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I i}‘%’ E il UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

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



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

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

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M ’barek
BELAIDI Halima

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

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed
. BAIDADA Abdelaziz

Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

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

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



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

Pr

BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

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

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

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

Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

. ABABOU Adil
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

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

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
. CHAT Latifa
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
FILALI ADIB Abdelhai
HAJIJI Zakia

IKEN Ali

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie



Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie

Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie

Pr. LAGHMARI Mina Ophtalmologie

Pr. MABROUK Hfid* Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid* Cardiologie

Pr. NAITLHO Abdelhamid* Médecine Interne

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie

Pr. RHOU Hakima Néphrologie

Pr. STAH Samir * Anesthésie Réanimation
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale
Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHABOUZE Samira Gynécologie Obstétrique
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. LEZREK Mohammed* Urologie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALAOUI Ahmed Essaid Microbiologie



Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUIJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

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

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie



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

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

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

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie
Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne



Pr. RADOUANE Bouchaib*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie



Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen
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Introduction




Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

I.INTRODUCTION:

La pathologie tumorale de I’os reste une pathologie relativement peu

fréquente parmi les affections de I’appareil locomoteur.

Les tumeurs osseuses cartilagineuses présentent dans la plupart des cas une
sous-estimation en raison des multiples formes asymptomatiques et des formes

bien tolérées.

Les tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes regroupent des entités
histologiques diverses et variées qui se caractérisent par des particularités
cliniques et radiologiques qui peuvent orienter parfois vers le diagnostic. Mais,
c’est le plus souvent I’étude anatomopathologique qui permet, seule, d’étiqueter

correctement ces affections.
Le traitement, qui se voudra le plus conservateur possible, sera adapté a
I’agressivité de la Iésion et & sa capacité a récidiver.

A la lumiére des données de la littérature, nous allons analyser les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives de ces

lésions.
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II-MATERIEL ET METHODES :

1. Patients de notre série :

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 40 patients pris en charge au
service de traumatologie-orthopédie du CHU Avicenne de Rabat pour des
tumeurs cartilagineuses benignes. La durée de notre étude s’étale sur 05 ans

allant de Janvier 2010 a Décembre 2015.

Criteres d’inclusion : Notre étude a inclue les patients ayant les critéres

suivants :
e Malades opérés dans le service durant la période de I’étude
e Malades adultes

Tous ces cas ont eu une confirmation histologique.

2. Méthodologie :

Pour réaliser ce travail, nous avons ¢laboré une fiche d’exploitation
regroupant des données €pidémiologiques, cliniques, radiologiques, biologiques,
histologiques, thérapeutiques et évolutives.

L’¢étude rétrospective de toutes les observations a été faite selon une fiche
d’exploitation pour chaque patient, et comporte une analyse des données
suivantes:

- Données épidémiologiques -

- Données cliniques -
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- Données radiologiques -
- Données histologiques -
- Données thérapeutiques -
- Données évolutives.

Cette série regroupe les cas ayant eu une confirmation histologique, apres

une biopsie, ou apres une intervention chirurgicale a but thérapeutique. -

Criteres d’exclusion : Notre étude a exclu les malades ayant les critéres ci-
dessous : - Les cas pédiatriques - Les cas dont le type histologique n’était pas

clairement établi.
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FICHE D’EXPLOITATION :

- N dossier :

- N d’entrée:

- Nom:

- Prénom :

- Age :

- Sexe :

- ATCDs personnels : Médicaux : - ATCDs familiaux :
Chirurgicaux : Orthopédiques :
-Autres:

e (Coté atteint : Droit : Gauche :

® [.e¢ membre atteint :

® C(linique :*Motif de consultation et signes fonctionnels :

® *Signes généraux :- Amaigrissement :-Sueurs nocturnes :-
Asthénie :- Anorexie :
® *Tuméfaction : Douleur: Boiterie :

Déformation de 1’os atteint:
e Délai de la consultation :

¢ Examen clinique :
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® Signes d’agressivité : Oui :

*Caractéristiques de la tuméfaction : Consistance: Mobilité par

rapport aux plans profond et superficiel :

*Signes inflammatoires locaux :

* Amyotrophie *Diminution de ’amplitude des mouvements :

Imagerie : Radiographie standard: TDM

Localisation: Proximale / Distale

Métaphysaire/ Diaphysaire

épiphysaire/Epiphysaire

Sémiologie : Ostéolyse

IRM:

Scintigraphie osseuse

Métaphysodiaphysaire/Métaphyso-

Autres:

Excroissance  Autres:

Non

Soufflure corticale :  Volume important :  Atteinte des parties molles:

Extension articulaire :

Calcifications :  Oui

Réaction périostée : Oui :

Continue :

*avec corticale conservée :

Bilan biologique : NFS :

Phosphoremie :

Biopsie :

Non
Non
Discontinue :

avec rupture corticale:

VS: Calcémie :
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Traitement : 1- Chirurgical :
*exérese chirurgicale en bloc *excision intralésionnelle
: Curetage simple /Curetage-comblement :
2- Radiothérapie :
-Evolution :  * Suites opératoires :  *Récidive tumorale :

*Transformation maligne :
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Résultats
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I1l- RESULTATS :

A. Etude générale
1. Etude épidémiologique
a) Fréquence :
a.1 Répartition des tumeurs cartilagineuses bénignes selon I’année :

Pendant la période de 5 ans, nous avons traité¢ 40 cas de tumeurs osseuses

chondrogéniques bénignes répartis selon I’année ainsi :
2015 : 10 cas de tumeurs cartilagineuses bénignes soit 23,80% des cas.
2014 :5 cas soit 11,90% des cas.
2013 :6 cas soit 14,28% des cas.
2012 : 8 cas soit 19,04% des cas.
2011 :2 cas soit 4,76% des cas.

2010 : 11cas soit : 26,19% des cas.
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IconographieN1 : Répartition des cas selon I’année.

On note ainsi que la fréquence la plus importante des tumeurs
cartilagineuses bénignes ¢€tait constatée en 2010 suivie de 2015, 2012, 2013 et
2014 et enfin 2011 ou la fréquence des tumeurs cartilagineuses bénignes était la

moins importante.
a.2 Répartition des tumeurs cartilagineuses bénignes selon le type :

On retrouve de 2010 a 2015 on retrouve 40 cas de tumeurs osseuses
chondrogéniques bénignes avec 22 cas d’ostéochondrome, 11 cas de

chondrome, 4 cas de fibrome chondromyxoide et 3 cas de chondroblastome.
Les tumeurs cartilagineuses bénignes de notre série sont réparties ainsi :
Les ostéochondromes représentent 55% des cas.

Les chondromes : 27,5% des cas.
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Les fibromes chondromyxoides : 10%.
Les chondroblastomes : 7,5%.

Ainsi  I’ostéochondrome représente le type de tumeur osseuse
chondrogénique bénigne le plus fréquent dans notre étude suivi du chondrome,
fibrome chondromyxoide et le chondroblastome qui représente ainsi le type de

tumeur le moins fréquent dans notre étude.
Ceci est illustré sur le schéma suivant :

Répartition des tumeurs cartilagineuses bénignes de I’os selon le type :

MW osteochondrome
® chondrome
= fibrome chondromyxoide

W chondroblastome

Iconographie N2 : répartition des cas selon le type de la tumeur.
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a.3 Répartition des tumeurs cartilagineuses bénignes selon
type/année :
Sur la période des cing ans on retrouve :
-Tableau numéro 1 : Répartition des tumeurs osseuses chondrogéniques
bénignes selon Type/Annee.
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ostéochondr | Ostéochondr | Ostéochondr | Ostéochondr | Ostéochondr | Ostéochondr
ome : 6 cas ome: 2cas ome : 3cas ome : 3cas ome : 4 cas ome : 4 cas
Fibrome Fibrome Fibrome Fibrome Fibrome Fibrome
chondromyx | chondromyx | chondromyx | chondromyx | chondromyx | chondromyx
oide : 3 cas oide : O cas oide : O cas oide : O cas oide : O cas oide : 1 cas
Chondrome : | Chondrome : | Chondrome : | Chondrome : | Chondrome : | Chondrome :
2 cas 0 cas 4cas 1cas 1 cas 3cas
Chondroblast | Chondroblast | Chondroblast | Chondroblast | Chondroblast | Chondroblast
ome : 0 cas ome : Ocas ome : 2 cas ome : 1 cas ome : Ocas ome : 0 cas
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Ceci est illustré sur le schéma suivant :

B OSTEOCHONDROME

B CHONDROME
3 = FIBROME CHONDROMYXOIDE

B CHONDROBLASTOME

2015 2014 2013 2012 2011 2010

Iconographie N 3 : Répartition des cas selon Type/Année.

On conclu alors que :
- En 2015 le type de tumeur le plus fréquent est 1I’ostéochondrome.
- En 2014 : le type de tumeur le plus fréquent est 1I’ostéochondrome.

- En 2013 : le type de tumeur le plus fréquent est représenté par

I’ostéochondrome.
- En 2012 : le type de tumeur le plus fréquent est le chondrome.
- En 2011 : Le seul type de tumeur constaté est I’ostéochondrome.

