes (7.4% des TOMP et 10% de 

l’ensemble d’ostéosarcomes) et 1 kyste anévrismal (6.2% des TOB). 

b.5) Signes généraux : 

Les signes généraux n’apparaissent généralement qu’à un stade très avancé 

dans les tumeurs osseuses malignes [49]. C’était le cas dans notre série ou 

seulement 7 patients (14% de nos cas) ont rapporté une AEG, entre eux : 

o 3 métastases d’un cancer du sein. 

o 3 ostéosarcomes qui ont présenté des métastases pulmonaires par la suite. 

o Un sarcome pléomorphe indifférencié qui est décédé par la suite. 

 

c) Signes physiques 

Il est indispensable de préciser les caractéristiques cliniques de la tumeur 

pendant chaque examen clinique. Ces caractéristiques servent d'indicateurs 

cliniques pour évaluer la réponse au traitement et pour la surveillance du patient.  

c.1) Siège : 

Notre étude n'a porté que sur les tumeurs osseuses des membres, et tous les 

cas ont donc été répartis entre les deux. Cependant, une étude de séries similaires a 

montré que les tumeurs osseuses ont une préférence pour les os longs des 

extrémités, indépendamment de ce fait. 

Le siège des tumeurs osseuses est un élément qui oriente à la fois le 

diagnostic, vu que certaines tumeurs ont une prédilection pour des localisations 

particulières, ainsi que le choix thérapeutique. 
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❖ TOB : 

La plupart des études ont démontré que les TOB ont tendance à toucher les 

membres inférieurs. Ceci a aussi été remarqué dans notre série. 

Tableau 12: Répartition des TOB selon le siège dans différentes séries d'étude. 

Série Effectif 
Siège 

Membre inférieur (%) Membre supérieur (%) 

Baena-Ocampo et al. [18] 405 61.2% 25.4% 

Solooki et al. [19] 213 69.8% 26.9% 

Bahebeck et al. [25] 129 63.5% 16.8% 

Notre série 16 75% 25% 

 

❖ TOM : 

Tout comme les tumeurs bénignes, les tumeurs malignes ont également 

tendance à se développer dans les membres inférieurs. 

Tableau 13: Répartition des TOM selon le siège dans différentes séries d'étude. 

Série Effectif 
Siège 

Membre inférieur (%) Membre supérieur (%) 

Baena-Ocampo et al. 

[18] 
161 62.8% 13.7% 

Solooki et al. [19] 176 65.8% 24.5% 

Bahebeck et al. [25] 139 61.4% 10.6% 

Notre série 34 76.5% 23.5% 

 

Parmi les TOM, une entité se distingue des autres en ce qui concerne sa 

localisation, il s’agit les métastases qui ont une préférence pour le squelette axial par 

rapport aux extrémités. C'est probablement cette particularité qui les a rendus moins 

fréquentes dans notre étude par rapport à d'autres : 
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Tableau 14: Ditribution des TOMS selon le siège dans différentes séries d'étude. 

Série Effectif 
Siège 

Vertèbres (%) Bassin (%) Membres (%) 

Osorio et al. [28] 317 34.6% 25.5% 10.2% 

Nie et al. [54] 984 30.8% 12.2% 13.3% 

Notre série 7 - - 100% 

 

c.2) Signes inflammatoires : 

Des signes inflammatoires peuvent être observés à des stades avancés des 

tumeurs osseuses, la peau au-dessus de la masse devient tendue, luisante, chaude 

au palper et peut présenter une circulation veineuse collatérale [55], [56]. 

Dans notre série, des signes inflammatoires étaient présents chez seulement 

6 patients, soit 12% de notre effectif. 

c.3) Masse palpable : 

La présence d’une masse ou une tuméfaction palpable est un signe 

couramment rapporté chez les patients atteints de tumeurs osseuses. 

Lors de l'examen clinique, il est essentiel de caractériser la masse. De 

manière classique, une tumeur osseuse maligne périphérique se caractérise par sa 

consistance dure et sa fixation au plan profond. Une sensibilité à la palpation doit 

également être notée et peut indiquer une tumeur agressive ou maligne [49]. 

 Dans notre étude, une masse tumorale palpable a été retrouvée à l’examen 

clinique chez 27 patients, soit 54% de notre effectif, dont 13 TOB (81.2%) et 14 TOM 

(41.2%), un taux qui est proche de ceux obtenus dans d’autres études [50], [57]. 

Elles présentaient toutes un caractère dur et fixe. 

2. Etude paraclinique 

a) Imagerie 

L'imagerie joue un rôle clé dans la pose du diagnostic initial des tumeurs 

osseuses et influe par la suite sur la prise en charge.  
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Quatre techniques principales sont utilisées pour l'imagerie des tumeurs 

osseuses : la radiographie standard, le scanner, l'IRM et la scintigraphie osseuse.  

La radiographie conventionnelle est l'examen de choix et est obligatoire. Des 

examens d'imagerie supplémentaires sont généralement nécessaires lorsque les 

résultats radiographiques sont douteux et/ou que la lésion doit être soumise à une 

chirurgie, une irradiation, une chimiothérapie ou une embolisation artérielle [58]. 

a.1) La Radiographie Standard 

La Radiographie standard est l’examen de première intention pour évaluer 

une tumeur osseuse non diagnostiqué, elle doit être demandé devant tout signe 

d’appel. 

• Technique 

Les techniques radiographiques standards sont généralement adaptées à 

l'imagerie des tumeurs. Les os longs nécessitent 2 incidences : frontales et latérales, 

tandis que l'imagerie des articulations bénéficie de l'ajout de vues obliques [59]. 

Des clichés comparatifs peuvent être demandés s’il s’agit d’un os pair (et en 

particulier d’une région articulaire), afin de mieux apprécier les caractéristiques 

radiographiques de la lésion [60]. 

• Sémiologie 

La stratégie du diagnostic radiographique des tumeurs osseuses consiste à 

analyser la lésion de manière organisée, en prêtant attention aux caractéristiques 

radiographiques suivantes :  

❖ Le nombre de lésions : 

Unique ou multiples. Les tumeurs osseuses primaires sont généralement des 

lésions uniques, alors que des lésions multiples sont le plus souvent signe de 

métastases [61]. 

❖ Le siège : 

La plupart des tumeurs osseuses, qu'elles soient bénignes ou malignes, 

apparaissent souvent à un endroit caractéristique du squelette (squelette axial ou 
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appendiculaire, os longs ou plats). Ainsi, certaines tumeurs (par exemple, 

l'ostéosarcome) ont une prédilection pour les sites de croissance osseuse rapide, 

généralement la région métaphysaire, tandis que d'autres tumeurs (par exemple, le 

sarcome d'Ewing) ont tendance à suivre la distribution de la moelle rouge.  

En outre, une lésion dans un os long peut être caractérisée par sa localisation 

longitudinale (épiphyse vs métaphyse vs diaphyse) et par sa localisation transversale 

(médullaire vs corticale vs juxtacorticale) [61]. 

❖ La taille : 

La taille d'une lésion peut être un indice pour son diagnostic, car certaines 

entités ont des critères de taille. Par exemple, l'ostéome ostéoïde et l'ostéoblastome 

sont des lésions histologiquement similaires, mais qui diffèrent par leur taille : Le 

nidus d'un ostéome ostéoïde a un diamètre inférieur à 1,5 cm, tandis que 

l'ostéoblastome a un diamètre supérieur à 1,5 cm [62].  

En outre, de nombreuses études ont montré que la taille de la tumeur est 

inversement proportionnelle au taux de survie dans les tumeurs osseuses malignes 

[63]–[66], ce qui en fait un bon facteur pronostique. 

❖ Les modifications structurales de l’os : 

C'est la caractéristique radiographique qui reflète le mieux la nature agressive 

(typiquement maligne) ou non agressive (typiquement bénigne) des tumeurs 

osseuses, c’est un indicateur de la vitesse de croissance de la lésion [59]. Les 

tumeurs peuvent être lytiques, condensantes ou mixtes : 
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Tableau 15: Les modifications structurales de l'os. 

Ostéolyse 

La classification de Lodwick est la plus fréquemment utilisée pour décrire 

les lésions ostéolytiques : 

• Type I : Géographique, celle-ci se divise en 3 sous-types : 

o IA : bord bien défini avec condensation périphérique 

o IB : bord bien défini et net sans condensation 

périphérique 

o IC : bord flou 

• Type II : Mitée, plusieurs zones d’ostéolyse indépendantes 

et confluentes avec bords flous. 

• Type III : Perméative, présence de multiples petites fentes 

verticales millimétriques uniformes, conférant un aspect 

feuilleté. 

Ostéocondensation 

On peut décrire 2 types d’ostéocondensation : 

• Condensation tumorale : due à la minéralisation de la 

matrice, c’est-à-dire, le type de tissu de la tumeur (ostéoïde, 

chondral, fibreux) [61]. 

• Condensation réactionnelle péri-lésionnelle : L'os dans 

lequel se développe une lésion tumorale active des 

mécanismes de défense en stimulant la formation de tissu 

osseux à partir des bords de la lésion pour contenir son 

expansion.  

Une densité homogène suggère d’habitude une origine bénigne (comme 

un ostéome). En revanche, si la condensation est hétérogène, cela 

soulève de fortes suspicions de malignité [67]. 

Mixte 

Elles se caractérisent par la présence des deux composantes, c'est-à-

dire des zones de destruction osseuse et des zones d'augmentation de la 

formation osseuse. 

 

Dans notre étude, Les lésions ostéolytiques étaient les plus fréquentes (82%), dont 

la plupart était des Ostéosarcomes et des kystes anévrismaux. 
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❖ La matrice tumorale : 

La nature de toute matrice tumorale doit être décrite, car elle peut être 

spécifique à une tumeur ou peut au moins permettre de catégoriser une lésion 

comme productrice d'os ou productrice de cartilage : 

o Matrice ostéoïde : minéralisation cotonneuse, amorphe, ressemblant à 

un nuage, qui peut s'étendre au-delà de la corticale si elle est 

agressive.  

o Matrice chondroïde : minéralisation ponctuelle, annulaire et en forme 

d'arc (aspect en pop-corn). 

 

❖ La réaction périostée : 

Certaines lésions présentent une réaction périostée associée, dont le schéma 

peut être utile pour déterminer le taux de croissance et l'agressivité. 

o Réaction périostée compact/unilamellaire : processus non agressif, à 

croissance lente.  

o Réaction périostée plurilamellaire « en bulbe d’oignon » : croissance 

agressive.  

o Réaction périostée spiculée « en feu d’herbe » : croissance agressive 

et rapide.  

o Triangle de Codman : soulèvement, souvent discret, du périoste par 

rapport à la corticale, suggérant une croissance rapide. 

Dans notre série, 16% de nos patients présentaient une réaction périostée. 

❖ L’envahissement des parties molles : 

La présence d'une composante de tissus mous avec une lésion osseuse 

suggère un processus malin. La tumeur peut avoir franchement détruit la corticale en 

s'étendant ou s'être infiltrée dans les canaux haversiens de la corticale pour atteindre 

les tissus environnants [61].  

Des tumeurs qui ont souvent une composante de tissu mou sont 

l'ostéosarcome et le sarcome d'Ewing [68], [69]. 

a.2) La Tomodensitométrie  
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Le scanner est supérieur à la radiographie standard et l'IRM dans la détection 

et la caractérisation de la minéralisation de la matrice (ostéoïde ou chondroïde), de 

l'atteinte corticale et de la réaction périostée. Elle est particulièrement utile pour 

évaluer les lésions osseuses difficiles à voir clairement sur les radiographies, soit en 

raison de la nature de la lésion, soit en raison de l'os concerné, comme l'omoplate, le 

bassin ou le sacrum [70].  

La tomodensitométrie doit être réalisée sur un scanner hélicoïdal qui permet 

d'obtenir de meilleures images bidimensionnelles et une capacité de reconstruction 

tridimensionnelle. Les coupes multiplanaires sont utiles pour le diagnostic des lésions 

localisées dans l'os cortical, telles que les ostéomes ostéoïdes, l'histiocytose à 

cellules de Langerhans et les abcès de Brodie [70]. 

