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INTRODUCTION



Le chondroblastome est une tumeur osseuse primaire rare chez les jeunes adultes qui se

développe habituellement aux extrémités des os longs.
L'examen radiographique trouve généralement une petite lésion ostéolytique localisée.

La tumeur est histologiquement caractérisée par la prolifération de chondroblastes et de zones
de cartilage mature, de cellules géantes, et parfois la formation de kystes osseux anévrismaux

secondaires.

Cependant, les chondroblastomes peuvent également présenter des caractéristiques atypiques,
telles que des dépdts d’hémosidérine importants, de nombreuses cellules géantes, ou la présence

de gros kystes osseux anévrysmaux.

Récemment, des colorations immuno-histochimiques tels que DOG1 et SOX9 ont été décrits
dans les chondroblastomes, et des mutations K36M soit dans le géne H3F3A ou H3F3B ont

également été identifiées.

Bien que les chondroblastomes soient généralement considérés comme des entités bénignes,
qui se manifestent comme un type de comportement intermédiaire, en raison de sa capacité de

récidive locale, et rarement de métastase.

Il représente moins de 1 % de toutes les tumeurs osseuses et survient généralement au niveau

des épiphyses ou des apophyses dont I'os est immature[1].

Jaffe et autres ont inventé le terme "chondroblastome”, pour souligner l'immaturité des

chondrocytes et la faible formation de la matrice[2].

Ces tumeurs surviennent généralement au niveau des os longs, elles sont importantes car il faut

prendre en considération des étiologies bénignes et malignes dans le diagnostic différentiel.

Le tibia proximal, I'numérus proximal, le fémur distal et le fémur proximal reste les

localisations les plus frequents[3].



Les chondroblastomes nécessitent un traitement chirurgical.

En général, le chondroblastome a un bon pronostic, et les patients connaissent souvent une

résolution compléte apres un traitement chirurgical.

Le but de notre travail est de mettre en évidence les différentes formes histologiques des

chondroblastomes et de déterminer les limites rencontrées de leur diagnostic.



RAPPELS



A. Rappel embryologique :

1. Histogenese du cartilage :

Elle débute a partir du mésenchyme et commence chez I'embryon a 1’age de 5 a 6 semaines. On
sait trés peu de choses sur les facteurs dont il dépend, mais on retiendra le réle inducteur de la

chorde ainsi que le mécanisme (mouvements de clivage, frottements et variations de pression).
2. Histogeneése du tissu 0sseux :

L'apparence du tissu osseux, quel que soit son type ou sa période de croissance (pendant la
croissance et a I'age adulte), qui consiste a construire la substance osseuse qui se déploie en

deux temps :
+Les cellules spécialisées sécrétent la matrice ou la fraction organique

+Minéralisation de la matrice



B. Rappel histologique :

L'os et le cartilage sont des tissus de nature conjonctive, composés de cellules, de fibres et de

substances fondamentaux, mais avec une particularité d’une consistance solide.

+» Tissu cartilagineux :

Il existe trois types histologiques de cartilage :

- Cartilage hyalin : micro fibrilles de collagene, rares et de petit calibre, disposées en un
réseau a mailles larges, non visibles au niveau de la microscopie optique, d'ou I'aspect

amorphe et homogene de la matrice extra-cellulaire du cartilage hyalin.

Figure 1: (A) Image macroscopique du cartilage articulaire des condyles fémoraux
bovins juvéniles, qui montre la nature scintillante du cartilage hyalin.
(B) Image microscopique du cartilage démontrant les chondrocytes dans leurs
logettes.[4]



-Fibrocartilage (ou cartilage fibreux) : Contrairement au cartilage hyalin, la matrice

extracellulaire contenant des faisceaux épais de fibres de collagéne classés type I.

Les fibres sont clairement visibles a travers des couleurs telles qu’un trichrome qui indique que

le faisceau est orienté le long de la ligne de force (contrainte mécanique sur le tissu).

Chondrocyte

\ !) "~ dans leur lacune

‘\A_ Fibres de

collagéne dans

A Q) la MEC

Figure 2: Fibrocartilage.[4]

- Cartilage élastique : le cartilage élastique se caractérise par sa densité cellulaire qui est
plus importante que les autres types de cartilage, 1l se distingue aussi par la présence de
nombreuses fibres élastiques (MEE par 1’orcéine ou la fuchsine résorcine). Ces fibres
élastiques sont disposées en un réseau en 3D qui lui permet de se déformer et de

retrouver leur forme initiale.

Chondrocyte
dans leur
lacune

- Fibres
¢élastiques de la
MEC

Figure 3: Cartilage éelastique.[4]



+* TIiSsSuU 0SSeux :

Comme n’importe quel autre tissu conjonctif, le tissu osseux ou I'os contient une matrice riche
avec des cellules tres épaisses. Cette matrice est composee d'environ 25 % d'eau, 25 % de fibres
protéiques et 50 % de sels minéraux.

Ostéoclaste
Lacune de Howship

Cellule

ostéoprogenitrice Cellule
> progénitrice
Bordure .
en Osteoplaste

Matrice osseuse
Lacune de

résorption Ostéocytes

Canalicules

Les éléments constitutifs du tissu osseux

Figure 4 : Schéma montrant les éléments qui constituent le tissu osseux[5]



On distingue alors 4 types de cellules osseuses au niveau du tissu 0Sseux :

1) Cellules ostéogenes : qui sont des cellules non spécialisées provenant du mésenchyme.
Elles peuvent subir une mitose puis se développer en ostéoblastes.

2) Ostéoblastes : qui sont d'origine mésenchymateuse, et dérivés de cellules souches pluri
potentielles, telles que les chondrocytes. Elles ne possédent aucune possibilité de se

diviser par mitose.

Figure 5 : Ostéoblaste par Electromicrographie (x8000).
N:noyau excentré; RER:réticulum endoplasmique rugueux tres abandant.[5]



3) Ostéocytes : qui sont des cellules osseuses matures issues des ostéoblastes. Elles sont
les principales cellules du tissu osseux. Ainsi que les ostéoblastes, elles n‘ont pas de

potentiel mitotique.

Figure 6: Ostéocyte par Electromicrographie (x12000).
N:noyau; RER:réticulum endoplasmique rugueux réduit; L:logette entourant
I'ostéocyte.[5]
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4) Ostéoclastes : Elles sont d'origine hématopoiétique et elles appartiennent a la famille
des monocytes, qui sont essentiels au développement, croissance et maintien de la

réparation osseuse.