- En 2010 : Le type de tumeur le plus fréquent est I’ostéochondrome.
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b- L’age :
L’age moyen de nos malades est de 23ans (allant de 14ans a 62ans).
c- Le sexe :

Sur les 40 patients nous avons retrouvé 25 hommes (62,5%) et 15 femmes

(37,5%).

Il existe alors une prédominance masculine avec un sexe ratio €gal a 1,66.

B femme
B homme

Iconographie N 4. Distribution des cas selon le sexe.

d-Le coté atteint :

Dans notre étude le coté gauche est plus fréquemment atteint que le coté

droit avec un nombre de 23 cas contre 17 cas.

Ceci est illustré sur le schéma suivant :
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® cote Gauche

® cote Droit

Iconographie N 5: Répartition des cas selon le coté atteint.

L’atteinte du coOté gauche est égale a Iatteinte du co6té droit dans

I’ostéochondrome (11 cas avec atteinte droite et 11 cas avec atteinte gauche).

Pour le chondrome I’atteinte du co6té gauche prédomine sur I’atteinte du

coté droit avec 8 atteintes gauches contre 3 atteintes droites.

Concernant le fibrome chondromyxoide 1’atteinte du coté droit est égale a

I’atteinte du cote gauche.

Pour le chondroblastome I’atteinte du coté gauche prédomine sur I’atteinte
du coté droit avec 2 cas ou l’atteinte est située a gauche contre un cas ou

I’atteinte est située a droite.
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e-Le siege :
Par ordre décroissant :
- L’atteinte du fémur distal représente 47,5% soit 19 cas.
- L atteinte des phalanges du pied représente 17,5% soit 7cas.
- L atteinte des phalanges de la main représente 12,5% soit 5 cas.
- L’atteinte de I’humérus proximal représente 5% soit 2 cas.
- L atteinte du tibia proximal représente 5% soit 2 cas.
- L atteinte des métatarses représente 5% soit 2cas.
- L atteinte du métacarpe représente 2,5% soit 1 cas.

- L atteinte du calcanéum représente 2,5% soit 1 cas.

L’atteinte de I’omoplate représente 2,5% soit 1 cas.
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Ce schéma illustre ces données :

B Femur distal

® phalange du peid

m phalange de la main
B Humerus proximal
® Tibia proximal

m metatarse

I Metacarpe

m calcaneum

Omoplate

Iconographie N 6-Répartition des cas selon le siége de la tumeur sur le squelette.

*Siege des tumeurs au niveau de I’0s :
- Métaphyso-diaphysaire : 20 cas (50%).
- Exclusivement métaphysaire : 11 cas (27,5%).
- Exclusivement diaphysaire : 6 cas (15%).
- M¢étaphyso-épiphysaire : 1 cas (2,5%).
- Exclusivement épiphysaire : 0 cas.

On en déduit alors que le siege de prédilection de ces tumeurs au sein de

I’0s est métaphyso-diaphysaire.
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B Metaphyso-diaphysaire
® Metaphysaire pure
= Diaphysaire pure

B Metaphyso-epiphysaire

Iconographie N7 : si¢ge des tumeurs osseuses chondrogéniques

bénignes de notre série au sein de 1’os.

2. Etude clinique :
a) Délai de consultation :

Le délai entre I’apparition de la symptomatologie et la consultation est

compris entre 1 an et 15 ans avec une moyenne de 4 ans et demi.
b) Motif de consultation :

La tuméfaction indolore ¢tait le motif de consultation chez 67,5% des

patients (soit 27 patients).
Tuméfaction douloureuse : 13 cas soit 32,5%.

D'autres signes associés ont été observes :
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Boiterie : 4 cas. (7,5%) : 2 cas de chondroblastome métaphyso-&piphysaire

tibial proximal et métaphysaire fémoral proximal.
* 1 cas de chondrome solitaire central au niveau de P1 du 4eme orteil droit

Et chez une patiente qui présentait un ostéochondrome du calcanéum du

pied droit

Déformation du membre atteint: 1 seul cas (2,5%) d’ostéochondrome

scapulaire.

B Tumefaction indolore
®m Tumefaction douloureuse
= Boiterie

B Deformation du membre atteint

Iconographie N8 : Les différents motifs de consultation des patients de notre série.
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¢) Examen clinique :
cl. Caractéristiques de la tuméfaction :

Les tuméfactions observées dans notre étude étaient toutes de consistance

ferme, fixe par rapport aux plans profond et superficiel (100%).

c2. Signes inflammatoires locaux: dans aucun cas les signes

inflammatoires cutanés n’ont été observés.

c3. L’amyotrophie du membre atteint : elle a été observée dans un

seul cas de chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal.

. La diminution de la mobilité articulaire : elle a été observée €galement

dans un seul cas de chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal.

On déduit alors que le mode de révélation le plus fréquent des tumeurs de
notre série est une tuméfaction indolore de consistance ferme, fixe par rapport

aux plans profond et superficiel a I’examen physique.
3. Etude paraclinique :
a. Examens radiologiques :
> Radiographie standard:

Elle constitue I’examen initial chez tout patient porteur de tumeur osseuse

chondrogénique bénigne.
Elle a été pratiquée chez tous les patients dans notre étude.
Elle montrait :

Image d’excroissance osteocondensante: dans 23 cas (57,5 %).
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Une image d’Ostéolyse dans 15 cas (37,5%).

Lésion mixte dans 1seul cas (2,5%) de chondrome métaphyso-diaphysaire

de P1 du 3eme doigt de la main droite.
Calcifications intratumorales : 14 cas (35%).
Réaction périostée : 9 cas (22,5%)
» Avec corticale conservée dans 3 cas (33,33%).

» Avec rupture corticale dans 6 cas (66,67%).

M excroissance

M osteolyse

= calcifications intratumorales
M reaction periostee

B Image mixte

Iconographie N9 : Différents aspects a la radiographie conventionnelle

des tumeurs osseuses chondrogéniques de notre série.
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» TDM:
Dans notre série la TDM n’a ét¢ demandée que chez 1 seul patient :

-Chez un patient qui présentait un ostéochondrome a localisation scapulaire
et qui avait objectivé la présence d’une excroissance osseuse intéressant la
pointe postéro-supérieure et médiale de I’omoplate gauche corticalisée mesurant
50*43*37 mm responsable d’une déformation de la région scapulaire, respectant

les parties molles avec absence de rupture corticale
» IRM :
Elle a été indiquée chez 6 patients de notre série :

Un cas de chondroblastome métaphyso-€épiphysaire tibial proximal et qui

avait objectivé :

e Un envahissement de I’articulation  fémoro-tibiale sans

envahissement des autres structures de voisinage.

e Elle a été pratiquée chez un seul patient qui présentait un chondrome
du 2eme métatarse du pied gauche et qui objectivait un processus
Iésionnel centre sur la région métatarsienne du pied mesurant 4*6 cm

multiloculé avec un rehaussement hétérogene surtout en périphérie.
e 4 patients qui présentaient des ostéochondromes a localisation:
- Scapulaire (gauche) :

- fémorale droite (3cas):
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- Au niveau de la métaphyse de I'extrémité inférieure du fémur (2

cas) :

Montrant une excroissance cartilagineuse au niveau de I’extrémité
inférieure du fémur de siége métaphysaire entourée d’une coiffe

cartilagineuse en hyposignal T1 et en hypersignal T2.
- Auniveau de la diaphyse inférieure du fémur droit :

Montrant un processus lésionnel a large base d’implantation
présentant un signal hétérogéne en grande partie en hyposignal TI,
T2 et écho de gradient témoignant d’une composante calcifiée

prédominante.
» Echographie :
Elle a été indiquée chez 3 patients de notre série.

- Chez 2 patients qui présentaient respectivement un ostéochondrome a

localisation scapulaire et un ostéochondrome a localisation calcanéenne

- Chez un seul patient qui présentait un chondrome au niveau de P1 du

quatrieme orteil du pied droit
- Scintigraphie osseuse marquée au Technétium :

Aucun des patients de notre série n’avait bénéficié d’une scintigraphie

0OSSCUsSC.
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b. Bilan biologique :

Un bilan biologique incluant numération formule sanguine (NFS) et
vitesse de sédimentation (VS) a été pratiqué chez tous les patients mais aucun

n'a présenté de valeur anormale en particulier du taux de leucocytes et de la VS.
Bilan phosphocalcique : était sans anomalie chez tous les patients de la
série.
4-Biopsie :

Une biopsie premicre de type incisionnelle sans examen extemporanée de
la Iésion a été pratiquée chez tous les patients sauf chez un seul patient qui
présentait un chondrome solitaire périphérique du 1v métatarse du gros orteil

gauche ou une biopsie excisionnelle de la Iésion a été pratiquée d’emblée.
5. Traitement :

Le traitement a été adapté a chaque type de tumeur et était chirurgical chez

la totalité des patients de notre série :

Le traitement de tous les cas d’ostéochondromes de notre série était

chirurgical et consistait en une exérese chirurgicale en bloc de la lésion.

e Excision extralésionnelle marginale en bloc : chez 24 patients de notre
série (60%).

e Excision intralésionnelle : chez 15 patients de notre série (37,5%).
- type curetage simple : 5 cas
- type curetage —comblement : 10 cas.

e Biopsie -exérése : Une biopsie-exéreése de la 1ésion a été pratiquée
d’emblée chez un seul patient (2,5%) qui présentait un chondrome

solitaire périphérique du 1 métatarse du gros orteil gauche.
perip q g g
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M excision extralesionnelle
M excision intralesionnelle

W Biopsie-exerese

Iconographie N 10 : Traitement chirurgical des différents types

de tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes de notre série.