La TDM abdominale et thoracique reste un outil particulièrement important 

dans le processus de stadification, elle est la modalité d'imagerie de choix pour 

détecter les nodules pulmonaires et évaluer le rétropéritoine, l'abdomen et le pelvis à 

la recherche de masses, lymphadénopathie ou d'autres signes de maladie 

métastatique [71]. 

a.3) L’IRM 

L'IRM fait obligatoirement partie du bilan en cas de suspicion de tumeur 

maligne. Par rapport au scanner, l'IRM offre des avantages évidents dans la 

représentation des composants des tissus mous et de leur relation avec les différents 

compartiments, les vaisseaux et les nerfs [47].  

L'IRM est devenue la norme pour évaluer l'étendue locale d'un processus 

malin à des fins de stadification, et pour évaluer la réponse de la tumeur à la 

chimiothérapie [61]. L'étendue de l'atteinte de la moelle par la tumeur est souvent 

mieux délimitée sur les séquences pondérées en T1, et l'œdème environnant est 

mieux mis en évidence sur les séquences pondérées en T2 Fat-sat ou sur les 

séquences STIR [70].  

Après un traitement définitif, l'IRM reste l'outil d'imagerie le plus sensible pour 

diagnostiquer les récidives locales des sarcomes osseux. La présence de matériel 

métallique chez les patients ayant subi une intervention chirurgicale n'est pas une 
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contre-indication absolue, et les artefacts peuvent être minimisés par les nouvelles 

techniques d'IRM [71]. 

a.4) La Scintigraphie osseuse 

La scintigraphie osseuse est un examen très sensible, mais très peu 

spécifique, dans le diagnostic des tumeurs osseuses. Le radiotraceur technétium Tc-

99 méthylène diphosphonate (99Tc MDP) est utilisé en combinaison avec l'imagerie 

gamma, qui est un moyen rapide et rentable d'étudier l'ensemble du squelette. Elle 

permet généralement de très bien distinguer les stades latents des stades agressifs 

des lésions tumorales [47]. 

Les principaux avantages de la scintigraphie osseuse sont les suivants [58]: 

• L'ensemble du squelette est montré en un seul examen, ce qui est 

particulièrement utile pour les métastases osseuses, le sarcome 

d'Ewing, le lymphome, l'histiocytose à cellules de Langerhans, mais 

aussi pour la stadification de toute tumeur osseuse maligne, qui peut 

métastaser dans le squelette. 

• Elle peut montrer des localisations de tumeurs osseuses qui sont peu 

ou pas visibles sur les radiographies (ostéome ostéoïde et petits dépôts 

métastatiques). 

• Elle peut représenter la propagation réelle de la tumeur le long de l'os 

et montre occasionnellement des Skip-métastase, mais l'IRM est 

supérieure à cet égard. 

• Elle indique la réponse de l'ostéosarcome à la chimiothérapie 

préopératoire. 

 

b) Biologie 

Les examens biologiques ont un intérêt limité en matière de diagnostic de 

tumeur osseuse, il est tout de même impératif de demander un bilan systématique 

comportant au minimum : 

• NFS/VS/CRP : Une hyperleucocytose et une CRP élevée peuvent nous 

orienter vers une infection (ostéomyélite), bien que cela puisse 
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également être observé dans certaines tumeurs comme le Sarcome 

d’Ewing. 

• Bilan phosphocalcique : à la recherche d’hypercalcémie maligne.  

• Électrophorèse sérique avec ou sans analyse d'urine pour la protéine 

de Bence-Jones est nécessaire pour exclure ou confirmer un trouble 

myéloprolifératif chez les patients plus âgés 

Selon l’orientation étiologique, on peut compléter par d’autres examens tels que : 

• L'antigène prostatique spécifique (PSA) : elle doit être quantifié si l'on 

soupçonne une maladie métastatique de la prostate.  

• Les dosages de l'urée, des électrolytes et de la fonction hépatique sont 

utiles pour enregistrer les fonctions rénales et hépatiques de base 

avant le début de la chimiothérapie.  

• Les marqueurs biochimiques : la phosphatase alcaline (ALP) et la 

lactate déshydrogénase (LDH) ont une certaine valeur prédictive en ce 

qui concerne les ostéosarcomes, et leurs niveaux peuvent être 

contrôlés au cours du suivi afin d'évaluer le risque de récurrence de la 

maladie [72].  

• Les tests de la fonction parathyroïdienne sont effectués si l'on 

soupçonne une tumeur brune (d'hyperparathyroïdie). 

 

3. Etude anatomopathologique 

a) Types de biopsies 

La biopsie osseuse est non seulement l'étape la plus importante dans le 

diagnostic des tumeurs osseuses, mais depuis l'introduction de la chimiothérapie, 

elle est également devenue essentielle dans l'évaluation du traitement des tumeurs 

osseuses hautement malignes [73].  

En principe, une biopsie mal effectuée peut rendre impossible une opération 

ultérieure de maintien de la fonction ou du membre. C'est pourquoi, en cas de 

suspicion d'une tumeur maligne des os, la biopsie ne doit être effectuée qu'après 

consultation du chirurgien. 
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Avant de réaliser une biopsie, il faut réfléchir à l'emplacement de l'incision ou 

du canal de ponction. Ils doivent pouvoir être découpé ultérieurement sans problème 

par l'accès chirurgical pour la résection proprement dite de la tumeur. Il faut donc 

contaminer le moins possible les compartiments non touchés [26]. 

On distingue 3 types de biopsie osseuses : 

a.1) Biopsie chirurgicale : 

Étant donné que le diagnostic histologique d'une tumeur osseuse primaire est 

globalement difficile, il convient en principe de prélever un échantillon de bonne 

qualité et suffisamment grand, on procède donc généralement à une biopsie 

chirurgicale. En outre, une radiographie représentative de la tumeur primaire doit être 

envoyée au pathologiste avec la préparation, car c'est souvent l'évaluation 

morphologique radiologique combinée à l'évaluation histologique qui permet de 

poser le diagnostic définitif [26]. 

a.2) Biopsie percutanée : 

La biopsie percutanée devient de plus en plus utilisée comme procédure 

initiale de choix. Il s'agit d'une technique peu invasive qui présente de nombreux 

avantages par rapport à la biopsie chirurgicale, notamment le maintien de la structure 

osseuse, une lésion minimale des tissus mous, un moindre besoin d'anesthésie 

générale, une durée d'hospitalisation réduite et un faible taux de complications post-

procédure [74]. 

Les inconvénients de cette méthode sont les limites de la technique pour 

obtenir du matériel à partir de composants osseux et calcifiés, la perte de 

l'architecture et des caractéristiques de la matrice, et le volume limité de tissu obtenu 

(empêchant un examen immunohistochimique et cytogénétique/moléculaire 

approfondi) [75]. 

a.3) Biopsie exérèse : 

La biopsie exérèse est réservée aux lésions dont l'imagerie révèle un très 

faible potentiel de malignité [76]. Une exception est faite dans le cas de lésions 

potentiellement malignes mais trop petites pour être biopsiées par voie percutanée. 

Ceux-ci sont excisées avec une large marge locale de tissu normal, de sorte que si la 
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maladie maligne est confirmée histologiquement, une opération oncologique a déjà 

été réalisée en toute sécurité [77]. 

b) Aspect macroscopique 

Dans le laboratoire de pathologie, le pathologiste examine d'abord le matériel 

sans microscope. C'est ce qu'on appelle l'examen macroscopique (par opposition à 

l'examen microscopique). Au cours de l'examen macroscopique, la taille, la couleur, 

la consistance et d'autres caractéristiques de l'échantillon de tissu sont notées.  

L'examen macroscopique est important car le pathologiste peut voir des 

caractéristiques qui suggèrent un diagnostic particulier avant même de procéder à 

l'examen microscopique. Il aide également le pathologiste à décider quelles parties 

d'un grand échantillon de biopsie sont les plus critiques à examiner au microscope. 

Pour les biopsies plus petites, telles qu'une biopsie à l'emporte-pièce ou une biopsie 

à l'aiguille, l'ensemble de l'échantillon est généralement examiné au microscope [78]. 

c) Aspect microscopique [79], [80] 

L'examen microscopique de lames d'hématoxyline-éosine, ainsi que 

l'intégration des données cliniques et radiologiques, constituent encore aujourd'hui la 

base du diagnostic des tumeurs osseuses.  

Le diagnostic et la classification des tumeurs osseuses reposent 

principalement sur le type de différenciation de la tumeur (mis en évidence par le 

type de matrice formée par les cellules néoplasiques : ostéoïde, cartilage, tissu 

fibreux), le modèle architectural et les caractéristiques cytologiques du néoplasme. Il 

est recommandé d'utiliser la classification 2020 de l'OMS, qui intègre des données 

morphologiques et génétiques et fournit un système uniforme de classification et de 

nomenclature pour le diagnostic des tumeurs osseuses bénignes et malignes. 

Les informations histologiques suivantes doivent être incluses dans le rapport 

de pathologie chirurgicale : 

• Type de tumeur (et sous-type) selon la classification histologique de l'OMS. 

• Grade de la tumeur (le cas échéant). 
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• Description morphologique et cytologique de la tumeur ; elle peut inclure 

des détails sur le nombre de mitoses et le degré de pléomorphisme. 

• Nécrose tumorale (présence ou absence et pourcentage de nécrose dans 

la pièce de résection). 

• Étendue de la propagation locale de la tumeur, en particulier si la tumeur 

implique des composants ou des compartiments anatomiques spécifiques 

(par exemple, cavité médullaire, cortex, articulation, tissus mous extra-

osseux). 

• État des marges de résection. 

• Résultats des examens cytogénétiques/génétiques moléculaires (si 

disponibles). 

d) Immunohistochimie [79]–[81] 

L'immunohistochimie est le processus de détection des antigènes présents 

dans une section de tissu spécifique par l'utilisation d'anticorps produits 

artificiellement, qui se lient spécifiquement aux antigènes présents dans les tissus 

biologiques. Elle est utile pour identifier ou confirmer la nature des cellules d'une 

tumeur osseuse. 

Ces dernières années, certains anticorps ont été commercialisés pour faciliter 

le diagnostic différentiel des néoplasmes osseux, dont certains sont encore 

controversés, notamment :  

• SATB2 qui peut être utile pour le diagnostic de l'ostéosarcome. 

• CD99 qui est très évocatrice d'un sarcome d'Ewing.  

• Les protéines S100, SOX9, ERG, COX-2 et IDH1 en cas de suspicion 

de chondrosarcome. 

L'immunohistochimie est également particulièrement utile dans le diagnostic 

différentiel des tumeurs osseuses malignes secondaires. L'expression de marqueurs 

épithéliaux, tels que l'antigène de la membrane épithéliale et la cytokératine, peut 

orienter vers un diagnostic de carcinome métastatique ; l'expression par les cellules 

tumorales d'antigènes spécifiques (par exemple PSA, TTF-1) peut indiquer l'origine 

primaire probable. 
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V. CLASSIFICATION 

La classification des tumeurs osseuses de l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) est le système le plus largement utilisé pour ces pathologies. La révision 

actuelle, qui fait partie de la 5e édition de la série de l'OMS, a été publiée en 2020 et 

est réflétée dans le tableau ci-dessous. Les tumeurs hématopoïétiques ont été 

exclues. 