Figure 7: Ostéoclaste.
Micrographie d'une cote de lapereau, Trichrome de Masson (X400)[5]

Figure 8: Ostéoclaste.
Micrographie d'une cote de lapin trichrome de Masson (X400). PF:périoste fibreux tres
vascularisé, riche en fibres de collagéne et contenant des cellules petites et fusiformes.
PC:périoste cellulaire abritant les cellules ostéoprogénitrices.[5]
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«» Architecture du tissu osseux :

Le tissu osseux n’a pas une architecture complétement solide, car il contient pas mal de petits
espaces entre ses composants dites durs. Les espaces sont utilisés comme canaux des vaisseaux
sanguins qui fournissent aux cellules osseuses ses nutriments, Ils permettent aussi de réduire le

poids 0sseux.
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METHODES ET MATERIELS::
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I. Cadre d’étude :

Le laboratoire d’anatomo-pathologie du Centre Hospitalier Universitaire Ibn-Sina (HIS) de
Rabat, a travers la collecte des rapports d'anatomopathologie au niveau de la base de données

du service.
Il. Type d’étude :
Nous avons mené des enquétes rétrospectives et descriptives.

I1l. Période d’étude :

Notre étude s'est appuyée sur I'exploitation des rapports d'analyses anatomo-pathologiques de
12 prélévements regus par le laboratoire d’anatomo-pathologie du Centre Hospitalier

Universitaire Ibn-Sina a Rabat entre janvier 2018 et février 2023.
IVV. Population étudiée :
L'étude a inclus tous les cas suspects du chondroblastome entre janvier 2018 et février 2023.
V. Eléments étudies :

Les éléments recueillis étaient :

1. Les données épidémiologiques :
v Age,
v Sexe,
v" Localisation de la tumeur.
2. Les données cliniques et para-cliniques :
v' La symptomatologie,
v L’imagerie.

3. Les données anatomo-pathologiques
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VI. Limites rencontrées :

Des bons d’examen regus ne contenaient pas certaines informations importantes, notamment

I’age des patients, les signes cliniques et 1’aspect radiologique.
VII. Analyse :

Les résultats ont éte analysées et saisies sur Excel office 2019
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RESULTATS
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Tableau 1 : Le tableau suivant résume les résultats :

Noms Référence Service | Type de prélévement | Sexe | Adge Siege Aspect radiologique Conclusion ou Diagnostic
18/930 TRT Biopsie Extrémité inf du fémur C_hondr_oblastc_)me avec ab_sen.c,e de
EM gauche . signe histologique de malignite.
M 16 ans - Rx Sd: Image lytique osseuse
N L Face int du genou Chondroblastome avec absence de
18/2363 TRT Piece opératoire . L
gauche signe de malignité.
. Malléole i i TDM: A
FlJ 18/2042 TRT Biopsie M 23 ans alleole int du pied spect de tumeur Chondroblastome.
gauche 0sseuse
EM 19/P/5306-09 TR-OR | Piéce opératoire M 19 ans | Condyle interne Rx Sd: Image lytique osseuse | Chondroblastome.
19/8004 TR-OR | Biopsie Tibia Chondroblastome.
SA F 16 ans NP
19P7513-15 TR-OR | Piéce opératoire Tibia proximal gauche Chondroblastome.
21/6601 EXT | Biopsie Tibia Chondroblastome.
B K o F NP N NP Tumeur osseuse associant un \
21/7369-7370 EXT | Biopsie Tibia Chondroblastome avec tumeur a
cellules géantes grade 1.
Y H 21/10178 EXT | Biopsie M 27 ans | Rotule Rx Sd .: Aspe_ct tunlworale Chondroblastome.
lacunaire cloisonné
. Extrémité proximale Chondroblastome avec absence de
22[71 EXT B , . . . -
EK 115 opsie F 18 ans de I'numérus IRM : HypoT1 et HyperT2 signe histologique de malignite.
9214097 EXT | Biopsie HUMErus avec des niveaux liquides C.hondroblas.ton?e,avec absence de
signe de malignité.
IRM : Kyste anévrysmale
GM 22/6542 EXT | Biopsie M 15ans | Tibia proximal gauche | sans pouvoir écarter une Chondroblastome

tumeur a cellules géantes
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1. L'age de découverte :
L'age des patients lors de la découverte du diagnostic était compris entre 15 et 27 ans.
La moyenne d’age était de 19 ans.

Dans 1 cas, I’age du malade n’a pas été précisé.

Age

m15-19ans m20-25ans m25-27 ans ENP
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2. Le sexe :

La répartition entre les deux sexes était de 5 hommes (62.5%) et 3 femmes (37.5%).

Le sexe-ratio homme/femme était de 1.67.

Sexe

= Homme

m Femme
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3. La localisation :
La répartition des tumeurs par localisation était la suivante :
3 tumeurs du tibia
2 tumeurs du fémur
1 tumeur de ’humérus
1 tumeur de la rotule

Et 1 tumeur de la malléole.

LOCALISATION

Malléole TN 1
Rotule T 1

Humérus -

Fémur B
Tibia B ¢
0 1 2

NB DES MALADES

20



4. Etude clinique :

La douleur était le symptdme commun dans la moiti¢ des cas (50%), cependant d’autres signes
cliniques sont inconstants tels que la tuméfaction locale et la boiterie dans 25% des cas, I’impotence
fonctionnelle totale était mentionnée dans un seul cas. D’ailleurs la découverte fortuite de la tumeur

par une révélation de la radiographie standard était dans 25% des cas.

On note aucun cas de fracture pathologique.