L'¢tude anatomopathologique de la piece opératoire a été faite chez tous
nos patients.

6 Surveillance-évolution :

La surveillance des patients opérés était clinico-radiologique : tous les 6
mois les 2 premieres années et puis tous les 2 ans en 1’absence de signe clinique.

Clinique : repose sur la détection de la réapparition de la symptomatologie
initiale : douleur.

L’¢évaluation de la mobilité articulaire...
Radiologique : radiographie conventionnelle.
Sur la période des cinq ans :

Aucune récidive n’a été observée.

Aucune transformation maligne n’a été observée.

26



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

B-Etude des différents types de tumeurs osseuses
chondrogéniques bénignes :
I- L’ostéochondrome :
1. étude épidémiologique :
a. La fréquence :

L’ostéochondrome représente la tumeur cartilagineuse bénigne la plus

fréquente dans notre série avec 22 cas soit 55%.

Tous les cas d’ostéochondrome de notre série étaient solitaires (100% des

cas) aucune forme multiple n’a été observée.

L’incidence des ostéochondromes de notre série selon I’année :

4 ~

3 4

: I I I

0 T T T T T

2010 2011 2012 2013 2014 2015

=
I

Iconographie N11 : Répartition des ostéochondromes selon 1’année.
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b. Le sexe :

Dans notre série les ostéochondromes sont plus fréquents chez le sexe
masculin avec :
14 cas de sexe masculin (63,63%) et 8 cas de sexe féminin (36,36%).

Sexe ratio est égal a 1,75.

B Homme

® Femme

Iconographie N 12 : Répartition des ostéochondromes selon le sexe.

c. L’age :

L’age moyen de découverte est de 21 ans avec des extrémes d’age allant

de 14 ans et 58 ans).
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d. Le coté atteint :

L’atteinte du coOté gauche est égale a Iatteinte du co6té droit dans

I’ostéochondrome (11 cas avec atteinte droite et 11 cas avec atteinte gauche).

® cote gauche

m cote droit

Iconographie N13 : Répartition des cas d’ostéochondromes selon le coté atteint

e. Localisation au niveau du squelette :

La localisation osseuse la plus fréquente (18cas) est le fémur avec une
atteinte gauche plus marquée que celle du coté droit. (10 cas présentent une
atteinte du fémur droit et 8 cas une atteinte du fémur gauche) :I’atteinte du fémur
sié¢ge au niveau de Dextrémité inférieure du fémur dans tous les cas

d’ostéochondrome de la série.
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Omoplate : 1 seul cas (homme de 25 ans 2015). Cote gauche.

Humérus proximal 1 seul cas (homme de 17 ans 2012) cote gauche

(Métaphysaire).

Tibia proximal 1 seul cas (femme de 14 ans en 2015) métaphyso-

diaphysaire.

Calcanéum : 1 seul cas (du pied droit) (femme de 34 ans).

20

18 ~
16 -
14
12 +
10 +

o N OB Y

femur omoplate humerus pied Tibia

Iconographie N 14 : Répartition des ostéochondromes sur le squelette.
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» Siége sur ’os long :

Au niveau des os longs les localisations des ostéochondromes de notre série

¢taient réparties ainsi :

8 localisations métaphysaires (36,36%), 2 localisations diaphysaires
fémorales distales (9,09%), etl0 localisations métaphyso-diaphysaires

(45,45%).
Pas de localisation épiphysaire.

On en déduit alors que le siege le plus fréquent au niveau des os longs des

ostéochondromes de notre série est métaphyso-diaphysaire (45,45%).

B Metaphyso-diaphysaire 10
® diaphysaire
1 Metaphysaire

Iconographie N15 : localisation des ostéochondromes au niveau des os longs.
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2. Etude clinique :
a. La tuméfaction :
La tuméfaction était présente dans tous les cas (22 cas).
b. La douleur :

La douleur était présente chez 6 patients uniquement, elle était absente

chez les 16 autres cas.

H Douleur

B Absence de douleur

Iconographie N16 : Pourcentage des tuméfactions douloureuses dans I’ostéochondrome.
c. Signes inflammatoires locaux :

Aucun de nos patients ne présentait de rougeur ni d'augmentation de la

chaleur de la peau en regard de la 1ésion.
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d. Signes généraux :

Aucun patient n'a présenté ni rapport¢ de fievre ni altération de I'état

général ni sueurs nocturnes.
e. La mobilité articulaire :

Une diminution de ’amplitude des mouvements n’a pas été observée chez

aucun patient.
f. Déformation de I’os atteint :

La déformation a été observée chez un seul patient qui présentait un

ostéochondrome a localisation scapulaire.
g. Boiterie :

Elle a été observée chez une patiente qui présentait un ostéochondrome du

calcanéum du pied droit.
h. Durée de la symptomatologie :

Le délai moyen précédant la détermination du diagnostic positif est de

quatre ans avec des extrémes de 2ans a 9 ans.
3. Etude paraclinique :
a-Examens radiologiques :
» Radiographie standard :

Tous les cas d’ostéochondrome ont été explorés par des radiographies
conventionnelles avec de multiples incidences selon la localisation, qui

montraient :
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Au niveau des os longs :

Une image juxta-corticale d’une excroissance perpendiculaire a la
métaphyse, composée d’une corticale externe mince et d’un os spongieux

interne dont la base d’implantation était :
Large dans 15 cas (exostose sessile)
Etroite dans 5 cas (exostose pédiculée).

Les travées de 1’excroissance sont en continuité avec les travées osseuses

de la base d’implantation.

® osteochondrome
sessile

B osteochondromepedi
cule

Iconographie N17 : Type des ostéochondromes des os longs

selon la base d’implantation a la radiographie conventionnelle.
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I’existence d’une double composante osseuse de la tumeur, avec une

corticale périphérique et de I’os spongieux central.

la mise en évidence d’une continuité entre la corticale tumorale et la
corticale de 1’os porteur et entre 1’os tumorale et la corticale de 1’os

porteur et entre I’0os spongieux tumoral et le sain.

On n’a pas mis en évidence d’image d’ostéolyse dans aucun cas

d’ostéochondrome de notre série.

Réaction périostée :

Elle a été observée chez 3 patients et elle était de type :

Continue a corticale conservée de type homogéne pleine dans deux

cas :

un ostéochondrome métaphysaire du fémur droit et un

ostéochondrome diaphysaire du fémur gauche.

Continue avec rupture corticale dans 1 seul cas d’ostéochondromes

diaphysaire du fémur droit.

Calcifications : de type floconneuses ont été observées dans 36,36%
des cas (8 cas d’ostéochondromes a localisation fémorale

uniquement):

De siege métaphysaire dans 4 cas, diaphysaire dans 3 cas et métaphyso-

diaphysaire dans un seul cas.

35



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

> Tomodensitométrie :

Elle a ét¢ pratiquée une seule fois chez un patient qui présentait un
ostéochondrome a localisation scapulaire et qui avait objectivé la présence d’une
excroissance osseuse intéressant la pointe postéro-supérieure et médiale de
I’omoplate gauche corticalisée mesurant 50*43*37 mm responsable d’une
déformation de la région scapulaire, respectant les parties molles avec absence

de rupture corticale.
» Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Elle a été pratiquée chez 4 patients qui présentaient des ostéochondromes a

localisation:
- Scapulaire (gauche) :
- fémorale droite (3cas):
-Au niveau de la métaphyse de I’extrémité inférieure du fémur (2 cas) :

Montrant une excroissance cartilagineuse au niveau de [’extrémité
inférieure du fémur de siége métaphysaire entourée d’une coiffe

cartilagineuse en hyposignal T1 et en hypersignal T2.
-Au niveau de la diaphyse inférieure du fémur droit :

Montrant un processus l1ésionnel a large base d’implantation présentant un
signal hétérogéne en grande partie en hyposignal T1, T2 et écho de gradient

témoignant d’une composante calcifiée prédominante.
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» L’échographie :

Elle a été pratiquée chez 2 patients qui présentaient respectivement un
ostéochondrome a localisation scapulaire montrant une infiltration des parties
molles associée a un lymphoedeme et wun ostéochondrome a
localisation calcanéenne montrant un aspect d’exostose en regard de la

tumefaction palpée cliniquement avec une coiffe cartilagineuse fine et régulicre.
» La scintigraphie osseuse marquée au Technétium :
Elle n’a pas été pratiquée chez aucun des patients de la série.
b. Bilan biologique :

Un bilan biologique incluant numération formule sanguine (NFS) et
vitesse de sédimentation (VS) a été pratiqué chez tous les patients mais aucun

n'a présenté de valeur anormale en particulier du taux de leucocytes et de la VS.

Bilan  phosphocalcique :  était sans anomalie notamment pas

d’hypercalcémie.
d- Biopsie :

Une biopsie premiere de type incisionnelle sans examen extemporanée de

la 1ésion a été pratiquée chez tous les patients.
Elle a objectivé :

Une excroissance osseuse recouverte d’une coiffe cartilagineuse hyaline

ressemblant a celle du cartilage de croissance.