Tableau 16: Classification de l’OMS des tumeurs osseuses (2020) 

Catégorie Tumeur bénignes Tumeurs malignes 

T
u

m
e

u
rs

 c
a

rt
il
a

g
in

e
u

s
e

s
 

- Ostéochondrome 

- Chondrome périostique 

- Enchondrome 

- Fibrome chondromyxoïde 

- Ostéochondromyxome 

- Exostose sous-unguéale 

- Prolifération 

ostéochondromateuse parostéale 

bizarre 

- Chondromatose synoviale 

- Chondroblastome 

-Tumeur cartilagineuse atypique 

centrale / chondrosarcome (grade 1) 

- Tumeur cartilagineuse atypique 

périphérique secondaire / 

chondrosarcome (grade 1) 

- Chondrosarcome central (grades 2-

3) 

- Chondrosarcome secondaire (grade 

2-3) 

- Chondrosarcome périosté 

- Chondrosarcome dédifférencié 

- Chondrosarcome mésenchymateux 

- Chondrosarcome à cellules claires 
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T
u
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- Ostéome 

- Ostéome ostéoïde 

- Ostéoblastome 

- Ostéosarcome central de bas grade 

- Ostéosarcome 

Ostéosarcome conventionnel 

Ostéosarcome télangiectatique 

Ostéosacrome à petites 

cellules 

- Ostéosarcome parostéal 

- Ostéosarcome périostique 

- Ostéosarcome superficiel de haut 

grade 

- Ostéosarcome secondaire 

T
u

m
e

u
rs

 

fi
b

re
u

s
e

s
 - Fibrome desmoplastique de l'os 

 

- Fibrosarcome osseux 

T
u

m
e

u
rs

 

v
a

s
c

u
la

ir
e

s
 - Hémangiome 

- Hémangiome épithélioïde 

 

- Hémangioendothéliome épithélioïde 

- Angiosarcome 

T
u

m
e

u
rs

 à
 

c
e

ll
u

le
s

 

g
é

a
n

te
s
 

- Kyste osseux anévrismal 

- Tumeur à cellules géantes de 

l'os 

- Fibrome non ossifiant 

- Tumeur à cellules géantes de l'os, 

maligne 

T
u

m
e

u
rs

 

n
o

to
c

h
o

rd
a
le

s
 - Tumeur bénigne des cellules 

notochordales 

 

- Chordome 

- Chordome chondroide 

- Chordome indifférencié 

- Chordome peu différencié 
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o
s
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e
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- Hamartome 

chondromesenchymateux de la 

paroi thoracique 

- Kyste osseux simple 

- Dysplasie fibreuse 

- Dysplasie ostéofibreuse 

- Lipome 

- Hibernome 

- Adamantinome de type dysplasie 

ostéofibreuse 

- Mésenchymome 

 

- Adamantinome des os longs 

- Adamantinome dissocié 

- Leiomyosarcome 

- Sarcome pléomorphe indifférencié 

- Métastases osseuses 

 

Parmi ces tumeurs, les plus fréquemment observées sont les suivantes : 

1. Tumeurs osseuses bénignes 

a) Ostéochondrome 

• Description : 

Les ostéochondromes sont des lésions osseuses superficielles composées 

d'os cortical et médullaire avec des capuchons de cartilage hyalin. Ils peuvent être 

solitaires ou multiples. La forme multiple est un syndrome autosomique dominant 

appelé exostose multiple héréditaire ou ostéochondromatose familiale. La 

transformation maligne est la complication la plus redoutable et est estimée à 1 % 

dans les lésions solitaires et jusqu'à 3 à 5 % dans la forme héréditaire [82]. 

• Epidémiologie : 

C’est la TOB la plus fréquente, représentant 20 à 50 % de toutes les tumeurs 

osseuses bénignes et 10 à 15 % de toutes les tumeurs osseuses [83]. Son pic 

d’incidence est dans les 2 premières décennies, Les lésions sont typiquement 

découvertes dans l'enfance, 75 à 80% avant l'âge de 20 ans [82]. Il existe une 

prédominance masculine dans les deux formes [82]. 

• Siège : 
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Le segment osseux le plus touché est la métaphyse. Le fémur distal est la 

localisation la plus fréquente, suivi du tibia proximal et de l'humérus [84]. 

• Clinique : 

Un ostéochondrome unique se présente sous la forme d'une masse indolore, 

tandis que des ostéochondromes multiples peuvent entraîner des déformations 

osseuses multiples, une courbure des extrémités, une différence de longueur des 

jambes, une coxa valga ou un genou valgus [83]. 

• Diagnostic paraclinique : 

À l'examen radiographique standard, l'ostéochondrome est généralement 

localisé dans la métaphyse, et sa corticale est en continuité avec la corticale de l'os 

sain par l'intermédiaire d'une cavité médullaire.  

Chez les patients symptomatiques, il peut être nécessaire de procéder à des 

examens complémentaires par IRM, tomodensitométrie ou échographie. L'IRM est 

utile pour évaluer l'épaisseur du cartilage et de l'os chez l'adulte et les complications 

possibles, telles que l'atteinte neurologique, vasculaire ou des bourses [83]. 

b) Tumeur à cellules géantes  

• Description : 

La tumeur à cellules géantes (TCG) des os est un néoplasme bénin 

relativement courant et localement agressif. Bien que la tumeur à cellules géantes 

présente globalement une caractéristique bénigne, le profil d'évolution de la maladie 

est extrêmement imprévisible. L'agressivité locale peut aller de symptômes focaux 

dus à la destruction osseuse ou corticale à l'expansion des tissus mous environnants 

et aux métastases [85]. 

• Epidémiologie : 

Les tumeurs à cellules géantes représentent 4 à 10 % de toutes les tumeurs 

osseuses primaires et 15 à 20 % de toutes les tumeurs osseuses bénignes. 

Les patients atteints de GCT se présentent le plus souvent dans la troisième 

décennie de leur vie, avec environ 80 % des lésions survenant entre 20 et 55 ans. 

Une légère prédilection pour les femmes a été rapportée, avec un ratio 

femme/homme allant de 1,1 à 1,5 [86]. 
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• Siège : 

Les tumeurs à cellules géantes se développent fréquemment à partir des 

méta-épiphyses des os longs, en particulier au niveau des os du genou (50-65% des 

cas), notamment le tibia proximal et le fémur distal [84], [86]. 

• Clinique : 

Les patients présentent généralement des douleurs. À l'examen physique, il 

est possible de trouver une sensibilité à la palpation, un gonflement et, en cas de 

proximité articulaire, un épanchement articulaire. L'apparition aiguë de la douleur 

peut être associée à une fracture pathologique, qui peut survenir au moment du 

diagnostic chez environ 10 à 12 % des patients. Des symptômes neurologiques 

peuvent être associés à une GCT axiale [84], [86]. 

• Diagnostic paraclinique : 

Les radiographies et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) avec 

contraste sont les modalités d'imagerie standard pour le diagnostic du GCT. 

o Radiographie standard : Les caractéristiques radiographiques typiques des 

TCG comprennent une lésion purement ostéolytique de type géographique, 

une marge bien définie mais non scléreuse, une localisation excentrique, une 

extension à l'os sous-chondral, des physes fermées. Les tumeurs agressives 

présentent une absence de trabéculation, avec une expansion ou une 

destruction de la corticale et une masse de tissu mou associée. 

o IRM : Les tumeurs à cellules géantes présentent généralement une intensité 

de signal faible à intermédiaire en T1 et un signal élevé sur les images 

pondérées en T2. L'IRM permet également de mettre en évidence la brèche 

sous-chondrale et l'extension de la tumeur à l'articulation adjacente [86]. 

 

c) Ostéome ostéoide 

• Description : 

L'ostéome ostéoïde est un néoplasme osseux bénin dont la plus grande 

dimension ne dépasse pas 2 cm. Il n'est pas agressif localement et n'a pas de 

potentiel de transformation maligne. Il se caractérise par la production d'un tissu 

osseux dense dans lequel une structure particulière est identifiée : le nidus [87], [88]. 
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• Epidémiologie : 

Les ostéomes ostéoïdes représentent 10 % des tumeurs osseuses bénignes. 

Ils touchent généralement les personnes âgées de 5 à 25 ans, les hommes étant 

trois fois plus susceptibles d'être touchés [88]. 

• Siège : 

La corticale des os longs est la localisation la plus fréquente de la lésion. Elle 

est le plus souvent localisée dans la métaphyse et la diaphyse des os longs 

(principalement le fémur proximal, le tibia et l'humérus) et des vertèbres. 

• Clinique : 

Les tumeurs osseuses se manifestent par une douleur croissante qui peut 

s'aggraver la nuit. L'une de leurs principales caractéristiques est que cette douleur 

disparaît avec les AINS : si ce n'est pas le cas, il est très probable qu'il ne s'agisse 

pas d'un ostéome ostéoïde et donc d'autres options doivent être envisagées. En 

outre, ils peuvent présenter un gonflement, un érythème, une sensibilité et une 

atrophie musculaire [84]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Radiographie standard : L'aspect d'un ostéome ostéoïde sur la radiographie 

est classiquement un petit nidus rond et radiotransparent avec une sclérose 

environnante.  Le nidus lui-même peut contenir des zones de calcification. 

o TDM : La tomodensitométrie permet d'identifier l'emplacement anatomique du 

nidus.  Le résultat caractéristique d'un scanner est un nidus en forme de cible. 

o Scintigraphie : Le "signe de double densité" est caractéristique d'un ostéome 

ostéoïde lors de l'évaluation de la scintigraphie osseuse ; il se manifeste par 

une prise focale intense au centre, entourée d'une zone périphérique de prise 

moins intense [88]. 

d) Ostéoblastome 

• Description : 

Les ostéoblastomes sont des tumeurs osseuses primaires histologiquement 

indiscernables de l’Ostéome ostéoide, et sont, comme ces derniers, composés d'un 

nidus central entouré de tissu scléreux. Bien que le nidus soit plus vascularisé et les 

lésions moins organisées, il ne produit pas de prostaglandines et contient moins de 
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fibres nerveuses. La taille moyenne est d'environ 3 cm, mais elle peut atteindre 15 

cm de diamètre [84]. 

• Epidémiologie : 

Les ostéoblastomes représentent environ 1 % de toutes les tumeurs osseuses 

primaires, 1 à 5 % de toutes les tumeurs osseuses bénignes. Elle touche 

principalement les adolescents et les jeunes adultes (âge moyen, 20 ans) avec une 

prédominance masculine (2,5 pour 1). Les formes les plus agressives sont 

généralement observées chez des patients un peu plus âgés, avec un âge moyen de 

33 ans [89]. 

• Siège : 

L'ostéoblastome peut toucher n'importe quel os, mais il a une prédilection pour 

la colonne vertébrale et le sacrum (40 à 55%), touchant le plus souvent les éléments 

postérieurs de la colonne vertébrale [90]. 

• Clinique : 

Comme la plupart des tumeurs bénignes, l'ostéoblastome a tendance à se 

développer lentement et à être asymptomatique pour la plupart des patients. 

Lorsqu'ils sont présents, les symptômes peuvent inclure une douleur sourde et 

localisée, accompagnée d'un gonflement des tissus mous ou d’une boiterie en cas 

d’atteinte des membres inférieurs. Lorsqu’il touche la colonne vertébrale, il peut 

entraîner une compression des racines nerveuses, une scoliose posturale et une 

faiblesse musculaire [84]. 

L'ostéoblastome toxique est une variante rare de ce néoplasme qui présente 

des symptômes systémiques tels que la fièvre, l’anorexie et la périostite diffuse [91]. 

• Diagnostic paraclinique : 

L'une des difficultés du diagnostic de l'ostéoblastome réside dans le fait que 

les caractéristiques radiographiques ne sont pas nécessairement distinctives. Il peut 

être similaire à l'ostéome ostéoïde mais plus grand (>2 cm) et entouré d'une sclérose 

moins réactive. La réaction périostée bénigne est une caractéristique standard.  

En outre, les ostéoblastomes principalement agressifs peuvent ressembler à 

des lésions malignes lorsqu'ils sont plus étendus (>4 cm) et qu'ils provoquent une 

rupture ou un amincissement de la corticale [84]. 
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e) Kyste Anévrismal 

• Description : 

Le kyste osseux anévrismal est un néoplasme osseux bénin composé 

d'espaces kystiques multiloculés remplis de sang, qui peut se développer de manière 

agressive, être localement destructeur et affaiblir les os au point de provoquer une 

fracture pathologique [92], [93]. 

• Epidémiologie : 

Il s'agit d'un néoplasme rare dont la prévalence annuelle est de 0,14 pour 

100000 habitants, et qui représente environ 2,5 % de toutes les tumeurs osseuses. 