5. Etude paraclinique :

5.1. Radiographie osseuse :
La radiographie standard montre une image lytique osseuse localisée dans la majorité des cas.
Les données paracliniques sont non précisées dans 2 cas.
5.2. Tomodensitométrie (TDM) :
On retrouve un aspect ostéolytique qui peut rompre la corticale osseuse dans certains cas.
D’ailleurs, le scanner est réalisé¢ pour un but diagnostique et aussi pour évaluation d’extension.
5.3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

Elle était effectuée dans 2 cas de notre série, montrant un hypoT1 et un hyperT2 avec des niveaux
liquides chez un cas, et un kyste anévrysmal sans pouvoir €carter la probabilité¢ d’une tumeur a

cellules géantes chez I’autre cas.
5.4. La scintigraphie osseuse :

Aucun résultat de scintigraphie n’a été mentionné dans les fiches de demandes des examens

anatomopathologiques de notre étude.
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6. Données anatomo-pathologiques :

Notre travail a étudié 12 prélévements regus par le laboratoire d’anatomo-pathologie du Centre
Hospitalier 1bn-Sina (HIS) de Rabat dont 6 provenant du service de traumato-orthopédie de

I’hopital, et 6 prélévements externes.
Les types de prélevements étaient 9 biopsies osseuses et 3 pieces opératoires.
Histologiquement :

Il s’agit d’une prolifération tumorale faite de cellules monomorphes a cytoplasme éosinophile
muni de noyaux incisures ou réniformes ou dépourvus d’atypies, avec présence fréquemment

de quelques cellules géantes, et montrant le plus souvent des rares figures de mitoses.

Les éléments élaborent au sein d’une matrice chondroide.
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DISCUSSION
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EPIDEMIOLOGIE :

Le chondroblastome est une tumeur osseuse bénigne rare décrite pour la premiere fois par
Ewing[6] en 1923.

Le chondroblastome est une tumeur rare et bénigne qui génere du cartilage et qui affecte

habituellement I'épiphyse des os longs chez les adolescents et les jeunes adultes[7].

Méme si la plupart des chondroblastomes concernent I'épiphyse, environ 50 % d'entre eux ont

tendance a s'étendre au-dela jusqu'a la métaphyse[8,9].

En outre, moins de 2 % des chondroblastomes sont complétement localisés en dehors de

I'épiphyse, soit sur la diaphyse, soit sur la métaphyse d'un os long[10].

o FREQUENCE

Il représente <1% de toutes les tumeurs osseuses et prés de 5% des tumeurs osseuses
bénignes[11].

o AGE et SEXE
Le chondroblastome touche typiquement les patients a 1’4ge de 10 a 25 ans. Il est plus fréquent

chez les garcons que chez les filles, avec un rapport de 2/1 (66.6%) [1].

Dans notre série, nous rapportons un age moyen de 19 ans, avec une prédominance masculine
de 67%.

o LOCALISATION

L’atteinte du tibia est la localisation la plus fréquente (37.5%) dans notre étude, suivi par

I’atteinte fémorale (25%), humérus (12.5%), rotule (12.5%) et la malléole (12.5%).

Ce résultat est assimilable a la littérature, dont le chondroblastome atteint préférentiellement le

tibia proximal, puis le fémur distal, le féemur proximal et I'humérus proximal[12].

D'autres localisations ont été décrites, notamment chez le sujet agé : bassin, cotes, omoplate,

métacarpe et rachis. Les chondroblastomes multicentriques sont I'exception[13].
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Il. Etiopathogénies :

L'étiopathogénie exacte, autrement dit les facteurs génétiques et environnementaux qui

prédisposent les patients a la formation de ces néoplasmes, demeure mal comprise.

Bien que les chercheurs n'aient pas encore observé un point de rupture chromosomique unique,
diverses anomalies génétiques au niveau de 2g35, 3921-23, 8921, 1821, p53, chromosome 5,
8, 11, 17 ont été décrit dans la littérature.[14]
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Etude clinique :

1. Signes fonctionnels :

Le chondroblastome peut se manifester par des manifestations cliniques qui ne sont pas
spécifiques.

La douleur présente le principal symptdme dans la majorité des cas, elle peut étre mécanique,
inflammatoire ou mixte. Elle touche généralement I'articulation adjacente ou I'extrémité d'un os

long.

En plus, une simple boiterie peut constituer un signe réveélateur de la Iésion, lors ce qu'elle siege
au niveau du membre inférieur (dans environ 10% des cas), en particulier chez les petits enfants
qui n'expriment pas toujours le concept de douleur, surtout si elle est modérée ou intermittente.
(Figure 9) [15]

Figure 9 : A : Chondroblastome de I'épiphyse supérieure du fémur chez un garcon de 2
ans et demi. L'enfant présentait une boiterie inexpliquée depuis 3 semaines
B : Chondroblastome développé dans I'épiphyse distale du fémur chez une fille de 2 ans.
Elle présentait une boiterie intermittente.
L'imagerie avait fait suspecter une ostéomyélite chronique.[15]
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2. Signes physiques :

A l'examen physique, selon certains auteurs, une raideur articulaire modérée associée a des

douleurs est retrouvée dans plus de 70% des cas.

Un cedéme ou un épanchement articulaire sont parfois présents, et ceci en rapport soit avec une
réaction inflammatoire a proximité, soit avec I'extension de la Iésion dans l'articulation. Les
régions épiphysaire et métaphysaire sont habituellement sensibles a la palpation. Il est moins
fréquent d'observer un gonflement local, signe d'un chondroblastome volumineux qui a rompu

le cortex et s'est propagé aux tissus mous.

Le chondroblastome peut rarement se manifester par une fracture pathologique. (Figure 10) En
outre, le diagnostic peut étre établi fortuitement sur une radiographie pour une autre raison, par

exemple suite a un traumatisme.[8]

Figure 10 : Radiographie antéropostérieure du bassin d'un homme de 20 ans, prise en
charge aux urgences apreés un accident de skateboard. Il a présenté immédiatement une
impuissance fonctionnelle totale. La radiographie a montré une fracture per-
trochantérienne pathologique de I'extrémité fémorale gauche.

La biopsie a révélé un chondroblastome.[15]
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Le delai entre les premieres manifestations cliniques et le diagnostic de certitude est le plus

souvent inférieur a 1 an (dans 75% des cas), avec une moyenne de 6 mois.

Par ailleurs, d'autres signes cliniques exceptionnelles sont rapportés dans la littérature tels que

la tétraparésie due a une localisation vertébrale cervicale, syndrome de la queue de cheval,

fractures pathologiques, etc..[15]
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IV. Etude paraclinique :

On dispose de plusieurs techniques d'imagerie pour évoquer le diagnostic de chondroblastome.
Elles comprennent :

v" Les radiographies standards

v Latomodensitométrie (TDM)

v" Imagerie par résonance magnétique (IRM)
v' Lascintigraphie osseuse

La manifestation radiologique typique des chondroblastomes montre un aspect typique qui peut
aisément évoquer le diagnostic en cas de présentation chez un patient jeune et dans la région

épiphysaire caractéristique[9].

Le siége de la lésion est presque toujours localisé de maniére excentrée et
intramédullaire[16,17].

