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Le sarcome d’Ewing est une tumeur osseuse primitive maligne, 

atteignant préférentiellement l’enfant et l’adolescent, et plus rarement l’adulte [1, 2]. 

Il représente la forme indifférenciée des tumeurs neuro-ectodermiques 

primitives périphérique (PNET). Il se caractérise par une translocation chromosomique t (11 ; 22) 

générant un gène de fusion (entre le gène EWS du chromosome 11 et le gène FLI1 du gène 

22) causal dans le développement de la tumeur [1, 3]. 

Le sarcome d’Ewing s’accompagne d’une importante extension aux tissus mous, et tous 

les os du squelette peuvent être touchés avec des proportions différentes. 

L'imagerie médicale joue un rôle capital dans toutes les étapes de la prise en charge du 

sarcome d'Ewing osseux. Elle intervient aussi bien dans le diagnostic positif que dans le bilan 

d'extension et la surveillance post thérapeutique. 

La certitude du diagnostic est posée par l'examen histologique, appuyée sur les données 

cliniques et surtout radiologiques. 

Son pronostic est classiquement sombre à cause de l'apparition rapide des métastases. 

La radiosensibilité des sarcomes d'Ewing a longtemps placé la radiothérapie au centre du 

traitement local. Cependant, sa prise en charge thérapeutique actuelle repose sur une approche 

multimodale associant  chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie. 

L’amélioration de la prise en charge globale des patients et des complications spécifiques 

du sarcome d’Ewing, très souvent intriquées avec les complications iatrogènes, représente une 

avancée importante pour la qualité de vie et la limitation des complications à long terme. 

Le but de notre travail est de rapporter l’expérience du service de Radiothérapie au 

CHU 

  

MOHAMMED VI de Marrakech à travers une série de 22 patients colligés entre 2011 et 2021, 

d’étudier la place de la radiothérapie dans la prise en charge de cette pathologie et de rapporter 

la spécificité de l’enfant. 
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I. Matériel 
 

Ce travail s’inscrit dans le cadre d’une étude rétrospective descriptive réalisée 

: 

sur une 

période de 10 ans étalée  entre Janvier  2011 et Décembre 2020. Nous avons colligé 22 cas de 

sarcome d’Ewing osseux chez des enfants de moins de 16 ans et pris en charge dans le service 

de radiothérapie au CHU MOHAMED VI de 

II. 

Marrakech. 

 

 

Méthodologie : 

1. 
 

Nous avons inclus tous les  enfants pris en charge pour sarcome d’Ewing au service de 

radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech répondant aux critères suivants : 

 

Echantillonnage : 

1.1. 

• Sarcome d’Ewing osseux confirmé histologiquement. 

Les critères d’inclusion : 

• Age inférieur ou égale à 16 ans au moment du diagnostic. 

 

1.2. 

• Les dossiers de sarcome d’Ewing extra osseux. 

Les critères d’exclusion : 

• Les dossiers avec des données incomplètes. 

 

2. 
 

Les donnés relatives aux patients ont été recueillis à partir de dossiers médicaux des 

archives des services de radiothérapie et d’oncologie pédiatrique, du système informatisé 

hospitalier HOSIX, du système de planification de traitement (TPS) ainsi que du système 

recording vérifier mosaïque du service de radiothérapie. 

Recueil des données :  
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Une fiche d’exploitation préétablie a été ensuite remplie à partir des informations 

disponibles (Annexe 1). 

 

3. 
 

L’analyse statistique et le traitement des données ont été effectuée sur le logiciel SPSS 

version 21. 

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word XP 2007 et celle des 

graphiques sur le logiciel SPSS version 21. 

 

Analyse des données : 

4. 
 

Le recueil des données a été effectué dans le cadre du respect de l’anonymat des malades 

et de la confidentialité de leurs informations. 

 

 

 

 

 

  

Considérations éthiques : 
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I. 
 

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. 
 

L’âge des patients de notre série variait entre 4 et 16 ans avec une moyenne de 11 ans. 
 

Age : 

 

2. 

Figure1 : Répartition des patients selon l’âge 

 

 

Dans notre étude, nous notons une répartition égale selon le sexe. Avec 50% des cas de 

sexe féminin et 50% de sexe masculin et un sexe ratio de 1. 
 

Sexe : 

 
Figure2 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. 
 

Dans notre série, 67.5% des patients étaient scolarisés, tandis que 32.5% étaient non 

scolarisés. 
 

Scolarisation : 

 

4. 

Figure 3 : Répartition des patients selon la scolarisation 

 

 

Parmi les patients inclus dans l’étude, 55% étaient d’origine rurale, tandis que 45%  

étaient d’origine urbaine. 
 

Origine géographique: 

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de l’origine géographique 
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5. 
 

Dans notre série, 95.5% des patients avaient une couverture sanitaire type RAMED. 

Couverture sanitaire: 

 

II. 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du type da la couverture sanitaire 

 

 

ETUDE  CLINIQUE: 

1. 
 

Dans notre série, 13.5% des patients étaient issues d’un mariage consanguin de 1

Antécédents : 

er 

degré, 9% avaient un traumatisme au niveau du membre malade, tandis que 4.5% avaient une 

exposition au tabac (tabagisme passif). 

95%
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2. 

Figure 6 : Répartition des cas en fonction des antécédents pathologiques 

 

 

Dans notre série, tous les enfants ont consulté chez d’autres médecins avant le 

diagnostic. Les parents se sont adressés en premier en consultation de médecine générale dans 

36% des cas; suivie des chirurgiens pédiatres dans  27% des cas; les pédiatres et les  

rhumatologues dans 13.5% des cas. 

Parmi ces patients 40.5% avaient reçu un traitement symptomatique avant le diagnostic 

sans amélioration. 
 

Consultations précédentes : 

 

Figure 7 : Répartition des cas en fonction des consultations initiales 
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3. 
 

C’est le délai écoulé entre le début des symptômes et la première consultation au service 

d’oncologie pédiatrique. Dans notre étude, ce délai variait entre 1 mois et 1 an, avec une 

moyenne de 8 mois. Le délai de consultation était supérieur ou égal à 6 mois chez 72% des cas. 
 

Délai de consultation : 

 

4. 

Figure 8 : Répartition des cas en fonction du délai avant consultation oncologique 
 

 

La douleur était le maître symptôme, retrouvée chez 94.5% des cas ; la tuméfaction chez 

72% des cas ; associés à une altération de l’état général chez 54% des cas. 
 

Signes fonctionnels : 

Tableau I : Les signes fonctionnels présentés par nos malades 

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage % 
Douleur 21 94.5 
Tuméfaction 16 72 
Altération de l’état générale 12 54 
Amaigrissement 10 45 
Boiterie 6 27 
Déficit moteur 4 18 
Signes urinaires 2 9 
Fièvre 2 9 
Fracture pathologique 2 9 
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5. 

 

Examen clinique : 

5.1. 

 

Signes généraux: 

a. Etat général : 

L’état général des patients était évalué selon l’indice de performance de l’OMS (annexe2). 

18% des cas avaient un OMS 0 ; 72% avaient un OMS 1 et 9% avaient un OMS 2. 
 

 

b. Etat hémodynamique et respiratoire : 

Figure 9 : Répartition des cas en fonction de l’état général 

 

Tous les cas de notre série avaient un état hémodynamique et respiratoire sable à 

l’admission. 

 

c. Indice de masse corporel (IMC): 

A l’admission, l’IMC des patients variait de 17 à 19Kg/m2 avec un IMC moyen de 

18,2Kg/m2, 63% des cas avaient une corpulence normale. 
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https://www.doctissimo.fr/sante/dictionnaire-medical/indice-de-performance-de-grade-oms-2#:~:text=Il%20comporte%205%20grades%20%3A,capable%20de%20mener%20un%20travail.&text=%2D%203%20%3A%20Capable%20de%20seulement%20quelques%20soins%20personnels.�
https://www.doctissimo.fr/sante/dictionnaire-medical/indice-de-performance-de-grade-oms-2#:~:text=Il%20comporte%205%20grades%20%3A,capable%20de%20mener%20un%20travail.&text=%2D%203%20%3A%20Capable%20de%20seulement%20quelques%20soins%20personnels.�


Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 13 - 

 

5.2. 

Figure 10 : Répartition des cas en fonction de l’IMC 

 

 

Signes locorégionaux : 

a. Examen ostéo-articulaire: 

 

a.1. Inspection : 

Dans notre série, 63% des patients avaient une déformation à l’examen clinique initial 

sans signes d’atrophie musculaire. 

 

a.2. Palpation : 

Parmi nos patients, 82% ont présenté une tuméfaction au cours de leur première 
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Figure 11 : Répartition des cas en fonction de la présence  

• Siège : 

d’une tuméfaction à l’examen clinique 

 

Dans notre étude, 45% des cas avaient une tuméfaction iliaque, 31.5% avaient une 

tuméfaction au niveau des membres alors que 9% avaient une tuméfaction vertébrale. 
 

 

• Taille: 

Figure 12 : Répartition des cas en fonction du siège de la tuméfaction 
 
 

L’examen clinique a objectivé des tuméfactions de tailles variables allant de 4 à 17cm avec 
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• Caractéristiques : 

Figure 13: Répartition des cas en fonction de la taille tumorale 

 

A l’examen clinique, toutes les lésions tuméfiées étaient fixes, douloureuses dans 88% 

des cas, inflammatoires dans77% des cas et fermes dans 71.5% des cas. 
 

 
Figure 14 : Répartition en fonction des caractéristiques de la tuméfaction 
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a.3. Mobilisation articulaire: 

Dans notre série, 81% des cas avaient une mobilisation active douloureuse et 63% avaient 

une mobilisation passive douloureuse, alors que l’amplitude articulaire était réduite chez 85.5% 

des cas. 
 

Tableau II : Répartition des cas en fonction de la mobilité articulaire 

 Nombre de cas Pourcentage % 
Mobilisation active douloureuse 18 81 
Mobilisation passive 
douloureuse 

14 63 

Amplitude articulaire réduite 19 85.5 
 

b. Examen des aires ganglionnaires: 

22.5% des patients avaient des adénopathies à l’examen clinique initial. 
 

 

5.3. 

Figure 15 : Répartition des cas en fonction des adénopathies à l’examen clinique 

 

Dans notre série, 4.5% des patients ont présenté un syndrome d’épanchement liquidien à 

l’examen pleuro pulmonaire, et 18% ont présenté un syndrome de la queue de cheval à l’examen 

neurologique. 

Autres signes cliniques : 
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Figure 16 : Répartition des cas en fonction des signes cliniques  

III. 

d’une discrimination à distance 

 

 

ETUDE RADIOLOGIQUE : 

1. 
 

Dans notre étude, tous les patients ont réalisé une radiographie standard, alors que les 

données radiologiques n’étaient disponibles que pour 31.5% des patients. La symptomatologie 

radiologique était en faveur d’une image lacunaire mal limitée associée à une réaction périostée 

en bulbe d’oignon et d’un épaississement très important des parties molles. 
 

Radiographie standard : 

 
Figure 17 : Répartition des cas selon la disponibilité de la radiographie standard 
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2. 
 

Dans notre étude, parmi les patients ayant une localisation iliaque, 3 patients ont 

bénéficié d’une échographie pelvienne et qui a montré une masse endopelvienne de taille 

variable avec effet de masse sur les organes de voisinages. 
 

Echographie pelvienne : 

 

3. 

Figure 18 : Répartition des cas selon la réalisation d’une échographie pelvienne 
 

 

Dans notre étude, 10 patients parmi 22 ont bénéficié d’une TDM locorégionale soit 45% 

des cas. Les résultats étaient en faveur d’une ostéolyse associée à un envahissement des parties 

molles chez tous les patients. En plus, 30% des examens ont montré une image 

d’ostéocondensation et 20% ont objectivé une rupture de la corticale. 

 

Tomodensitométrie (TDM) : 

13.5%

86.5%
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4. 

Figure 19 : Répartition des cas selon les anomalies locorégionales à la TDM 

 

 

Dans notre étude, 18 patients parmi 22 ont bénéficié d’une IRM soit 81% des cas. Ces IRM 

ont pu montrer des tumeurs agressives mal limitées de tailles différentes allant du 4 à 18cm, 

avec une moyenne de 11cm. 36% des cas avaient une taille tumorale supérieure ou égale à 

10cm. Aucun patient n’a présenté un envahissement des axes vasculaires.  

Toutes les IRM faites ont décrit une infiltration très importante des parties molles et 

22.5% avaient montré des skips métastases. 
 

Imagerie par résonnance magnétique (IRM): 

 

Figure 20 : Répartition des cas selon la taille tumorale à l’IRM 
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IV. 
 

ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE : 

1. 
 

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une biopsie chirurgicale (biopsie 

ouverte). 

 

Techniques du prélèvement : 

2. 
 

Dans notre étude, nous notons que 45% des patients étaient prélevés de l’aile iliaque, 9% 

de la région vertébrale, 31.5% des cas étaient prélevés des membres dont 22.5% étaient prélevé 

de la zone métaphysaire et 9% de la zone diaphysaire. 
 

Siège du prélèvement : 

 

3. 

Figure 21 : Répartition des cas en fonction du siège de prélèvement 
 

 

L’étude morphologique était en faveur d’une prolifération tumorale maligne à petites 

cellules rondes chez tous les patients, avec des noyaux ronds dans 63% des cas et un cytoplasme 

peu abondant et dense dans 90% des cas. 

Étude microscopique: 
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Dans notre population, l’index mitotique était bas dans 90% des cas, la nécrose tumorale 

était présente dans 72.7% des cas, les emboles vasculaires étaient retrouvées dans 9% des cas, 

alors que les engainements péri-nerveux étaient absents chez tous nos malades. 
 

 

Tableau III : Etude microscopique des biopsies chirurgicales 

Caractères Nombres des cas Pourcentages% 
Forme cellulaire ronde 22 100 
Taille cellulaire petite 22 100 
Forme du noyau Ronde 14 63 
 
Cytoplasme 

abondant 8 36 
Peu abondant 20 90 

 
Index mitotique 

Elevé 2 9 
Bas 19 85.5 

 
Emboles vasculaires 

Absentes 3 13.5 
présentes 2 9 

Nécrose présent 100 100 
 

4. 
 

La glycoprotéine transmembranaire CD99 était exprimée dans 100% des cas ; la 

synaptophysine était exprimée dans 18% des cas, alors que la vimentine était exprimée dans9% 

des cas. 

Aucun patient n’a bénéficié d’une étude cytogénétique ni de biologie moléculaire. 
 

Immunohistochimie: 

 

Figure 22 : Répartition des cas en fonction des résultats de l’IHC 
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V. 

 

BILAN D’EXTENSION : 

1. 
 

Tous les malades de notre série ont bénéficié d’une TDM thoracique. Elle a permis de 

diagnostiquer des métastases pulmonaires chez 5 patients soit 22.5% des cas. 
 

TDM thoracique: 

 

UFigure 23 : Répartition des cas selon le résultat de la TDM thoracique 

 

2. TDM abdomino-pelvienne : 
 

Tous nos malades ont bénéficié d’une TDM abdomino-pelvienne. Cet examen a objectivé 

des adénopathies inguinales chez un patient atteint d’un sarcome d’Ewing de l’extrémité 

supérieure de fémur. Des adénopathies lombo-aortiques associées à une urétérohydronéphrose 

(UHN) étaient objectivées chez un patient atteint d’un sarcome d’Ewing de l’aile iliaque. Tandis 

que la TDM abdominale n’a pas objectivé des lésions hépatiques ou osseuses secondaires dans 

91% des cas. 
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Figure 24 : Répartition selon le résultat de la TDM abdominale 

 

3. Scintigraphie osseuse : 
 

Dans notre série, 95.5% des patients ont bénéficié d’une scintigraphie osseuse. Cet 

examen a pu montrer des métastases osseuses chez 45% des patients (figure25). Dont 13.5% 

avaient des métastases osseuses à distance, 18% avaient des métastases médullaires sous forme 

de skips métastases et 9% avaient à la fois des métastases à distance et des skips métastases 

(figure26). 
 

 
Figure 25 : Répartition des cas selon le résultat de la scintigraphie osseuse 
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Figure 26 : Répartition des cas en fonction des anomalies de fixation  

à la scintigraphie osseuses 
 

4. Myélogramme et BOM: 
 

Dans notre série, 95.5% des patients ont bénéficié d’un myélogramme avec BOM et qui 

n’ont pas montré d’envahissement médullaire. 

 

VI. CLASSIFICATION TNM: 
 

1. La taille tumorale (T) : 
 

Pour la classification de nos malades, nous nous sommes basés sur la classification TNM 

de l’AJCC version 2017 pour les tumeurs osseuses (Annexe3) 

Dans notre étude, 13.5% des cas étaient classés T1 ; 58.5% des cas étaient classés T2 ; 

tandis que 27% des patients étaient classés T3. 
 

Tableau IV : répartition des cas en fonction de la taille tumorale 

La taille tumorale (T) Nombre des cas Pourcentage % 
T1 3 13.5 
T2 13 58.5 
T3 6 27 
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2. Les adénopathies (N) : 
 

Concernant l’atteinte ganglionnaire, 2 patients parmi 22 avaient des adénopathies 

suspectes, soit 9% des cas. 
 

Tableau V : répartition des cas en fonction de la présence des adénopathies 

Les adénopathies (N) Nombre des cas Pourcentage % 
N0 20 90 
N1 2 9 
 

3. Métastases (M) : (Annexe 7) 
 

Dans notre série, 22.5% des patients avaient des métastases pulmonaires, alors que 18% 

avaient des métastases osseuses à distance. 
 

Tableau VI : répartition des cas en fonction de la présence des métastases 

Métastases (M) Nombre des cas Pourcentage % 
M0 13 58.5 
M1a 4 18 
M1b 5 22.5 

 

VII. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE: 
 

1. Traitement systémique : 

 

1.1. Chimiothérapie néo-adjuvante : 
 

Tous nos patients ont reçu une chimiothérapie première selon le protocole Saint Jude 

Memphis en hôpital du jour. Ce protocole associe la Cyclophosphamide et la Doxorubicine. 