Le taux d'incidence est légèrement plus élevé chez les femmes (1:1,3) et l'âge 

médian des patients est de 13 ans dans les grandes études [92]–[94]. 

• Siège : 

Le kyste anévrismal peut toucher n'importe quelle partie du squelette, mais 

surtout les os longs (67% des cas), la colonne vertébrale (15%) et le bassin (9%). La 

métaphyse est le plus souvent touchée et au niveau de la colonne vertébrale, il 

touche généralement l'arc postérieur, principalement celui des vertèbres lombaires 

[95]. 

• Clinique : 

Généralement asymptomatiques, elles peuvent provoquer une douleur 

modérée, une sensibilité et un gonflement. Leur croissance rapide peut imiter une 

tumeur maligne, qui doit être exclue. Les lésions vertébrales peuvent être révélées 

par un torticolis, une scoliose raide et douloureuse ou, plus rarement, par une masse, 

une fracture ou des symptômes neurologiques [95]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Radiographie standard : il se présente comme une lésion excentrique, 

ostéolytique, expansive et parfois trabéculée, contenant des cavités kystiques 

à parois fines. Les contours internes sont bien définis, avec ou sans anneau 

scléreux osseux, et l'os cortical est bombé. La perte des contours corticaux ou 

l'extension aux tissus mous peut imiter une lésion maligne, indiquant une 

forme agressive de la maladie. 
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o IRM : c’est l'examen de choix pour compléter la radiographie. L'aspect typique 

est celui d'une lésion expansive, lobulaire ou avec des septas. Des niveaux de 

liquide multiples peuvent être détectés sur les séquences axiales pondérées 

en T2 au repos ; bien qu'ils ne soient pas spécifiques, ils sont très suggestifs 

[95]. 

 

f) Chondrome 

• Description : 

Les enchondromes sont des tumeurs bénignes d'étiologie inconnue qui 

apparaissent dans le cartilage hyalin des os d'origine endochondrale. C’est le type le 

plus commun de tumeur de la main. Il s'agit généralement de lésions solitaires, mais 

il est possible que des enchondromes multiples se forment, ce qui est décrit comme 

une enchondromatose ou une maladie d'Ollier. Les enchondromes ont un potentiel 

malin et peuvent se transformer en chondrosarcome [96]. 

• Epidémiologie : 

Les enchondromes représentent environ 3 % des tumeurs osseuses et jusqu'à 

13 % des tumeurs osseuses bénignes. Ils peuvent se manifester à tout âge, mais 59 

% d'entre eux surviennent entre 10 et 39 ans, avec la même fréquence chez les 

hommes et les femmes [96]. 

• Siège : 

L'enchondrome se développe dans le segment métaphysaire des os tubulaires 

de la main et du pied ainsi que dans les os longs, tels que le fémur et l'humérus. Les 

phalanges proximales sont les plus fréquemment touchées, suivies des phalanges 

moyennes, des métacarpiens et des phalanges distales [84], [97]. 

• Clinique : 

Les symptômes de l'enchondrome sont souvent non spécifiques et 

apparaissent à la suite d'une fracture pathologique ou d'un traumatisme. Les 

symptômes les plus courants sont la douleur, la tuméfaction et la déformation. Des 

fractures pathologiques peuvent être observées chez 40 à 60 % des patients au 

moment de la présentation [96]. 

• Diagnostic paraclinique : 
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o Radiographie standard : Les enchondromes ont un aspect variable, bien qu'il 

s'agisse généralement de petites lésions lytiques intramédullaires de moins de 

5 cm présentant des caractéristiques non agressives [98]. 

o TDM : La tomodensitométrie est utile pour détecter la minéralisation 

chondroïde classique décrit comme des anneaux et des arcs. Celle-ci est 

pathognomonique de l'enchondrome lorsqu'elle est observé dans les mains 

[99]. 

o IRM : elle est utile pour évaluer l'extension aux tissus mous et confirmer le 

diagnostic. Les enchondromes se présentent comme des masses bien 

circonscrites, quelque peu lobulées, remplaçant la moelle [99]. 

 

2. Tumeurs osseuses malignes 

a) Ostéosarcome 

• Description : 

L'ostéosarcome est la tumeur osseuse primitive la plus fréquente. Ses 

manifestations sont très hétérogènes, ce qui permet de les diviser en plusieurs sous-

types en fonction du degré de différenciation, de la localisation dans l'os et des 

variations histologiques. Ces sous-types sont différents en termes d'imagerie, de 

démographie et de comportement biologique. Il peut se présenter sous forme 

primaire (pas de pathologie osseuse sous-jacente) et secondaire (pathologie sous-

jacente ayant subi une dégénérescence/conversion maligne) [100]. 

• Epidémiologie : 

Avec une incidence estimée de 2 à 5 cas par million d'habitants par an, il s'agit 

de la tumeur osseuse primaire maligne la plus fréquente. Sa distribution selon l’âge 

est bimodale, avec un premier pic dans la deuxième décennie de la vie, entre 15 et 

25 ans (55%), et un deuxième après 40 ans (30%). En général, le sexe masculin est 

un peu plus souvent touché (1,5:1) [101]. 

• Siège : 

Chez les jeunes patients, la localisation préférée est la métaphyse des os 

longs (80%), surtout à proximité du genou, mais aussi le fémur proximal et l'humérus 

distal. Avec l'âge (surtout >50 ans), l'implication des os non tubulaires, par exemple 

du bassin, de la mâchoire ou du crâne, augmente [101]. 



 Thèse n° TM 34/23 

120 
 

• Clinique : 

Cliniquement, la douleur est le maitre symptôme, ayant un caractère 

intermittent au début, puis permanent, qui persiste même la nuit. Au fur et à mesure 

de l'évolution, un gonflement local, une hyperthermie, et une impotence fonctionnelle 

peuvent apparaître. Chez les enfants, il est important de noter que la douleur est 

souvent projetée de manière distale par rapport à la région atteinte et que les 

parents, par besoin de causalité, l'attribuent souvent à un traumatisme dans 

l'anamnèse.  

Une fracture pathologique est révélatrice de la tumeur dans 10 à 15% des cas. 

Au moment de la présentation, des métastases sont déjà présentes dans 20% des 

cas. Les métastases précoces des ostéosarcomes touchent presque exclusivement 

les poumons et déterminent en fin de compte le pronostic. Dans de rares cas, 

généralement en phase préterminale, une métastase osseuse est possible [101]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Biologie : Taux élevés de lactate déshydrogénase (LDH) et de phosphatase 

alcaline (ALP). Des niveaux extrêmement élevés ont été associés à une forte 

charge tumorale et sont généralement considérés comme un indicateur de 

mauvais pronostic [100]. 

o Radiographie standard : Une radiographie standard de l'ostéosarcome peut 

montrer une ostéolyse perméative ou mitée, une réaction périostée "en feu 

d’herbe", un "triangle de Codman", une masse des tissus mous et une 

calcification de la matrice ostéoïde produite par la tumeur [100], [101]. 

o IRM : L'IRM est l'examen de référence pour l'imagerie diagnostique de 

l'ostéosarcome. La totalité de l'os atteint, ainsi que les articulations 

adjacentes, doivent être incluses dans l'étude afin de ne pas manquer de skip-

métastase. L'IRM peut délimiter avec précision l’étendue de la tumeur dans 

les tissus mous adjacents, l'atteinte des articulations et le rapport avec le 

faisceau neurovasculaire le plus proche [100], [101]. 

 

b) Chondrosarcome 

• Description : 
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Le chondrosarcome est la deuxième tumeur osseuse primaire la plus 

fréquente après l’ostéosarcome. Le chondrosarcome conventionnel, qui représente 

85 à 90 % des cas se subdivise en sous-groupes central, périosté et périphérique. Le 

chondrosarcome conventionnel peut être de novo ou secondaire à une lésion sous-

jacente bénigne, telle qu'un enchondrome ou un ostéochondrome [102], [103]. 

• Epidémiologie : 

Les chondrosarcomes représentent 20 à 30 % de tous les sarcomes du 

squelette et leur incidence est estimée à 1 sur 200 000 par an aux États-Unis. L'âge 

moyen de présentation du chondrosarcome est de 51 ans, et plus de 70 % des 

patients ont plus de 40 ans au moment du diagnostic [104]. 

• Siège : 

Ces tumeurs peuvent se développer dans tout le corps, la majorité d'entre 

elles se situant dans les extrémités (45%), suivies par le squelette axial (31%). Dans 

le squelette appendiculaire, il y a une forte prédilection pour les os longs des 

membres inférieurs, le site le plus commun de la maladie étant le fémur proximal. 

Dans les os longs, les tumeurs prennent généralement naissance dans la cavité 

médullaire de la métaphyse [104]. 

• Clinique : 

L'enflure et la douleur locales sont les symptômes les plus courants. Les 

symptômes sont généralement de longue durée (de plusieurs mois à plusieurs 

années). Certains patients peuvent présenter une fracture pathologique due à 

l'affaiblissement de l'architecture osseuse normale, en particulier dans les tumeurs 

de haut grade [103], [104]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Radiographie standard : Elle est utilisée pour l'évaluation initiale et permet 

d'identifier la nature cartilagineuse et l'agressivité de la lésion. Les 

radiographies peuvent révéler des lésions lytiques dans 50% des cas, des 

calcifications intralésionnelles dans environ 70% des cas (calcification en pop-

corn ou en anneaux et arcs), aspect perméatif ou mité dans les 

chondrosarcomes de haut grade, et un remodelage cortical avec 

épaississement et réaction périostée [103]. 
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o IRM : L'IRM avec ou sans contraste est l'examen de référence pour le 

diagnostic des chondrosarcomes. Une IRM de l'os entier doit être réalisée 

pour évaluer les skip métastases. Comme pour l’ostéosarcome, elle montre 

clairement l'étendue de la tumeur, l'invasion des tissus mous environnants et 

la relation avec les structures critiques environnantes. Dans les formes 

typiques, l'IRM montre une lésion lobulée avec une intensité de signal élevée 

en T2 et un signal faible ou intermédiaire sur les images pondérées en T1 

[104]. 

 

c) Sarcome d’Ewing 

• Description : 

Le sarcome d'Ewing est la deuxième tumeur osseuse la plus fréquente chez 

l'enfant et l'adolescent, qui peut également se développer dans les tissus mous. Le 

sarcome d'Ewing est un cancer très agressif, avec une survie de 70 à 80 % pour les 

patients présentant un risque standard et une maladie localisée, et d'environ 30 % 

pour ceux présentant une maladie métastatique [20]. Il fait désormais partie d’une 

nouvelle catégorie après la dernière classification de l’OMS, il s’agit des sarcomes 

indifférenciés à petites cellules rondes des os et des tissus mous. 

• Epidémiologie : 

Le sarcome d'Ewing représente 10 à 15 % de tous les sarcomes osseux et 

touche principalement les enfants et les jeunes adultes, avec une avec une incidence 

plus de sept fois plus élevée chez les personnes de race blanche que chez les 

personnes de race noire. Le pic d’âge est entre 10 et 15 ans avec environ 80 % des 

cas survenant chez des patients de moins de 20 ans. Il y a une prédominance 

masculine avec un rapport homme/femme de 3 à 1 [20], [105], [106]. 

• Siège : 

Les sites anatomiques les plus courants sont les membres inférieurs avec 

45% (le fémur étant le plus fréquent à 25%) et le bassin (20%), mais la maladie peut 

survenir dans presque n'importe quel os ou tissu mou. Lorsqu’il est situé au niveau 

d’os long, il touche généralement la diaphyse [105], [107]. 

• Clinique : 
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Les patients atteints du sarcome d'Ewing présentent souvent des symptômes 

locaux tels que des douleurs, des raideurs ou des gonflements pendant quelques 

semaines ou quelques mois. Plus de 50 % des patients atteints de sarcome d'Ewing 

ont des douleurs intermittentes qui s'aggravent la nuit.  

Les lésions osseuses ou les lésions métastatiques dans les os longs peuvent 

se manifester par des fractures pathologiques.  