Les chondroblastomes sont plutdt petits (3 & 6 cm) et occupent moins de la moitié de I'épiphyse.

Il n'y a généralement aucune expansion de 1'0s.[14]
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A. Radiographies standards :

Les radiographies standards montrent une Iésion floue, ronde & ovale, bien limitée par un rebord
scléreux.[18]

Figure 11 : Rx Sd montrant un aspect ostéolytique du condyle médial du genou sans
rupture de la corticale.
TUMEURS BENIGNES DES MEMBRES de Pr. MAHFOUD MUSTAPHA
Unités Des Périodiques Et Ouvrages
Faculté De Médecine Et De Pharmacie De Rabat
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Il peut y avoir une expansion de la zone affectée et, plus rarement, une atteinte corticale avec

extension des tissus mous[19].

Figure 12 : Radiographie standard antéropostérieure montrant une Iésion lytique bien
définie avec une marge sclérosée dans la diaphyse fémorale distale.[18]
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B. Tomodensitométrie (TDM) :

La tomodensitométrie permet de mieux connaitre la lésion, mettant en évidence les
calcifications intramédullaires qui ne sont pas détectables sur les radiographies standards[20].
Elle peut révéler I'érosion corticale, la minéralisation de la matrice et I'extension des tissus

mous.[9]

Figure 13 : TDM révele une zone de destruction osseuse lytique étendue avec peu de
cortex résiduel décelable et sans réaction périostée significative. Les marges sont bien
définies sans formation de matrice dans la lésion.[9]
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C. Imagerie par résonance magnetique :

Dans le cadre des chondroblastomes, I'lRM met en évidence un cedéme étendu entourant la
Iésion. L'intensité du signal sur les images IRM pondérées en T1- et T2- varie en fonction des
niveaux des différents composants au sein de la Iésion. La majorité des cas présentent une

intensité variable sur les images pondérées en T2.[21]

Figure 14 : Coupes sagittale (A) et coronale (B) d'une IRM montrant une lésion de
I"épiphyse supérieure du tibia d'un garcon de 14 ans. Le chondroblastome repose sur la
plague de croissance et occupe la partie centrale et postérieure de I'épiphyse.

Une image a double niveau de liquide indique la présence d'un composant anévrismal
dans la lésion. La périphérie de la Iésion dans I'hyposinus correspond au bord de
I'ostéosclérose visible sur I'image de I'épaule a la radiographie.[15]
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D. La scintigraphie osseuse :

Elle n'a pas d'intérét pour le diagnostic ou I'évaluation du chondroblastome (on verrait une zone
d'hyper-reflet).[15]

Dans les cas typiques, les aspects radiographiques, TDM et IRM établissent presque

certainement le diagnostic de chondroblastome.

Cependant, comme pour toute tumeur osseuse, le diagnostic de chondroblastome est évoqué
par les résultats de la radiographie, du scanner et de I'IRM, le diagnostic de certitude est fourni

par lI'analyse histologique.[15]

34



V. Etude anatomo-pathologique :

A. Méthodes et matériels de I’étude :

1. La biopsie osseuse :

L'obtention d'un diagnostic histologique de pathologie osseuse est fréqguemment nécessaire. Le
type du geste est orienté par I’indication, il peut s’agir du diagnostic d’une Iésion ostéolytique
ou condensante, d’une exploration du remodelage osseux et de la microarchitecture osseuse ou

encore d’un accés a la moelle osseuse au cas d'une hémopathie.[22]

Les biopsies osseuses sont souvent effectuées pour le diagnostic d’une image non diagnostiquée
en imagerie, sclérotique, condensante ou lytique. Mais il est bien plus rare, on souhaite analyser
le remodelage osseux et la microarchitecture osseuse, ce qui demande une biopsie osseuse trans-
iliaque.[22]

Les renseignements cliniques sont essentiels pour 1’anatomopathologiste : I’age, le sexe,
ATCDs du patient, localisation et profondeur de la Iésion, symptémes et évolution, traitements

antérieurs, comptes rendus d'examens complémentaires.

La piéce de biopsie ne doit pas étre partagé entre plusieurs laboratoires. Les tumeurs osseuses
sont souvent hétérogenes et chaque fragment peut contenir des composants différents. Ainsi,
chaque anatomopathologiste peut formuler un diagnostic différent dans un cas partagé entre
plusieurs laboratoires. Tous les prélevements doivent étre adressés a une seule structure
d'anatomopathologie qui se chargera en cas de difficulté diagnostique de communiquer le cas

pour un autre avis.
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2. Les types de biopsies :

2.1. La ponction biopsie :

La ponction biopsie percutanée est un examen trés souvent utilisé pour diagnostiquer les Iésions
0sseuses cancereuses primaires ou secondaires. Elles sont réalisées sous amplificateur de
brillance ou scanner, la plupart des cas sous simple anesthésie locale. Elles sont réalisées soit a
I'aide d'une aiguille, soit, de préférence, a l'aide d'un trocart de quelques mm de diametre.
L'aspiration a l'aiguille ne donne lieu qu'a une analyse cytologique.

Figure 15 : Images d’une biopsie percutanée guidée[23].

Si le diagnostic n'aboutit pas aprés deux prélévements, il ne parait pas utile de refaire cette
technique et de procéder a une biopsie chirurgicale.
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2.2. La biopsie chirurgicale :

Il sagit d’une méthode qui implique un abord direct, permettant de retirer de plusieurs

fragments d'os pathologique et d'examiner les tissus mous adjacents.

La biopsie chirurgicale fournit suffisamment de matériel pour un examen histologique

permettant de confirmer le diagnostic et de guider la démarche étiologique.

En revanche, il existe un risque de saignement, de survenue d'une infection susceptible de
compliquer le traitement ultérieurement, ainsi qu‘un risque de majoration de la fragilité osseuse

sur une fissure simple et par conséquent de compléter la fracture.

Les études n'ont jamais montré que la biopsie de la tumeur maligne pouvait augmenter le risque
de la dissémination a distance. En effet, des métastases infra-cliniques existaient déja avant la

biopsie.
La biopsie devra étre envisagée en fonction des différents documents :

» Laradiographie standard « face et profil »
» Lescanner « TDM »

» Lascintigraphie pré-biopsique et IRM dans certains cas

Le résultat est obtenu au bout de quelques jours. Ce délai est variable et dépendra de la

consistance de chaque échantillon et du temps que prendra la décalcification :
- Os cortical lytique ou os spongieux : environ 1 a 2 semaines.