Dans notre série, 72% des patients ont reçu 5 cures de chimiothérapie première, le délai 

entre les cures était généralement respecter. (Figure27) 

Aucun patient de notre étude n’a reçu le protocole VIDE en néo-adjuvant. 
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Figure 27 : Répartition en fonction du nombre des cures de chimiothérapie 

 

1.2. Evaluation post chimiothérapie néo-adjuvante : (annexe 5) 

Dans notre série, l’évolution clinique était en faveur d’une régression de la masse 

tumorale 72% des cas, une amélioration des signes inflammatoires chez 45% ainsi que la douleur 

a régressé chez 30.5% des cas. 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM d’évaluation en post chimiothérapie. On note 

que la taille tumorale a régressé partiellement chez 58.5% des cas et complètement chez 4.5% 

des cas. Une stabilisation a été notée chez 13.5% des patients, tandis que 22.5% des cas ont 

présenté une progression. 
 

 

Figure 28 : Répartition en fonction de la réponse post chimiothérapie néo-adjuvante à l’IRM 
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Figure 29 : Sarcome d’Ewing de l’aile iliaque chez une fille âgé de 10 ans,  

(a) avant chimiothérapie. (b) après chimiothérapie. 
 

1.3. Chimiothérapie adjuvante : 

Dans notre série, 40.5% des cas, ayant eu une bonne réponse, ont reçu le protocole Saint 

Jude Memphis. Ce protocole a consisté d’abord en six cures de Vincristine associée à 

l’Actinomycine D, puis dans une seconde phase, six cures de Cyclophosphamide associée à la 

Doxorubicine. 

Parmi les cas qui ont eu une mauvaise réponse, 40.5% ont reçu 6 cures selon le protocole 

VIDE fait de Vincristine associée à l’Ifosfamide, la Doxorubicine et l’Etoposide. Alors que 27% ont 

reçu une seule cure selon le protocole VAI qui consistait en Vincristine, associée à 

l’Actinomycine, à l’Ifosfamide avec mesna, et uniquement 13.5% des cas ont enchainé avec le 

protocole VAC  qui consistait en 7 cures de Vincristine avec Actinomycine et Cyclophosphamide.  
 

Tableau VII : Répartition des cas en fonction des protocoles de CTH adjuvante 

Protocoles Nombre des cas Pourcentage % 
Saint Jude Memphis 9 40.5 
VIDE 9 40.5 
VAI 6 27 
VAC 3 13.5 
 
  

a b 
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1.4. Toxicité : 

Dans notre étude, tous les cas ont développé une alopécie au cours du traitement, 40.5% 

ont présenté des complications hématologiques au bilan biologique, 31.5% ont présenté une 

symptomatologie digestive à type d’épigastralgies et vomissements, tandis qu’un seul patient a 

présenté une neutropénie fébrile. Aucun patient n’a présenté des cardiaques ni neurologiques.  
 

 
Figure 30: Répartition en fonction de la toxicité de la chimiothérapie 

 

2. Chirurgie : 

 

2.1. Techniques chirurgicales : 

Dans notre série, 7 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical soit 31.5% des cas 

(Figure 31). Un traitement conservateur était réalisé chez un patient atteint d’un sarcome 

d’Ewing de l’extrémité inférieur de fémur, un traitement radical était réalisé chez trois patients 

dont une désarticulation était préconisée chez un patient atteint d’un sarcome d’Ewing de l’aile 

iliaque, une amputation faite chez un patient atteint d’un sarcome d’Ewing de l’extrémité 

inférieur de fémur et une pariétéctomie chez un patient atteint d’un sarcome d’Ewing costal. 

Alors qu’une chirurgie décompressive était proposée chez trois patients atteints d’un sarcome 

d’Ewing vertébrale (Figure 32). 

0

5

10

15

20

25

Alopécie Digestive Hématologique Infectieuse

N
om

br
e 

de
s 

ca
s

Les effets secondaires



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 29 - 

 
Figure 31 : Répartition des cas en fonction du traitement chirurgical 

 

 

Figure 32 : Répartition des cas en fonction des techniques chirurgicales 

 

2.2. Curage ganglionnaire : 

Le curage ganglionnaire était réalisé chez un patient sur 22 soit 4.5% au niveau de la 

région inguinale. Le curage avait ramené 2 ganglions positifs sur 5 sans effraction capsulaire. 

 

2.3. Complications post opératoires : 

Dans notre série, 9% des cas, soit deux patients parmi 22, ont présenté un sepsis en 

postopératoire. 
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3. Radiothérapie : 
 

Notre étude a porté sur une série de patients de 22 cas qui ont tous reçu la radiothérapie. 

 

3.1 Indications et buts : 

La radiothérapie a été utilisée dans un but curatif chez 45% des malades ; Soit seule pour 

des tumeurs non résecables dans 27% des cas ou en postopératoire pour des marges non saines 

dans 18% des cas. 

Elle a été indiquée à but palliatif ou symptomatique chez 54% des cas, notamment dans 

un but antalgique chez 36% des cas et dans un but décompressif dans 18% des cas. 
 

 
Figure 33 : Répartition en fonction des indications de la radiothérapie 

 

3.2 Localisation : 

On note que 59.5% des cas irradiés avaient des tumeurs au niveau iliaque, 31.5% avaient 

une tumeur fémorale, 22.5% avaient une tumeur vertébrale alors que 4.5% avaient une 

localisation humérale. 

Par ailleurs, 9% de notre série avaient l’indication d’une irradiation pulmonaire. 
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Figure 34 : Répartition en fonction des localisations de la radiothérapie 

 

3.3 Technique : 

 

a. Préparation: 

 

 Sédation : 

Dans notre série, 18% des patients ont bénéficié d’une sédation. Leur âge était inférieur à 

8 ans. 

 

 Positionnement: 

La position lors du scanner dosimétrique correspond à celle que gardera le malade durant 

tout le traitement. Elle se doit d’être confortable et reproductible. La position en décubitus 

dorsal était utilisée chez 95.5% des cas, alors que le décubitus ventral était utilisé chez 4.5%, soit 

un patient atteint d’un sarcome d’Ewing vertébrale et qui n’a pas supporté le décubitus dorsal. 
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Figure 35 : Répartition en fonction des positions du scanner dosimétrique 

 

 Moyens de contention : 

La reproductibilité de la position est garantie par des moyens de contention. Différents 

moyens ont été utilisés en fonction de l’âge, la position et surtout la localisation tumorale. 

Dans notre série, l’immobilisation standard faite des cales genou et des cales pieds 

étaient utilisées chez 90% des cas ; les matelas coquilles étaient utilisés chez 13.5% des cas ;  les 

cales tête étaient utilisées chez 4.5% des cas pour un patient atteint d’un sarcome d’Ewing 

humoral; alors que les masques thermoformés des pieds étaient utilisés chez 4.5% des cas. 

 

 
Figure 36 : Répartition en fonction des types de moyens de contention  
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b. Simulation : 

Tout patient programmé pour radiothérapie doit réaliser un scanner dosimétrique qui 

servira de support pour la planification virtuelle du traitement. 

 

 Limites d’acquisition : 

Les limites de l’acquisition dépendent essentiellement de la localisation tumorale. 

Pour les localisations iliaques, nous avons préconisé des coupes scannographiques allant 

du plateau supérieur de L2

 Épaisseur des coupes : 

 jusqu’à mi-cuisse. 

Quant aux localisations au niveau des membres, l’acquisition avait inclus l’articulation 

sus et sous-jacente de la zone irradiée. 

Concernant les tumeurs vertébrales dans notre série, l’acquisition avait pris la totalité du 

rachis allant de la C1 jusqu’à S5. 

 

L’épaisseur de coupes utilisée dans notre série était de 3 millimètres avec des coupes 

jointives chez tous nos patients. 

 

 Fusion : 

La fusion technique de fusion des images acquises lors du scanner dosimétrique avec les 

imageries diagnostiques et d’évaluation de l’IRM ou de la TDM, permet de mieux visualiser la 

tumeur et ses extensions dans les parties molles.  

Dans notre série, 68% des cas ont bénéficié de la fusion technique de fusion. 
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Figure 37 : Répartition en fonction de la réalisation d’une fusion 

 

 
Figure 38 : Image de fusion chez un enfant de 9 ans atteint d’un sarcome d’Ewing iliaque droit 

 

c. Volumes cibles : 
 

 Volume tumoral macroscopique (GTV) : 

Il correspond au volume tumoral macroscopique visualisé par toutes les données 

cliniques et d’imageries. 

Dans notre série, les volumes de GTV ont varié de 40.15ml à 510.068ml avec une 

moyenne de 246.978ml. 
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Figure 39 : Répartition des volumes de GTV en ml 

 

 Volume tumoral microscopique (CTV) : 

Il correspond aux extensions microscopiques de la tumeur. 

Dans notre série, les volumes de CTV ont varié de 122.141ml à 1233.500ml avec une 

moyenne de 470.510ml. 
 

 

Figure 40 : Répartition des volumes de CTV en ml 
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 Volume tumoral prévisionnel (PTV) : 

Obtenu par l’addition d’une marge de 10 à 15 mm autour du CTV. 

Dans notre série, les volumes de PTV ont varié de 238.476ml à 1764.794ml avec une 

moyenne de 679.588ml. 
 

 

Figure 41 : Répartition des volumes de PTV en ml 
 

 

Figure 42 : Contourage d’un sarcome d’Ewing de l’extrémité supérieur de fémur chez un garçon 
de 11 ans; GTV(rouge), CTV60(rose), CTV45(gris), PTV60(bleu), PTV45(bleu ciel) 
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Figure 44 : Contourage d’un sarcome d’Ewing iliaque chez un garçon de 9 ans; GTV(rouge), 
CTV60(rose), CTV45(mauve), PTV60(bleu), PTV45(bleu ciel), organes à risques (vessie en jaune et 

intestins en bleu ciel) 
 

 

Figure 44 : Contourage des deux poumons d’un garçon de 11 ans atteint du sarcome d’Ewing de 
l’extrémité supérieur de fémur avec métastases pulmonaires résiduelles en post chimiothérapie 
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 Organes à risques : 

Ils sont délinéés en fonction de la zone irradiée. Ils correspondent à l’ensemble des 

organes sains qui entourent la tumeur. C’est un élément important à connaitre pour les protéger 

et pour documenter la dose reçu. 
 

Tableau VIII : Tableau regroupant les organes à risque en fonction de la zone irradiée 

La zone irradiée Organes sains (organes à risque) 
Os iliaque 
 

La vessie, les intestins, le rectum, la tête fémorale, la moelle épinière, 
les testicules, les ovaires, les vertèbres. 

Rachis : 
 

La moelle épinière. 
 Rachis dorsal : les poumons, l’œsophage, le cœur. 
 Rachis lombaire : l’estomac, les intestins, le foie, les reins. 
 Sacrum : la Tête fémorale, la vessie, les ovaires, les testicules, le 

rectum. 
Humérus le plexus brachial. 
Poumon Le cœur, L’œsophage moelle épinière, les vertèbres. 
Parois thoracique Les poumons, le cœur, l’œsophage, moelle épinière, les vertèbres. 

 

d. Dose : 

 

 Dose totale : 

Dans notre étude, 90% des patients ont reçu une dose curative allant de 45Gy à 66Gy en 

une à deux séries. Alors que 9% ont reçu une dose palliative de 30Gy. 13.5% des cas avaient des 

métastases pulmonaires nécessitant une irradiation pulmonaire de 15 Gy. 
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Figure 45 : répartition des cas en fonction des doses totales 
 

 Surimpression de dose (BOOST) : 

La surimpression de dose représente la deuxième série, Dans notre étude elle est variable 

de 5.4Gy à 21Gy. 
 

Tableau IX : répartition des cas en fonction des surimpressions de dose 

BOOST (Gy) Nombre des cas Pourcentage % 
21 2 9 
15 7 31.5 

10.8 2 9 
5.4 1 4.5 
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Figure 46 : La dosimétrie d’un sarcome d’Ewing de l’extrémité supérieur de fémur   

chez un garçon de 14 ans 
 

 

Figure 47 (a) : La dosimétrie d’un sarcome d’Ewing de l’extrémité supérieur de fémur chez un 
garçon âgé de 11ans 
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Figure 47 (b) : La dosimétrie d’une irradiation pulmonaire pour métastases d’un sarcome d’Ewing 

de l’extrémité supérieur de fémur chez un garçon âgé de 11ans 
 
 

 

Figure 48 : La dosimétrie d’un sarcome d’Ewing de l’extrémité supérieur de l’humérus  
chez un garçon âgé de 11ans 
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 Fractionnement : 

Dans notre série, 90% des cas ont reçu l’irradiation selon un fractionnement classique de 

1.8Gy à 2Gy. Alors que 9% des cas ont reçu une irradiation palliative à 3 Gy par fraction. 

Les patients irradiés sur des métastases pulmonaires ont reçu une irradiation avec des 

fractions quotidiennes de 1.5Gy par fraction.  
 

 
Figure 49 : répartition des cas en fonction des fractionnements 

 

 Étalement : 

Dans notre série, la durée du traitement a varié de 12 jours à 61 jours avec une durée 

moyenne de 38 jours. 
 

 

Figure 50 : répartition des cas en fonction de l’étalement 

0

5

10

15

20

25

1.8-2 Gy 3 Gy poumon(1.5Gy)

N
om

br
e 

pa
r f

ra
ct

io
n

Dose par fraction

0

10

20

30

40

50

60

70

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Et
al

em
en

t j
s



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 43 - 

 Technique d’irradiation 

Dans notre étude, tous les patients ont été irradiés par une technique tridimensionnelle 

conformationnelle en utilisant un accélérateur linéaire des particules. 

 

e. Configuration des faisceaux : 

Dans notre étude, plusieurs configurations de champs de traitement ont été utilisées en 

fonction de la zone irradiée. Ainsi, une technique à deux champs antéro-postérieurs était 

utilisée chez 63% des patients. La configuration en boite avec 4 champs (2 antéro-posterieur et 2 

latéraux) était utilisée chez 22.5% des patients. Alors qu’une configuration avec 3 champs (un 

antérieur ou postérieur et 2 latéraux) était utilisée chez 22.5% des patients. (Figure 51) 

Quant à l’énergie utilisée, elle était de 6MeV dans 47% des cas et de 18MeV dans 58% des 

cas. (Figure 52) 
 

 

Figure 51 : répartition des cas en fonction des configurations des faisceaux 
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Figure 52 : répartition des faisceaux  en fonction des énergies utilisées 

 

f. Contraintes dosimétrique : 

Le respect des contraintes dosimétriques au niveau des organes à risques a été respecté 

selon des donnés de la littérature chez l’enfant et en l’absence les contraintes dosimétriques de 

l’adulte étaient utilisées. Tout en sachant que les doses reçues par les organes à risques étaient 

documentées même les faibles doses. 
 

 

Figure 53 : La dose reçut par les testicules d’un garçon de 14 ans atteint  
du sarcome d’Ewing de l’extrémité supérieur de fémur 
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Figure 54 : La dose reçut par la vessie d’un garçon de 11 ans  
atteint du sarcome d’Ewing de l’aile iliaque 

 

 

Figure 55 : La dose reçut par le rectum d’un garçon de 11 ans  
atteint du sarcome d’Ewing de l’aile iliaque 
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g. Contrôle de qualité : 

Afin de délivrer correctement la radiothérapie un control de position a été fait par 

imagerie portale (IP) chez tous les patients au 1er, 2ème et 3ème jour, puis d’une façon 

hebdomadaire et à chaque changement du plan de traitement. Ces images IP étaient validées 

systématiquement par des médecins avant les séances de traitement et en cas de décalage, un 

contrôle IP après repositionnement était toujours réalisé. 

La survenue de toxicité aiguë et le bon déroulement du traitement étaient également 

vérifiés lors d’une consultation médicale hebdomadaire. 

 

3.4 Toxicité : 

Dans notre étude, nous notons que 76.5% des cas ont présenté une radiodermite aigue 

de grade I à II après exposition aux rayonnements. 13.5% ont présenté une radiomucite aigue de 

grade I à II faite de rectite caractérisée par la diarrhée et de cystite caractérisée par la dysurie et 

l’impériosité mictionnelle. Alors que  9% avaient un mal de rayon au cours du traitement. Aucun 

patient n’a présenté des effets secondaires grade III. 

Après une surveillance moyenne de 47 mois, aucun patient n’a développé un cancer 

secondaire après traitement. 41% des cas ont gardé une radiodermite chronique après 

traitement. 
 

 

Figure 56 : répartition des cas en fonction des effets indésirables aigues de la RTH 

9%

76.5%

13.5%

mal de rayon

radiodermite 

Radiomucite



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 47 - 

3.5 Evaluation : 

Dans notre série 23% des patients avaient une réponse complète à la radiothérapie, 45% 

avaient une réponse partielle, tandis que 32% avaient une stabilité. 
 

 

Figure 57 : répartition des cas en fonction de l’évaluation post thérapeutique 

 

3.6. Chimiothérapie palliative : 

Dans notre étude 67.5% des cas ont eu une mauvaise réponse. Ils ont reçu une 

chimiothérapie métronomique à base de l’Etoposide et Cyclophosphamide en association avec le 

Valproate de sodium.  

 

4. Soin de support : 

 

4.1. Soutien psychologique : 

Aucun patient n’a bénéficie d’une PEC psychologique, que ça soit pour les malades ou 

leurs parents. 

 

4.2. Analgésie : 

Dans notre étude, tous les cas ont nécessité un traitement antalgique. Dont  15 cas parmi 

22 avaient besoin d’un traitement antalgique de 3ème pallier. 6 patients ont utilisé un 

antalgique de 2ème pallier. Et 1 seul patient a utilisé un traitement du 1er pallier. 
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Figure 58 : Répartition des cas en fonction de l’utilisation du traitement antalgique 
 

4.3. Prise en charge  des troubles nutritionnels : 

Dans notre série, nous notons que 13.5% des cas avaient besoin d’une prise en charge  

nutritionnelle type alimentation parentérale. 
 

 

Figure 59 : Répartition des patients en fonction de la PEC nutritionnelle 
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VIII. Evolution : 
 

Dans notre série, 22.5% des cas ont été perdus de vus. 

Pour les autres cas, l’évolution était marquée par une rémission complète chez 13.5% des 

cas.  

Une récidive locale a été retrouvée chez 18% des cas, dans un délai variable de 12 à 36 

mois et une moyenne de 27 mois. 

Une progression a été notée chez 18% des cas dont 13.5% ont progressé à distance. Le 

délai avant la progression était variable de 2 à 8 mois avec une moyenne de 4mois et demie. 

Par ailleurs, nous déplorons le décès de 27% des cas avec un délai de 1 mois  à 1 an et 

une moyenne de 7 mois et demi après radiothérapie. 
 