La présence de symptômes systémiques, notamment la fièvre et 

l’amaigrissement, indique souvent une maladie métastatique. Environ 20 % des 

patients présentent une maladie métastatique au moment du diagnostic, et parmi ces 

cas, plus de 20 % ont une atteinte des poumons ou de la plèvre [105]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Radiographie standard : L'aspect du sarcome d'Ewing peut varier de la lyse 

pure à la sclérose, mais il a généralement un aspect clairement agressif. On 

observe fréquemment une ostéolyse perméable ou mitée, une réaction 

périostée, notamment en bulbe d’oignon ou en feu d’herbe. La calcification 

des tissus mous est rare, observée dans moins de 10 % des cas [105], [107]. 

o IRM : Elle permet une évaluation détaillée des limites de la tumeur, de 

l'atteinte des tissus mous (y compris les structures vasculaires et nerveuses), 

de la destruction des os et de la plaque épiphysaire, ainsi que de la 

pénétration dans la cavité articulaire. Le sarcome d'Ewing présente une faible 

intensité de signal sur les images pondérées en T1 et sur les images 

pondérées en T2, la tumeur présente une intensité de signal élevée et 

inhomogène [108]. 

 

d) Sarcome pléomorphe indifférencié 

• Description : 

L'histiocytome fibreux malin, reclassé comme sarcome pléomorphe 

indifférencié, est un sarcome de haut grade qui ne présente pas de schéma de 

différenciation spécifique. Bien que la plupart de ces lésions surviennent de novo, 22 

à 43 % d'entre elles sont secondaires à des lésions osseuses préexistantes causées 

par une irradiation antérieure, un infarctus osseux, la maladie de Paget ou des 

implants orthopédiques. Il présente un taux élevé de récidive locale (80 %) et de 
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métastases (46 %), en particulier aux poumons (32 %-53 %) et aux os (7 %-15 %). 

Le taux de survie global à 5 ans se situe entre 30 et 60 %. [109], [110]. 

• Epidémiologie : 

Ces tumeurs représentent moins de 2 à 5% de toutes les tumeurs osseuses 

malignes primitives et sont le plus souvent observé entre la cinquième et la septième 

décennie, avec un pic d'incidence dans la cinquième décennie. Il est plus fréquent 

chez les hommes (3:2) [110]. 

• Siège : 

Ces lésions sont généralement observées dans la métaphyse ou la diaphyse 

des os longs, en particulier autour du genou. Le fémur, le tibia et l'humérus (dans cet 

ordre) sont les localisations les plus fréquentes [111]. 

• Clinique : 

La douleur locale et/ou la présence d'une masse sont les symptômes initiaux 

les plus fréquents et peuvent se manifester entre une semaine et plusieurs mois. Une 

fracture pathologique peut aussi être révélatrice, bien qu’elle soit moins courante. 

Comme cette tumeur est souvent associée à une maladie précédente, il peut y avoir 

des symptômes liés à l'affection primaire [111]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Radiographie standard : montre une lésion lytique perméative. L'invasion des 

tissus mous est observée dans 88 % des cas. Rarement, des marges bien 

définies et même un bord sclérosé ont été décrits. Une réaction périostée est 

rarement observée [110]. 

o IRM : L'aspect de ces lésions sur l’IRM est variable, La lésion est hypointense 

ou isointense par rapport au muscle sur les images pondérées en T1, alors 

que les images pondérées en T2 montrent une forte intensité de signal. Un 

rehaussement du contraste est observé, en particulier à la périphérie de la 

tumeur [111]. 

 

e) Métastases osseuses 

• Description : 
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Le carcinome osseux métastatique est une croissance de cellules malignes 

dans l'os provenant d'une tumeur primaire située ailleurs. C'est l'une des 

conséquences les plus fréquentes d'une tumeur maligne primitive dans une 

localisation extra-osseuse et parfois d'un sarcome osseux primitif. Les sites primaires 

les plus fréquents sont le poumon, le sein, la prostate, le rein et la thyroïde. Le 

diagnostic est souvent difficile lorsqu'il y a une seule lésion squelettique sans que l'on 

connaisse la tumeur primaire [112]. 

• Epidémiologie : 

Le squelette est le troisième site de métastases le plus fréquent après le 

poumon et le foie. L'incidence globale des métastases osseuses n'est pas connue. 

Ce qui a été documenté, cependant, est l'incidence relative des métastases 

osseuses par type de tumeur chez les patients atteints d'une maladie métastatique 

avancée : 65-75% pour le cancer du sein ; 65-75% pour la prostate ; 60% pour la 

thyroïde ; 30-40% pour le poumon et 20-25% pour le carcinome à cellules rénales. 

Le carcinome osseux métastatique se rencontre le plus souvent dans la population 

âgée. Il est rare dans le groupe d'âge pédiatrique [113]. 

• Siège : 

Les os les plus fréquemment touchés par les tumeurs métastatiques sont le 

crâne, la colonne vertébrale, les côtes, le bassin, l'humérus et le fémur (il existe une 

prédilection connue pour les zones contenant de la moelle rouge). Les métastases 

distales au genou et au coude sont rares, et les métastases touchent très rarement 

les petits os des mains et des pieds. La métaphyse est généralement le siège de 

dépôts métastatiques dans les os longs [112]. 

• Clinique : 

La douleur est le symptôme le plus fréquent, avec ou sans gonflement. Une 

douleur brutale et sévère est souvent liée à une fracture pathologique ou peut 

résulter de la pression exercée sur les structures voisines. Elle peut s'accompagner 

ou non de symptômes systémiques [112]. 

• Diagnostic paraclinique : 

o Radiographie standard : Des lésions simples ou multiples peuvent être 

observées. Elles peuvent être condensantes (proviennent des carcinomes de 

la prostate, du sein et des carcinomes neuroendocriniens), lytiques 
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(comprennent les métastases du carcinome rénal, du carcinome pulmonaire et 

du carcinome thyroïdien) ou des deux types [114]. 

o TDM : La sensibilité de la tomodensitométrie pour le diagnostic des 

métastases osseuses est comprise entre 71 et 100 %. La destruction osseuse 

et les dépôts scléreux sont généralement clairement mis en évidence et toute 

extension des métastases osseuses dans les tissus mous est facilement 

visualisée. Le scanner est particulièrement utile pour localiser les lésions en 

vue d'une biopsie [113]. 

o Scintigraphie : Elle présente l'avantage de scanner le squelette entier et a une 

sensibilité élevée (78%), ce qui permet un diagnostic précoce. Cependant, la 

scintigraphie osseuse a une faible spécificité pour différencier les lésions 

osseuses bénignes des lésions osseuses malignes et pour détecter les 

lésions principalement ostéolytiques [114]. 

o IRM : Dans la détection des métastases osseuses, l'IRM présente une 

sensibilité de 95 % et une spécificité de 90 %. Elle est également plus 

avantageuse que la scintigraphie osseuse car elle permet de détecter l'atteinte 

de la moelle avant le développement de lésions ostéoblastiques. Elle peut être 

utilisée chez les femmes enceintes et pour détecter une compression de la 

moelle épinière. Les métastases osseuses se manifestent par un faible signal 

T1 et une forte intensité sur la séquence pondérée T2 [114]. 

 

VI. BILAN D’EXTENSION 

Il évalue la propagation de la tumeur vers les tissus et les organes voisins et 

détermine la présence d’éventuelles métastases à distance. Ce bilan résume 

l'ensemble des informations issues de l'examen clinique, de l'imagerie ainsi que les 

examens anatomopathologiques afin de distinguer entre les formes localisées et 

propagées des tumeurs, en fournissant une cartographie des lésions. Cela permet 

ensuite d'orienter le choix du traitement et d'améliorer le pronostic du patient. 

1. Anamnèse et examen clinique 
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C’est la phase initiale du bilan d'extension, qui doit être réalisée de manière 

précise, exhaustive, et centrée principalement sur les éléments permettant de guider 

la décision thérapeutique. 

A l’interrogatoire, il est important de chercher des signes fonctionnels 

indiquant une dissémination métastatique, surtout pulmonaires (toux, dyspnée, 

hémoptysie). 

L’examen clinique doit être complet et minutieux, recherchant :  

- Des adénopathies locorégionales, surtout inguinales et axillaires  

- La présence d’une masse secondaire 

- Troubles respiratoires en cas de formes métastatiques 

 

2. Examens paracliniques 

a) IRM 

L'IRM avec ou sans contraste est généralement la première étape dans le 

bilan d’extension des sarcomes osseux. Le processus commence par une IRM de 

l'ensemble de l'os pour évaluer la présence de skip-métastases dans le même os 

que la tumeur primaire, idéalement avant la biopsie pour éviter l'artefact de la 

biopsie. Leur présence est un signe de mauvais pronostic.  

L'IRM permet également de définir l'étendue de l'atteinte intramédullaire, ce 

qui facilite la planification chirurgicale [115]. 

b) TDM 

La tomodensitométrie est utilisée pour évaluer les métastases pulmonaires. Le 

scanner thoracique s'est révélé plus sensible que la tomographie par émission de 

positons (TEP/CT) pour détecter les métastases pulmonaires des tumeurs osseuses 

[116]. Certaines données suggèrent que la tomodensitométrie thoracique sans 

contraste peut être aussi sensible que la tomodensitométrie avec contraste, avec une 

charge d'irradiation et de produit de contraste réduite, mais les deux options sont 

actuellement acceptables [117]. 

c) Scintigraphie osseuse 
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La scintigraphie osseuse dans le cadre d’un bilan d’extension peut être utilisé 

dans 2 cas de figure [118] : 

• Dans le cas d'une tumeur primaire connue, la scintigraphie osseuse est 

donc le principal examen d'imagerie utilisé pour détecter les 

métastases osseuses.  

• Chez des patients qui n'ont pas de tumeur primaire connue mais qui 

sont suspectés d'avoir une maladie métastatique pour confirmer la 

présence de foyers multiples. 

 

VII. GRADE / STADIFICATION 

1. Grade  

Le grading histopathologique des tumeurs osseuses malignes se fait en 

fonction de la différenciation cellulaire. Par analogie avec les tumeurs des tissus 

mous, il est recommandé de regrouper les groupes G3 et G4 en un degré de 

malignité élevé G3 en raison d'un pronostic comparable, les désignations G2 et G3 

seront désormais toutes deux considérées comme des lésions de haut grade [26]. 

Tableau 17: Grading histologique des tumeurs osseuses. 

GX Le degré de différenciation ne peut pas être évalué. 

G1 Bien différencié, bas grade 

G2 Modérément différencié, bas grade 

G3 Peu différencié, haut grade 

G4 Indifférencié, haut grade 

 

En ce qui concerne les ostéosarcomes, la tendance est à la division en deux 

variantes de faible ou de haut degré de malignité, bien que ce ne soient pas les 

caractéristiques cellulaires individuelles qui soient déterminantes pour la graduation, 

mais les différents sous-types [26]. 
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Tableau 18: comparaison des systèmes de classification à 2,3 et 4 grades. 

Bas grade G1 
G1 

G2 

Haut grade 
G2 G3 

G3 G4 

 

2. Stadification [119], [120] 

La stadification d'un cancer malin est un moyen standardisé d'évaluer le 

risque de récidive, de métastase et de mortalité d'un patient au moment du 

diagnostic initial. 

Le processus peut être répété dans le cadre d'un protocole de traitement, si 

une maladie récurrente est diagnostiquée ou si l'on craint une progression de la 

maladie. Cette information permet aux médecins de différentes disciplines de 

communiquer et de formuler un plan de traitement qui peut inclure la chimiothérapie, 

la radiothérapie et/ou la chirurgie [115]. 

Le système de l'American Joint Commission on Cancer (AJCC) et de l'Union 

internationale contre le cancer (UICC) est largement utilisé pour la stadification des 

tumeurs osseuses. Il s'applique à la plupart des tumeurs osseuses, à l'exception des 

ostéosarcomes périostés et des autres ostéosarcomes de surface, ainsi que des 

chondrosarcomes parostéaux. 

La classification TNM se compose des facteurs T, N et M, comme dans 

d'autres tumeurs malignes. : 

• Le facteur T représente l'étendue de la tumeur classée en trois stades :  

• T1 : tumeur de 8 cm ou moins dans sa plus grande dimension. 