- Os cortical dense : environ 2 a 4 semaines.
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3. Les conditions :

Le geste doit étre effectué dans un centre spécialisé par le chirurgien qui sera responsable du

traitement.

Méme si les études n'ont jamais montré que la biopsie de la tumeur maligne pouvait augmenter
le risque de la dissemination a distance. A priori, en cas de malignité, la biopsie devra avoir une

voie unique pour écarter tout possibilité de dissemination.

Tous les prélevements doivent étre immediatement fixés dans un formol a 10% en vue de

prévenir l'autolyse ainsi que préserver la qualité de leur analyse morphologique.
3.1. Piéce chirurgicale :

Elle vise a :

» Evaluer la qualité de I’exérese.
= Déterminer la gravité de la propagation de la tumeur.

= Confirmer le diagnostic.

Les piéeces d'exérese effectuées sur un plan de traitement conservateur peuvent étre directement
envoyees, a l'état frais et sans fixation au laboratoire. Il est préférable de réaliser des

prélevements pour I'analyse cytogénétique, la tumorotheque et la biologie moléculaire.

Il est également indispensable de joindre un document radiologique a la demande d'examen
anatomopathologique, notamment une radiographie standard de bonne qualité et si besoin une
TDM ou une IRM. Le siége précis du prélevement biopsique est obligatoirement spécifié sur

schéma ou par la radiographie.
3.2. Préparation du mateériel d*étude :

Il convient d'immerger sans tarder le contenu de la biopsie dans un fixateur comme par exemple

le formol tamponné.

I1 est également conseillé a I’anatomopathologiste de congeler la piéce tumorale pour permettre
une bonne interprétation en biologie moléculaire et/ou pour mieux cibler [l'arsenal

thérapeutique.
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4. Moyens d’étude des prélevements :

Les différents prélévements que ce soient biopsie ou piece opératoire ont subi :

Une fixation au formol 10% dans les 24h.

O

©)

Mensuration et description des prélévements.

Décalcification et mise en cassettes.

Alternance de cycle fixation/décalcification, acide chlorhydrique (HCL) dilué
10% pour les grandes biopsies et acide éthyléne diamine tétra-acetique
(EDTA) pour les petites biopsies.

Déshydrater puis inclure en paraffine.

Réaliser des coupes de 3 a 4pum au microtome.

La coloration standard : hématéine-éosine.

L’éosine colore le cytoplasme en rose, alors que I’hématéine colore les noyaux
en violet fonce.

Analyser au microscope photonique.
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B. Classification de POMS :

La classification OMS 2020 des tumeurs osseuses et des tissus mous a pour la premiére fois fait
intervenir directement des représentants de plusieurs spécialités cliniques telles que lI'oncologie
médicale, chirurgicale et la radio-oncologie. Grace a cette étroite participation, la valeur

clinique du diagnostic s'est fortement accrue.[24]

L’ancienne classification de 'OMS, publiée en 2013 des tumeurs osseuses et des tissus mous,
a divisé les tumeurs dérivées du cartilage en 4 formes : Lésions bénignes, tumeurs
intermédiaires a potentiel de récidive locale, tumeurs intermédiaires a potentiel métastatique

faible et les sarcomes.[25]

La classification actuelle divise généralement les tumeurs osseuses en 8 entités et
specifiquement les tumeurs chondrogéniques en 3 entités: Bénignes, intermédiaires et

malignes.
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e CLASSIFICATION OMS 2020 DES TUMEURS OSSEUSES [26]
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Tumeurs chondrogéniques :
Bénignes :

Exostose sous-unguéale
Prolifération ostéochondromateuse parostéale
bizarre
Chondrome périosté
Enchondrome
Ostéochondrome
Chondroblastome
Fibrome chondromyxoide
Ostéochondromyxome

Intermédiaires (localement agressif) :

Chondromatose
Tumeur cartilagineuse atypique
Malignes :
Chondrosarcome, grade 1
Chondrosarcome, grade 2
Chondrosarcome, grade 3
Chondrosarcome périostique
Chondrosarcome a cellules claires
Chondrosarcome mésenchymateux
Chondrosarcome dédifférencié

Tumeurs ostéogenes
Bénignes :

Ostéome
Ostéome ostéoide

Intermédiaire (localement agressif) :
Ostéoblastome

Malignes :
Ostéosarcome central de bas grade

Ostéosarcome : Ostéosarcome conventionnel
Ostéosarcome télangiectasique
Ostéosarcome a petites cellules

Ostéosarcome parostéen

Ostéosarcome périosté

Ostéosarcome de surface de haut grade

Ostéosarcome secondaire

Tumeurs fibrogénes :
Intermédiaire (localement agressive) :
Fibrome desmoplastique

Maligne :

Fibrosarcome

Tumeurs vasculaires de 1'os :
Bénigne :

Hémangiome
Intermédiaire (localement agressif) :
Hémangiome épithélioide
Malignes :
Hémangioendothéliome épithélioide
Angiosarcome

Tumeurs ostéoclastiques riches en cellules géantes :

Bénignes :
Kyste osseux anévrysmal
Fibrome non ossifiant
Intermédiaire (localement agressif, rarement

métastatique) :

Tumeur osseuse a cellules géantes

Malignes :
Tumeur osseuse a cellules géantes, maligne

Tumeurs notochordales :
Bénignes :

Tumeur notochordale bénigne
Malignes :

Chordome

Chordome chondroide
Chordome peu différencié
Chordome dédifférencié

Autres tumeurs mésenchymateuses 0sseuses :
Bénignes :
Hamartome chondromésenchymateux de la paroi
thoracique
Kyste osseux simple
Dysplasie fibreuse
Dysplasie ostéofibreuse
Lipome
Hibernome
Intermédiaires (localement agressif) :
Adamantinome de type dysplasie ostéofibreuse
Mésenchymome

Malignes :
Adamantinome des os longs

Adamantinome dédifférencié
Leiomyosarcome

Sarcome pléomorphe, indifférencié
Métastases osseuses

Tumeurs hématopoiétigues des 0s :
Plasmacytome de I'os

Lymphome malin, non hodgkinien,

Maladie de Hodgkin

Lymphome diffus a grandes cellules B
Lymphome folliculaire

Lymphome a cellules B de la zone marginale
Lymphome a cellules T

Lymphome anaplasique a grandes cellules Lymphome

malin, lymphoblastique,

Lymphome de Burkitt

Histiocytose a cellules de Langerhans
Histiocytose a cellules de Langerhans, disséminée
Maladie d'Erdheim-Chester

Maladie de Rosai-Dorfman
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C. Le chondroblastome :

Macroscopie :

A I'examen macroscopique, les chondroblastomes se manifestent sous la forme de multiples
fragments de tissus mous de couleur rose-brun pouvant présenter des zones d'hémorragie, de

calcification ou de changements kystiques.[1]

A priori, on constate que la tumeur a un aspect variable. Son aspect est le plus souvent mou,
finement granuleux, de coloration grisatre comportant certains foyers hémorragiques pouvant
notamment correspondre a une nécrose hémorragigque ou encore a un remodelage kystique dans
le cadre d'un kyste anévrismal. Elle mesure entre 1,5 cm et 7 cm soit une taille petite a moyenne.