 

Figure 60 : répartition des patients en fonction de l’évolution 
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I. GENERALITES / HISTORIQUE : 
 

Le sarcome d’Ewing est une prolifération tumorale maligne indifférencié prenant 

naissance au niveau de l’os et qui a été décrit pour la première fois par James Ewing en 1921 

ayant rapporté le cas d’une tumeur du radius chez une fille de 14 ans et lui a donné le nom 

d’endothélium diffus de l’os. [4] 

La nature et l’origine de cette entité tumorale a suscité de nombreuses discussions avant 

l’arrivée de la biologie moléculaire et la cytogénétique. Le groupe des sarcomes osseux semblant 

dériver du «système réticuloendothélial» a été appelé sarcome d’Ewing. [4]. 

En effet, en 1966 LUCKE est le premier à reconnaitre la présence des cancers osseux à 

petites cellules [88]. En 1918, Arthur Purdy a rapporté le cas d’une tumeur à cellules rondes 

indifférenciée dont la morphologie ressemble à des pétales de rose chez un patient de 40 ans 

[89] 

En 1940, WILLIS remet en question l’existence de cette tumeur en tant qu’entité 

anatomoclinique ; ceci en l’assimilant à des métastases d’un neuroblastome occulte [6]. 

En 1968, JOHNSON et HUMPHREY avancent la notion de maladie d’emblée diffuse, en 

suggérant la présence de micro-métastases lors du diagnostic, d’où l’intégration d’une 

polychimiothérapie dans l’arsenal thérapeutique du sarcome d’Ewing, afin de les 

éradiquer et d’améliorer par la suite le pronostic [5]. 

En 1969, TEFT, VAUTER et MITUS décrivent pour la première fois une localisation extra 

squelettique du sarcome d’Ewing, en rapportant 5 cas [5]. 

L’arrivée de la cytogénétique avec la découverte de la translocation (11-22) et de la 

biologie moléculaire a permet d’intégrer cette prolifération tumorale parmi le groupe des 

tumeurs primitives neuo-ectodermiques ou la famille des tumeurs d’Ewing qui comprends aussi 

la tumeur d’Askin et le sarcome d’Ewing atypique car elle présente les mêmes caractéristiques 

histologiques, immunohistochimiques ,les translocations chromosomiques et très probablement 

la cellule d’origine, bien que l'origine histogénique de cette cellule soit débattue. 
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II. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Fréquence : 
 

Avant l’âge de 16 ans, c’est la seconde tumeur osseuse maligne la plus fréquente (30 % 

des cas) derrière l’ostéosarcome (60 % des cas) [4]. 

On estime son incidence à 3,2 par million d’enfants de moins de 15 ans soit environ 80 à 

100 cas par an en France. Aux États-Unis, l’incidence des sarcomes d’Ewing n’a pas changé 

depuis ces 30 dernières années, restant de 2,93 cas par million d’habitants [3]. 

Au Maroc, l’incidence spécifique de cette tumeur n’a pas été évaluée. D’après le registre 

des cancers de la région du grand Casablanca 2008-2012, les tumeurs osseuses primitives  de 

l’enfant de moins de 4ans représentent le 5ème

 

Figure 61 : Répartition des cancers enregistrés chez les sujets de moins de 

 15 ans selon la localisation. Registre des cancers du grande Casa Blanca 2008-2012 [95] 

  

 cancer avec  une incidence de 0.9 pas 100000 

enfant. 
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Tableau X : Taux d’incidence brute des principaux types de cancer chez les sujets de moins de 
15 ans. Registre des cancers du grand Casa Blanca 2008-2012 [95] 

 
 

La seule étude de série réalisée au CHU Mohammed VI sur le sarcome d’Ewing vertébral 

n’a pu colliger que 4 cas sur une période de 5 ans. [5] 

Dans notre série, 22 patients atteints de sarcomes d’Ewing osseux avec un âge moins de 

16 ans ont été colligé sur une période de 10 ans. 

 

2. Age : 
 

Le sarcome d’Ewing touche essentiellement les enfants et les adolescents, 80% des cas 

surviennent avant l’âge de 18 ans avec une médiane de 14 ans. Le patient le plus jeune rapporté 

dans la littérature avait 3 mois et le plus âgé avait 83 ans. Le pic d’incidence se situe entre 5 et 9 

ans chez les filles et entre 10 et 14 ans chez les garçons. L’incidence en dessous de 5ans ne 

représente que 0,6/million. [3] 

Selon une étude faite au Centre Léon Bérard, Lyon les sarcomes d'Ewing ont deux pics 

d’incidence vers l’âge de 16 ans puis vers 50 ans (Figure 62). [9] 

Ces données ont été confirmées par les travaux du groupe IESS (Intergroup Ewing's 

Sarcoma Study)  qui rapportent  des fréquences de 9% chez les enfants âgés de moins de 5 ans, 

60% ont entre 5 et 15 ans, 25% des cas  ont 15 à 20 ans et seulement  6%  ont plus de 20 ans [5]. 
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Selon registre des cancers de la région du grand Casablanca 2008-2012, l’incidence des 

tumeurs osseuses chez les enfants augmente à 1.3/100000 si on inclut les patients âgés de 

moins de 20 ans. (Figure 63) 
 

 
Figure 62 : Taux d’incidences en fonction de l’âge des principaux sarcomes osseux selon l’étude 

du Centre Léon Bérard  
 

 

Figure 63 : Proportion des principaux types de cancers enregistrés chez les sujets de moins de 
20 ans. Registre de cancer de grand Casa Blanca 2008-2012 [95] 
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Tableau XI : Taux d’incidence brute des principaux types de cancers chez les sujets de moins de 
20 ans. Registre de cancer de grand Casa Blanca 2008-2012 [95] 

 
 

Notre étude n’a inclus que les patients âgés de moins de 16 ans avec une moyenne de 11 

ans. Ce qui concorde avec la répartition de l’IESS. 

 

3. Sexe : 
 

Comme l’ostéosarcome, la majorité des études épidémiologique montre une légère 

prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,5 à 2. Dans les séries de Nicholas Cet de Daniel 

J, le sexe ratio est de 1.9 et 1.6 respectivement. [13, 14] 

L’étude de JIHANE ZAHIDI, les malades traités pour sarcome d’Ewing vertébrale ont un 

sexe ratio de 1. [5] 

Dans notre étude on a noté une égalité entre les 2 sexes, avec un sexe ratio de 1. Cette 

différence peut être expliquée par le nombre de patients et le caractère rétrospectif de l’étude. 

 

4. Facteurs de risque : 
 

Malgré les progrès de la biologie moléculaire et de la cytogénétique, la cause et les 

facteurs de risques précis du sarcome d’Ewing n’ont pas été identifiés. La présence d’un facteur 
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héréditaire a été évoqué vu l’atteinte préférentielle des sujets d’origine caucasienne (96 % des 

cas) et la rareté de l’atteinte des sujets d’origine africaine, afro-américaine et asiatiques (1,8 %) 

[3]. 

Des formes familiales ont été décrites, ce qui peut appuyer l’hypothèse d’une 

prédisposition génétique, mais aussi environnementale, notamment chez les fermiers américains 

ou australiens [3]. 

Dans notre étude nous n’avons identifié aucun facteur de risque de cancer chez les 

enfants notamment, une consanguinité, syndrome malformatif, ou notion d’irradiation.   

 

III. ANALYSE CLINIQUE : 
 

1. La durée d’évolution : 
 

La durée de l’évolution de la maladie avant le diagnostic est variable selon l’agressivité de 

la maladie, la localisation sans oublier les traitements symptomatiques lors des consultations 

médicales sans penser à pousser les investigations afin d’avoir un diagnostic. 

Cette variabilité a été trouvée dans l’étude de TAHA ELGHAZI, avec un délai de 1mois à 

1an avec une moyenne de 7mois. [26] 

De même, dans la série de GRUBB, la durée d’évolution variait entre 7 jours et 31 mois, 

avec une moyenne de 7 mois. [8] 

Dans notre série, la durée d’évolution ne dépasse pas un 1 an avec une moyenne de 8 

mois. 

 

2. Signes fonctionnels : 
 

La symptomatologie lors d’un sarcome d’Ewing est variable selon la localisation et 

surtout non spécifique. Le début commence généralement par une douleur et/ou une 
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tuméfaction localisée d'une durée de quelques semaines ou mois. La notion de traumatisme, 

peut-être l'événement initiateur qui attire l'attention sur la lésion mais aussi un motif du retard 

diagnostic. La douleur peut être légère au début aggravée par l’exercice pour devenir 

permanente même la nuit. Une tuméfaction est souvent présente source de douleur parfois 

associé à des signes inflammatoires.  

Selon l’étude de TAHA ELGHAZI Le sarcome d’Ewing est révélé dans 87.5 % des cas par 

une douleur permanente ou intermittente, nocturne dans moins d’un quart des cas et souvent 

localisée à la zone tumorale [26].  

La survenue d’une tuméfaction en regard d’un segment osseux ou d’une articulation 

même en présence d’une notion de traumatisme peut être révélatrice dans 62.5% des cas [26]. 

Par ailleurs, une impotence fonctionnelle, une boiterie, ou plus rarement un état subfébrile 

doivent attirer l’attention et conduire à un examen radiologique. 

Une fracture pathologique, un syndrome compressif neurologique ou vasculaire peuvent 

être révélateurs d’une tumeur osseuse primitive localement avancée. [9]. 

Notre étude rejoint donc les données de la littérature. La douleur était présente chez 

94.5% des cas, une tuméfaction locorégionale chez 72% des cas, alors que 2 patients avaient une 

fracture pathologique. 

 

3. Examen clinique : 

 

3.1. Signes généraux : 

Les signes généraux d’évolutivité de la maladie tels que la fièvre, la fatigue, la perte de 

poids ou l’anémie, sont présents au moment du diagnostic chez environ 10 à 20 % des patients 

et doivent rechercher une maladie disséminée ou une localisation pelvienne. [26] 

Un syndrome inflammatoire était présent dans 15% des cas dans l’étude de TAHA 

ELGHAZI, alors que l’altération de l’état général était présente après un certain temps d’évolution 

dans 25% des cas.  
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Dans notre série, la fièvre était présente chez 9% des cas, alors que 54% avaient un 

fléchissement de l’état général en rapport avec une maladie métastatique ou une localisation pelvienne. 

 

3.2. Signes locaux : 

L’examen clinique locorégional est un temps capital pour dresser un bilan lésionnel : la 

tuméfaction, la localisation, la taille tumorale, la présence de signes inflammatoires mais aussi 

éventuelles complications : impotence fonctionnel, déformation, fracture pathologique, 

syndrome déficitaire moteur et / ou sensitif.   

Dans l’étude de TAHA ELGHAZI L’examen clinique initiale a retrouvé une tuméfaction 

inflammatoire, douloureuse et ferme en regard de la localisation tumorale chez 62.2% des 

patients. [26] 

Dans notre série 88% des patients était algiques au moment de l’examen clinique, 82% 

des cas avait une tuméfaction fixée et inflammatoire dans 77% des cas, ce qui rejoint les 

données de la littérature. 

 

3.3. Autres signes : 

Certains modes de révélation peuvent être spécifiques à la localisation de la tumeur, 

notamment un syndrome de compression médullaire ou radiculaire des tumeurs rachidiennes, 

des troubles respiratoires et un épanchement pleural des tumeurs costales, ou encore des 

troubles sphinctériens des tumeurs pelviennes. [4]. Quant à l’envahissement lymphatique, il est 

rare et n’est présent que dans 10% des cas. [7]. 

Dans l’étude de TAHA ELGHAZI, 62.5% des cas avaient une symptomatologie respiratoire 

en rapport avec un syndrome d’épanchement liquidien. [26] 

Dans notre étude, l’atteinte ganglionnaire était plus fréquente chez 22.5% des cas, elle 

intéressait l’air inguinal pour les tumeurs des membres inférieurs et lombo-aortiques pour des 

tumeurs pelviennes. Par ailleurs, 18% des patients ont présenté un syndrome de la queue de 

cheval, 9% ont présenté une symptomatologie urinaire, alors que 4.5% avaient une 

symptomatologie respiratoire. 
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IV. L’ETUDE RADIOLOGIQUE : 
 

L’apport de l’imagerie est fondamental  aussi bien pour le diagnostic, le bilan 

d’extension, mais aussi pour l’évaluation thérapeutique et la détection des récidives lors du 

suivi. 

 

1. Radiographie standard : 
 

L’aspect radiologique du sarcome d’Ewing est variable, mais associe habituellement à des 

signes d’ostéolyse et de sclérose, caractéristiques d’une tumeur maligne agressive. La forme 

typique (qui n’est pas la plus fréquente), siégeant sur les os longs est celle d’une lésion lytique, 

entourée d’une réaction périostée fusiforme en fines lamelles parallèles au grand axe de l’os, 

réalisant une image en « bulbe d’oignon » (Figure 64a). La lyse osseuse est mal limitée, 

irrégulière, donnant un aspect vermoulu, avec des corticales apparaissant  mouchetées, 

correspondant à l’image dite de perméation (Figure 64b). L’existence d’un éperon de Codman 

est inconstante, rencontré dans moins de 30 % des cas (Figure 64c). Certaines lésions, en 

particulier métaphysaires, peuvent aussi avoir un aspect condensant, inhomogène, avec une 

réaction périostée souvent plurilamellaire, spéculée et irrégulière, plus ou moins associée à une 

masse des parties molles. Dans les lésions métaphysaires, le cartilage de croissance, quand il est 

ouvert, est habituellement respecté. Des aspects évocateurs d’un kyste osseux banal ont aussi 

été reportés source d’erreur diagnostic et d’approche chirurgicale non carcinologique. Un 

élément très caractéristique des sarcomes d’Ewing, quelle que soit la localisation, c’est 

l’importance de l’infiltration des parties molles, souvent radiotransparente. Dans les atteintes 

costales, la radiographie de thorax de face montre typiquement une masse arrondie ou ovalaire 

à développement intrathoracique, avec parfois un épanchement pleural associé. [3, 15,16]. 
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Figure 64 : sarcomes d’Ewing de présentation radiographique différente chez trois patients : une 

apposition périostée unilamellaire (a), avec une ostéolyse perméative (b), et une ostéolyse 
avec éperon de Codman (c). [3] 

 

Les fractures sur os fragilisé ne sont pas des modes de révélation exceptionnels, et 

imposent un examen soigneux de la trame osseuse pour ne pas immobiliser une lésion tumorale 

qui deviendrait évidente par la suite. [4] 

Dans l’étude de TAHA ELGHAZI, la radiographie standard était disponible pour tous les 

patients. L’aspect radiographique était en faveur d’une lyse osseuse chez 87.5% des cas et d’une 

lyse osseuse associée à une ostéocondencation chez 12.5% des cas. [26] 

Dans notre étude la radiographie standard était disponible uniquement pour 31.5% des 

cas, et était évocatrice d’une tumeur osseuse agressive chez tous les patients. 

 

2. Echographie des parties molles : 
 

La réalisation de l’échographie des parties molles n’est pas recommandée 

systématiquement dans les sarcomes d’Ewing. Elle peut être réalisée pour caractériser des 

lésions dont l’aspect clinique est évocateur d’une collection ou pour rechercher un syndrome 

compressif vasculaire. [12] 

Dans notre étude, 13.5% des cas que ont bénéficié d’une échographie des parties molles.  

Ayant montré des tuméfactions à point de départ osseux sans retentissement vasculaire. 

b a c 
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3. Tomodensitométrie : 
 

Le couple tomodensitométrie(TDM) et imagerie par résonnance magnétique (IRM) est 

important pour un bilan lésionnel réalisant un examen de référence pour une éventuelle 

évaluation de la réponse post thérapeutique .La TDM permet d’objectiver une réaction périostée 

et une rupture de la corticale alors que l’IRM est performante pour l’étude de l’atteinte 

intramédullaire et des parties molles. [15] 

Au niveau du thorax, la TDM est plus intéressante dans les lésions des côtes où elle 

montre bien la lyse osseuse et l’importance de l’envahissement des parties molles, ce qui 

contraste avec le parenchyme pulmonaire [15]. 

Dans l’étude de TAHAELGHAZI, tous les patients ont bénéficié d’une TDM. L’aspect 

scannographique était en faveur d’une lyse osseuse dans 75% des cas, d’une ostéocondensation 

dans 25% des cas et d’un épaississement des parties molles dans 50% des cas. [26] 

Dans notre série la TDM a été réalisée chez 10 patients. Les résultats scannographiques 

étaient en faveur d’une ostéolyse de siège diaphysaire et/ou métaphysaire associée à un 

envahissement des parties molles chez tous les patients. Une composante ostéocondensante 

était présente dans 30% des cas et une rupture de la corticale dans 20% des cas.  
 
 

   

Figure 65 : Sarcome d’Ewing chez un enfant de 8 ans, confrontation radiographie (a) et 
scanner (b,c) précisant l’ostéolyse, la réaction périostée et l’atteinte des parties molles.[7] 
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4. L’imagerie par résonance magnétique : 
 

Dans les formes diaphysaires ou métaphysodiaphysaires typiques, l’IRM montre en 

pondération T1, une atteinte intramédullaire souvent plus importante que ne le laisserait 

supposer la radiologie conventionnelle, mais bien corrélée à l’extension osseuse visible sur les 

pièces de résection osseuse. En T2, il existe un renforcement hétérogène du signal de la masse 

tumorale, et une prise de contraste habituellement intense après injection de gadolinium. Les 

images en T1, en haut contraste à saturation de graisse (contrast-enhanced, fat-saturated), 

donnent des images très précises de l’atteinte des parties molles. Le contraste entre 

l’importance de la masse des parties molles visible en IRM et une atteinte radiologique parfois 

discrète est assez caractéristique du sarcome d’Ewing [3]. 

Dans notre série, 81% des patients ont réalisé une IRM dont les résultats étaient en faveur 

de tumeurs agressives de tailles différentes avec envahissement important des parties molles. 
 

   

Figure 66 : Sarcome d’Ewing du fémur chez un garçon de 9 ans A. aspect à la radiographie 
standard. B. Aspect en imagerie IRM montrant l’importance de l’envahissement intramédullaire et 

l’extension dans les parties molles.[3] 
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V. ANATOMOPATHOLOGIE : 
 

Le diagnostic positif repose sur l’examen anatomo-pathologique d’une biopsie. Cette 

dernière doit être transmise à l’état frais au laboratoire d’anatomo-pathologie afin de permettre 

les analyses moléculaires nécessaires au diagnostic du sarcome d'Ewing [9]. 