La présence d’un tissu cartilagineux soutenu par un tissu osseux
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La présence de chondrocytes groupés en petits foyers et dépourvus

d’atypies cyto-nucléaires.
4- Traitement :

Le traitement de tous les cas d’ostéochondromes de notre série était

chirurgical et consistait en une exérese chirurgicale en bloc de la lésion.

L'¢tude anatomopathologique de la piéce opératoire a ¢€té pratiquée chez

tous nos patients et qui avait confirmé le résultat de la biopsie premic¢re réalisée.
5-Surveillance - évolution :
Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients.
La surveillance des patients opérés était clinico-radiologique :

Clinique : tous les 6 mois les deux premieres années puis tous les 2 ans et
elle se basait surtout sur la détection de la réapparition de la symptomatologie

initiale douleur, boiterie, tuméfaction, 1’évaluation de la mobilité articulaire...

Radiologique : radiographie conventionnelle tous les 6 mois pendant les 2

premi¢res années puis tous les deux ans en I’absence de signes cliniques.
Sur la période des cinq ans :
Aucune récidive locale n’a été observée dans notre série.

Aucune transformation sarcomateuse n’a été notée dans notre série.
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II- Les chondromes :
1. Etude épidémiologique :
a. La fréquence :

Les chondromes représentent dans notre série 27,5% des tumeurs

cartilagineuses bénignes (11cas).
» La fréquence selon le type :

Les cas de chondromes de notre série étaient tous solitaires avec 9 cas de
chondromes solitaires centraux ce qui représente 81,81 % des cas et deux cas de
chondromes solitaires périphériques ce qui correspond a 18,18% de 1I’ensemble
des cas de chondrome de notre étude et 5% de I’ensemble des tumeurs osseuses

chondrogéniques bénignes de notre série.

M central

M peripherique

Iconographie N 18: Répartition des cas selon le type du chondrome solitaire.
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» Répartition des chondromes selon I’année :

4,5

3,5

3
2,5
:
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:
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0 - . . . . . |

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Iconographie N19 : Répartition des cas de chondromes selon I’année.

’incidence la plus marquée des chondromes de notre serie était observée en

2012 (4 cas) et la moins marquée en 2011 (0 cas).

On note également que les chondromes périphériques étaient observés en

2010 et en 2012.
b. Le sexe :

Il existe une légére prédominance féminine avec 6 patients de sexe féminin

contre 5 patients de sexe masculin.

Le sexe ratio est ¢gal a 0,83.
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Les deux cas de chondromes périphériques étaient observés chez un cas de

sexe masculin et un cas de sexe féminin.

B Homme

B Femme

Iconographie N 20: Répartition des chondromes selon le sexe.
C. L’age :

L’age des patients est compris entre 16 ans et 62 ans avec un age moyen de

31 ans.

Les deux cas de chondromes périphériques étaient observés chez un

patient ag¢ de 17 ans et une patiente agée de 62 ans.
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d- Le coté atteint :

L’atteinte du c6té gauche prédomine sur I’atteinte du c6té droit avec huit

atteintes du c6té gauche contre3 atteintes du c6té droit.

Les deux cas de chondromes périphériques étaient localisés a gauche.

m cote droit

H cote gauche

Iconographie N21 : Répartition des chondromes selon le coté atteint.
e-Localisation au niveau du squelette :

La localisation aux extrémités était la seule localisation observée (100%)

avec :
- Main : 6 cas.

- Pied: 5 cas.
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Iconographie N 22 : Répartition des chondromes sur le squelette.

» Au niveau de la main la localisation phalangienne (5 cas) était

la localisation prédominante avec :
Cinq localisations phalangiennes au niveau de P1 avec :
2 cas au niveau du pouce de siége métaphyso-diaphysaire,
2 cas au niveau du 3eme doigt de siege diaphysaire.
1 cas 4eme doigt : métaphyso-diaphysaire (périphérique).

Et une localisation métacarpienne (5eme métacarpe) de siege diaphysaire.
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» Au niveau du pied la localisation phalangienne était également la

localisation prédominante

Avec : 4 localisations phalangiennes et une seule localisation métatarsienne

(2eme métatarse du 2eme orteil de siege métaphyso-diaphysaire) :
Trois localisations au niveau de Pldu :
- Gros orteil de si¢ge diaphysaire.
- 2eme orteil de siege métaphyso-diaphysaire
- 4eme orteil de sicge diaphysaire.

- Une localisation au niveau de P2 du gros orteil de siege métaphyso-

diaphysaire.

A noter que les deux cas de chondromes périphériques étaient a localisation
phalangienne avec Icas localis¢ au niveau de P2 du gros orteil gauche et 1 cas

au niveau de P1 du 4eme doigt gauche.
Au niveau de ’os :

La localisation la plus fréquente était la localisation métaphyso-diaphysaire

(7cas) suivi des localisations diaphysaire (4cas).
Pas de localisation épiphysaire ni métaphysaire pure.

Les deux cas de chondromes périphériques étaient tous les deux de sicge

métaphyso-diaphysaire.
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® diaphysaire
m metaphyso-diaphysaire

Iconographie N 23: Répartition des chondromes selon le si¢ge au niveau de 1’os.

2. Etude clinique :
a. La tuméfaction :
La tuméfaction était présente dans tous les cas (11 cas).
b. La douleur :

La douleur était présente chez 2 patients uniquement (18,18%), elle était

absente chez les 9 autres cas (81,81%).
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H Douleur

B Absence de douleur

Iconographie N24: Pourcentage des tuméfactions douloureuses dans les chondromes.

c. Signes inflammatoires locaux :

Aucun de nos patients ne présentait de rougeur ni d'augmentation de la

chaleur de la peau en regard de la 1ésion.
d. Signes généraux :

Aucun patient n'a présenté ni rapport¢ de fievre ni altération de I'état

général ni sueurs nocturnes.
e. La mobilité articulaire :

Aucun de nos patients n’avait présent¢ de diminution de la mobilité

articulaire.
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f-Déformation du membre atteint :
Aucun de nos patients n’a présenté une déformation du membre atteint.
g. Boiterie :

Elle a été présente chez une patiente qui présentait un chondrome solitaire

central au niveau de P1 du 4eme orteil droit.
Amyotrophie : Aucun de nos patients n’a présenté¢ d’amyotrophie.

On en conclu alors que le motif de découverte le plus fréquent est la

tuméfaction indolore (81,81%).
i. Durée de la symptomatologie :

Le délai moyen précédant la détermination du diagnostic positif est de 18

mois avec des extrémes de 1 an a 14 ans.
3. Etude paraclinique :
a. Examens radiologiques :
» Radiographie standard :

Tous les cas de chondrome ont été explorés par des radiographies standards

qui objectivaient :

- Une image d’ostéolyse métaphyso-diaphysaire, unique a contours nets

dans 9 cas:
o sans sclérose périphérique dans 7 cas.

o avec sclérose périphérique dans 1 cas.
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- nombreuses petites lacunes rondes a bords flous avec destruction de la
corticale osseuse dans 1 seul cas de chondrome solitaire central du

deuxieme métatarse du pied gauche.

- Une image d’excroissance osseuse a ¢té observée dans 1 seul cas de

chondrome solitaire périphérique de P2 du gros orteil gauche.

Image mixte dans 1 seul cas de chondrome périphérique métaphyso-

diaphysaire de P1 du 4eme doigt.

- Les calcifications floconneuses : ont €té observées chez 3 patients qui

présentaient des chondromes des :
- Phalanges(P1) : dans deux cas
- Métatarse (2eme) : 1 seul cas.
- Réaction cortico-périostée :

A ¢été observée chez 5 patients et qui était continue avec corticale

conservee.

Une déformation de la corticale a été¢ observée chez un seul patient qui

présentait un chondrome solitaire central du deuxieéme métatarse du pied gauche.
o Tomodensitométrie :
Elle n’a pas été pratiquée chez aucun des patients de la série.

o Imagerie par résonance magnétique (IRM) :
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Elle a été pratiquée chez un seul patient qui présentait un chondrome du
2eme métatarse du pied gauche et qui objectivait un processus 1ésionnel centré
sur la région métatarsienne du pied mesurant 4*6 cm multiloculé hyposignal T1

et en hypersignal T2 avec un rehaussement hétérogéne surtout en périphérie.

o L’échographie: Elle a ¢été pratiquée chez un seul patient qui
présentait un chondrome au niveau de P1 du quatrieme orteil du
pied droit et montrant une déformation corticle antérieure de Pl,

convexe en avant avec individualisation d’une petite fissure.
o La scintigraphie osseuse marquée au Technétium :
Elle n’a pas été pratiquée chez aucun des patients de la série..
b. Bilan biologique :

Un bilan biologique incluant numération formule sanguine (NFS) et
vitesse de sédimentation (VS) a été pratiqué chez tous les patients mais
aucun n'a présenté de valeur anormale en particulier du taux de leucocytes et de

la VS.
Bilan phosphocalcique : était sans anomalie chez tous les patients de la
série.
4. Biopsie :

Une biopsie premiere de type incisionnelle sans examen extemporanée de
la 1ésion a été pratiquée chez tous les patients sauf chez un seul patient ou une

biopsie excisionnelle de la 1ésion a été pratiquée d’emblée.
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Elle a objectivé :

La présence de lobules de cartilage hyalin non confluents, séparés les uns

des autres par des cloisons fibro-vasculaires et de I’os trabéculaire.
Certaines plages sont calcifiées dans 3 cas de chondromes des :
-Phalanges(P1) : dans deux cas
-Métatarse (2eme) : 1 seul cas.