Les foyers chondroides ne sont pas forcément repérés.

Microscopie :
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Figure 16: Aspect microscopique en faveur d'un chondroblastome.
CB : Chondroblastes ; OR : Ostéogenese réactionnelle ; G*10 HE
Service d’Anatomo-Pathologie de I’hopital IBN SINA de Rabat
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CB avec

Figure 17: Aspect microscopique en faveur d'un chondroblastome.
CB : Chondroblastes ; G*20 HE
Service d’Anatomo-Pathologie de I’hopital IBN SINA de Rabat

En histologie, on distingue le chondroblastome par une prolifération en nappe de cellules rondes

polygonales de petite a moyenne taille (Figure 18, A) [1].

Au niveau du cytoplasme, on note la présence des €osinophiles, bien que des modifications

cellulaires claires apparaissent de fagon focale [1].

Tous les cas de notre série présentent une prolifération tumorale de cellules monomorphes a

cytoplasme éosinophile.

Le noyau est situé au centre et relativement grand (15 a 20 um), avec souvent un sillon nucléaire
central et longitudinal (noyau en "grain de café"). Les nucléoles paraissent petits. On peut
constater des atypies cellulaires avec des noyaux élargis, irréguliers et méme quelquefois
hyperchromatiques, tout particulierement dans les tumeurs situées au niveau des os faciaux et

du créne [1].

Dans notre série, on trouve plusieurs aspects de noyaux, comme incisure ou réniforme ou

chromatique ou dépourvus des atypies.
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On trouve aussi parfois un peu de figures de mitoses dont ces résultats sont conformes a la
littérature qui rapporte parfois ses présences, quoique peu nombreuses, avec une moyenne de 1
a 3 mitoses par 10 champs de fort grossissement[1].

Des cellules géantes multinucléées sont fréquemment retrouvées en nombre variable (Figure
18, A), ainsi que des foyers de dépdt d'hémosidérine (Figure 18, B). Ceux-ci sont plus fréquents

dans les tumeurs situées au niveau des os faciaux et du crane.[1]

Dans notre étude, nous rapportons la présence de ces cellules géantes dans la majorité des cas
(87.5%).

B T e T

Figure 18 : A, Chondroblastome caractérisé par des cellules tumorales polyédriques
avec des sillons nucléaires et un cytoplasme éosinophile associés a des cellules géantes
multinucléées éparses. B, Une pigmentation brune et granuleuse d'hémosidérine est
susceptible de masquer les cellules du chondroblastome.[1]
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Les éléments élaborent au sein d’une matrice chondroide. Conformément, les études constatent
dans la plupart des Iésions la présence des Tlots de différenciation cartilagineuse matures, qui
contiennent des foyers de matrice chondroide éosinophile (Figure 19)[1].

Dans des cas moins fréquents, on observe uniquement une matrice éosinophile. Le diagnostic

de chondroblastome doit étre confirmé par la présence d'une formation de matrice.[1]

Figure 19 : Aspects communs du chondroblastome :
Foyers de tissu cartilagineux plus mature.
(Coloration a I'nématoxyline et a I'éosine, grossissement original *10)[1]
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On remarque dans environ 1/3 des cas des dép6ts de calcium granuleux bleuétres ou violets, le
plus couramment au niveau des tumeurs des os longs. Les calcifications apparaissent dans le
cytoplasme ou le stroma, ou elles montrent un délicat aspect de dentelle péri-cellulaire ou de
"fil de poulet” (Figure 20).[1]

Figure 20 : Aspects communs du chondroblastome :
Calcifications dispersées.
(Coloration a I'nématoxyline et a I'éosine, grossissement original *10)[1]

47



En outre, il est fréquent de découvrir la formation d'un kyste osseux anévrysmal secondaire,
particulierement dans les cas de tumeurs des mains ou des pieds, ou cette caractéristique est
observée dans plus de la moitié des cas. Bien que cette formation soit le plus souvent limitée a
des foyers microscopiques, elle peut étre si importante que le chondroblastome sous-jacent peut
passer inapercu (Figure 21).[1]

On rapporte cette formation de kyste anévrysmale dans un cas de notre série ou la tumeur était
localisée au niveau du tibia proximal gauche, notant que la probabilité d’une tumeur a cellules

géantes n’était pas écartée.

Figure 21 : Aspects communs du chondroblastome :
Formation d'un kyste osseux anévrysmal secondaire.
(Coloration a I'hématoxyline et a I'éosine, grossissement original *10)[1]
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On constate dans un cas une lésion expansive rompant la corticale osseuse. La littérature
rapporte que plus de la percée corticale, on peut également trouver d'autres caractéristiques
telles que la nécrose tumorale, la présence d'une invasion vasculaire ainsi qu‘'une invasion des
parties molles dans un faible nombre de cas. La nécrose tumorale est habituellement composée

de petites cellules fugaces ne présentant aucune inflammation.[1]

Les aspects cytopathologiques du chondroblastome ont été étudiés a partir de résultats de
prélevements a l'aiguille fine. Les frottis sont de type cellulaire en contenant des chondroblastes
dont les noyaux sont ronds ou ovales avec une fine chromatine régulierement répartie et des
sillons nucléaires longitudinaux. A la coloration de Papanicolaou, le cytoplasme est pale, alors
que les éléments de la matrice chondroide sont colorés en magenta a la coloration Diff Quik et
de vert a violet a la coloration de Papanicolaou. Des cellules géantes multinucléées de type

ostéoclaste sont parfois présentes.[1]

Des études antérieures ont conclu que cette pathologie présentait un taux élevé de faux
diagnostics ; la tumeur a cellules géantes, le kyste osseux anévrysmal et le fibrome
chondromyxoide étant les diagnostics erronés les plus fréquents; pour cette raison, il est

primordial que I'analyse soit effectuée par un anatomopathologiste expérimenté.[27]

En outre, dans des cas douteux ou non concluants, la coloration au H3F3B ou la recherche de
la mutation K36M peuvent étre utiles pour établir le diagnostic final.[28]
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Diagnostic difféerentiel :

En ce qui concerne le diagnostic différentiel des chondroblastomes, il inclut essentiellement
d'autres Iésions épiphysaires. Citons notamment :

» Tumeur osseuse a cellules géantes.
» Chondrosarcome a cellules claires.
» Géode ou ganglion intra-0sseux.
» Ostéomyélite.