 

1. Techniques de biopsies : 

 

1.1. Biopsie chirurgicale : 

C’est l’examen retenu comme standard pour réaliser la biopsie diagnostique. Celle-ci 

doit être précédée d’une RCP avec radiologue, chirurgien spécialisé, et anatomo-pathologiste. La 

cicatrice de biopsie, devra être réséquée en monobloc au moment du geste chirurgical d’exérèse 

de la tumeur osseuse. 

L'enclouage ou la mise en place de matériel orthopédique (vis, plaque) sur un os fracturé 

suspect de tumeur osseuse primitive est absolument proscrit, car il expose à la contamination 

loco-régionale et/ou de tout l’os. Un tel geste majore le risque de rechute et peut contraindre à 

une amputation ou une désarticulation pour un cancer primitif qui aurait été candidat à un 

traitement conservateur du membre. 

Il est donc souhaitable que la biopsie soit faite par le chirurgien qui prendra en charge la 

suite du traitement. La voie d’abord de la biopsie doit être longitudinale, selon l’axe du membre, 

et mener directement sur la tumeur sans dissection des éléments vasculo-nerveux. Si un 

drainage est nécessaire l’orifice du drain doit être aussi proche que possible de la cicatrice, pour 

pouvoir le réséquer avec la cicatrice de biopsie [10]. 

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une biopsie chirurgicale. 

 

  



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 64 - 

1.2. Micro-biopsie au trocart : 

Elle ne doit être effectuée que par un praticien entraîné, après analyse et choix du trajet 

de biopsie par une RCP diagnostique, rassemblant le radiologue interventionnel et le chirurgien 

qui sera en charge de l’exérèse de la tumeur (puisque la chirurgie devra réséquer le trajet de 

biopsie). 

            La micro-biopsie au trocart sous contrôle radiologique, TDM ou IRM est une alternative 

diagnostique dans certaines tumeurs osseuses après avis de la RCP. Plusieurs prélèvements 

doivent être réalisés. La négativité de l’examen (10 %) n’exclut pas le diagnostic au cas où 

l’examen doit alors être refait. 

Le point de biopsie doit être tatoué et sera réséqué en monobloc au moment du geste 

chirurgical d’exérèse de la tumeur osseuse. [9] 

 

1.3. Les complications de la biopsie : 

La biopsie osseuse n'est pas dénuée de complication. L’hémorragie, l’infection, les 

fractures pathologiques, la dissémination et la poussée évolutive, sont des complications de 

fréquence variable qui nécessitent la prudence dans le geste. [26] 

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté des complications liées à la biopsie. 

 

2. Siège : 
 

2.1 Localisation sur le squelette : 

Le sarcome d’Ewing peut atteindre tous les os du squelette, avec une légère préférence 

pour les os longs (50 à 60 % des cas) et le membre inférieur. Le fémur est ainsi atteint dans 

environ 15 à 27 % des cas, suivi du tibia, de l’humérus et du péroné.  

L’atteinte des os plats est moins fréquentes, dominée par l’atteinte du bassin (20 % des 

cas), et plus rarement les côtes, l’omoplate et les vertèbres. [3] 

Dans notre série les localisations du sarcome d’Ewing les plus fréquentes sont 

représentées par l’atteinte pelvienne et rachidienne dans 54% des cas. Ces résultats peuvent être 
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expliqués essentiellement par l’inclusion exclusive de patients traités par radiothérapie qui est 

généralement indiquée chez des patients avec des tumeurs non résicables intéressant le plus 

souvent le squelette axial.  
 

Tableau XII : les différentes localisations du sarcome d’Ewing  
sur le squelette dans l’intergroup Ewing’s sarcoma study IESS [40] 

Localisation primaire Pourcentage % 
membres inférieures  45,6 

Fémur 20,8 
Péroné 12,2 
Pelvis  20 
Os iliaque  12,5 
Extrémités supérieures 12,9 
Humérus 10,6 
Squelette axial et côtes 12,9 

 

 
Figure 67 : les Sites tumoraux primaires dans les sarcomes d'Ewing.  

Données basées sur 1 426 patients d'essais européens intergroupes d'études  
coopératives sur le sarcome d'Ewing.[25] 
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2.2 Localisation sur l’os : 

Le sarcome d’Ewing est plus souvent localisé dans la zone diaphysaire des os longs que 

les autres tumeurs osseuses primitives, mais il atteint préférentiellement la zone métaphysaire et 

particulièrement diaphysométaphysaire. Avant fermeture du cartilage de croissance, l’atteinte 

épiphysaire est exceptionnelle [3.39]. 

 

3. Aspect macroscopique : 
 

La tumeur possède des contours irréguliers et des limites très imprécises. C’est une 

masse blanc grisâtre, molle, luisante, prenant dans les secteurs nécrotiques une consistance 

liquide, voire laiteuse. Le sarcome d’Ewing infiltre diffusément la pièce osseuse, s’insinuant entre 

les travées ostéoïdes, pénétrant la corticale au travers des canaux d’Havers en détruisant peu ou 

pas les structures osseuses. L’infiltration des parties molles est extrêmement fréquente, la 

tumeur se propage le long des insertions tendineuses et des aponévroses, s’étend à distance de 

la lésion osseuse. Cette infiltration explique la discordance parfois observée entre l’évaluation 

radiologique de la tumeur et l’infiltration plus importante observée sur la pièce de résection.[26] 

 

4. Aspect microscopique : 
 

Le sarcome d’Ewing est, dans sa forme classique, constitué de petites cellules tumorales 

agencées en larges travées séparées par un abondant tissu fibreux. 

 

3.1. Cytologie : 

Les cellules sont toutes identiques entre elles, arrondies, mesurant entre 12 et 14µm. 

Leur noyau, ovalaire ou arrondi, est pourvu d’une chromatine dense mais dispersée et est 

délimité par une fine membrane nucléaire. L’activité mitotique est très variable, souvent faible. 

Les cytoplasmes sont pâles et très peu abondants, aux limites floues. Ils comportent du 
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glycogène, identifiable dans plus de deux tiers des cas par les colorations complémentaires, 

acide périodique Schiff (PAS) et carmin de Best. [3.17]. 

Des cellules plus sombres, appelées dark cells ont été décrites comme le second type 

cellulaire du sarcome d’Ewing. Souvent agrégées entre elles, de plus petite taille, au noyau dense 

et homogène au cytoplasme presque absent, elles correspondent à des cellules tumorales 

altérées spontanément ou lors de la biopsie. [3.17] 
 

   
Figure 68 : Biopsie chirurgicale :  

(a) Coloration hémalun-éosine-safran (HES), grossissement × 100. 
 (b) Coloration acide périodique Schiff (PAS), grossissement × 640.[3] 

 
 

3.2. Architecture : 

Les cellules, peu cohésives entre elles, forment le plus souvent des plages ou de larges 

travées, à forte densité en cellules tumorales, sans agencement particulier. Dans la forme 

classique, il n’existe pas de rosette, mais parfois des images de pseudorosette liées à des nécroses 

cellulaires, sans neurofibrille sont décrites. Parfois, les cellules se regroupent autour de petits 

capillaires. Plus rarement, elles s’agencent en lobules, en alvéoles, ou constituent de fines travées 

séparées par de larges trousseaux de fibres de collagène, cette disposition est appelée filigree 

pattern. Celle-ci s’observe à la périphérie de la tumeur et correspond au mode d’infiltration du 

a b 
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tissu musculo-aponévrotique. Le réseau de fibres de réticuline apparaît très peu abondant entre 

les cellules tumorales alors qu’il est très dense autour des vaisseaux et les placards tumoraux sont 

entourés par un abondant tissu hyalin. [3,18] 

 
3.3. Remaniements : 

Ils sont extrêmement fréquents, liés à la fragilité des cellules, associant hémorragie et 

nécrose. Leur importance peut rendre difficile le diagnostic de certitude tant pour l’histologie 

que la biologie moléculaire. [3] 
 

5. Immuno-histochimie : 
 

Elle est décisive car l’aspect cytologique et la disposition architecturale ne sont pas 

toujours spécifiques de cette tumeur. Son rôle est double : 

 

5.1 Apporter des éléments de diagnostic positif : 

Il existe un marquage positif à la glycoprotéine CD99 (codée par le gène MIC2) 

surexprimée par les cellules de la famille des tumeurs d’Ewing [21].  

L’anti MIC2 membranaire est présent dans 85% des cas [22.23]. Son expression n’est pas 

spécifique aux sarcomes d’Ewing, elle s’observe aussi dans un grand nombre de cellules 

normales de l’organisme, comme les fibroblastes, ainsi que dans différentes tumeurs comme 

certains carcinomes. [20] 

 

5.2 Éliminer les diagnostics différentiels : 

Le rôle principal de l’immunohistochimie est d’écarter les autres diagnostics différentiels 

par la recherche de marqueurs tissulaires : par exemple CD45 et marqueurs T et B pour les 

lymphomes, desmine pour les rhabdomysosarcomes ou marqueurs nerveux et NB84 pour le 

neuroblastome. Toutefois, avec le développement de techniques immuno-histochimiques 

plus  sensibles et l’emploi du démasquage antigénique, des expressions aberrantes de 

ces marqueurs s’observent dans des sarcomes d’Ewing, comme la cytokératine ou la desmine. 

Elles sont généralement focales et peu intenses. 
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Figure 69 : la tumeur d’Ewing exprime en forte quantitée la protéine codée par le gène MIC2.  

Le marquage par immunohistochimie est localisé à la membrane cytoplasmique.  
Coloration immunohistochimique pour l’HBA71, grossissement × 400.[3] 

 

6. Cytogénétique : 
 

La mise en évidence des réarrangements du gène EWS est devenue un des éléments 

essentiels du diagnostic des tumeurs d’Ewing. La translocation t(11;22)(q24;q12), première 

décrite, est présente dans 85 à 90 % des cas, constituant un véritable marqueur cytogénétique 

ainsi que la translocation variante t(21;22)(q22;q12) présente dans 5 à 10 % des cas. Il existe 

d’autres variantes moins fréquemment retrouvées (Tableau XIII). [1]. 

Elles peuvent en plus servir au diagnostic d’extension métastatique, par l’analyse des 

prélèvements de moelle osseuse et de sang périphérique. La sensibilité importante de ces 

techniques permet de mettre en évidence la présence de cellules tumorales non détectées par la 

cytologie conventionnelle. Différentes techniques peuvent aider à détecter ces  anomalies 

moléculaires notamment le caryotype, la recherche du transcrit de fusion et l’hybridation in situ 

avec des sondes spécifiques fluorescentes (FISH). [24] 
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Tableau XIII : Les translocations, leurs gènes de fusion et leur fréquence  

dans le sarcome d’Ewing.[26] 

Translocations Gène de fusion Pourcentage % 
t(11,22) (q24,q12) EWS-FLI 1 85 
t(21,22) (q24,q12) EWS-ERG 10 
t(7,22) (q22,q12) EWS-ETV 1 Rare 
t(17,22) (q12,q12) EWS-E1AF Rare 
t(2,22) (q33,q12) EWS-WT1 Rare 

 

 
Figure 70 : Schéma montrant la translocation réciproque t(11;22) (q24,q12) [25]. 

 

Dans notre étude le diagnostic de sarcome d’Ewing était mis sur des arguments 

microscopiques et immunohistochimiques sans recours à la cytogénétique.  
 

VI. DIAGNOSTIC : 
 

1. Diagnostic positif : [19]  
 

Le diagnostic du sarcome d’Ewing repose sur la confrontation des arguments cliniques, 

radiologiques et surtout l’étude histologique d’un fragment biopsique. 
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Le diagnostic histologique repose sur l’association d’arguments négatifs et positifs: 

• Arguments négatifs : absence de marqueurs tissulaires (desmine, antigènes 

leucocytaires,  protéine S100), l’absence de différenciation neurale. 

• Arguments positifs : aspect morphologique typique en microscopie électronique, 

avec en cytogénétique un réarrangement du chromosome 22 et en 

immunohistochimie une positivité CD99(Mic2). 

 

2. Diagnostic différentiel [26] : 

 

2.1. Diagnostic différentiel radio-clinique: 

Les signes cliniques et radiologiques ne sont pas spécifiques au sarcome d’Ewing. Celui-

ci peut être confondu avec : 

 Ostéomyélite : Devant l’existence de douleur ostéo-articulaire, associée à une 

tuméfaction et à une fièvre, avec dans certains cas un syndrome inflammatoire qui 

peut être commun aux deux affections, et avec à la radiologie standard, une image 

en bulbe d’oignon, souvent décrite comme étant caractéristique du sarcome d’Ewing. 

 L’ostéosarcome : peut aussi être évoqué quand la réaction périostée se fait avec des 

spicules perpendiculaires à la direction de la corticale ou dans les localisations 

métaphysaires condensantes. 

 Les lymphomes osseux primitifs : qui peuvent prendre tout comme le sarcome 

d’Ewing un aspect moucheté et vermoulu. Les lymphomes touchent habituellement 

des patients plus âgés que le sarcome d’Ewing. 

 Le granulome éosinophile, l’histiocytose langerhansienne qui donne parfois des 

lésions lytiques peuvent faire discuter un sarcome d’Ewing. La présence de multiples 

localisations osseuses avec des images de lyse à l’emporte pièce au crâne, oriente 

vers une histiocytose langerhansienne. 
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 Le kyste osseux anévrismal : peut prendre un aspect très agressif, avec une lyse 

importante et une volumineuse extension dans les parties molles. L’existence de 

niveaux liquides, si elle évoque fortement le kyste anévrysmal, n’est pas 

pathognomonique. La biopsie redresse le diagnostic. 

 

2.2. Diagnostic différentiel anatomopathologique: 

L’aspect de lésion à petite cellules rondes peut être commun à d’autres lésions que le 

sarcome d’Ewing, cependant, l’âge, le tableau clinique et radiologique permettent de limiter ces 

diagnostics différentiels : 

 Chez l’enfant de moins de 5 ans, il est primordial de penser au lymphome et aux 

métastases du neuroblastome avant d’évoquer le sarcome d’Ewing. 

 Chez l’adolescent, on peut avoir un ostéosarcome à petites cellules, mais qui reste 

rare, la tumeur desmoplastique à petites cellules rondes, généralement plus 

hétérogène que le sarcome d’Ewing, avec à l’immunohistochimie une expression de 

multiples marqueurs: vimentine, cytokératine. 

 

2.3. Diagnostic différentiel cytogénétique : [70, 69 ,71] 
 

Tableau XIV : Remaniements cytogénétiques des différentes tumeurs [7] 

TUMEUR TYPES DE REMANIEMENTS CYTOGENETIQUES 
Ewing t[11, 22] (q24, q12) dans 85% des cas 

Neuroépithéliome t[11, 22] (q24, q12) 
Neuroblastome le bras court du chromosome1:50% Délétion /Translocation 
Tumeur d’Askin T [11, 22] (q24, q12) 

Rhabdomyosarcome Embryonnaire Pas de remaniements 
Rhabdomyosarcome Alvéolaire T [2, 13] (q37, q14) dans 70% des cas 
Lymphome malin non hodgkinien Varié 
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Tableau XV : étude comparative du sarcome d’Ewing et l’ostéosarcome [11]. 

 Ostéosarcome Sarcome d’Ewing 

Incidence 50 % tumeurs osseuses malignes pédiatrique 
45 % tumeurs osseuses 
malignes pédiatrique 

Âge moyen 14 ans 5 à 15 ans 
Sexe Prédominance masculine 1,5/1 Prédominance masculine 1,5/1 

Ethnie 
Incidence basse chez les asiatiques, plus élevée 

chez les populations noires 
Incidence basse chez les 

Asiatiques et populations noire 

Localisations 
Genou (fémur inf. et tibia sup.) : 50 % des cas 

Humérus : 10 % des cas 

Bassin : un tiers des cas 
Membre inférieur en totalité : 

45 % des cas 

Génétique 

Mutation du gène Rb1  Syndrome de Li 
Fraumeni 

Maladies osseuses constitutionnelles 
(Rothmund Thomson) 

Rôle de la translocation 11/22 

Survie 
80 % à cinq ans pour les formes non 

métastatiques 
70 % à cinq ans pour les formes 

non métastatiques 
 

VII. BILAN D’EXTENSION : 
 

Le but du bilan d’extension est de montrer l’étendue locale de la tumeur, son extension 

dans l’os et dans les parties molles avoisinantes, ainsi que l’atteinte des structures vasculo-

nerveuses situées à proximité. Il doit aussi permettre de juger le caractère uni focal ou multifocal 

des lésions et de leur dissémination à distance notamment au niveau de l’os et du poumon. 

 

1. Locorégional : 

 

1.1. Radiologique : 

La stratégie thérapeutique locale dépend de cette évaluation locorégionale. L’IRM est 

l’examen de choix pour analyser l’extension locale d’une tumeur osseuse. Le signal des espaces 

médullaires normaux (graisseux) diffère de celui de la tumeur si bien qu’il est possible 

d’apprécier l’étendue de la tumeur, de détecter d’éventuelles « skip métastases » et d’évaluer 
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une possible extension à l’articulation adjacente [4]. SAIFUDDIN a rapporté, dans son étude faite 

sur 26 cas, la présence de skip-métastases dans 25% des cas. [26] 

Dans notre étude, 81% des cas ont bénéficié d’une IRM. 22.5% avaient montré des skips 

métastases. 

 

1.2. Ponction pleurale : 

Selon le protocole d’Euro Ewing 99, en cas de tumeur costale, il est indispensable de 

rechercher l'existence d'un épanchement pleural, dont la nature (tumorale ou réactionnelle) sera 

recherchée par une ponction cytologique. La présence d’un épanchement pleural (même positif) 

ne fait pas considérer le patient comme métastatique mais comme porteur d’une maladie 

locorégionale. 

Selon l’étude de TAHA EL GHAZI sur une série de 8 patients atteints de sarcome d’Ewing 

costal. Tous les patients avaient un épanchement pleural avec une cytologie négative. [26] 

Dans notre étude un seul patient soit 4.5% avait une localisation costale associée à un 

épanchement pleural et qui a bénéficié d’une ponction dont l’analyse cytologique était négative. 