• T2 : tumeur de plus de 8 cm dans sa plus grande dimension.  

• T3 : tumeurs discontinues dans le site osseux primaire. 

• Le facteur N n'est pas aussi important pour les tumeurs osseuses car les 

métastases ganglionnaires sont rares. S'il existe des métastases 

ganglionnaires, le pronostic est mauvais et elles sont considérées comme des 
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métastases à distance. Seuls les ganglions axillaires et inguinaux sont 

considérés comme des ganglions régionaux. Le facteur N est divisé en deux 

catégories :  

• N0 : pas de métastases ganglionnaires détectables. 

• N1 : métastases ganglionnaires. 

• Le facteur M comprend les métastases qui se produisent le plus souvent dans 

les poumons et le foie. Le facteur M est divisé en deux grades :  

• M0 : absence de métastases 

• M1 : présence de métastases : 

o M1a : Poumon 

o M1b : autre site à distance 

• Le facteur G, le grade histologique, est propre aux tumeurs osseuses. Il est 

divisé en quatre grades. (Voir Tableau 18) 

De cela : 

Tableau 19: Classification AJCC/UICC des sarcomes osseux 

Stade IA T1 N0 M0 Bas grade 

Stade IB T2-3 N0 M0 Bas grade 

Stade IIA T1 N0 M0 Haut grade 

Stade IIB T2 N0 M0 Haut grade 

Stade III T3 N0 M0 Haut grade 

Stade IVA Tous T N0 M1a Tous grades 

Stade IVB Tous T N1 Tous M Tous grades 

Tous T Tous N M1b Tous grades 

 

VIII. TRAITEMENT 

La prise en charge des tumeurs osseuses nécessite une équipe 

multidisciplinaire. Elle dépend de plusieurs facteurs, dont le type de tumeur, le stade 

et le grade, et les préférences du patient. En outre, le traitement des tumeurs 

osseuses primaires et secondaires est considéré comme un véritable défi, car les 

thérapies conventionnelles (par exemple la résection chirurgicale, la chimiothérapie 

et la radiothérapie) se heurtent à des difficultés telles que la résistance aux 
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médicaments et la récurrence de la maladie. C'est pourquoi la recherche, le 

développement et la mise en œuvre de meilleurs traitements des tumeurs osseuses 

font l'objet d'une attention considérable [121], [122]. 

1. Chirurgie 

La résection chirurgicale est la pierre angulaire du traitement des tumeurs 

osseuses. Elle vise à enlever tous les tissus tumoraux avec des marges adéquates 

tout en préservant autant que possible la fonction du membre.  

Fondamentalement, les lésions osseuses peuvent être traitées soit en 

sacrifiant le membre, soit en l’épargnant, et bien que chaque cas soit unique, il est 

utile de comprendre les principes qui régissent la résection chirurgicale et son impact 

non seulement sur la maladie, mais aussi sur la fonction du patient. La décision 

thérapeutique finale est prise en fonction de l'imagerie, de l'histopathologie, de la 

réponse au traitement adjuvant et des souhaits du patient [121], [123].  

a) Traitement conservateur 

Avec les progrès de l'imagerie préopératoire, une meilleure compréhension du 

comportement biologique des lésions osseuses et des améliorations dans la 

conception des implants et des matériaux biologiques, il y a aujourd'hui moins 

d'indications d'amputation. La plupart des patients atteints de lésions bénignes ou 

malignes sont candidats au traitement conservateur des membres. 

Idéalement, le sauvetage du membre ne devrait pas retarder la thérapie 

adjuvante, devrait avoir un taux de récidive locale et de survie globale qui ne soit pas 

pire que l'amputation, et devrait fournir des options de reconstruction durables qui 

maintiennent un membre fonctionnel égal ou supérieur à celui qui serait obtenu avec 

l'amputation et un membre prothétique moderne. 

Les chirurgies conservatrices des membres nécessitent souvent une 

reconstruction pour préserver la fonction de la région réséquée. Elle repose sur des 

techniques orthopédiques standard, à savoir l'ostéosynthèse, les greffes osseuses 

(autogreffes et allogreffes), les prothèses de taille variable (prothèse massive ou sur 

mesure) ou une combinaison de prothèses et d'allogreffes (reconstruction composite) 

pour remplacer l'os manquant et assurer la solidité de l'os restant. C'est ce qu'on 
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appelle la chirurgie reconstructive. Les chirurgiens utilisent des tissus mous, tels que 

des muscles, pour couvrir la zone de reconstruction. Le tissu aide à la cicatrisation et 

réduit le risque d'infection. 

a.1) La résection 

Fondamentalement, l'étendue du traitement chirurgical des lésions osseuses 

peut être classée en fonction de la marge obtenue. Cette dernière est classée 

comme intralésionnelle, marginale, large ou radicale en fonction de sa relation avec 

la lésion et le "compartiment" dans lequel elle se trouve. [123]–[125]. 

• Résection intralésionnelle : 

Les tumeurs bénignes et certaines tumeurs malignes de bas grade (par 

exemple, le chondrosarcome de bas grade des extrémités) peuvent être traitées par 

excision intralésionnelle. Par définition, l'excision intralésionnelle comporte un plan 

de dissection qui pénètre directement dans la lésion, violant sa pseudocapsule pour 

retirer la lésion à l'aide d'instruments chirurgicaux tels que des curettes. 

Une fois que la tumeur brute a été enlevée, la cavité est généralement traitée 

avec l'utilisation d'une combinaison d'adjuvants mécaniques, chimiques ou 

thermiques pour traiter les cellules microscopiques qui auraient pu échapper au 

curetage initial. 

Il reste ensuite de s’occuper de la cavité restante. Occasionnellement, les 

lésions de petite taille ou celles qui se trouvent dans des zones où le poids est limité 

peuvent se combler et guérir d'elles-mêmes, mais la plupart des cavités doivent être 

comblées avec un substitut osseux. Le ciment osseux (polyméthylméthacrylate/ 

PMMA) est une bonne option, il est à la fois un adjuvant et un produit de 

comblement. Il offre une résistance immédiate, prévient l'effondrement articulaire et 

fournit un contraste permanent permettant d'identifier les récidives [123]. 

• Résection marginale : 

Une excision marginale respecte la pseudocapsule de la lésion et maintient un 

plan de dissection étroit adjacent à la zone réactive. Elle est parfois utilisée pour 

traiter des tumeurs bénignes actives, en particulier lorsque le stock osseux est 

minimal et qu'une marge large risque d'enlever plus d'os que nécessaire.  Les 

indications pour une excision marginale sont les tumeurs bénignes actives ou 
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agressives et les procédures palliatives (par exemple, maladie métastatique). Un 

exemple classique d'excision marginale d'une tumeur osseuse bénigne est l'ablation 

d'un ostéochondrome par son pédoncule [123], [126]. 

• Résection large : 

Une résection large est créée lorsque l'ensemble de la dissection est effectué 

à travers de tissus sains. Elle est utilisée pour presque toutes les tumeurs malignes 

ainsi que pour certaines tumeurs bénignes agressives. 

La localisation et l'étendue de la tumeur doivent être favorables pour permettre 

l'ablation avec des marges suffisantes pour empêcher la récidive, mais pas trop 

étendues jusqu’à exclure la restauration d'une fonction utile. Cela nécessite souvent 

l'ablation d'une grande partie de l'articulation adjacente et un effort de reconstruction 

important pour assurer une fonction utile. Les progrès technologiques en matière de 

conception de prothèses et de biomatériaux ont permis aux chirurgiens de disposer 

d'options dans des cas qui auraient auparavant nécessité une résection radicale de 

l'os entier [123], [127] 

• Résection radicale : 

En ce qui concerne les lésions osseuses, l'excision radicale est l'ablation de 

l'ensemble de l'os atteint. Les indications de résection radicale sont les suivantes : 

les lésions qui touchent l'ensemble ou une partie suffisante de l'os au point 

d'empêcher reconstruction significative, les implants articulaires défaillants et les 

skip-métastases [123]. 

a.2) La reconstruction 

Après la résection, la reconstruction osseuse est l'étape suivante dans le 

traitement conservateur du membre. Il convient de noter qu'elle n'est pas toujours 

nécessaire, les os non porteurs, tels que la clavicule ou le péroné proximal, ne 

nécessitent pas de reconstruction, car l'excision seule n'entraîne pas de déficits 

fonctionnels.  

Lorsque la reconstruction est utilisée pour les os porteurs, elle peut être 

divisée en trois catégories : la reconstruction métallique (endoprothèse), la 

reconstruction osseuse par allogreffe/autogreffe (biologique) et hybride qui combine 

les deux. 
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• Endoprothèse : 

Ils ont de bons résultats fonctionnels et de meilleurs avantages esthétiques et 

psychologiques par rapport à d'autres formes de traitement, y compris l'amputation et 

la plastie de rotation. La conception de ces implants comprend des implants 

modulaires, sur mesure et « en croissance » pour les personnes squelettiquement 

immatures. Les avantages des prothèses modulaires actuelles sont la durabilité, la 

flexibilité peropératoire pour combler le défaut osseux et la stabilité structurelle pour 

permettre une mise en charge immédiate [128], [129]. 

• Reconstruction biologique : 

Elle comprend la greffe osseuse allogénique, la greffe osseuse autologue 

recyclée et la greffe osseuse vascularisée. La reconstruction biologique présente un 

avantage majeur en termes de durabilité lorsque le greffon osseux est implanté dans 

le défect intercalaire de l'os long après la résection d'une tumeur osseuse 

diaphysaire, une fois greffé chirurgicalement, l'os natif se développe dans l'allogreffe 

osseuse et se consolide [128], [130]. 

• Reconstruction composite : 

Un dispositif de reconstruction hybride est disponible sous la forme d'un 

composite d'allogreffe et de prothèse, qui combine un fragment osseux d'allogreffe 

avec une prothèse métallique. Ce type d'arthroplastie est utile pour la reconstruction 

des articulations portantes telles que le genou ou la hanche. Ce dispositif associe la 

facilité de réinsertion d'un greffon biologique à la capacité de charge instantanée 

d'une prothèse [131]. 

b) Traitement radical 

b.1) Amputation  

L'amputation correspond à l'ablation du membre affecté. La marge de 

résection chirurgicale doit être planifiée avant l'opération sur la base d'études 

d'imagerie préopératoires, et la fonction prévue du membre restant doit être connue. 

De préférence, une équipe multidisciplinaire s'occupe des questions chirurgicales, 

fonctionnelles et sociales avant l'intervention. La décision du niveau de résection se 

base sur l’obtention d’une marge appropriée ainsi qu'une enveloppe de tissus mous 

suffisante pour couvrir le membre résiduel [123], [124]. 
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b.2) Plastie de rotation 

La plastie de rotation est une bonne alternative à l'amputation lorsque le 

traitement conservateur n'est pas possible pour les patients atteints de tumeurs 

osseuses du fémur ou du tibia. Le principe de cette chirurgie est de faire pivoter la 

jambe de 180° après la résection du genou atteint afin de donner à la cheville la 

fonction d'un néo-genou. Bien que cette procédure chirurgicale soit complexe, elle 

offre la possibilité d'effectuer une résection carcinologique satisfaisante, procurant 

des résultats fonctionnels supérieurs à une amputation au-dessus du genou, tout en 

améliorant la qualité de vie du patient [132], [133]. 

c) Indications 

c.1) TOB 

En ce qui concerne les TOB, les options les plus fréquemment utilisées sont le 

curetage associé à un comblement de la cavité par une greffe osseuse ou par du 

ciment acrylique (PMMA) et la résection en bloc. Le choix se fait en fonction de 

l'agressivité de la tumeur : 

o Le curetage intralésionnel présente un taux de récidive plus élevé, mais 

il est moins invasif.  

o La résection en bloc entraîne un taux de récidive plus faible que les 

autres techniques ; elle est donc utilisée dans les lésions plus 

agressives. 