Ces lobules contiennent des chondrocytes bien différenciés ne présentant
pas d’atypies marquées ou de mitoses anormales au sein d’une matrice

cartilagineuse.
5. Traitement :
Le traitement était chirurgical chez tous les patients :

Dans 9 cas le traitement consistait en une excision intralésionnelle de la

tumeur type curetage comblement spongieux de la l€sion.

Dans 1 seul cas une excision extralésionnelle marginale en bloc de la
Iésion a été réalisée

Une biopsie-exérese de la 1ésion a été pratiquée d’emblée chez un seul

patient qui présentait un chondrome solitaire périphérique du 1% métatarse du

gros orteil gauche.

L'¢tude anatomopathologique de la piéce opératoire a ¢€té pratiquée chez

tous nos patients et qui avait confirmé le résultat de la biopsie premiere réalisée.
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6. Surveillance-évolution :
Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients.
La surveillance des patients opérés était clinico-radiologique :

Clinique : tous les 6 mois les 2 premieres années puis tous les 2 ans et elle
repose sur la détection de la réapparition de la symptomatologie initiale :

douleur, boiterie, tuméfaction,
L’évaluation de la mobilité articulaire...

Radiologique : radiographie conventionnelle tous les 6 mois pendant les 2

premi¢res années puis tous les deux ans en I’absence de signes cliniques.
Sur la période des cinq ans :
Aucune récidive n’a été observée.
Aucune transformation maligne n’a été observée.
II1. Les fibromes chondromyxoides
1. Etude épidémiologique

a. Fréquence : Les fibromes chondromyxoides représentent 10% (4

cas) des tumeurs cartilagineuses de notre série.

Durant la période de notre étude, ils étaient uniquement observés en 2010
(3 cas) et en 2015 (1 cas)

b- Le sexe

Il n’existe pas de prédominance de sexe.

Sexe ratio=1.
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c- L age :

L’4ge moyen des patients dans notre étude était de 20 ans avec des

extrémes d’age allant de 17 ans a 23 ans.
d-Coté atteint :
L’atteinte du coté droit est égale a I’atteinte du coté gauche.
e- Os atteint :

Tous les cas de fibromes chondromyxoides de notre série si¢gent au niveau
du pied : avec 3 cas localisés au niveau du gros orteil gauche et un cas au niveau

du ler métatarsien droit.
f- Siege sur los :

Trois localisations métaphyso-diaphysaires ont été notée : au niveau du

premier métatarsien du pied droit et deux niveau de P1 du gros orteil.
Une seule localisation métaphysaire au niveau de P2 du gros orteil.
Pas de localisation épiphysaire.
2. Etude clinique :

Tous les patients atteints de fibrome chondromyxoide de notre série
présentaient une tuméfaction qui était indolore dans 2cas, et douloureuse dans

2cas.

A I’examen clinique cette tuméfaction était de consistance ferme et fixe par
rapport aux plans profond et superficiel chez tous les patients de la série

présentant un fibrome chondromyxoide.
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Aucun patient n’avait présenté¢ de boiterie, ou de déformation articulaire

ni de diminution de la mobilité articulaire.
. Signes inflammatoires locaux :

Aucun de nos patients ne présentait de rougeur ni d'augmentation de la

chaleur de la peau en regard de la 1ésion.
.Signes généraux :

Aucun patient n'a présenté ni rapport¢ de fievre ni altération de I'état

général ni sueurs nocturnes.
.Amyotrophie:

Aucun des patients atteints de fibrome chondromyxoide de notre série

n’avait présenté une diminution de la mobilité articulaire.

On conclu alors que le motif de consultation le plus fréquent était la
tuméfaction qui était indolore dans la moitié des cas et douloureuse dans 1’autre

moitié¢ des cas.
.Durée de la symptomatologie :

Le délai moyen précédant la détermination du diagnostic positif est de deux

ans avec des extrémes de lans a 3 ans.
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3-Etude paraclinique :
a- Etude radiologique :
» Radiographie standard :

Tous les cas de fibrome chondromyxoide ont été explorés par des

radiographies standard qui montraient :
- Une image d’ostéolyse dans 3cas :

o a limites floues avec présence de fines cloisons intratumorales dans
un seul cas de fibrome chondromyxoide métaphyso-diaphysaire de

P2 du gros orteil gauche.

o a limites floues avec érosion endostée et destruction corticale dans
un seul cas localisé au niveau de la région métaphyso-diaphysaire du

premier métatarse du pied droit.

- Une image d’excroissance osseuse a ¢té observée dans un seul cas de

fibrome chondromyxoide metaphysaire de P2 du gros orteil gauche.
- Réaction périostée : n’a pas €té mise en évidence dans aucun cas.

- Calcifications intratumorales : n’ont pas €té objectivée dans aucun cas

de fibrome chondromyxoide.
» Tomodensitométrie :
Elle n’a pas été pratiquée dans aucun cas.
*Imagerie par résonance magnétique (IRM) :
Elle n’a pas été pratiquée dans aucun cas.
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*L.>échographie :

Elle n’a pas été pratiquée chez aucun patient.

*La scintigraphie :

Elle n’a pas été pratiquée chez aucun des patients de la série.
b- Bilan biologique :

Un bilan biologique incluant numération formule sanguine (NFS) et
vitesse de sédimentation (VS) a été pratiqué chez tous les patients mais aucun

n'a présenté de valeur anormale en particulier du taux de leucocytes et de la VS.
Bilan phosphocalcique : était sans anomalies chez tous les patients.
4-Biopsie :

Une biopsie premiere de type incisionnelle sans examen extemporanée de

la 1ésion a été pratiquée chez tous les patients.
Elle a objectivé :

Une prolifération cartilagineuse de densité cellulaire modérée faites de

lobules cartilagineux bordés par de fines lamelles osseuses.

Ces lobules comportent des logettes abritant des chondrocytes aux noyaux

réguliers parfois binuclées sur un fond fibro-myxoide.

Il n’a pas été retrouvé de foyer de nécrose dans tous les cas de fibromes

chondromyxoides de notre série.
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5-Traitement :
Pour tous les cas, le traitement choix était chirurgical avec :
- Un curetage intra-1ésionnel simple effectué chez 3 patients.

- Une excision extralésionnelle en bloc pratiquée chez un seul patient qui
présentait un fibrome chondromyxoide métaphyso-diaphysaire de P1

du gros orteil gauche.

Le curetage suivi d’un comblement n’a pas été pratiqué chez aucun des
patients de la série.

L'¢tude anatomopathologique de la piéce opératoire a ¢€té pratiquée chez
tous nos patients et qui avait confirmé le résultat de la biopsie premiere réalisée.

Aucun patient n’avait bénéficié d’une radiothérapie.
6-Surveillance-évolution :

Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients.

La surveillance des patients opérés était clinico-radiologique :

Clinique : tous les 6 mois les 2 premi¢res années et puis tous les 2 ans : et
elle repose sur la détection de la réapparition de la symptomatologie initiale :
douleur, tuméfaction,

L’évaluation de la mobilité articulaire...

Radiologique : radiographie conventionnelle tous les 6 mois les 2
premi¢res années et puis tous les deux ans en I’absence de signes cliniques.

Sur la période des cinq ans :
Aucune récidive n’a été observée.

Aucune transformation maligne n’a été observée.
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IV. Les chondroblastomes :
1. Etude épidémiologique
a. Fréquence :

Les chondroblastomes représentent 7,5% (3 cas) des tumeurs

cartilagineuses de notre série.

Durant la période de notre étude iles étaient observés uniquement en 2013

(1cas) et en 2012 (2 cas).
b- Le sexe :

Tous les patients de la série atteints de chondroblastome étaient de sexe

masculin.
c. L’age :

L’4ge moyen des patients dans notre étude était de 17 ans avec des

extrémes d’age allant de 16 ans a 19 ans.
d. Coté atteint :

L’atteinte du c6té gauche (2cas) prédomine sur latteinte du coté droit

(1cas).
e. Os atteint :
Dans notre série on retrouve 3 cas de chondroblastomes :

Siégeant au niveau du fémur extrémité distale, un cas si€égeant au niveau

de 'extrémité proximale de I’humérus et un cas au niveau du tibia proximal.
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f-Siége sur l’os :

La localisation du chondroblastome la plus fréquente était métaphysaire
(2cas) et métaphyso-épiphysaire dans un seul cas de chondroblastome du tibia

proximal droit.
Pas de localisation diaphysaire.
2. Etude clinique :
Chez les patients de notre série le motif de consultation était :

La douleur qui était de type mixte chez 2 patients qui présentaient
respectivement un chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal et un
chondroblastome metaphysaire fémoral proximal et inflammatoire chez un seul
patient qui présentait un chondroblastome de 1I’humérus gauche (a localisation

proximale).