 

2. Extension à distance: (Annexe 8) 
 

Les métastases sont fréquentes. Elles sont présentes dans 20 à 30% des cas au moment 

du diagnostic. Il s’agit surtout de métastases pulmonaires et osseuses. Les autres localisations 

métastatiques sont rares tels que les métastases ganglionnaires, cérébrales et hépatiques. [3] 

Ce bilan doit comporter systématiquement : 

 

2.1. Radio thorax / TDM thoracique: [3] 

Le premier siège des métastases des sarcomes d’Ewing étant le poumon (38 %), le bilan 

d’extension doit comporter systématiquement des radiographies de face et de profil ainsi qu’un 

examen tomodensitométrique du thorax, à la recherche de localisations secondaires 

pulmonaires. [42] 
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Dans notre étude touts les patients ont fait une TDM thoracique ; 22.5% des cas avaient 

des métastases pulmonaires au moment du diagnostic. 

 

2.2. Echographie abdominale/TDM abdominopelvienne: 

L’échographie ou la TDM abdominopelvienne a pour intérêt la recherche de métastases 

hépatiques ou ganglionnaires profondes qui sont rarement observées lors de l’évolution d’un 

sarcome d’Ewing [36]. Selon une étude menée à l’Institut Curie [26], elles sont présentes dans 9% 

des cas. 

Dans notre étude l’échographie abdominale n’est réalisée que chez 4.5% des cas, tandis 

que tous les patients ont eu une TDM abdomino-pelvienne ayant révélé des adénopathies 

inguinales et des adénopathies lombo-aortiques dans 2 cas. 

 

2.3. Scintigraphie osseuse : 

Les tumeurs osseuses restent une des indications préférentielles de la scintigraphie 

osseuse. Le traceur habituellement utilisé est un biphosphonate marqué au technétium 99 qui se 

fixe sur l’os à la phase précoce en raison d’une vascularisation importante, puis sur les zones 

d’ostéogenèse à la phase tardive (zones où sont formés les cristaux calciques). Elle reste un 

examen indispensable dans le bilan d’extension à distance des sarcomes d’Ewing. [37]. 

L’examen doit porter sur l’ensemble du squelette en vue antérieure et postérieure, et donc 

nécessite un détecteur corps entier pour le balayage de tout le squelette [26]. La scintigraphie 

osseuse au technétium 99 est sensible mais n’est pas spécifique. C’est un examen qui reflète à 

la fois la vascularisation et l’ostéogenèse que celle-ci soit tumorale ou réactionnelle. [26] Elle est 

cependant évocatrice de métastases lorsqu’elle dépiste une hyperfixation squelettique à 

distance. [37]. L’atout principal de cet examen est de savoir si une lésion osseuse est unique ou 

si elle s’intègre dans une pathologie multifocale (métastases osseuses, lymphome, histiocytose 

langerhansienne).  
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Ses autres avantages, outre sa disponibilité, sont : 

- La possibilité de détecter des lésions quiescentes ou actives. 

- La capacité à identifier des lésions non vues sur les radiographies simples (un 

ostéome ostéoïde rachidien par exemple). 

- Et la recherche de skip-métastases (bien que l’IRM semble supérieure dans ce 

domaine). 
 

Selon l’étude de l’Institut Curie [26], concernant 30 patients porteurs de sarcome d’Ewing 

osseux, la dissémination métastatique à la scintigraphie osseuse a été observée durant la 

première année dans 48% des cas, et dans 83% des cas après 3 ans. 

Dans notre étude 95.5% des cas ont fait une scintigraphie osseuse. Cet examen a pu 

montrer des métastases osseuses chez 45% des patients, donc notre étude rejoint l’étude de 

l’Institut Curie. 

 

2.4. Myélogramme  et BOM : 

Le bilan d’extension du sarcome d’Ewing comporte systématiquement la recherche 

d’extension à la moelle hématopoïétique, par biopsie au trocart et ponctions médullaires multiples. 

La recherche de transcrit de fusion 11-22 ou 21-22 par reverse transcription polymerase chain 

reaction (RTPCR) sur un pool de ponctions médullaires permet d’affirmer l’existence d’une diffusion 

micrométastatique dont la valeur pronostique est maintenant admise [38] 

Dans notre étude 95.5% des patients ont fait un myélogramme associé à une BOM. Les 

résultats étaient revenus négatives. 

 

2.5. PET scan : 

L'utilité de la tomographie par émission de positrons (TEP) ou de la TEP-TDM dans le 

bilan d’extension initial n'est pas claire [90]. Au moins trois séries notent une meilleure 

sensibilité de la TEP par rapport à la scintigraphie osseuse  pour la détection des métastases 

osseuses. [91, 92,93]. Cependant, comme la tomodensitométrie se limite  généralement au cou 
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en haut et  aux fémurs en bas, les os ne sont pas tous visualisés comme ils le seraient avec une 

scintigraphie osseuse toute en sachant les  limites de la SO pour les lésions ostéolytiques par 

rapport aux lésions de nature sclérotique. 

Par ailleurs La TEP peut avoir une plus grande utilité pour surveiller la réponse à la 

chimiothérapie et/ou à la radiothérapie (en particulier la chimiothérapie néo adjuvante), dans 

l'évaluation postopératoire d'une éventuelle récidive mais aussi guider le radiothérapeute pour 

définir ses volumes cibles pour déterminer la dose nécessaire à administrer. 

Actuellement, La TEP ou la TEP/TDM est de plus en plus utilisée pour la stadification initiale 

des patients atteints de SE. Les directives consensuelles du National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) recommandent une TEP et/ou une scintigraphie osseuse pour le bilan initial et une TEP de 

base est recommandée lors de la présentation par le COG (The Children's Oncology

VIII. CLASSIFICATION TNM: 

 Group) si la 

tumeur osseuse primaire ne fixe pas à la scintigraphie osseuse [94].  

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’un PET scan. 

 

 

Il n’y a pas de système de stadification spécifique pour le sarcome d’Ewing comme c'est 

le cas pour d'autres tumeurs solides. Bien qu'il existe une classification (TNM) pour les tumeurs 

primitives des os et des tissus mous de la Musculoskeletal Tumor Society et de l'American Joint 

Committee on Cancer (AJCC)/Union for International Cancer Control (UICC), ils ne sont pas 

largement utilisés. 

 

1. Taille tumorale : 
 

Selon l’étude de TAHA EL GHAZI, la taille tumorale étaient variables de 75mm à 114mm, 

avec une moyenne de 94.5mm. Selon la même étude 25% des cas étaient classés T1 et 75%  

classés T2. 
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Dans notre étude, 13.5% des cas étaient classés T1 ; 58.5% des cas étaient classés T2 ; 

tandis que 27% des patients étaient classés T3. 

 

2. Adénopathies : 
 

Selon l’étude de E. Mascard, l’envahissement lymphatique est assez rare, présent dans 

moins de 10 % des cas. [3] 

Selon notre étude, 9% des cas avaient des adénopathies suspectes. 

 

3. Métastases : (Annexe 7) 
 

Le sarcome d’Ewing a une très forte tendance à donner des métastases par voie 

hématogène, ce qui en fait le pronostic. Selon l’étude de M. Paulussen, 20 à 30 % des patients 

sont porteurs de métastases au diagnostic [42]. La survenue secondaire de métastases fait la 

gravité de la maladie, même dans les formes localisées au diagnostic. Les méthodes de biologie 

moléculaire permettent de détecter des cellules tumorales dans la moelle osseuse ou le sang 

périphérique en faveur de maladie disséminée [38, 44]. 

Selon l’étude de M. Paulussen, les principaux sites de diffusion métastatique sont  le 

poumon (38 %), l’os (31 %), et la moelle hématopoïétique (11 %), ainsi que le névraxe dans les 

localisations rachidiennes, ou la plèvre dans les localisations costales. Dans ces deux derniers 

cas, la diffusion se fait par contiguïté et circulation des cellules dans la cavité pleurale ou le 

liquide cérébrospinal. Le rachis est un des sites préférentiels des métastases osseuses 

hématogènes, mais on  peut également voir des métastases intradurales dans 5 % des cas 

environ sans lésion rachidienne associée. [3]  

Dans notre étude 41.5% des cas avaient des métastases au diagnostic, ce résultat, qui 

dépasse les constatations de la littérature, peut être justifié par la difficulté d’accès aux soins 

dans notre région et le niveau socio-économique bas des patients. 
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IX. Prise en charge thérapeutique : 
 

La prise en charge du sarcome d’Ewing est multimodale faisant appel à la chirurgie, la 

radiothérapie et la chimiothérapie. Un protocole européen commun de traitement des sarcomes 

d’Ewing et tumeurs apparentées existe depuis 1999, mais reste encore en cours d’évaluation. Ce 

protocole, appelé Euro-EWING 99 pour European Ewing tumour Working Initiative of National 

Groups, comprend un traitement général, la chimiothérapie et un traitement local, chirurgie et 

radiothérapie [3]. 

Toutes les décisions autour de la stratégie thérapeutique ne peuvent être prises que dans 

le cadre d’une concertation multidisciplinaire en centre spécialisé. 

 

1. Traitement systémique: 
 

Malgré le fait que moins de 25 % des patients présentent des métastases au moment du 

diagnostic, le sarcome d’Ewing est considéré comme une maladie systémique. En raison du taux 

de rechute élevé (80 à 90 %) chez les patients ayant bénéficié d’un traitement local seul, on 

suppose que la majorité des patients ont une maladie métastatique infra clinique au moment du 

diagnostic, même en l'absence de métastases au bilan d’extension. 

La chimiothérapie d’induction, ou néoadjuvante, est administrée dès que le bilan 

diagnostique et d’extension sont réalisés. Elle permet de réduire le volume de la tumeur 

primitive, rendant le traitement local plus facile et plus efficace, et de diminuer le 

développement de métastases à distance, dont dépend principalement le pronostic.    

Pour une maladie localisée, l'ajout d'une poly chimiothérapie au traitement local a eu un 

impact considérable sur la survie, et les taux de survie à cinq ans rapportés sont maintenant 

d'environ 70 %. 

Les meilleurs résultats sont obtenus par des protocoles de chimiothérapie alternant des 

cures comportant cinq agents : vincristine, doxorubicine, cyclophosphamide, ifosfamide, 

étoposide, avec ou sans actinomycine D. [43.46] 
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1.1. Protocoles de chimiothérapie : 

 

a. Historique : 

A la fin des années 1960, la chimiothérapie selon le protocole VAC (vincritine [V], 

actinomycine [A], cyclophosphamide [C]) commence à être utilisée dans le traitement des 

tumeurs d’Ewing.  

Le premier essai randomisé conduit par le groupe IESS entre 1973 et 1978 confirme le 

bénéfice de la chimiothérapie et démontre un rôle majeur de la doxorubicine (VAC +/- 

radiothérapie pulmonaire prophylactique versus VACD) avec une survie sans rechute à cinq ans 

significativement meilleure : 60 contre 24 contre 44 %, respectivement. [43] 

Entre 1978 et 1982, une seconde étude du groupe IESS montre une amélioration de ces 

chiffres avec des schémas intensifiés (thérapie intermittente avec augmentation de la dose des 

quatre molécules), ainsi la survie est passée à 73% [75].  

La troisième étude américaine de phase III randomisé conduite par les groupes CCG et 

POG entre 1988 et 1992 ayant ajouté 2 cycles alternés d’ifosfamide (I) et d’étoposide (E) : (VDCA 

versus VDCA-IE) montre un bénéfice en terme de survie pour l’association avec ifosfamide (I), 

étoposide (E) chez des patients non métastatiques 69 contre 54% mais pas d’amélioration chez 

les patients métastatiques [76].  

En revanche, l’étude CCG-7942 ouverte en 1995 ne montre aucun bénéfice à 

l’intensification du régime VDCA. [77] 

 

b. Les différents protocoles de la CTH [43.46] : 

Le protocole Euro-Ewing 93 comporte, pour les formes localisées, une chimiothérapie 

d’induction composée de trois à cinq cures initiales, dites « Memphis», associant 

cyclophosphamide et doxorubicine, et parfois une association d’étoposide et d’ifosfamide. La 

chimiothérapie d’entretien après chirurgie comporte, en fonction de la réponse de la tumeur, 

d’abord six cures de vincristine associée à l’actinomycine D, puis dans une seconde phase, six 

cures de « Memphis » répétées toutes les 3 semaines. Dans certains cas, la chimiothérapie 

d’entretien comporte six cures d’étoposide ifosfamide au lieu des six cures de « Memphis ». 
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Le protocole Euro-Ewing 99 comporte une induction par six cures de vincristine, 

ifosfamide, doxorubicine et étoposide (VIDE) à des intervalles de 3 semaines. Après chirurgie ou 

radiothérapie dans les formes non chirurgicales, la chimiothérapie fait ensuite appel à 

différentes drogues, soit vincristine avec actinomycine et ifosfamide (VAI), soit vincristine, 

actinomycine et cyclophosphamide (VAC). 

Dans les formes de mauvais pronostic, les deux protocoles font appel à une 

intensification de chimiothérapie associant busulfan et melphalan induisant une aplasie 

médullaire complète. La cure est suivie d’une autogreffe de moelle prélevée auparavant par 

cytaphérèse et congelées. 

Dans notre série tous les cas ont reçu un protocole Memphis complet en induction. Alors 

qu’en adjuvant, uniquement 40.5% des cas ont reçu les six cures de « Memphis » prévues, 40.5% 

ont reçu un protocole VIDE et 27% ont reçu une seule cure du protocole VAI suivie par un 

protocole VAC. 67.5% des cas ont reçu une chimiothérapie palliative à base de l’Etoposide et 

Cyclophosphamide en association avec le Valproate de sodium pour des maladies d’emblés 

métastatiques ou récidivantes. 
 

       

Figure 71 : Résultats scannographiques en pré-chimiothérapie (a)  

et en post-chimiothérapie (b) d’un sarcome d’Ewing de l’aile iliaque [94] 
 

a b 
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1.2. Toxicité : [41] 

Bien qu'efficaces, les stratégies thérapeutiques intensives utilisées pour le traitement des 

sarcomes d’Ewing exposent les patients à des complications non spécifiques ou spécifiques 

selon les molécules administrées. Les toxicités aigues sont essentiellement hématologiques, 

infectieuses (aplasie), et muqueuses (mucites, diarrhée). Selon l’étude de Rosen et Al sur une 

série de 67 patients, 50% des patients ont nécessité une hospitalisation pour une neutropénie 

fébrile. 

A long terme la toxicité est représentée par la survenue de cancers secondaires 

essentiellement les leucémies (risque cumulé de 0,7% à 5 ans, 2,9% à 10 ans, 4,7% à 15 ans et 

14.3% à 35 ans) [82–83], les complications musculo-squelettiques surtout chez une population 

pédiatrique (RR 18,1 ; IC95% 12,8-25,7), les cardiomyopathies induite par les anthracyclines (RR 

1,8; IC95% 1,4-2,3) [83–84], la néphrotoxicité, le dysfonctionnement gonadique, et la fibrose 

pulmonaire ou vésicale sont des complication plus rares. Selon l’étude de Neyssa M, avec un 

recul de 35 ans, près de 85% des patients souffrent d’au moins un problème de santé chronique 

[83], témoignant de la nécessité de poursuivre un suivi adapté de ces patients au long terme. 

Ces différentes complications sont également responsables d’une surmortalité à un jeune âge 

[83, 85]. 

Dans notre étude la toxicité liée à la chimiothérapie était dominée par l’alopécie, une 

symptomatologie digestive à type d’épigastralgie et vomissement, ou encore des complications 

hématologiques associées ou non à des complications infectieuses. 

 

2. Chirurgie: 
 

C’est un acte à la fois diagnostique et thérapeutique. Son but final est de réaliser une 

intervention carcinologiquement satisfaisante passant en tout point en tissu sain sans oublier la 

possibilité de conservation et de construction. 
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2.1 Les buts : 

 Diminution du risque de récidive locale. 

 Réduction des doses d’irradiation. 

 Analyse de la réponse histologique à la chimiothérapie. 

 

2.2 Les techniques chirurgicales : 

 

a. La chirurgie conservatrice : 

Actuellement, il est admis que la chirurgie doit être conservatrice, tout en répondant aux 

impératifs de la chirurgie carcinologique selon ENNEKING (annexe4), car le pronostic est plus 

général que local. Le traitement conservateur consiste à réséquer la tumeur en bloc et 

reconstruire le membre en comblant la perte de substance provoquée par l’exérèse. Pour ceci 

certaines techniques sont utilisées : 

 Enucléation tumorale : emportant la tumeur et sa pseudo-capsule, elle peut être 

considérée comme un geste diagnostique. 

 Exérèse large : c’est une exérèse qui passe quelques centimètres au large de la 

masse tumorale palpée. Des résidus microscopiques peuvent persister ce qui 

explique le taux de récidive qui excède 50% [51]. 

 Exérèse radicale : devra être effectuée en monobloc avec extraction en une seule 

pièce du tissu osseux, des muscles envahis ainsi que la cicatrice de la biopsie et du 

trajet du drainage éventuel. L’ensemble devra être entouré de tissu sain, dont 

l’épaisseur permettra d’évaluer la valeur carcinologique de l’exérèse. [7] 

 La reconstitution : est nécessaire dans près de 80% des cas. Elle doit être envisagée en 

fonction de l’âge de patient, du siège tumoral et de l’étendue de la résection. La 

chirurgie conservatrice doit permettre de réaliser une exérèse totale et carcinologique 

de la lésion tumorale tout en conservant une fonction normale ou subnormale du 

membre en faisant appel à des techniques de reconstruction complexes. Avant 

l’exérèse chirurgicale, il faut établir un plan opératoire détaillé à partir de l’IRM 
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précisant les limites de la résection osseuse qui doit passer 3 à 5 cm au-delà de la 

tumeur. Souvent, la dissection entraine des sacrifices musculaires, de façon à rester 

toujours en tissu parfaitement sain. Dans certaines localisations, la résection tumorale 

ne nécessite aucune reconstruction, car elle n’entraine pas de retentissement 

fonctionnel important. Ailleurs, il faudra prévoir à l’avance une reconstruction osseuse 

ou ostéoarticulaire. La reconstruction des localisations métaphysaires avec atteinte 

épiphysaire, au genou ou à l’humérus et au fémur proximal, se fait par prothèse 

massive. La seule particularité de ces reconstructions est le jeune âge des patients qui 

peut nécessiter le recours à des prothèses de croissance, télescopiques, destinées à 

compenser le sacrifice du cartilage de croissance [52]. 

 

b. La chirurgie radicale (amputation/désarticulation) : 

Le niveau de section doit être choisi avec rigueur en tenant compte de l’envahissement 

des parties molles.  
 