Il existe d'autres diagnostics différentiels possibles, tels que :

» Ostéosarcome.
Ostéoblastome.
Ostéome ostéoide.

Tumeur brune.

YV V V VY

Kyste osseux anévrysmal.[29]

D’ailleurs, le diagnostic différentiel par localisation comporte :

%+ Les lésions épiphysaires :
» Chondroblastome (entre 10 et 25 ans).
> Tumeur a cellules géantes (entre 20 et 40 ans).
» Chondrosarcome (exceptionnel).
% Les lésions diaphysaires :
» Sarcome d'Ewing (entre 5 et 25 ans).
Dysplasie fibreuse (entre 5 et 30 ans).
Lymphome.

Adamantinome (au niveau de la diaphyse tibiale).

YV V V V

Histiocytose (entre 5 et 30 ans).
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% Les lésions multiples :

» Histiocytose.
Ostéochondrome.
Enchondrome.
Dysplasie fibreuse.
Myélomes multiples.
Métastases.
Infection.

Hémangiome.

YV V. V V V V V VY

Hyperparathyroidie.[30]

Sur le plan histologique, les principales difficultés diagnostiques concernent les ostéosarcomes
similaires aux chondroblastomes, certaines tumeurs a cellules géantes (TCG) ou encore les

fibromes chondromyxoides en général.[15]

Chez les adultes, le diagnostic différentiel du chondroblastome est principalement avec le
chondrosarcome a cellules claires, dont le pronostic est plutét sévere. A la radiographie, au
scanner et a I'IRM, les deux lésions peuvent présenter un aspect identique ; seule I'analyse

histologique permettra de les distinguer.[31,32]

Le plus souvent, I'analyse histologique permet de rétablir le diagnostic.
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Complications :

La principale complication que pose le chondroblastome est la récidive locale aprés la chirurgie.

Une surveillance a long terme est indispensable pour éviter toute récidive de la tumeur.[33,34]
On peut également avoir une fracture pathologique.

Plus rarement, la transformation maligne peut survenir, comme cela a été demontré dans

quelques rapports de cas.[35,36]

Les complications concernant les tumeurs osseuses bénignes sont parfois dues a la tumeur elle-
méme, telles que la douleur, la fracture pathologique, la formation d'un kyste osseux anévrismal
ou la transformation en tumeur maligne. Les complications liées au traitement incluent la
récidive, les troubles moteurs et certains effets secondaires. Quant aux lésions 0sseuses
malignes, elles provoquent des douleurs, des fractures pathologiques, une déficience
fonctionnelle et une mauvaise qualité de vie liées aux effets secondaires du traitement et, dans
les cas extrémes, a la mort. La prise en charge des Iésions musculo-squelettiques comprend le

traitement de tous ces problemes.[30]
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Pronostic :

Sans traitement, la régression spontanée du chondroblastome n'est pas possible. La récidive
des chondroblastomes varie de 8,3 % a 21,4 % et peut étre expliquée par la rétention de

substance tumorale lors de chirurgie.[34,37]

En cas de chirurgie inadéquate, de localisation sur la hanche et le bassin, de jeune age et de

kystes osseux anévrismaux, le risque de récidive augmente.[38]

Les récidives sont rapportées avec une fréquence de 10%-35% et, méme si cette tumeur est
reconnue comme bénigne, des métastases pulmonaires ont été signalées[39,40]. Cependant, ces
métastases sont cliniquement non progressives et peuvent étre traitées par une résection

chirurgicale ou une simple observation.[41]

La transformation maligne d'un chondroblastome est trés rare. On ne dispose pas de spécificité

histologique qui semble associée a une probabilité accrue de métastases ou de récidives.[27]
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Traitement :

Le traitement de choix du chondroblastome est chirurgical. Il comprend un curetage chirurgical
complet associé ou non a une greffe osseuse, une résection en bloc ou, rarement, une

amputation.

En effet, la résection chirurgicale calme la douleur, empéche la progression dans les tissus mous
adjacents et dans l'articulation, réduit la possibilité de récidive et permet de déterminer avec
précision le diagnostic de chondroblastome.

La prise en charge chirurgicale dépend de [42,43]:

« L’importance de I'atteinte osseuse et/ou articulaire
% Lesiege de la lésion
% Staging

Le diagnostic de la majorité des Iésions osseuses est établi en fonction de leurs particularités
cliniques, radiologiques et biopsiques.

Enneking et d'autres ont mis au point un systeme de stadification des tumeurs musculo-

squelettiques bénignes ainsi que des tumeurs malignes[44].

La stadification permet de mieux planifier le traitement, de déterminer le pronostic des tumeurs

et de comparer les options thérapeutiques.
La stadification des tumeurs bénignes est comme suit :

» Stade 1 : Lésions latentes (intra-capsulaires, asymptomatiques et fortuites). La
radiographie présente une lésion bien définie avec un bord scléreux épais et sans
destruction ou expansion corticale. Ce type de lésion ne nécessite aucun traitement vu
gu'il ne compromet pas la solidité de l'os atteint. Par exemple, petit fibrome
asymptomatique non ossifiant diagnostique fortuitement.

= Stade 2 : lésions actives (intra-capsulaires, a évolution active, qui présentent des
douleurs symptomatiques ou une fracture pathologique). Elles présentent des marges
bien définies mais risquent de s'étendre en amincissant le cortex. Elles ont

habituellement une fine bordure réactive. Leur traitement consiste a un curetage étendu.
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= Stade 3 : lésions agressives (extra-capsulaires). Celles-ci sont capables de franchir les
structures anatomiques et généralement de traverser le cortex. Le traitement implique

un curetage étendu, une résection marginale ou large si nécessaire.