- La boiterie : était présente dans 2 cas: un cas de chondroblastome
métaphyso-€épiphysaire tibial proximal et un cas de chondroblastome

fémoral proximal gauche.

- Déformation articulaire : aucun cas n’avait présent¢ de déformation

articulaire.

L’amyotrophie a été objectivée chez un seul patient qui présentait un

chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal.
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. -Signes inflammatoires locaux :

Aucun de nos patients ne présentait de rougeur ni d'augmentation de la

chaleur de la peau en regard de la 1ésion.
-Signes généraux :

Aucun patient n'a présenté ni rapport¢ de fievre ni altération de I'état

général ni sueurs nocturnes.
-Mobilité articulaire :

Aucun des patients atteints de chondroblastome de notre série n’avait

présenté une diminution de la mobilité articulaire.
. Durée de la symptomatologie :

Le délai moyen précédant la détermination du diagnostic positif est de deux

ans avec des extrémes de lans a 3 ans.
3-Etude paraclinique :
a- Examens radiologiques :
» Radiographie standard :

Tous les cas de chondroblastome ont été explorés par des radiographies

standard qui montraient :
-Une image d’ostéolyse :

Dans tous les cas de chondroblastome de type géographique grossiérement

arrondie limitée par un fin liseré dense.

-Pas d’image d’osteocondensation.
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-Réaction périostée :

Aucun cas de chondroblastome n’avait objectivé de réaction périostée a la

radiographie standard.
-Calcifications :
Etaient présentes dans tous les cas de chondroblastomes de notre série :
Nuageuses dans 2 cas.
Ponctuées dans 1 seul cas.

Les signes d’agressivit¢ ¢étaient observés dans 1 seul cas de

chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal :
-limites imprécises.
-envahissement articulaire.
Donc sur le plan radiologique on distingue :
2 cas de chondroblastome latents.
1 cas de chondroblastome agressif.

Et I’absence de chondroblastome radiologiquement actif.
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H latent
m Agressif

m actif

Iconographie N25 : Différents types radiologiques de chondroblastome

de notre série selon la classification de Springfield.

» Radiographie du thorax de face :

-Absence de lésions parenchymateuses pouvant évoquer des métastases

pulmonaires dans tous les cas de chondroblastome de notre série.
» Tomodensitométrie :
Elle n’a pas été pratiquée dans aucun cas.
» Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Elle n’a pas été pratiquée que dans un seul cas de chondroblastome

métaphyso-€épiphysaire tibial proximal et qui avait objectivé :

Une tumeur métaphyso épiphysaire en hyposignal T1 mais également, au
moins en partie, en T2, ce qui est trés évocateur de cette 1ésion.
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-Un envahissement de [D’articulation fémoro-tibiale témoignant de son

agressivité locale sans envahissement des autres structures de voisinage.
» L’échographie :
Elle n’a pas été pratiquée chez aucun patient.
» La scintigraphie :
Elle n’a pas été pratiquée chez aucun des patients de la série.
b-Bilan biologique :

Un bilan biologique incluant numération formule sanguine (NFS) et
vitesse de sédimentation (VS) a été pratiqué chez tous les patients mais aucun

n'a présenté de valeur anormale en particulier du taux de leucocytes et de la VS.
Bilan phosphocalcique : était sans anomalie.
4-Biopsie :

Une biopsie premiere de type incisionnelle sans examen extemporanée de

la 1ésion a été pratiquée chez tous les patients et qui montrait :

Une tumeur trés cellulaire composée de plages de cellules €éosinophiles a
noyaux incisurés correspondant a des cellules -cartilagineuses immatures

(chondroblastes).

Au sein des massifs cellulaires, on individualise des ilots chondroides avec

parfois des calcifications linéaires en réseau.

Des cellules géantes sont fréquemment observées.
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Absence de kyste osseux anévrismal a I’examen anatomopathologique de

tous les cas de chondroblastomes de notre série.
5-Traitement :
Le traitement était exclusivement chirurgical et consistait en un :
Curetage simple : dans 2 cas.

Curetage suivi d’un comblement dans 1 seul cas (chondroblastome

métaphyso-€épiphysaire tibial proximal).

Aucun patient de la série présentant un chondroblastome n’a bénéficié

d’une radiothérapie.

L'é¢tude anatomopathologique de la pi¢ce opératoire a €té pratiquée chez

tous nos patients et qui avait confirmé le résultat de la biopsie premic¢re réalisée.
6-Surveillance-évolution :
Les suites opératoires étaient simples chez tous les patients.

La surveillance des patients opérés était clinico-radiologique : tous les 6

mois les 2 premieres années puis tous les 2 ans en 1’absence de signe :

Clinique : repose sur la détection de la réapparition de la symptomatologie

initiale notamment la douleur.
L’¢évaluation de la mobilité articulaire...
Radiologique : radiographie conventionnelle
Sur la période des cinq ans :

Aucune récidive n’a été observée.
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Aucune transformation maligne n’a été observée.

Pour résumer : nous avons opte de présenter notre série sous formes de

tableaux récapitulatifs des dossiers des malades :

Tableau N 2: Tableau récapitulatif des différents aspects épidémiologiques des différentes

tumeurs osseuses chondrogéniques de I’os de notre série.

Localisation .
Ao s Siege de
Age Coté la plus L et e
Type . Sexe . . prédilection
. . fréquence . moyen de | fréquemment | fréquente .
histologique ratio . . au niveau de
découverte atteint sur le !
I’os
squelette
L’atteinte du Extrémité .
coté inférieure du | ictaphyso-
Ostéochondrome | 55%(22cas) 1,75 21 ans o As . diaphysaire
droit=coté fémur (18
(10 cas)
gauche cas)
27 5% Coté gauche Phalanges Meétaphyso-
Chondrome a l’caso) 0,83 31 ans (8cas) de la main : | diaphysaire
P1 (4 cas) (7 cas)
L’atteinte du
. s Métaphyso-
Fibrome o coté P1 du gros : :
chondromyxoide 10% (4 cas) ! 20 ans droit=coté orteil (2 cas) diaphysaire
(3 cas)
gauche
Os longs :
Tous les Fempr : ext
patients distale
Chondroblastome | 7,5%(3 cas) | étaient 17 ans Gauche (2 Humérus : | Métaphysaire
cas) ext (2 cas)
de sexe
masculin proximale
u Tibia : ext
proximale

64




Tumeurs cartilagineuses bénignes de l’os

Tableau N 3: Tableau récapitulatif des différents aspects clinico-biologiques des différentes tumeurs osseuses

chondrogéniques de I’os de notre série.

Durce Tuméfact , . Diminution S.
moyenne de . Tuméfact Déformat A . . .
ion . o e | Caractéristiques | Amyotrophi de la inflammat Bilan
Type la ion boiterie | ion du mb L s e . Nfs/VS .
douloure . . de la tuméfaction e mobilité oire s phosphocalcique
symptomato indolore atteint . .
. use articulaire locaux
logie
Ostéochondrome Consistance dure, Sans
4 ans 6 cas 16 cas 1 cas 1 cas fixe par rapport 0 cas 0 cas 0 cas anomali | Sans anomalie
aux plan profond .
et superficiel
chondrome Consistance dure, Sans
18 mois 2 cas 9 cas 1 cas 0 cas fixe par rapport 0 cas 0 cas 0 cas anomali | Sans anomalie
aux plan profond .
et superficiel
Fibrome Consistance dure, Sans
chondromyxoide . .
2 ans 2 cas 2 cas 0 cas 0 cas fixe par rapport 0 cas 0 cas 0 cas anomali | Sans anomalie
aux plan profond .
et superficiel
chondroblastome Consistance dure, Sans
2 ans 2 cas 1 cas 2 cas Ocas fixe par rapport 1 cas 0 cas 0 cas anomali | Sans anomalie
aux plan profond .
et superficiel
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Tableau N4 : Différents aspects des tumeurs ossues chondrogéniques bénignes de notre série a la radiographie conventionnelle.

Ostéolyse Excroissance Image mixte Réaction périostée Calcifications intratumorales
ostéochondrome 0 cas. 22 cas 0 cas 3cas: 8 cas:
*continue a corticale conservée : 2 cas De type floconneux.
Continue avec rupture corticale : 1 cas
chondrome Ocas : 1 cas 1 cas Scas: 3 cas : de type floconneux.
*avec sclérose périphérique : *sans rupture corticale : 5 cas.
7 cas
*sans sclérose périphérique :
2 cas
Fibrome 3 cas: 1 cas Ocas 0 cas. 0 cas.
chondromyxoide | *a limites floues avec cloison
intratumorales : 1 cas.
*a limites floues avec érosion
endostée et destruction de la
corticale : 1 cas.
chondroblastome | Dans tous les cas de type | O cas 0 cas 0 cas Dans tous les cas :

géographique  grossiérement
arrondie limitée par un fin
liseré dense.

*floconneuses : 2 cas
*ponctuées : 1 cas.
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Tableau NS : Différents traitements chirurgicaux optés pour chaque type de tumeur osseuse

chondrogénique bénigne de notre série.