Un prélèvement de la moelle osseuse au niveau du bord diaphysaire restant est essentiel. 

La reconstruction peut se faire par prothèse externe. [41] 

 les indications de la chirurgie radicale : ou les contres indications de la chirurgie 

conservatrice : 

- Tumeur ouverte pendant l’intervention. 

- Siège de la biopsie non résécable en bloc. 

- Infection du site opératoire. 

- Envahissement de la peau. 

- Chimiothérapie inefficace. 

- Chirurgie conservatrice plus handicapante que l’amputation. 

- Les localisations des extrémités distales. 

- Les tumeurs des très jeunes enfants. 

- Les tumeurs impossibles à réséquer du fait des séquelles fonctionnelles. 
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Figure 72: Schéma des types de Résection tumorale: selon Enneking (a), selon Kawaguski (b) (58) 

 

2.3 Les contres indications de la chirurgie : 

La chirurgie peut être récusée dans les cas suivant : 

 Un stade évolué de la maladie dont l’acte chirurgical n’apporterait aucun bénéfice 

au patient. 

 Les tumeurs dont le volume reste important malgré une chimiothérapie première et 

une éventuelle radiothérapie. 

 Certaines localisations qui ne sont pas compatibles avec une résection chirurgicale 

telles que les tumeurs de rocher. [53, 54, 55, 56]. 
 

Selon l’étude de Nicholas C sur une série de 67 patients, 13.4% ont été opéré, dont 2% 

ont eu une chirurgie décompressive, 4.5% ont eu une chirurgie conservatrice et 7% ont eu une 

chirurgie radicale. [13] 

Dans notre étude 31.5% des cas ont eu un traitement chirurgical. 18% ont eu un 

traitement conservateur, alors que 13.5%  ont eu un traitement radical. 
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2.4 Les complications de la chirurgie : 

Les complications de la chirurgie peuvent se résumer dans les infections postopératoires, 

fractures de prothèses, usure du matériel de prothèse, descellement de la prothèse. 

Une réanimation postopératoire efficace et des consultations orthopédiques régulières 

suffisent pour la bonne gestion de ces complications. [41] 

Selon l’étude de Nicholas C sur une série de 67 patients, 20 des cas ont été opéré. 3 

patients ont eu une neutropénie fébrile, 2 patients ont eu respectivement un pneumothorax et 

des complications thromboemboliques. [13] 

Dans notre série, 9% des cas, soit deux patients parmi 22, ont présenté un sepsis en 

postopératoire. 

 

3. Radiothérapie : 
 

Historiquement, la chirurgie assure un meilleur contrôle locorégional par apport à la 

radiothérapie mais avec les avancées des traitements systémiques et des techniques d’irradiation 

dans le cadre d’un traitement multimodal les taux de rechute locale ont diminué et la différence 

entre les deux moyens de contrôle locale est devenue presque non significative, ainsi il est 

difficilement acceptable d’accepter une chirurgie mutilante sans essayer la radiothérapie. Les 

indications de la radiothérapie se sont élargies même pour la maladie métastatique.  

La radiothérapie peut être délivrée en pré ou postopératoire selon les indications. 

Cependant l’irradiation curative d’une tumeur requiert des doses élevées et pose le problème 

des toxicités tardives chez l’enfant. 

 

3.1 Indication et but: (Annexe 6) 
 

La radiothérapie sera envisagée en fonction de : 

 Stade de la maladie : la radiothérapie peut être exclusive chez des patients 

présentant un sarcome d’Ewing au stade métastasique et pour lequel un traitement 

chirurgical n’est pas indiqué et n’apporterait aucun bénéfice. [59] 
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 Siège de la tumeur : la radiothérapie seule peut être indiquée pour certaines 

localisations tumorales inopérables soient par leurs sièges ou par leurs volumes. [60] 

 Une chirurgie non carcinologique jugée R1 ou R2: est une indication à une 

radiothérapie adjuvante pour augmenter le control local est diminuer le risque de 

récidive.[54] 
 

Selon l’étude de Nicholas C sur une série de 67 patients, 70% des cas ont bénéficié d’une 

radiothérapie définitive, alors que 24% ont reçu une radiothérapie adjuvante en post opératoire. 

[13]. Une deuxième étude menée par SG DuBois portant sur 465 patients a trouvé que la radiothérapie 

était  réalisée chez  48% des patients, dont  26% était définitive et 22% post opératoire.[78] 

Dans notre série, la radiothérapie a été utilisée dans un but curatif chez 40.5% des 

malades ; pour des tumeurs non résecables dans 22.5% des cas et adjuvante pour des marges 

envahis  dans 18% des cas. Par ailleurs Elle a été 54% des cas ont eu une radiothérapie palliative 

dans un but antalgique chez 36% des cas et décompressif dans 18% des cas. 

 

3.2 Localisations :  

La radiothérapie est classiquement indiquée dans certaines localisations avec peu de 

possibilité de chirurgie R0 et de reconstruction comme le pelvis, vertèbre et paroi thoracique par 

contre le sarcome d’Ewing des extrémités il aura préférentiellement une chirurgie.  

Selon l’étude de Steven G sur une série de 465, 15.5% des cas ont eu une irradiation 

pelvienne, 10.75% ont eu une irradiation costale, 16.75% ont eu une irradiation des membres, 

alors que 5% ont reçu une irradiation pour localisation vertébrale. [78] 

Dans notre série, 59.5% des cas irradiés avaient des tumeurs pelviennes, 36% avaient une 

localisation au niveau des membres, alors que 22.5% avaient une tumeur vertébrale. Ceci rejoint 

les résultats de la littérature. 
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3.3 Technique : 
 

a. Préparation : [79] 

 

 Positionnement et immobilisation: 

C’est une étape importante qui permit d’assurer l’immobilisation du patient et la 

reproductibilité des séances. Le choix de la position de traitement dépend essentiellement de la 

localisation tumorale et Compte tenu de la grande diversité des localisations, il n’est pas 

possible de détailler toutes les positions utilisées. En général, la position se doit d’être 

confortable et reproductible. Pour les membres supérieurs, un écartement par rapport au tronc 

est recommandé. L’utilisation des cales personnalisées, les repose-têtes, les appuis-bras, les 

contentions thermoformées, les mousses polymérisables etc…permet de garantir une 

reproductibilité acceptable de la position au cours de séances de traitement.  

 

b. Simulation :  

C’est la première étape de la chaine de radiothérapie après la validation de l’indication 

dans une réunion de concertation multidisciplinaire. Durant cette étape plusieurs paramètre sont 

étudies pour juger la faisabilité, la technique, la nécessité d’une sédation etc…  [79] : 

 

b.1. Acquisition des données : 

L’acquisition des données anatomiques se fait par un scanner avec ou sans injection de 

produit de contraste. L’épaisseur des coupes ne doit pas dépasser les 3mm avec des coupes 

jointives. Quant aux limites d’acquisition ils sont variables en fonction de la localisation 

tumorale.  

 

b.2. La technique de fusion : 

Si le scanner reste l’élément capital pour la planification d’une radiothérapie « dosimétrie 

et contrôle de qualité » malheureusement son intérêt pour déterminer les volumes cibles surtout 

dans certaines extensions au niveau des parties molles, cérébrales ou médullaires. Le progrès de 
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l’imagerie médical et des systèmes de planifications de la radiothérapie a beaucoup aidé 

l’oncologue radiothérapeute grâce à des techniques comme la fusion des images 

morphologiques comme l’IRM ou fonctionnelle comme le pet scanner réalisés avant le traitement 

systémique (volume tumoral pré chimiothérapie) ou après (volume tumoral post chimiothérapie) 

reflétant le degré de la réponse.  

Dans notre étude la fusion est faite chez 68% des cas car cette technique n’était pas 

disponible dans le service ou parce que on n’est pas arrivé à avoir un support d’image sous 

format DICOM. 

 
c. Volumes cibles : 

Le travail de l’oncologue radiothérapeute  consiste à définir  le volume tumoral à irradier 

qui correspond au volume tumoral initial ou résiduel, appelé le volume tumoral macroscopique 

(GTV : gross tumor volume), auquel on ajoute une marge prenant en compte les éventuelles 

extensions microscopiques dans différentes dimensions (CTV : clinical target volume) en prenant 

en considération l’histoire naturelle du cancer, les zones de fragilité à l’extension tumoral et 

barrières anatomiques réalisant des zones de résistance.  Une 2ème marge est ajoutée au CTV 

pour corriger les éventuelles imprécisions du positionnement « setup margin »  et les 

mouvements internes des organes « ITV » pour avoir le volume final à traiter ou volume 

prévisionnel  (PTV : plaining target volume). [45] 

Historiquement, le sarcome d'Ewing était considéré comme une tumeur de la moelle 

osseuse. La radiothérapie incluait toute la cavité médullaire de l'os atteint avec une 

surimpression  sur le site de la tumeur. Cependant, une analyse de l'essai IESS-I de l’Intergroup 

Ewing Sarcoma Study sur le siège des récidives locales après radiothérapie a montré que la 

plupart des rechutes se situaient au site de la tumeur primitive. Les travaux ultérieurs visaient à 

réduire les dimensions des champs irradié en faveur d’une radiothérapie focale avec une dose 

optimale centré sur le lit tumoral. 

En 1983, le groupe d’oncologie pédiatrique a tenté un essai randomisé de l’os entier par 

rapport à une radiothérapie focale 12 semaines après la fin de la chimiothérapie d’induction. 
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Après qu’une analyse préliminaire ayant montré que la radiothérapie focale était aussi efficace 

que la radiothérapie de tout l’os, l’étude randomisée a été arrêtée et les patients ont été traités 

avec des champs limités. À trois ans, les taux de contrôle local et de survie sans événement 

étaient de 76 et 54 %, respectivement. 
 

 
Figure 73 : Les volumes tumoraux traités d’un sarcome d’Ewing :  

de l’extrémité supérieur de l’humérus (A), de l’extrémité supérieur du tibia (B) 
 

Les recommandations actuelles et de traiter  le sarcome d’Ewing en 2 séries et par 

conséquence 2 volumes cibles: [41] 

• Le CTV1 correspond au volume tumoral pré chimiothérapie (initial sur IRM ou 

scanner) avec des marges de 1,5 à 2cm élargie à la cicatrice de biopsie ou 

d’exérèse et aux orifices de drainage en post opératoire. 

• Le CTV2 correspond au volume résiduel post chimiothérapie ou post opératoire avec 

des marges de 1,5 à 2cm. 

• En cas d’irradiation vertébrale ou pulmonaire dans le cadre d’une atteinte costale 

d’autres marges sont utilisés avec des traitements en une seule série et de dose et 

fractionnement spécifiques pour assurer un contrôle optimal avec le minimum de 

complication.  
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• La radiothérapie pulmonaire bilatérale pour des métastases pulmonaires à faibles 

doses de 15 à 20 Gy permet de réduire de 50% le risque de rechutes pulmonaires au 

près d’une morbidité acceptable. 

 
d. Organes à risque : 

La délinéation des organes en rapport anatomique avec les volumes cibles permet de les 

protéger d’un excès de doses qui peut compromettre leur fonction et par conséquence des séquelles 

définitives. Le choix des organes à risques dépend principalement de la localisation tumorale et 

conditionne largement la dose à délivrer, la balistique et la configuration des faisceaux. 

Pour le cas des atteintes pelviennes il est indispensable de délinéer la vessie, le rectum, 

l’intestin grêle et les têtes fémorales qui peuvent être à l’origine de toxicité invalidante à long terme. 
 

Parmi les règles à respecter lors d’une irradiation d’un sarcome d’Ewing chez un enfant : 

 Eviter d’irradier même partiellement des plaques de croissance épiphysaires afin de 

minimiser le risque de raccourcissement des membres secondaire à l’irradiation. 

 Eviter une radiothérapie circulaire pour réduire le risque d’œdème du membre et de 

syndrome de loge. 

 Les gonades doivent être exclues des champs d’irradiation   avec une protection 

supplémentaire (coques plombés pour les testicules) pour conserver la fertilité. 

 Une attention particulière pour la dose reçue par les tissus mous de la plante des 

pieds pour ne pas compromettre le résultat fonctionnel car la marche impose des 

contraintes permanentes sur cette zone.  

 L'irradiation du tendon d'Achille et les racines d'ongles doivent être exclus des 

champs lorsque cela est possible. 

 Pour les tumeurs pelviennes, une vessie pleine peut réduire le volume d'intestin 

grêle irradié tout en faisant attention au volume de la vessie irradié car elle est déjà 

fragilisée par une chimiothérapie à base d’Ifosfamide avec risque de cystite 

hémorragique. 
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Dans notre étude tous les malades ont eu une radiothérapie conformationnelle avec des 

doses qui respectent les contraintes de doses au niveau organes à risque. 
 

Tableau XVI : répartition des doses de tolérance  
(HDV, dose maximale, dose moyenne) [61, 72, 73] 

Organe sain (organe à risque) Dose de tolérance 
La vessie - V60 ≤ 50% 

- V70 ≤ 25%. 
la tête fémorale V 50 ≤ 10 %. 
Les testicules Dose maximale 10 Gy 
Le rectum - V60 ≤ 50 %. 

- V70 ≤ 25 % 
- V74 ≤ 5 % 

La moelle épinière Dose maximale de 45 Gy 
Les poumons - V20 ≤ 35 % 

- V30 ≤ 20 % 
Les intestins - Dose maximale de 50 Gy 

- Dose maximale de 40 Gy sur un grand volume 
Les ovaires Dose maximale 8 – 10 Gy 
Le cœur Dose maximale de 35 Gy dans l’ensemble du cœur 
L’œsophage Dose maximale de 40 Gy sur une hauteur de 15 cm 
L’estomac - Dose maximale de 45 Gy 

- Dose maximale de 54 Gy dans un petit volume 
Le plexus brachial Dose maximale de 55 Gy 

 

e. Dose : 
 

e.1. Dose totale : 

Selon le protocole Euro-Ewing 99, la dose recommandée est de 44 à 54 Gy pour les 

patients opérés. Pour les patients non opérés, la dose recommandée est de 54 Gy, avec 

surimpression jusqu’à 60 ou 64 Gy en fonction de l’âge et de la localisation. [45] 

Selon le Protocole MEMPHIS, la dose d’irradiation est en fonction de la localisation de la 

tumeur, et d’une éventuelle exérèse préalable de la tumeur. Si la résection était 

microscopiquement complète, la dose est de 40 Grays. En l’absence de chirurgie ou en cas de 

résection incomplète, elle est de 60 grays pour les membres et est fonction des organes de 

voisinages pour les tumeurs localisées sur le tronc. [26] 
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Dans notre étude, 85,5% des patients ont reçu une dose initiale de 45 Gy avec un BOOST 

de 10 à 21 Gy pour une dose totale de 55 à 66 Gy dans 54% des cas. On note également que 9% 

ont reçu une radiothérapie palliative de 30Gy, et 9% avaient des métastases pulmonaires 

nécessitant une irradiation pulmonaire de 15 Gy. 

 

e.2. La surimpression des doses : 

En présence de facteurs de risque de récidive, une dose additionnelle peut être administrée, 

au niveau du lit tumoral, c'est-à-dire dans la région où la tumeur a été retirée pour les patients 

opérés. Cette irradiation additionnelle est appelée BOOST ou surimpression. Elle est facilitée par la 

mise en place par le chirurgien de petits clips radio-opaques au niveau des zones douteuses de 

résidu tumoral. [79] 

Dans notre étude 49.5% ont reçu une surimpression de dose. 

 

e.3. Fractionnement / Etalement : 

La radiothérapie est administrée 2 à 4 semaines après la chirurgie en cas de 

chimiothérapie conventionnelle et 8 à 10 semaines en cas de chimiothérapie à hautes doses. 

L’étalement et le fractionnement sont en général classiques, avec une dose par fraction entre 1,8 

et 2 Gy, pour 5 fractions par semaine. En principe, les patients reçoivent 5 séances par semaine 

du lundi au vendredi. [45]  

D’autres fractionnement sont possible en cas de radiothérapie palliative 30Gy en 10 

fractions soit 3 Gy par fraction, ou 5 fractions de 4Gy. Pour la radiothérapie pulmonaire il est 

préconisé des fractions de 1.5 Gy pour prévenir la pneumopathie radique. [79,81] 

Dans notre série la majorité des patients on eu un fractionnement classique de 1.8 à 2Gy. 

Les autres fractionnements étaient administrés pour radiothérapie pulmonaires ou palliative. 
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e.4. Appareils et rayonnements : [41] 

 La radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle reste le standard. Cependant, la 

radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) offre souvent un avantage 

balistique en raison de la complexité des sites atteints, et des fortes doses à délivrer. La 

protonthérapie doit être discutée en particulier pour les tumeurs de la tête et du cou, surtout 

chez les très jeunes enfants. La curiethérapie per-opératoire peut être une bonne technique dans 

l’irradiation de certaines localisations. [79] 

Dans notre série, tous les patients ont été traités par une technique 3Dconformationnelle. 
 

 

 
Figure 74 : Sarcome d’Ewing localement évolué issu de la dixième vertèbre thoracique chez un 

enfant de 15 ans qui a été traité à l’institut Curie (Paris) en 2013 [86] 
(a): protonthérapie. (b): radiothérapie stéréotaxique robotisée. (c): tomothérapie. (d): arcthérapie. 
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f. Contrôle de qualité : [86] 

Si l’ensemble des étapes menant au traitement est fondé sur la disponibilité d’images 

tridimensionnelles des données anatomiques et des volumes cibles, la vérification du 

positionnement en l’absence de « cone beam CT » dans la salle de traitement, reposait jusqu’à 

maintenant sur l’imagerie portale « clichés orthogonaux »grâce à la visualisation des structures 

osseuses. 

Le bon positionnement du patient, de l'iso centre des faisceaux et les limites des champs 

sont vérifiés et contrôlés par la réalisation d'une imagerie de contrôle au 1er, 2ème et 3ème

3.4 Toxicité: [3, 61, 63, 64] 

 jour, 

puis de façon hebdomadaire, et à chaque modification du plan du traitement. 