La thérapie adjuvante comprend la cautérisation chimique au phénol ou la cryochirurgie[45].
Le risque de récidive diminue gréce a la greffe osseuse et a la cryothérapie apres le curetage

chirurgical[1].

Selon quelques auteurs, la radiofréquence pourrait étre envisagée comme traitement alternatif
dans la prise en charge des chondroblastomes[46]. Elle concernent les petites lésions et, dans
le cas particulier des chondroblastomes qui siégent au niveau de I'épiphyse du fémur proximal,

une technique de trappe a été décrite[47,48].

La chimiothérapie ou la radiothérapie adjuvante n‘ont pas de réle défini.

En cas de tumeur récurrente, le traitement de choix reste la résection[1].

Les principales complications du traitement chirurgical sont les suivantes[46] :

o Lésions du cartilage articulaire, voire méme une plaque de croissance ouverte.
o Hématome.

o Larécidive chez les patients opeéreés.

o Fracture.

o Infection.

o Longueur inégale des membres.
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CONCLUSION
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Le chondroblastome est une tumeur osseuse bénigne rare.

Cette tumeur constitue <1% de toutes les tumeurs osseuses et prés de 5% des tumeurs osseuses

bénignes.

Elle touche typiquement les patients agés de 10 a 25 ans. Elle est moins fréquente chez les filles

que chez les gargons, avec un rapport de 1/2.

Les extrémités supérieures et inférieures du fémur, I'extrémité supérieure de I'humérus,
I'extrémité supérieure du tibia et le tarse restent les localisations les plus importantes du

chondroblastome.

Dans le cadre de notre objectif qui consiste a déterminer les différents aspects anatomo-
pathologiques des chondroblastomes en évaluant les difficultés de diagnostic liées a ces
tumeurs, nous avons effectué une étude rétrospective au niveau du laboratoire d'anatomo-
pathologie du Centre Hospitalier Universitaire 1bn-Sina a Rabat. Nos résultats montrent qu’il
s’agit d’une prolifération tumorale faite de cellules monomorphes a cytoplasme éosinophile
muni de noyaux incisures ou réniformes ou dépourvus d’atypies, avec présence fréquemment
de quelques cellules géantes, et montrant le plus souvent des rares figures de mitoses. Les

éléments élaborent au sein d’une matrice chondroide.
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RESUME :

Titre : Aspects anatomopathologiques du chondroblastome.
Auteur : EL HASSOUNI SOUHAIB.

Directeur de thése : Professeur ZOUAIDIA FOUAD

Mots clés : Chondroblastome, Ana-Path, Tumeur osseuse, Biopsies.

Le chondroblastome est une tumeur osseuse primaire rare chez les jeunes adultes qui se

développe habituellement aux extrémités des os longs.

Le but de notre travail est de mettre en évidence les différentes formes histologiques des
chondroblastomes rencontrés au niveau du Laboratoire d’Anatomo-Pathologie de CHU lbn
Sina de Rabat et de déterminer les limites rencontrées de leur diagnostic.

Notre travail a porté sur des enquétes rétrospectives et descriptives de 12 prélevements sur une
période de 5 ans allant de 2018 a 2023.

L'age des patients lors de la découverte du diagnostic était compris entre 15 et 27 ans avec une
moyenne d’age de 19 ans. La répartition entre les deux sexes était de 5 hommes (62.5%) et 3
femmes (37.5%) avec un sexe-ratio homme/femme de 1.67. L’atteinte tibiale (3 cas) a été le
siege le plus retrouvé, suivi par le fémur (2 cas), les autres localisations étaient 1’humérus, la

rotule et la malléole avec un cas chacun.

Le diagnostic positif est établi en fonction de leur particularité clinique, radiologique et
biopsique. Sur le plan clinique, le chondroblastome s’est manifesté par la douleur dans la moitié
des cas, d’autres signes comme la boiterie, I’'impotence fonctionnelle totale et la tuméfaction
locale restent inconstants. L’étude paraclinique montre un aspect lytique localisé dans la plupart
des cas.

Sur le plan anatomo-pathologique, on constate une prolifération tumorale faite de cellules
monomorphes a cytoplasme éosinophile muni de noyaux incisures ou réniformes ou dépourvus
d’atypies, avec presence fréquemment de quelques cellules géantes, et montrant le plus souvent
des rares figures de mitoses. Les éléments élaborent au sein d’une matrice chondroide.

Le curetage chirurgical est le traitement de choix du chondroblastome, il peut étre associer a

une greffe osseuse, résection en bloc ou rarement une amputation.
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ABSTRACT:

Title: Anatomopathological aspects of chondroblastoma.

Author : EL HASSOUNI SOUHAIB.

Thesis supervisor : Professor ZOUAIDIA FOUAD

Key words: Chondroblastoma, Ana-Path, Bone tumor, Biopsies.

Chondroblastoma is a rare primary bone tumor in young adults that usually develops in the

extremities of long bones.

The aim of our work is to highlight the different histological forms of chondroblastomas
encountered at the Laboratory of Anatomo-Pathology of CHU Ibn Sina of Rabat and to

determine the limits encountered in their diagnosis.

Our work involved retrospective and descriptive investigations of 12 specimens over a period
of 5 years from 2018 to 2023.

The age of the patients at the time of discovery of the diagnosis ranged from 15 to 27 years with
an average age of 19 years. The gender distribution was 5 males (62.5%) and 3 females (37.5%)
with a male/female sex ratio of 1.67. Tibial involvement (3 cases) was the most common site,
followed by the femur (2 cases), the other sites were the humerus, patella and malleolus with
one case each.

The positive diagnosis was established according to their clinical, radiological and biopsy
particularities. Clinically, chondroblastoma was manifested by pain in half of the cases, other
signs such as lameness, total functional impotence and local swelling remained inconstant. The

paraclinical study shows a localized lytic aspect in most cases.

Anatomically, the tumor proliferation is made of monomorphic cells with eosinophilic
cytoplasm and incisor or reniform nuclei or without atypia, with frequent presence of some
giant cells, and most often showing rare mitosis figures. The elements elaborate within a

chondroid matrix.

Surgical curettage is the treatment of choice for chondroblastoma, it can be associated with

bone grafting, en bloc resection or rarely amputation.
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