Excision
Curetage Curetage- Biopsie -
extralésionnelle
simple comblement exérese
marginale en bloc
ostéochondrome 22 cas 0 cas 0 cas 0 cas
chondrome 1 cas 0 cas 9 cas 1 cas
Fibrome
chondromyxoide 1 cas 3 cas 0 cas 0 cas
chondroblastome 0 cas 2 cas 1 cas 0 cas
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Tableau N6 : Différents aspects microscopiques des tumeurs osseuses chondrogéniques

bénignes de notre série.

Ostéochondrome Excroissance osseuse recouverte d’une coiffe
cartilagineuse hyaline ressemblant a celle du cartilage
de croissance.

La présence d’un tissu cartilagineux soutenu par un
tissu osseux

La présence de chondrocytes groupés en petits foyers
et dépourvus d’atypies cyto-nucléaires.

Chondrome La présence de lobules de cartilage hyalin non
confluents, séparés les uns des autres par des cloisons
fibro-vasculaires et de I’os trabéculaire.

Certaines plages sont calcifiées dans 3 cas de
chondromes des :

-Phalanges(P1) : dans deux cas

-Métatarse (2eme) : 1 seul cas.

Ces lobules contiennent des chondrocytes bien
différenciés ne présentant pas d’atypies marquées ou
de mitoses anormales au sein d’une matrice
cartilagineuse.

Fibrome chondromyxoide Une prolifération cartilagineuse de densité cellulaire
modérée faites de lobules cartilagineux bordés par de
fines lamelles osseuses.

Ces lobules comportent des logettes abritant des
chondrocytes aux noyaux réguliers parfois binuclées
sur un fond fibro-myxoide.

Il n’a pas été retrouvé de foyer de nécrose dans tous
les cas de fibromes chondromyxoides de notre série.

Chondroblastome Une tumeur trés cellulaire composée de plages de
cellules éosinophiles a noyaux incisurés correspondant
a des cellules cartilagineuses  immatures
(chondroblastes).

Au sein des massifs cellulaires, on individualise des
ilots chondroides avec parfois des calcifications
linéaires en réseau.

Des cellules géantes sont fréquemment observées.
Absence de kyste osseux anévrismal a 1’examen
anatomopathologique de tous les cas de
chondroblastomes de notre série.
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IV- DISCUSSION :
A-Généralités:
1-Rappels sur le tissu cartilagineux :

a-Embryologie du squelette et histogenése du cartilage :

Le squelette dérive du mésenchyme primitif et la premi¢ére manifestation
qui prélude a leur apparition est la condensation des cellules mésenchymateuses.
Celle-ci est secondaire a leur multiplication et elle s’accompagne de la synthese
importante de macromolécules spécifiques : collagéne et glycosaminoglycanes,
dont le roéle est encore mal connu [18].

Apres leur condensation, les cellules mésenchymateuses se différencient en
ostéoprécurseurs ou en enchondroprécurseurs suivant les zones intéressées. De
ce mésenchyme naissent la voite du crane, les os de la face : c’est 1’ossification
de membrane.

Les os longs, les vertébres, et la base du crane sont précédés d’une ébauche
cartilagineuse qui va s’ossifier secondairement : ¢’est I’ossification enchondrale.

Il subsiste cependant un mystére sur les facteurs qui provoquent cette
différenciation.

La syntheése de glycosaminoglycanes oriente vers la chondrogenése, alors
que celle du tropocollagéne ou du collagéne aboutit a 1’ostéogencse [18].
D’autres facteurs ont ét¢ mis en causes ; c’est le cas des actions mécaniques
(mouvements de clivages, frictions et variations de pressions), et de 1’induction

de la chorde [19].
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b- Anatomie fonctionnelle et structurelle du tissu cartilagineux :

Le tissus cartilagineux est un conjonctif spécialis€ non minéralis€¢, non

innervé, avasculaire, de consistance semi rigide.

I est formé de deux types cellulaires, les chondroblastes et les
chondrocytes répartis dans une matrice extra cellulaire (MEC) abondante et

complexe [20].

Les chondrocytes sont des cellules volumineuses, arrondies, situées dans
de petites logettes (ou chondroplastes) qu'elles emplissent complétement a I'état
vivant. Elles possédent de nombreux récepteurs pour ; I'hormone de croissance
(GH), les vitamines A et D, la parathormone, les glucocorticoides et les

oestrogenes.

Ils assurent la synthese et la dégradation de tous les composants de la MEC
cartilagineuse [20]. La MEC est constitu¢ d’eau (70 a 80 % de son poids) qui
permet la déformabilité des cartilages, de collageénes, dont le plus abondant est le
collagéne II.

Les protéoglycanes, principalement représentés par l'aggrécan, donne au
cartilage ses propriétés mécaniques de compressibilité et d'¢lasticité.

Les glycosaminoglycanes (chondroitine-sulfate et kératine-sulfate) des
protéoglycanes sulfatés sont riches en radicaux acides trés hydrophiles,
responsables de la teneur en eau et de I'élasticité du cartilage.

Ces protéoglycanes sont associés a l'acide hyaluronique et a la COMP

(Cartilage Oligomeric Matrix Protein).
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Enfin, la MEC contient des enzymes protéolytiques permettant la
dégradation de la matrice au cours de son renouvellement (métalloprotéinases
matricielles et aggrécanases) et de nombreux facteurs de croissance et cytokines
produits par les chondrocytes et/ou provenant d'autres cellules
(monocytes/macrophages, synoviocytes).

Selon la richesse de la MEC en fibres collagénes ou ¢€lastiques on distingue
3 variétés histologiques de cartilage : le cartilage hyalin, le cartilage fibreux et le
cartilage élastique.

D’un point de vue topographique on distingue :

*Le cartilage ostéo-articulaire, il s’agit du cartilage hyalin faisant partie des
pieces osseuses (squelette foetal, cartilage de conjugaison, articulaire, costal) et
du cartilage fibreux situé¢ au voisinage de 1’os (disques intervertébraux,
symphyse pubienne, ménisque du genou).

*Le cartilage de la sphére ORL et des voies aériennes qui sont constitués de

cartilage fibreux et du cartilage élastique [20].

c- Physiologie du squelette — physiologie du cartilage ostéo-

articulaire :

» Physiologie du squelette :

En plus de donner sa forme a notre corps, le squelette posséde plusieurs
fonctions importantes ; Le soutien : il sert de support a notre corps et d’ancrage
a tous ses organes mous. La protection des visceéres. Le mouvement grace aux
muscles squelettiques qui y sont reliés par les tendons. Le stockage des
minéraux, dont le calcium et le phosphore sont les plus abondants. La

formation des globules sanguines. [44,47].
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> Physiologie du cartilage ostéo-articulaire :
Au niveau du squelette, le cartilage permet 1’ossification et la croissance de
ce dernier grace au cartilage hyalin feetal et au cartilage de conjugaison des os
longs. Par ailleurs, il facilite les mouvements et protége les articulations des

traumatismes en amortissant puis répartissant les pressions [48].

B- Etude générale des tumeurs cartilagineuses bénignes de
l'os :
1- Pathogénie et étiologie:

La pathogénie d’un cancer ou cancérogenese, fait intervenir plusieurs
facteurs parmi lesquels ; les virus, les génes ou I’environnement.

L’exostose ostéogénique résulte d’une anomalie du développement du
cartilage de croissance, dont un fragment évolue pour son propre compte.
L’exostose augmente de volume pendant toute la croissance. Elle s’arréte de
croitre a la fin de celle-ci. Le risque de transformation maligne des Iésions
solitaires est faible, inférieur a 1 % des cas.

Dans les formes multiples (maladie exostosante), cette transformation est
observée dans 15 % des cas.

La pathogénie est essentiellement due a la compression des structures
voisine.

Les manifestations cliniques seront fonctions de la localisation et de la
taille de la tumeur [60].

Il existe une possibilité d’exostose ostéogénique radio induite chez les
enfants irradiés entre 8 mois et 11 ans pour neuroblastome ou tumeur de Wilms
[70].

La maladie exostosante est une maladie héréditaire.
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Les chondrosarcomes peuvent étre primitif (cas de I’enfant) ou alors
secondaire et dans ce cas, ils dérivent de la lente évolution de résidus du
cartilage de croissance, qui peuvent rester longtemps a un stade de tumeur
bénigne [69].

La pathologie tumorale de I’os reste une pathologie heureusement peu

fréquente parmi les affections de I’appareil locomoteur.

Les tumeurs osseuses sont rares et représentent une incidence annuelle de 1
pour 100000 chez ’homme et de 0,6 pour 100000 chez la femme (72).

Dans ces tumeurs osseuses, environ 85% sont bénignes et seuls 15 % de

ces tumeurs qui sont malignes.

Schématiquement, chez I’adulte et dans I'ordre de fréquence décroissant,
on retrouve 1’ostéochondrome qui vient largement en téte (30%),puis la tumeur a
cellules géantes (20%),le chondrome (15%),et enfin I’ostéome ostéoide
(10%).(73)

Les tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes sont alors fréquentes

parmi les tumeurs osseuses bénignes.