Dans notre série, tous les cas de TOB ont été traité chirurgicalement. Un 

curetage avec comblement par allogreffe a été effectué chez 43.7% de nos patients, 

tandis que 50% ont bénéficié d’une résection large et 6.3% d’une PTG. 

c.2) TOM 

o Traitement conservateur : 

Il s'agit généralement d'une résection large associée à une reconstruction 

osseuse lorsqu’elle est nécessaire.  

Dans notre étude, 85.3% de nos patients ont bénéficié d’un traitement 

conservateur. Selon le cas, Il était associé à une ostéosynthèse, une reconstruction 

osseuse, une prothèse massive du genou, une prothèse de la hanche ou de l’épaule. 
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o Traitement radical : 

L'amputation est indiquée dans les cas suivants : 

▪ L’encastrement de structures neurovasculaires majeures par la lésion et 

l'incapacité de réaliser un pontage vasculaire réussi. 

▪ Une fracture pathologique avec un hématome violant les limites du compartiment. 

▪ Une infection grave. 

▪ Un âge squelettique immature avec une différence de longueur de jambe prédite 

supérieure à 8 cm. 

▪ Une atteinte étendue des tissus mous. 

▪ Une contamination des articulations. 

Dans notre série, 5 patients ont reçu un traitement radical, soit 14.7% des TOM.  

o Fracture pathologique : 

Une intervention chirurgicale pour une fracture pathologique ne doit être 

envisagée qu'après un bilan oncologique exhaustif et une biopsie de la lésion. 

Lorsqu'une fracture pathologique survient sur un sarcome primaire, le traitement 

consiste en une résection dans le but d'obtenir une guérison ; lorsqu'elle survient sur 

des métastases, elle est traitée de manière palliative. 

2. Chimiothérapie 

a) Principes [121] 

La chimiothérapie joue un rôle essentiel dans le traitement des tumeurs 

osseuses. De nombreux agents et régimes de chimiothérapie sont utilisés pour 

produire une nécrose tumorale, diminuer le volume de la tumeur primaire et réduire 

le nombre et la taille des métastases pulmonaires. La plupart du temps, une 

combinaison d'au moins deux médicaments est utilisée. 

Les tumeurs osseuses à croissance rapide sont souvent traitées par 

chimiothérapie néoadjuvante ou chimiothérapie d'induction, celle-ci est 

principalement utilisée pour réduire la tumeur primaire et faciliter son ablation. Une 

fois que le patient s'est remis de l'intervention chirurgicale, il peut recevoir une 

chimiothérapie postopératoire ou adjuvante.  
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Une bonne réponse à la thérapie néoadjuvante est déterminée par un taux de 

nécrose histologique supérieur à 90 %, une mauvaise réponse entraînant souvent un 

changement d'agents de chimiothérapie adjuvante postopératoire et des résultats 

plus médiocres [121]. 

La chimiothérapie fait partie du protocole de traitement standard de 

l'ostéosarcome et du sarcome d'Ewing. Le chondrosarcome est encore 

principalement traité par chirurgie [134].  

b) Indications 

b.1) Ostéosarcome 

L'amélioration la plus spectaculaire de la survie des ostéosarcomes est 

survenue avec le développement de la chimiothérapie multi-agents. 

Les schémas de chimiothérapie actuels comprennent la doxorubicine, le 

méthotrexate à haute dose, le cisplatine et parfois l'ifosfamide. Cette approche multi-

médicamenteuse permet d'obtenir des taux de survie d'environ 70 % chez les 

patients qui ne présentent aucun signe de métastases. Le traitement des patients 

atteints d'ostéosarcome métastatique récidivant ou réfractaire reste cependant un 

défi particulier, avec des taux de survie globale à 5 ans de 15 à 20 % [100], [135]. 

b.2) Sarcome d’Ewing 

La chimiothérapie néoadjuvante standard consiste en une alternance de VAC 

(vincristine, doxorubicine et ifosfamide) et d'ifosfamide et d'étoposide (IE), avec 

l'option supplémentaire de VAdriaC (vincristine, doxorubicine et cyclophosphamide) 

en cas de maladie métastatique. Pour les patients qui présentent une maladie 

localisée, le traitement néoadjuvant doit être suivi d'un traitement local définitif et 

d'une chimiothérapie adjuvante supplémentaire. La survie sans événement et la 

survie globale actuelles ont été rapportées comme atteignant 65% et 82% en cas de 

maladie localisée et 25% et 39% en cas de maladie métastatique détectable [134], 

[135]. 

b.3) Tumeur à cellules géantes 
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Actuellement, le traitement par dénosumab est indiqué pour les TCG qui sont 

inopérables ou qui provoquent un dysfonctionnement grave même après résection. 

Cependant, des études récentes ont révélé que le dénosumab est probablement 

impliqué dans l'augmentation du risque de récidive locale chez les patients traités par 

curetage [136], [137]. 

3. Radiothérapie 

a) Principes 

La radiothérapie consiste à utiliser des rayons X à haute énergie ou d'autres 

particules pour détruire les cellules cancéreuses.  

La plupart des sarcomes osseux sont radiorésistants, pour cette raison, la 

radiothérapie est le plus souvent utilisée pour une tumeur qui ne peut pas être 

enlevée par la chirurgie ou comme thérapie adjuvante pour réduire la tumeur afin de 

permettre une intervention chirurgicale moins lourde qui préserve le membre. En 

outre, la radiothérapie peut être utilisée comme principale modalité de contrôle local 

ou combinée à la chirurgie pour traiter le sarcome d'Ewing [122], [138]. 

Ces dernières années, des options thérapeutiques prometteuses ont vu le jour 

grâce à la combinaison de la radiothérapie et des approches ablatives, telles que 

l'ablation par radiofréquence, les ultrasons focalisés de haute intensité et la 

cryoablation. 

b) Indications 

b.1) Sarcome d’Ewing 

Le sarcome d'Ewing est le plus radiosensible des sarcomes osseux. La 

radiothérapie peut être utilisée comme première modalité de contrôle local ou 

combinée à la chirurgie. Ses indications comprennent : 

o Des marges positives imprévues après la résection de la tumeur  

o Les tumeurs non résécables 

o Les tumeurs pour lesquelles la résection entraînerait une morbidité 

inacceptable (par exemple, l'acétabulum et la colonne vertébrale)  

o Les tumeurs qui répondent mal à la chimiothérapie.  



 Thèse n° TM 34/23 

139 
 

Les protocoles de traitement comprennent l'utilisation de la radiothérapie 

externe qui incorpore le volume tumoral brut avec une marge adéquate, 

généralement de 5 cm à 10 cm, et comprennent 55,8 Gy à 60,0 Gy pour le contrôle 

local primaire sans intervention chirurgicale ou, en cas d'intervention chirurgicale, 45 

Gy sont administrés en préopératoire [135]. 

b.2) Métastases 

L'irradiation locale des métastases osseuses symptomatiques est un élément 

important de l'approche palliative en termes d'analgésie. Elle est également utilisée 

en postopératoire pour consolider la cicatrisation osseuse. L'irradiation externe est 

l'approche standard pour les métastases osseuses douloureuses et permet de 

réduire la douleur de 50 à 80 % [114]. 

b.3) Traitement palliatif 

La radiothérapie joue un rôle palliatif dans toutes les TOM. Elle devrait être 

envisagée même pour les patients dont le pronostic est mauvais, car elle peut offrir 

un soulagement rapide des symptômes. En outre, l'élargissement des indications 

pour le traitement des cas incurables a montré que la RP peut prolonger la survie de 

certains patients. Pour ceux dont le pronostic est bon, les techniques avancées de 

RP peuvent améliorer le ratio thérapeutique, maximisant le contrôle de la tumeur tout 

en limitant la toxicité [139]. 

IX. EVOLUTION / PRONOSTIC 

1. Tumeurs osseuses bénignes 

Les TOB ont généralement un bon pronostic. Cependant, quelques 

complications peuvent être observées. Les plus importantes sont : 

a) Les complications chirurgicales 

On peut les diviser en deux catégories : 

• Les complications précoces : elles comprennent une infection de la 

plaie, un déplacement de l’implant, une fracture, des lésions nerveuses 

ou vasculaires et la thrombose veineuse profonde. 
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• Les complications tardives : une infection tardive sur matériel 

d’ostéosynthèse ou sur prothèse, un descellement de l'implant et 

l’algodystrophie 

 

b) La récidive 

Le risque de récidive après un traitement chirurgical par curetage et greffe 

osseuse est rare et varie selon la tumeur mais il peut augmenter si la chirurgie est 

inadéquate. 

c) La transformation maligne [84] 

Certaines tumeurs présentent un risque de dégénérescence maligne, 

notamment : 

• L’ostéochondrome présente un risque de 3-5% dans les formes 

héréditaires. 

• L’enchondrome dans ses formes multiples présente un risque de 40% 

de transformation en chondrosarcome. 

• La dysplasie fibreuse présente un risque entre 0.4 et 6.7% mais qui 

peut augmenter dans les formes polyostotiques.  

 

2. Tumeurs osseuses malignes 

a) Les complications du traitement 

a.1) Chirurgicales 

Elles sont identiques à celles mentionnées dans la partie des TOB. 

a.2) Chimiothérapie 

Lors d'une chimiothérapie, la majorité des effets secondaires surviennent 

pendant le traitement. Nausées, malaise, alopécie, anémie et anorexie sont 

possibles mais disparaissent généralement peu après la fin du cycle de 

chimiothérapie.  

Il existe cependant des effets secondaires à long terme, notamment une 

cardiotoxicité, une toxicité pulmonaire et une perte progressive de l'audition. 
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a.3) Radiothérapie 

L'irradiation est connue pour provoquer des effets secondaires superficiels, 

notamment une sécheresse de la peau, des démangeaisons, une desquamation et, 

plus rarement, des brûlures. Les changements menstruels, les troubles de l'érection 

et la stérilité sont également signalés dans les cas d'irradiation pelvienne. 

Il existe aussi un risque de développement ultérieur d'une tumeur maligne 

secondaire. 

 

b) La récidive 

b.1) Ostéosarcome 

Dans environ 30% des cas, la maladie réapparaît après le traitement initial 

sous forme de métastases (poumons, os) ou de récidive locale, en particulier 

pendant les 2 premières années. C'est pourquoi, pendant cette période (2 ans 

postopératoires), il est nécessaire de vérifier les poumons par un scanner à 

intervalles de 3 mois. Ensuite, il est recommandé de procéder à des contrôles tous 

les 6 mois jusqu'à la 5e année, puis à des intervalles annuels [101]. 

b.2) Sarcome d’Ewing 

Environ 30 à 40% des patients atteints d'un sarcome d'Ewing présentent une 

récidive. Deux tiers de toutes les récidives surviennent dans les deux premières 

années. 

b.3) Chondrosarcome 

Les patients atteints de chondrosarcome de grade 1 à 3 ont un taux de 

récidive global de 20 à 25 % après traitement chirurgical (G1: <10%, G2: 10%–50%, 

G3: 50%–70%). Le principal site de métastases est le poumon. Dans environ 10% 

des cas, les récidives d'une tumeur G1 entraînent un upgrading, c'est-à-dire une 

augmentation du degré de malignité [101], [103], [140]. 

c) La survie 

c.1) Ostéosarcome 
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Des études récentes ont montré que le taux de survie à 5 ans pour les 

ostéosarcomes primaires est d'environ 65%-80%, bien qu'un taux de survie d'environ 

90% ait également été rapporté. Les progrès récents de la chimiothérapie et des 

traitements chirurgicaux de l'ostéosarcome ont beaucoup amélioré les taux de survie 

par rapport à ceux des années 1970. Une étude plus récente a montré que le taux de 

survie à 3 ans était de 79 % et que le taux de survie sans événement à 3 ans était de 

69,5 % [141]–[144]. 

c.2) Sarcome d’Ewing 

Le développement d'une chimiothérapie efficace a permis d'améliorer le taux 

de survie à 5 ans, qui est passé de 5-10% à 75% aujourd'hui. Le pronostic dépend 

de la localisation, de la taille et du volume de la tumeur primaire, de la réponse 

histologique et de la présence de métastases. Si le cancer est diagnostiqué au stade 

localisé, le taux de survie relative à 5 ans est de 82 %. Si le cancer s'est propagé aux 

tissus ou organes environnants et/ou aux ganglions lymphatiques régionaux, le taux 

de survie relative à 5 ans est de 70 %. Les patients présentant des métastases 

osseuses ont un pronostic défavorable avec des taux de survie de 3 à 5 ans <10-

20% [14], [101]. 

c.3) Chondrosarcome 

Le taux de survie relative à 5 ans des personnes atteintes de chondrosarcome 

est de 79%. Si le cancer est diagnostiqué au stade localisé, le taux de survie relative 

à 5 ans est de 91%. Si le cancer s'est propagé aux tissus ou organes environnants 

et/ou aux ganglions lymphatiques régionaux, le taux de survie relative à 5 ans est de 

75 %. Si le cancer s'est propagé à des parties éloignées du corps, le taux de survie 

relative à 5 ans est de 23 % [14], [101]. 

c.4) Métastases osseuses [145]–[151] 

Les taux de survie des personnes atteintes de métastases osseuses est 

généralement défavorable mais varie considérablement en fonction du type et du 

stade du cancer, ainsi que du traitement reçu pour le cancer primaire. Le taux de 

survie à 5 ans des patients atteints de cancer métastatique à l’os selon la tumeur 

primitive est le suivant : 
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o Cancer du sein : entre 8 et 14%. 

o Cancer du poumon : 4.1%. 

o Cancer de la prostate : 33%. 

o Cancer de la thyroïde : entre 53 et 84%. 

o Cancer du rein : entre 4 et 7%. 
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CONCLUSION 

 

Les tumeurs osseuses sont rares et constituent donc une catégorie de 

tumeurs difficile à reconnaître et à classer, tant pour les cliniciens traitants que pour 

les radiologues et les pathologistes.  