 

Les complications aiguës de la radiothérapie les plus fréquentes touchent essentiellement 

la peau (érythème, desquamation, phlyctènes), l’intestin et surtout le rectum (rectite radique 

avec douleur, rectorragie, diarrhée), l’appareil urinaire (cystite radique), la moelle épinière 

(myélite, favorisée par des traumatismes locaux chirurgicaux ou toxiques). L’irradiation doit 

préserver également les épiphyses afin de diminuer le retentissement sur la croissance chez l’enfant, 

ainsi que la tête fémorale vue le risque d’épiphysiolyse de la tête fémorale. [4] 

Selon l’étude de MICHAEL PAULUSSEN sur 674 patients traités pour sarcome d’Ewing, 

l’incidence des sarcomes radio-induits est d’environ 5 à 35%, 20 ans après traitement du 

sarcome d’Ewing. Ces lésions secondaires radio-induites peuvent survenir très tardivement et 

leur incidence élevée dans le sarcome d’Ewing paraît en partie liée aux chimiothérapies associées 

(agents alkylants). [82] 

Dans notre étude, nous notons qu’à la phase aigue la toxicité liée à la radiothérapie était 

dominée par une réaction cutanée type radiodermite aigue, les œdèmes ainsi que le mal de 

rayon au cours du traitement. A la phase chronique, aucun patient n’a développé un cancer 

secondaire après traitement. Alors que 41% des cas ont gardé une radiodermite chronique. 
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3.5 Réponse : 

 

 Etude de SUDANESE –Institut RIZZOLI : [53] 

Cette étude portait sur 196 patients ne présentant pas de métastases au diagnostic. L’âge 

des patients varie de 0 à 50 ans dont 55% entre 11 et 20 ans et 2% entre 31 et 40 ans. Les 

résultats montrent un avantage à l’utilisation de la chirurgie associée à la radiothérapie. 
 

 

Figure 75 : le rôle rétrospectif de la chirurgie et de la radiothérapie  
selon l’étude de SUDANESE-Institut RIZZOLI.  

 

 Etude CESS 81: [48] 

Cette étude met en évidence un avantage à l’utilisation de la chirurgie associée à la 

radiothérapie avec une absence de récidive dans 69% des cas à 3 ans contre 43% avec 

l’utilisation de la radiothérapie seule. 
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Figure 76 : le taux de survie sans récidive et l’échec en fonction du traitement local. 
 

4. Protocole EURO EWING 99 : [72] 
 

4.1. Formes localisées: 
 

 

 
Figure 77 : protocole EURO EWING 99 version février 2006 pour les tumeurs localisées opérables 
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Figure 78 : protocole EURO EWING 99 version février 2006  

pour les tumeurs localisées opérées d’emblée 

 

 

Figure 79 : protocole EURO EWING 99 version février 2006  
pour les tumeurs localisées inopérables 
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Figure 80 : protocole EURO EWING 99 version février 2006 pour les tumeurs localisées 
nécessitant une radiothérapie précoce 

 
4.2. Formes métastatiques : 

 

a. Métastases pulmonaires ou pleurales: 
 

 
Figure 81 : protocole EURO EWING 99 version février 2006  
pour les tumeurs avec métastases pulmonaires/pleurales 
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b. Autres sites des métastases : 
 

 
Figure 82 : protocole EURO EWING 99 version février 2006  

pour des tumeurs avec métastases autres que pulmonaires/pleurales 

 

5. Soins de support : 

 

5.1 Soutien psychologique : 

Le devenir psychosocial est le résultat des interactions complexes entre les traitements 

subis, les mesures sociales et le stade de maturité physique et émotionnelle du patient au 

moment du diagnostic. Une étude américaine de 694 survivants de tumeurs des membres 

inférieurs et du pelvis attire l’attention sur un groupe à risque : les enfants traités après l’âge de 

12 ans et ayant subi une amputation. Ces patients ont plus de difficultés que les témoins pour 

trouver un travail ou terminer leurs études. En revanche, il n’a pas été démontré d’excès de 

troubles psychiatriques. L’analyse des questionnaires d’autoévaluation des 9535 survivants des 

cancers pédiatriques fait ressortir une altération globale de l’état de santé en cas de tumeur 

osseuse par rapport aux leucémies. Il ne faut donc pas négliger les difficultés quotidiennes des 

adultes guéris d’un sarcome d’Ewing liées aux séquelles du traitement ou de la maladie comme 
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la paraplégie, la scoliose paralytique... Quoi qu’il en soit, une très grande majorité des anciens 

malades considèrent leur état de santé comme bon [65, 66]. 

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficie d’une prise en charge psychologique. 

 

5.2 Analgésie : 
 

a. Les particularités de l’adolescent : [67] 

Les tumeurs osseuses malignes sont des tumeurs de l’adolescent. Plus de la moitié des 

cas sont diagnostiqués entre dix et 14 ans et c’est le troisième cancer survenant chez les 10–24 

ans. Si la douleur chronique est largement décrite chez l’adulte, elle est moins bien reconnue 

chez l’adolescent et ses conséquences moins bien analysées. L’adolescence est une phase de 

changements biologiques, physiques et psychosociaux. La pensée abstraite, l’autonomisation et 

l’affirmation de soi vont interagir avec la perception et l’interprétation que l’adolescent aura 

d’une douleur. La douleur qui dure a des conséquences physiques comme une diminution des 

capacités fonctionnelles, de la force et de la résistance, l’apparition de nausées, d’une anorexie, 

ou encore des troubles du sommeil. Des conséquences psychologiques sont aussi notables : 

morosité et perte d’intérêt générale, augmentation de l’anxiété, de la peur, difficulté de 

concentration, perte d’autonomie, angoisse de mort. On constate souvent un retard au 

diagnostic dans les pathologies douloureuses de l’adolescent et en particulier dans les tumeurs 

osseuses. Les difficultés de communication et d’évaluation de la douleur sont probablement en 

cause. En effet, l’une des caractéristiques de la douleur de l’adolescent est la mise en défaut des 

outils d’évaluation de la douleur. La pudeur, la crainte de décevoir, le non-dit font que l’EVA 

isolée n’est pas un bon outil d’évaluation de la douleur de l’adolescent. Il existe probablement 

un intérêt à associer plusieurs outils type schémas, listes descriptives et EVA. La prise en charge 

d’adolescents malades nécessite les compétences d’une équipe spécialisée capable d’assurer des 

soins mais aussi une prise en charge psychologique adaptée. 
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b. Prise en charge de la douleur néoplasique : [68] 
 

b.1. Pallier 1 : 

Pour une douleur faible de nature nociceptive, le bénéfice apporté par un simple 

médicament comme le paracétamol administré toutes les 4 à 6 heures est étonnant. Aucun autre 

analgésique n'a aussi peu d'effets secondaires. Il est tout à fait sans danger de l'utiliser à long 

terme même à des doses aussi élevées que 4 à 6 g par jour. Même s'il ne peut pas supprimer la 

douleur à lui seul dans tous les cas, il peut cependant diminuer les doses nécessaires des autres 

antalgiques. 

La plupart des anti-inflammatoires non stéroïdiens sont utilisés à long terme per os pour 

calmer des douleurs d'origine néoplasique. Ils peuvent être utilisés sans danger si on se rappelle 

leurs principaux effets secondaires : gastrique, dysfonction plaquettaire, insuffisance rénale chez 

les patients prédisposés. 

 

b.2. Pallier 2 : 

Si les produits du niveau 1 sont insuffisants pour contrôler la douleur, le niveau 2 

entraîne l'utilisation d'un morphinique de faible puissance. Les produits utilisables sont : la 

codéine 30-60 mg / 4 heures, dextropropoxyfène 65 mg / 6-8 heures (celui-ci n'est 

habituellement trouvéqu'en association avec le paracétamol), tramadol 50-100 mg / 6-8 heures, 

buprénorphin 0,2-0,4 mg / 6-8 heures sublingual. Malheureusement, ils semblent tous avoir un 

effet plafond. Cela signifie que leur dose ne peut être augmentée que jusqu'à un certain niveau. 

Ceci limite leur utilisation dans les douleurs sévères. 

 

b.3. Pallier 3 : 

Quand le niveau 2 se révèle insuffisant pour traiter la douleur, le niveau 3 entraîne la 

poursuite des antalgiques de niveau 1, l'arrêt de ceux du niveau 2 et la mise en place d'un 

morphinique de forte puissance. La morphine orale est la base du traitement des douleurs sévères 

d'origine néoplasique. Contrairement à la croyance populaire, la morphine orale (quand elle est 



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 103 - 

utilisée pour des douleurs sensibles aux opioïdes avec une titration suivant le degré de douleur) ne 

provoque ni addiction, ni dépression respiratoire. Un surdosage provoque des effets secondaires 

comme une somnolence, un délire ou des myoclonies qui servent de signaux d'alarme. 

La dose de départ est généralement comprise entre 5 et 10 mg. Suivant les besoins, la dose 

est augmentée de 50% toutes les 24 ou 48 heures, jusqu'à ce que l'effet recherché soit atteint. 

Les effets secondaires sont les suivants : la constipation, plus de 1 patient sur 3 ont des 

nausées vomissements dans les premiers jours de traitement, plus de 1 patient sur 3 se sentent 

fatigué, surtout dans les premiers jours de traitement, quelques uns peuvent également 

présenter une anorexie, une rétention d'urine est un effet secondaire rare, une petite partie des 

patients peut présenter un prurit. 

Dans notre étude 15 cas parmi 22 avaient besoin d’un traitement antalgique de 3ème 

pallier. 6 patients parmi 22 ont utilisé un antalgique de 2ème pallier. Et 1 seul cas parmi 22 a 

utilisé un traitement du 1er

5.3 PEC des troubles nutritionnels : [69, 70, 71] 

 pallier. 

 

La mise en œuvre d'une assistance nutritionnelle au cours de la radio-chimiothérapie 

parait d'autant plus logique que ces traitements sont bien connus pour leurs effets secondaires, 

en particulier digestifs, et donc pour le risque inhérent de majoration de la dénutrition. En outre, 

la prévention ou la correction de la dénutrition devrait être de nature à optimiser les résultats du 

schéma thérapeutique en limitant la nécessité de réduction de doses ou de retard de cures. 
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Figure 82 : arbre décisionnel de prise en charge de la dénutrition chez l’enfant cancéreux. 

 

Dans notre série nous notons que 13.5% des cas avaient besoin d’une PEC nutritionnelle 

type alimentation parentérale. 

 

X. EVOLUTION ET PRONOSTIC : 
 

1. Evolution : 
 

Le sarcome d’Ewing est une lésion d’évolution habituellement rapide. Localement elle a 

tendance à envahir les parties molles, de façon parfois très importante, et elle peut aussi 

s’étendre à l’ensemble de la cavité médullaire de l’os atteint. Cet envahissement se fait au 

travers des canaux de Havers de l’os, puis par une véritable infiltration des tissus sains 

environnants, contrairement à ce qui se passe avec l’ostéosarcome où la tumeur refoule les 
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parties molles saines en se développant en dehors des limites de l’os initialement atteint. Il y a 

quelques cas où la tumeur a, au contraire, une évolution assez lente, restant longtemps confinée 

dans l’os et ne donnant pas rapidement de métastases. Cela explique probablement que le 

retard au diagnostic ne soit pas régulièrement retrouvé comme facteur de mauvais pronostic, 

dans les études cliniques. Les formes diagnostiquées tardivement étant peut-être les moins 

agressives. 

Le sarcome d’Ewing a une très forte tendance à donner des métastases par voie 

hématogène, ce qui en fait le pronostic. Selon différentes études, environ 20 à 30 % des patients 

sont porteurs de métastases au diagnostic [42]. La survenue secondaire de métastases fait la 

gravité de la maladie, même dans les formes localisées au diagnostic. Chez les patients sans 

métastase pulmonaire, ni osseuse détectable, les méthodes de biologie moléculaire peuvent 

permettre de détecter des cellules tumorales dans la moelle osseuse [38, 44]. Les principaux 

sites de diffusion métastatique étaient le poumon (38 %), l’os (31 %), et la moelle 

hématopoïétique (11 %), ainsi que le névraxe dans les localisations rachidiennes, ou la plèvre 

dans les localisations costales. Dans le cas des métastases pleurales des tumeurs costales et des 

métastases au névraxe des localisations rachidiennes, la diffusion se fait par contiguïté, et 

circulation des cellules dans la cavité pleurale ou le liquide cérébrospinal. Le rachis est un des 

sites préférentiels des métastases osseuses hématogènes. On peut également voir des 

métastases intradurales dans 5 % des cas environ (sans lésion rachidienne associée), ou 

hépatiques, qui sont exceptionnelles. L’envahissement lymphatique est assez rare, présent dans 

moins de 10 % des cas. [3] 

 

2. Facteurs pronostiques : 
 

Le facteur pronostic le plus important est la présence de métastases au diagnostic. Le 

pronostic des patients présentant de métastases pulmonaires isolées est meilleur que celui des 

patients présentant des métastases osseuses ou médullaires. Dans les formes localisées, la 
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taille de la tumeur est retrouvée pronostique dans beaucoup d’études, cependant depuis 

l’utilisation de plus en plus fréquente d’une approche chirurgicale de ces tumeurs, la réponse à 

la chimiothérapie initiale est retrouvée comme très liée au pronostic dans la grande majorité des 

études et fait disparaître la signification pronostique de la taille pour les tumeurs opérées. [10] 

Le protocole européen actuellement en cours (Euro-Ewing 99) a stratifie les tumeurs 

localisées en plusieurs groupes [41]: 

 

2.1. Risque standard : 

- Tumeurs opérées après chimiothérapie seule avec <10% cellules vivaces 

résiduelles. 

- Tumeurs opérées d’emblée de petit volume (<200ml). 

- Tumeurs opérées après chimio et radiothérapie et de petit volume avec < 10% 

de cellules résiduelles. 

- Tumeurs inopérables de petit volume (<200ml) au moins en réponse partielle 

clinique et radiologique après chimiothérapie initiale. 

 

2.2. Haut risque : 

- Tumeurs opérées après chimiothérapie seule avec ≥ 10% de cellules résiduelles. 

- Tumeurs inopérable de grand volume (≥200ml). 

- Tumeurs inopérable de petit volume (<200ml) et pour lesquelles la 

chimiothérapie initiale n’a entraîné qu’une stabilité tumorale (réponse < 50%). 

- Tumeurs opérées d’emblée grand volume (>200ml). 

- Tumeurs opérée après chimio et radiothérapie et petit volume < 200ml avec > 

10% cellules vivaces. 
 

L’hypothèse d’une dissémination infra-clinique de cellules tumorales expliquant 

l’apparition de métastases malgré un contrôle local initial complet. Grâce à la technique de     

RT-PCR, West et al, ont décelé des cellules tumorales occultes dans le sang périphérique et dans 
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la moelle osseuse. Il est actuellement admis que 20 à 40 % des formes localisées du sarcome 

d’Ewing ont des cellules tumorales détectables dans le sang circulant par cette méthode. 

Schleiermarcher et al. ont de plus montré qu’une RT-PCR positive dans la moelle osseuse était 

fortement corrélée à l’existence de métastases cliniques (p = 0,0018). Dans cette étude, une RT-

PCR positive dans la moelle des patients ayant un sarcome d’Ewing apparemment localisée est 

un facteur de mauvais pronostic. Il faudra très probablement inclure la détection du transcrit de 

fusion dans la moelle osseuse dans les études prospectives à venir. [4] 
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CONCLUSION 
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Le sarcome d’Ewing reste une maladie relativement rare. C’est une tumeur maligne qui se 

développe fréquemment dans le tissu osseux et rarement dans les parties molles. 

            Il s’agit d’une pathologie de l’enfant dans sa localisation osseuse et de l’adulte jeune 

dans sa localisation extra osseuse. 

 Son diagnostic repose actuellement sur l’histologie et sur les données de la biologie 

moléculaire. 

            Devant l’apparition des signes cliniques (la douleur et/ou la tuméfaction), le recours à 

l’imagerie moderne doit se faire le plus tôt possible pour orienter rapidement la biopsie qu’est 

l’élément clé de diagnostic. 

 Il est nécessaire de faire un diagnostic précoce avant le stade métastasique et d’instaurer 

un traitement adéquat dans le but d’améliorer le pronostic de la maladie. 

 Son pronostic a été significativement amélioré grâce aux thérapeutiques modernes. La 

prise en charge du sarcome d’Ewing est multidisciplinaire reposant sur l’association chirurgie, 

radiothérapie et chimiothérapie. 

La radiothérapie garde toujours des indications bien précises malgré le développement 

des techniques chirurgicales et des protocoles de chimiothérapie. 

Le but des traitements actuels est de diminuer les séquelles directement liées aux 

thérapeutiques dans les formes dites de bon pronostic et d’améliorer les résultats du traitement 

des formes dites de mauvais pronostic, dont les taux de survie restent actuellement décevants. 