Leur prise en charge est très complexe en raison de leur rareté et nécessite 

un diagnostic pathologique et une interprétation d'imagerie sophistiqués.  

Un diagnostic précoce et un traitement rapide sont nécessaires pour une prise 

en charge réussie de la plupart des patients atteints de tumeurs osseuses. 

Ce qui a motivé la réalisation de cette étude était le manque de données 

précises sur l'épidémiologie des tumeurs musculo-squelettiques dans la région. Ce 

travail nous a permis donc d’établir un profil épidémiologique englobant l'incidence, la 

répartition par âge et par sexe, le type histologique, la localisation, ainsi que les 

difficultés de prise en charge des tumeurs osseuses bénignes et malignes 

Nous avons constaté qu'en dépit des difficultés de prise en charge des 

tumeurs osseuses, les soins prodigués à nos patients suivaient les normes établies 

dans la littérature et produisaient de bons résultats. Le délai diagnostique est 

cependant beaucoup plus tardif que dans d'autres études et pourrait affecter le 

pronostic fonctionnel et même vital de certains patients. 

Les causes du retard de diagnostic et donc du traitement des patients vivant 

dans la région devraient être étudiées plus en profondeur. Si le retard est dû à la 

réticence des patients à consulter, une bonne mesure consisterait à organiser des 

campagnes de dépistage pour les groupes à risque (âge inférieur à 20 ans, sexe 

masculin et antécédents familiaux). Si le retard est dû à l'inexpérience des médecins 

généralistes face à ces tumeurs, une formation plus poussée sur celles-ci pourrait 

faire progresser la détection précoce.  
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RESUME 

 

Les tumeurs osseuses constituent un groupe hétérogène de néoplasmes qui 

se développent dans le tissu osseux. Elles se caractérisent par un large spectre de 

caractéristiques cliniques, radiologiques et histologiques. Leur diagnostic et prise en 

charge nécessitent la collaboration d'une équipe pluridisciplinaire expérimentée. 

Le but de cette étude et de créer un profil épidémiologique des tumeurs 

osseuses dans la région de Tanger, ainsi que de mettre en évidence les difficultés de 

leur prise en charge. Il s’agit d’une étude prospective descriptive portant sur 50 cas 

de tumeurs osseuses bénignes et malignes primaires et secondaires pris en charge 

au service de Traumatologie et Orthopédie au CHR Mohammed V à Tanger pendant 

une période de 20 mois entre avril 2022 et novembre 2023. 

L’âge moyen de nos patients était de 27.1 ans avec une nette prédominance 

masculine (sexe ratio H/F de 1.3). Le délai moyen de consultation était de 7.1 mois et 

la douleur était le maitre symptôme dans 74% des cas. La localisation la plus 

fréquente était au niveau du membre inférieur (74% des cas), et le fémur était l'os le 

plus fréquemment atteint (48%). Les tumeurs malignes représentaient 68% de notre 

échantillon, avec une nette prédominance de l'ostéosarcome, qui constituait 40% des 

cas. La radiographie standard était l'examen de première intention pour l'ensemble 

de nos patients (100%), complété par une tomodensitométrie et/ou une imagerie par 

résonance magnétique dans 84% des cas. Une analyse anatomopathologique a été 

réalisée dans la totalité des cas. Les TOB ont reçu un traitement chirurgical 

comprenant une exérèse large dans 50% des cas et un curetage avec comblement 

par allogreffe ou PMMA dans 43,7% des cas. Les TOMP ont été traités 

chirurgicalement de manière conservatrice dans 74,1% des cas, tandis que 18,5% 

ont subi une approche radicale. En ce qui concerne les TOMS, une exérèse large a 

été préconisée dans 71,4% des situations, tandis qu'un traitement palliatif a été 

indiqué dans 28,6% des cas. Le traitement chirurgical a été combiné à une 

chimiothérapie néoadjuvante dans 46% des cas et une radiothérapie dans seulement 

2% des cas. L’évolution des TOB était marquée par une rémission complète chez 

93.7% de nos patients. Pour les TOM, nous avons noté une rechute locorégionale 

chez 1 patient, une rechute métastatique chez 5 patients ainsi que 4 décès. 
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ABSTRACT 

 

Bone tumors are a heterogeneous group of neoplasms that develop in bone 

tissue. They are characterized by a broad spectrum of clinical, radiological and 

histological features. Their diagnosis and management require the collaboration of an 

experienced multidisciplinary team. 

The aim of this study is to create an epidemiological profile of bone tumors in 

the Tangier region, and to highlight the difficulties involved in their management. This 

is a prospective descriptive study of 50 cases of primary and secondary malignant 

and benign bone tumors managed in the Traumatology and Orthopedics Department 

at the Mohammed V Regional Hospital in Tangier over a 20-month period between 

April 2022 and November 2023. 

The mean age of our patients was 27.1 years, with a clear male predominance 

(sex ratio M/F of 1.3). The average symptom interval was 7.1 months, and pain was 

the main symptom in 74% of cases. The most frequent location was in the lower limb 

(74% of cases), and the femur was the most frequently affected bone (48%). 

Malignant tumors accounted for 68% of our sample, with a clear predominance of 

osteosarcoma, which accounted for 40% of cases. Conventional radiography was the 

first-line examination for all our patients (100%), completed by computed tomography 

and/or magnetic resonance imaging in 84% of cases. Pathological examination was 

performed in 100% of cases. Benign bone tumors were treated surgically, with wide 

excision in 50% of cases and curettage with allograft or PMMA filling in 43.7% of 

cases. Primary malignant bone tumors were surgically treated conservatively in 

74.1% of cases, while 18.5% underwent a radical approach. For secondary malignant 

tumors, wide excision was recommended in 71.4% of cases, while palliative 

treatment was indicated in 28.6%. Surgical treatment was combined with 

neoadjuvant chemotherapy in 46% of cases, and radiotherapy was used in only 2%. 

The evolution of benign tumors was marked by complete remission in 93.7% of our 

patients. For malignant tumors, we noted locoregional relapse in 1 patient, metastatic 

relapse in 5 patients and 4 deaths.  
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 ملخص 

 

مجموعة غير متجانسة من الأورام التي تتطور داخل الأنسجة العظمية و  تتحدد أورام العظام في 

بمجموعة واسعة من المظاهر السريرية و الإشعاعية و النسيجية و التي يتطلب تشخيصها و    تتميز

 .علاجها تعاون فريق متعدد التخصصات 

تهدف هذه الدراسة إلى تكوين صورة عن نسبة وبائية هذه الأورام بمنطقة طنجة، و كذا تسليط  

حالة من   50تتحدد هذه الدراسة بكونها وصفية مستقبلية تشمل و الضوء على طبيعة صعوبات تدبيرها.  

أورام العظام الحميدة و كذلك الخبيثة الأولية منها و الثانوية و التي تم علاجها بقسم جراحة العظام  

2023و نوفمبر   2022شهرا بين أبريل  20بالمستشفى الجهوي محمد الخامس بطنجة على مدى  . 

عاما، أغلبهم من الذكور   27.1ترتبط هذه الدراسة بمتوسط عمري لمرضانا، و المتمثل في 

شهرا و يعد الألم هو   7.1وقت الاستشارة في حدود (. و كان متوسط  1.3)نسبة الذكور إلى الإناث 

الأكثر شيوعا فيتمثل في الطرف السفلي   لموضع % من الحالات. أما بالنسبة ل74العرض الأساسي في 

% من  48% من الحالات(، و يتبين من خلال هذه الدراسة أن عظم الفخد هو الأكثر تضررا )74)

وجود واضح للساركوما   على نة المدروسة مع التأكيد  % من العي 68الحالات(. تمثل الأورام الخبيثة 

% من الحالات. يصنف التصوير بالأشعة السينية كأول وسيلة للتشخيص  40  تشكلالعظمية التي  

% من  84 لذى ر المقطعي و/أو الرنين المغناطيسي يالمعتمدة في كل الحالات مع إتمام الفحص بالتصو

تلقت  و قد  للتشريح الدقيق.  كلها مع الإشارة إلى أن الحالات التي شملتها دراستنا خضعت  الحالات 

% من الحالات و الكشط مع  50الأورام الحميدة العلاج الجراحي بما في ذلك الاستئصال الواسع في 

% من الحالات. تم علاج الأورام الخبيثة الأولية  43.7الحشو بالطعم الخيفي أو اسمنت العظام في 

% من الحالات لعمليات البتر،  18.5% من الحالات، في حين خضع 74.1جراحيا بشكل متحفظ في 

% من الحالات،  71.4أما فيما يتعلق بالأورام الخبيثة الثانوية فقد تمت التوصية بالاستئصال الواسع في 

% من الحالات. تم الجمع بين العلاج الجراحي و العلاج الكيميائي  28.6مع اعتماد العلاج الملطف في 

تميز تطور   كنتيجة لهذه الدراسة، % من الحالات فقط. 2% من الحالات و العلاج الإشعاعي في 46في 

% من مرضانا، مقارنة بالأورام الخبيثة، بحيث لاحظنا انتكاسة  93.7الأورام الحميدة بالشفاء التام لدى 

    .موضعية لدى مريض واحد، و انتكاسة نقيلية لدى 5 مرضى بالإضافة إلى 4 حالات وفاة 
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ANNEXE 

Annexe 1: Fiche d’exploitation
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 قسم الطبيب 

 أقسم بالله العلي العظيم

مهنتي، وأن أصون حياة الإنسان في كافة أطوارها، أن أراقب الله في 

في كل الظروف والأحوال، باذلة وسعي في إنقاذها من الهلاك 

 والمرض والألم والقلق.

وأن أحفظ للناس كرامتهم، وأستر عورتهم، وأكتم سرهم. وأن أكون 

على الدوام من وسائل رحمة الله، مسخرة كل رعايتي الطبية، للقريب 

 والبعيد، والصالح والطالح، والصديق والعدو. 

 وأن أثابر على طلب العلم المسخر لنفع الإنسان، ... لا لأذاه. 

وأن أوقر من علمني، وأعلم من يصغرني، وأن أكون أختا لكل زميل 

 في المهنة الطبية متعاونين على البر والتقوى. 

يشينها  وأن تكون حياتي مصداق إيماني في سري وعلانيتي، نقية مما 

 اتجاه الله ورسوله والمؤمنين. 

 والله على ما أقول شهيد.
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