            Beaucoup de patients, cependant, meurent encore de l’évolution de leur tumeur. Il faut 

donc, non seulement, sensibiliser les médecins pour que le diagnostic soit aussi précoce que 

possible, mais aussi continuer à améliorer les traitements. 
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Annexe 1    
Fiche d'exploitation: 

 

Etude épidémiologique : 
 

1. Identité : 
1. N Dossier : …………………………………                        
2. IP : ……………………………… 
3. Sexe:                          1[__] Masculin                        2 [__] Féminin 
4. Age : ………………… 
5. Origine :                    1[__] rural                             2 [__] urbain  
6. place dans la fratrie : 1[__] ainé       2[__] cadet     3 [__] benjamin        
7. niveau scolaire :……………………………………………..         
8. Mutualiste:1[__]RAMED 2[__]CNSS 3[__]CNOPS 4[__]NN            
                   

2. Antécédents : 
 

2.1 Personnels :  
2.2.1. Médicaux :  

a. consanguinité:               1[__] Oui                               2[__] Non 
b. grossesse bien suivie:    1[__] Oui                                2[__] Non 
c. accouchement à terme:  1[__] Oui                                 2[__] Non 
d. vaccination:                     1[__] Oui                               2[__] Non 
e. irradiation :                      1[__] Oui                              2[__] Non 
f. traumatisme :                    1[__] Oui                              2[__] Non 
j. Autres :…………………………………………………………………………………… 

 
2.2.2. Chirurgicaux :  

                                          1 [__] Oui                                   2[__] Non 
2.2.3. Allergiques : 

                                     1 [__] Oui                                   2[__] Non 
2.2.4. Toxiques : 

Tabac passif :                            1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
 

2.2 Familiaux : 
1 [__] sarcome d’Ewing:   1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
2 [__] autres …………………………………………………………………………… 
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Etude clinique à l’admission : 
 

1.  Date de début des symptômes: 
………………………………………………………………………………………………… 

 
2.  Délai entre début des symptômes et 1ère

1 [__] 0-3mois         2 [__] 3mois-6mois        3[__] 6 mois-1an        4[__]>1an   
 consultation: 

  
3. Consultations précédentes: 

1  [__] Oui……………………………………………………………………                 
2  [__] Non  
 

4. Motif de consultation : 
…………………………………………………………………………………..  

 
5. Date de consultation au service: 

………………………………………………………………………………………………… 
 

6. Signes fonctionnels : 
1. Tuméfaction :                      1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
2. ulcération :                          1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
3. saignement de la Tm :          1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
4. Douleur:                                1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
5. fièvre :                                   1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
6. AEG :                                    1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
7. Amaigrissement :                 1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
8. déficit moteur/sensitif:        1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
9.  Fracture pathologique :       1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
10.  Insuffisance médullaire:      1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
11.  Signes urinaires :                1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
12.  Signes digestives :               1 [__] Oui                                   2 [__] Non 
 

7. Signes physiques: initial 
 

7.1 Examen général : 
a. Poids : ………………….. 
b. Taille : ………………….. 
c. IMC : ……………………. 
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7.2 Examen locorégional : 
a. tuméfaction:          
1. Siège : extrémité/ vertébral et para vertébral/ pelvis : sacré et iliaque/ tête et base de crane/ 

tronc/ autres………….   
2. Taille :   
3. Sensibilité :                         1 [__] oui                     2 [__] Non 
4. Consistance :                      1[__] molle                  2 [__] ferme     3[__] pierreuse 
5. Mobilité (plan superficiel) :1 [__] mobile               2 [__] fixe       
6. Mobilité (plan profond) :   1 [__] mobile                2 [__] fixe       
7. Signes inflammatoires :   1 [__] Oui                2 [__] Non 
8. œdèmes :                            1 [__] Oui                2 [__] Non 
9. pouls :                                1 [__] Oui             2 [__] Non 

b. Examen des aires ganglionnaires :   
1. ADP :                      1 [__] Oui                                  2 [__] Non 
2. siège :                             1 [__] zone de drainage                             2 [__] Non                 
3. Taille :                     1 [__] Oui                                  2 [__] Non 
4. Nombre : …………. 
5. Fixité :                   1 [__] Oui                                  2 [__] Non 
6. Fistulisation :            1 [__] Oui                                  2 [__] Non  
7. Douleur :              1 [__] Oui                                  2 [__] Non 

c. le reste de l’examen clinique :  
………………………………………………………………………………………………… 
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Examens para cliniques 
 

1. Radiographie standard:  
1. Oui [__]  date :……………………………       Type……………………………………………… 
Résultat ……………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

 
2. TDM: 

1. Oui [__]   date :……………………………    Type…………………………………………… 
 Résultat…………………………………………………………………………………… 
2. Non 

 
3.  IRM :  

1. Oui [__]   date :……………………………       Type……………………………………………… 
Résultat……………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 
 

4.   Echographie des parties molles : 
1. Oui [__]  date :……………………………       Type……………………………………………… 
Résultat…………………………………………………………………………………….. 
2. Non [__] 
 

5.   Biopsie :  
1. Oui [__]  
a. Date :……………………………    
b. Réaliser par :…………………………… 
c. Méthode :………………………………………………………………………… 
d. Siège :……………………………………………………………………………… 
e. Type histologique :………………………………………………………………… 
f. Emboles vasculaires :                [__] Oui                                 [__] Non 
j.     Engainement péri nerveux :        [__] Oui                                  [__] Non 
h.    Immunohistochimie :………………………………………………. 

2.    Non [__] 
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Bilan d’extension  
 
 
1. Rx thorax :  

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

 
2- Echographie Abdominale :  

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

 
3-TDM thorax :  

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

 
4-TDM Abdominale:  

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

 
5- PET scan : 

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__] 

 
6- Scintigraphie osseuse : 

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__]  

 
7- Myélogramme/ BOM :  

1. Oui [__] ………………………………………………………………………………… 
2. Non [__]  

 
Stadification :…………………………………………………………………………… 
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Chimiothérapie:  
 
 
 

1. Date de début:……………………………………………………………………… 
 

2. Protocole:………………………………………………………………………….. 
 

3. Nombre de cures:………………………………………………………………… 
 

4. Intervale:…………………………………………………………………………… 
 

5. Date de fin:…………………………………………………………………………… 
 

6. Effets indesirables : 
 
                    Clinique: 

- Digestives: 
- Alopécie: 
- Infection: 
- Autres: 
 
                    Paraclinique: 

- Hématologiques: 
- Rénales: 
- Hépatique: 
- Cardiaques: 
- Autres:  
     

 7. Evaluation :………………………………………………………………………… 
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Chirurgie  
 
+OUI ………… 
 
1-Date : ………………………………………………………………………………… 
 
2-Type :   Radicale   /    Conservatrice  
 
3-Curage ganglionnaire :    
a-oui :………………………………………………………………. 
b-Non       [__] 
 
4- Résultats Anatomopathologiques : 
a. Taille :   [_________] 
b. Limites d’exérèse :1 [__]  <5mm          2 [__] 5mm-1cm       3 [__]  >1cm 
c. Emboles vasculaires :               1 [__] Oui                                2  [__] Non 
d. Engainement périnerveux :         1 [__] Oui                                2 [__] Non 
e. Nombre de ganglions atteints : [_________] 
f. Nombre de ganglions prélevés : [_________] 
j. Effraction capsulaire :             1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
h. Nécrose % : ………………………………………………………… 
 
5- Complications : 
 

 
+Non[__] ………………………………. 

  

Infection de la plaie opératoire : 1 [__] Oui 2 [__]Non 
1. Hématomes: 1 [__]Oui 2  [__] Non 
2. Décès  per opératoire 1 [__] Oui 2  [__] Non 
3. Autres    
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Radiothérapie 
 

1. Localisation: ………………………………………………………………………… 
2. Indication:……………………………………………………………… 
3. But:………………………………………………………………. 
4. Scanner dosimétique :    

 -Sédation           1 [__] Oui                                 2 [__] Non ………………………. 
 -Position …………………………………………………………………… 
-Moyens de contention…………………………………………………… 
-limites d’acquisition…………………………………………………………. 
-Epaisseurs de coupes……………………………………………………. 
 

5. Volume cible : 
-GTV 
-CTV 
-PTV 
-Fusion 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
 

6. Dose : 
1. Fractionnement 
2. Etalement 

 
7. Technique : 

1. Nombre de faisceaux 
2. Configuration 

 
8. Organes à risque : ……………………………………………………………………                               

 Dose moyenne : 
Dose max : 
 

9. Contrôle de qualité : …………………………………………………………………… 
 

10. Effets indésirables : 
1. Aigue : 

- mal de rayons        [__] Oui                                  2 [__] Non 
- radiodermite          [__] Oui                                  2 [__] Non 
-Radiomucite aigue  [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Œdèmes                  [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Cystite                     [__] Oui                                  2 [__] Non 
-Rectite                     [__] Oui                                  2 [__] Non 
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2. Chronique : 

-Radiodermite chronique     [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Radiomucite chronique       [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Pneumopathie postradique [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Cancers secondaires           [__] Oui                                 2 [__] Non 

 
11. Soins de support: 

 
a. Soutien psychologique 

1. Oui  [__]  
2.  Non [__] 

 
b. Analgésie  

1. Oui [__] 
-Pallier 1 : 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Pallier 2 : 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 
-Pallier 3 : 1 [__] Oui                                 2 [__] Non 

2.   Non [__] 
 

c. La prise en charge des troubles nutritionnels : 
1. Oui [__]  

a. -Voie orale :                 1 [__] Oui                2 [__] Non 
b. -Sonde nasogastrique : 1 [__] Oui                2 [__] Non 
c. -Parentérale : 1 [__] Oui                2 [__] Non 

2.  Non [__] 
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Surveillance et suivi 
 
 

1. Date de 1ère

 
 consultation :…………………………………………………… 

2. Date de dernière consultation :…………………………………………… 
 

3. Evolution  
 

a. Rémission   [__] 
b. Progression [__] 
c. Récidive : (Date : …………………………………) 

1[__] Locale  …………………………………………………                
2 [__] à distance…………………………………………… 

d. décès :………………………………………………………………… 
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Annexe 2 :              
 

 
Indice de performance de l’OMS : 

 
 
0 = activité normale sans restriction 
1 = restreint pour des activités physiques importantes, mais patient ambulant et capable de 
fournir un travail léger 
2 = ambulant et capable de se prendre en charge, mais incapable de fournir un travail et alité 
pendant moins de 50 % de son temps 
3 = capacité de prise en charge propre beaucoup plus limitée. Passe plus de 50 % de son temps 
au lit ou dans une chaise. 
4 = complètement grabataire. Incapable de se prendre en charge. Le patient reste totalement 
confiné au lit ou dans une chaise. 

  

https://www.doctissimo.fr/sante/dictionnaire-medical/indice-de-performance-de-grade-oms-2#:~:text=Il%20comporte%205%20grades%20%3A,capable%20de%20mener%20un%20travail.&text=%2D%203%20%3A%20Capable%20de%20seulement%20quelques%20soins%20personnels.�
https://www.doctissimo.fr/sante/dictionnaire-medical/indice-de-performance-de-grade-oms-2#:~:text=Il%20comporte%205%20grades%20%3A,capable%20de%20mener%20un%20travail.&text=%2D%203%20%3A%20Capable%20de%20seulement%20quelques%20soins%20personnels.�
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Annexe 3 :                  
 

Stadification de TNM : [57] 
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Annexe 4 :   
 

 
Chirurgie carcinologique selon ENNEKING : 

 
 

Exérèse en monobloc de la tumeur enlevant la cicatrice de biopsie. 
Le chirurgien ne doit pas voir la tumeur. 
Résection à 6-7cm de la région hyperfixante. 
Résection de l’articulation adjacente en cas d’envahissement épiphysaire. 
Résection de la capsule. 
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Annexe 5 :     
 

Définition de la réponse tumorale 

 

Réponse complète (CR) 

Disparition de toutes les lésions tumorales. Des modifications 
osseuses persistantes avec disparition des lésions intramédullaires et 
des composantes de tissues moues peuvent être qualifiées de 
réponse complète. 

Réponse partielle (PR) 
Réduction d’au moins 30% du volume tumorale de toutes les lésions 
tumorales mesurables. 

Maladie stable (SD) Ni PR ni PD. 

Maladie progressive (PD) 
Augmentation d’au moins 20% du volume tumoral ou apparition de 
nouvelles lésions. 
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Annexe 6 :     
 

Grading histo-pathologique : 
 
 
 
            L’efficacité de la chimiothérapie est évaluée par le grading de Salzer-Kuntschik. Les 
résultats doivent être rendus selon les fourchettes suivantes qui permettront de comparer aux 
études européennes antérieures comme celles de la SFOP ou celles du groupe allemand utilisant 
le grading de Salzer-Kuntschik:  
 
Pas de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik grade 1  

 
*< 1% de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik grade 2  
*< 5% de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik not def 
*< 10% de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik grade 3 
*< 30% de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik not def 
*< 50% de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik grade 4  
*> 50% de cellules résiduelles : Salzer-Kuntschik grade 5+6 
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Annexe 7 :     
 
 

Définition des métastases pulmonaires selon le protocole  
EURO-EWING 99 : 
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Annexe 7 :   
 

Les indications du bilan radiologique dans le bilan d’extension 

et dans l’évaluation thérapeutique [96] 

 

 



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 128 - 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

RÉSUMÉS 

 
 

 

 

  



Place de la radiothérapie dans le traitement du sarcome d’Ewing chez l’enfant. 

 

 

- 129 - 

Résumé 
 

Le sarcome d’Ewing est une tumeur essentiellement osseuse, maligne, primitive, 

correspondant à la forme indifférenciée des tumeurs neuro-ectodermiques périphériques. C’est la 

seconde tumeur osseuse maligne la plus fréquente derrière l’ostéosarcome. 
 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 22 cas colligés au service de 

radiothérapie au CHU Mohammed VI à Marrakech sur une période s’étalant sur 10 ans allant de 

janvier 2011 jusqu’au décembre 2020. 

L’étude a intéressé les différents aspects cliniques, radiologiques, thérapeutiques et 

évolutifs de cette affection à travers nos malades. 
 

L’âge moyen de nos patients était de 11 ans. Une égalité de sexe avec un sexe ratio de 1. 

La démarche diagnostique était identique, basée sur les données cliniques et radiologiques. La 

preuve du sarcome d’Ewing était histologique. Le traitement reposait sur la poly-chimiothérapie 

associée à un traitement local fait de radiothérapie avec ou sans exérèse chirurgicale de la tumeur. 
 

Le sarcome d’Ewing est une tumeur maligne qui siège préférentiellement au niveau des 

os plats et s’accompagne souvent d’une importante extension dans les tissus mous. Tous les os 

de l’organisme peuvent être atteints, avec une nette prédominance du membre inférieur (60% 

des atteintes). L’imagerie est essentielle pour le diagnostic ainsi que pour le bilan d’extension. 

Le traitement actuel comprend un traitement général, la chimiothérapie, et un traitement local, 

chirurgie et radiothérapie. 
 

Le sarcome d’Ewing reste une maladie relativement rare. Son diagnostic repose 

actuellement sur l’histologie et sur les données de la biologie moléculaire. Son pronostic a été 

significativement amélioré grâce au développement des moyens thérapeutiques. 
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Abstract 
 

Ewing's sarcoma is an essentially bony, malignant, primitive tumour, corresponding to 

the undifferentiated form of peripheral neuroectodermal tumours. It is the second most common 

malignant bone tumor behind osteosarcoma. 
 

6TOur work is a retrospective study of 22 cases collected in the radiotherapy department at 

the UHC Mohammed VI in Marrakech over a period spanning 10 years from January 2011 to 

December 2020. 

6TThe study concerned the various clinical, radiological, therapeutic and evolutionary 

aspects of this affection through our patients. 
 

6TThe average age of our patients was 11 years. Gender equality with a sex ratio of 1. The 

diagnostic approach was identical, based on clinical and radiological data. The evidence for 

Ewing's sarcoma was histological. The treatment was based on poly-chemotherapy combined 

with local treatment consisting of radiotherapy with or without surgical excision of the tumor. 
 

Ewing's sarcoma is a malignant tumor that preferentially sits in the flat bones and is often 

accompanied by a significant extension into the soft tissues. All the bones of the body can be 

affected, with a clear predominance of the lower limb (60% of damage). Imaging is essential for 

the diagnosis as well as for the staging assessment. Current treatment includes general 

treatment, chemotherapy, and local treatment, surgery and radiotherapy. 
 

6TEwing's sarcoma remains a relatively rare disease. Its diagnosis is currently based on 

histology and molecular biology data. Its prognosis has been significantly improved thanks to 

the development of therapeutic means. 
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ملخص 
 

 

 

 الورم يعد والذي الظاهرية الأديمية الأورام مجموعة إلى وينتمي ، خبيث أولي عظمي ورم ايوينغ غرن يعتبر

. العظمي الغرن بعد تواترا الأكثر
 

6Tمحمد الجامعي المستشفى في الإشعاعي العلاج قسم في جمعت حالة 22 لـ رجعي بأثر دراسة عن عبارة عملنا 

 السريرية بالجوانب الدراسة اهتمت .2020 ديسمبر إلى 2011 يناير من سنوات 10 مدى على مراكش في السادس

 .مرضانا خلال من دةالم لهذه المختلفة والتطورية جيةوالعلا الإشعاعية النتائجو
 

6Tمتطابقًا التشخيصي النهج كان. 1 الجنس نسبة الجنسين، بين المساواة مع .سنة 11 هو مرضانا عمر متوسط ، 

 المتعدد الكيميائي العلاج على تطبيبال اعتمد. نسيجياً 6T ايوينغ غرن6T على الدليل. والإشعاعية السريرية البيانات على بناءً 

 .للورم جراحي استئصال بدون أو مع الإشعاعي العلاج من المكون الموضعي العلاج مع
 

 بامتداد مصحوبًا يكون ما وغالبًا المسطحة العظام في مفضل بشكل يستقر خبيث ورم عن عبارة6T ايوينغ غرن

). الضرر من ٪60 (السفلي للطرف واضحة غلبة مع ، الجسم عظام جميع تتأثر أن يمكن. الرخوة الأنسجة في كبير

 بواسطة الموضعي والعلاج الكيميائي العلاج الحالي العلاج يشمل. رحلةالم لتقييم وكذلك للتشخيص ضروري التصوير

 .الإشعاعي والعلاج الجراحة
 

6Tتحسين تم. الجزيئية والبيولوجيا الأنسجة بيانات على حاليًا تشخيصه يعتمد. نسبيًا نادرًا مرضًا إوينغ غرن يعتبر 

  6T.العلاجية الوسائل تطوير بفضل كبير بشكل تشخيصه
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 . مِهْنتَيِ في أراقبَ الله أن

 الظروف كل في أطوَارهاَ في كآفةِّ  الإناسن حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهلاَكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

همُْ  وأكتمَ  عَوْرَتهمُ، وأسْتر كرَامَتهمُ، أحفظََ للِناَسِ  وأن  . سِرَّ

 تيَ يرِعَا الله، ابذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو يقوالصد ،طالحوال للصالح والبعيد، يبللقر الطبية

رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا .. أسَخِّ

 لكُِلِّ  أختاً  وأكون صْغرَني،ي مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في مَانييإ مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  شينهاَي نقَيَِّة مِمّا

شهيدا  قأول ما على والله

 
 

  



 

 

 

 360رقم   أطروحة                                         2022  سنة
 

 الأطفال عند اوينغ غرن علاج في الإشعاعي العلاج دور
 

لأطروحة ا
 

 03/02/2022   ونوقشت علانية يومقدمت
 من طرف

 أسالم رجاءالسيدة 

 بمراكش 1996 غشت 14  فيةالمزداد

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 :الأساسية الكلمات
 .العظام  -الأطفال  -الاشعاعي العلاج  -اوينغ غرن

 
 

 اللجنة

 الرئيس
 

المشرف 
  

 الحكم
 

 

 

 

 الخوشاني. م 
في العلاج الإشعاعي ة أستاذ

 العمراني. ع
 الإشعاعي العلاج في  مبرزأستاذ

 الباز. م
 الأطفال في طبة مبرزة أستاذ

  

 ةالسيد
 

  السيد
 

 ةالسيد
 
 

 
 


	Couverture
	Abréviations
	Figures
	Tableaux
	Plan
	Introduction
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Annexes
	Résumés
	Bibliographie