Le diagnostic des tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes repose sur
I’association des données cliniques, radiologiques (évocateurs dans la forme

typique de la tumeur) et histologiques (indispensables au diagnostic)

Nous avons rapporté 40cas de tumeur osseuse chondrogénique bénigne sur

une période de 5 ans.
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2. Etude épidémiologique:
a. Fréquence:

Les tumeurs cartilagineuses bénignes des os sont des tumeurs fréquentes

elles sont les plus fréquentes des tumeurs osseuses bénignes 40%(74).

Elles constituent 25 a 30% des tumeurs osseuses bénignes chez Toméno et

44% dans la série de I'institut Rizzoli de Bologne. (75).

Dans la série de Toméno, sur 100 tumeurs cartilagineuses bénignes opérées

on retrouve :

50 a 60% étaient des exostoses (solitaires ou multiples).

25 a 35 % étaient des chondromes.

& a 10% étaient des chondroblastomes.

3 a5 % étaient des fibromes chondromyxoides.

Les tumeurs cartilagineuses bénignes de notre série sont réparties ainsi :
Les ostéochondromes représentent 55% des cas.

Les chondromes : 27,5% des cas.

Les fibromes chondromyxoides : 10%.

Les chondroblastomes : 7,5%.

Ainsi dans notre étude 1’ostéochondrome représente le type le plus fréquent

et le chondroblastome le type le mois fréquent.
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b. Le sexe :

Dans notre étude il existe une prédominance masculine avec un sexe ratio
¢gal a 1,66.

c. L’age :

L’4ge moyen de nos malades est de 23ans (allant de 14ans a 62ans).

d. Le siége :

» sur le squelette:

Les tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes peuvent se localiser dans

tout les os de I’organisme.
L’enchondrome dans les petits os de la main (60%).

L’ostéochondrome dans la région du genou, I’humérus proximal et le

bassin

Le chondroblastome dans les os longs en particulier la région du genou et

I’humérus proximal (70%).

Le fibrome chondromyxoide au niveau de la région du rachis (30%), le

bassin et les petits os du pied.
Dans notre série et par ordre décroissant :
L’atteinte du fémur distal représente 47,5% soit 19 cas.
L’atteinte des phalanges du pied représente 17,5% soit 7cas.
L’atteinte des phalanges de la main représente 12,5% soit 5 cas.
L’atteinte de ’humérus proximal représente 5% soit 2 cas.

L’atteinte du tibia proximal représente 5% soit 2 cas.
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L’atteinte des métatarses représente 5% soit 2cas.

L’atteinte du métacarpe représente 2,5% soit 1 cas.

L’atteinte du calcanéum représente 2,5% soit 1 cas.

L’atteinte de I’omoplate représente 2,5% soit 1 cas.
» Au niveau de los :

Certains types de ces tumeurs ont des localisations électives au niveau des

différents segments des os du squelette :
Ainsi,
La localisation épiphysaire évoque un chondroblastome.
La localisation metaphysaire évoque 1’enchondrome et I’ostéochondrome.

Pour la localisation diaphysaire il faut tenir compte du si¢ge sur le plan

axial de la tumeur :
Si la localisation est corticale, un fibrome chondromyxoide doit étre
évoque.
Dans notre série le siege de ces tumeurs au niveau de 1’os était :
- Métaphyso-diaphysaire : 20 cas (50%).
- Exclusivement métaphysaire : 11 cas (27,5%).
- Exclusivement diaphysaire : 6 cas (15%).
- M¢étaphyso-épiphysaire : 1 cas (2,5%).
- Exclusivement épiphysaire : 0 cas.

On en déduit alors que le siege de prédilection de ces tumeurs de notre

série au sein de 1’os est métaphyso-diaphysaire.
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3. Origine —étiologie :

Le chondrome, le fibrome chondromyxoide et 1’ostéochondrome

proviennent toutes les trois du cartilage de conjugaison.

Ainsi le chondrome pousse a partir du versant diaphysaire du cartilage de

conjugaison.

Sa position est centrale, alors que la position du fibrome chondromyxoide

est latérale.

L’exostose solitaire provient d’un bourgeon du cartilage de conjugaison qui

a fui a travers une bréche qui a eu lieu dans la virole périostée péri-chondrale.
Ce bourgeon va former I’exostose solitaire.
La maladie exostante est d’origine héréditaire.
Le chondroblastome a une origine différente des trois tumeurs déja citées.
Il provient du cartilage articulaire ou épiphysaire qui recouvre 1’épiphyse.
4. Classification : (71), (77), (78)(79)

En plus de la classification de I’OMS des tumeurs osseuses bénignes qui
individualise 4 types de tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes on retrouve
la classification des tumeurs osseuses qui a €té proposée par Enneking et ses
collaborateurs en 1989 et qui est basée sur trois critéres indiquées par les lettres

G, Tet M.
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a. Classification de ’OMS :

Le support officiel d’une telle classification est représenté par la
monographie de ’OMS (Organisation Mondiale de la Sant¢), réflexion d’un
groupe international de pathologistes, et dont la derniére version date de 1993.
Fondé sur des critéres histologiques de différenciation et parfois sur des notions
plus récentes d’immunohistochimie, son canevas refléte en grande partie les
travaux anciens de Lichtenstein et de Jafté [71]. La classification proposée dans
le tableau suivant en est une version modifiée, permettant une approche plus

pratique et plus actuelle des entités tumorales et pseudo tumorales [71].

Tableau N7 : Classification anatomopathologique des Iésions

tumorales du cartilage selon ’OMS[71]

Entités principales Formes cliniques et synonymies Bénignes

-Ostéochondromes - Exostose ostéogénique, forme solitaire et forme multiple
(maladie exostosante)

-Forme solitaire endomédullaire (enchondrome) ou
-Chondromes périostée  (juxta  corticale) Formes  multiples,
enchondromatose (maladie d’OLLIER) et syndrome de
Maffuci

-Chondroblastome

- Fibrome chondromyxoide
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b. Classification de Enneking :

1-Le grade :

- G 0 : histologie bénigne - radiologiquement bien limitée par un liseré
de condensation - cliniquement « encapsulée »

- G1 : faible malignit¢ histologique - radiologiquement limites
irrégulieres, mais encore nettes, non cernées par un liseré de
condensation - cliniquement, croissance lente, persistance d’une
capsule réactionnelle

- G2 : histologiquement, haute malignité - radiologiquement, lé€sion
destructrice invasive, a limites floues — cliniquement : diffusion
métastatique.

2-La topographie :

- T 0 capsules intactes : intra capsulaire et intracompartimentale,

- TI extra capsulaire mais intracompartimentale,

- T2 extra capsulaire, et extra compartimentale,

3-Diffusion métastatique

- M 0 pas de diffusion,

- M1 diffusion métastatique.

Enneking propose d’individualiser trois types de tumeurs bénignes
osseuses selon le degré de leur agressivité.
Ainsi les tumeurs numéro 1 et 2 sont des tumeurs GO, TO, MO et

correspondent a la tumeur osseuse bénigne calme ou active.
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Les tumeurs de type 1 ou les tumeurs calmes, ou latentes sont caractérisées
par le fait qu’elles sont découvertes de fagon fortuite qu’elles n’évoluent pas en
fin de croissance et qu’elles peuvent méme régresser. Elles ne sont pas invasives
et leurs marges sont bien distinctes. Leur traitement se base simplement sur la
surveillance de la tumeur et si on doit les opérer un simple curetage peut suffire.

Alors que les tumeurs G1, T1 ouT2, MO ou M1correspondesnt aux tumeurs
osseuses bénignes agressives.

Ces tumeurs présentent une croissance rapide et envahissent les tissus
avoisinants apres avoir détruites la corticale.

Leur récidive locale est inévitable si le traitement chirurgical est incomplet.

Le traitement chirurgical doit étre le méme que celui des tumeurs osseuses

malignes c'est-a-dire une résection en bloc.

Tableau N8 : Exemples de tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes

selon la Classification de Enneking .

Tumeurs de type 1 Tumeurs de type 2 Tumeurs de type 3
*L’ostéochondrome *L’ostéochondrome *Le chondroblastome
*Le chondrome *Le fibrome
*Le fibrome chondromyxoide
chondromyxoide
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Dans notre série :

B type 2
M type 3

Iconographie N 26 : Répartition des tumeurs de notre série

selon la classification de Enneking.

Tous les cas d’ostéochondrome de notre série étaient de type 2.

Les chondromes étaient majoritairement de type 2 avec 1 seul cas de type
3(chondrome périphérique métaphyso-diaphysaire de P1 du 4eme doigt)

Les fibromes chondromyxoides de notre série étaient tous de type 2.

Pour les Chondroblastomes de notre série: ils étaient de type 2 dans deux
cas et de type 3 dans 1 seul cas de chondroblastome métaphyso-épiphysaire
tibial proximal.

Pas de cas de tumeurs de type 1.
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5. Etude clinique :

Différentes circonstances peuvent faire découvrir une tumeur osseuse

chondrogénique bénigne :
» Evaluation clinique :
Le contexte clinique est indispensable a toute démarche diagnostique.

En effet, [Dinterrogatoire et [I’examen physique, avant méme
I’interprétation d’un cliché simple, d’'une TDM ou d’une IRM, permettent

d’envisager quelques hypothéses ¢

L’interrogatoire : Etape primordiale, permet de préciser :

L’age, le sexe du patient

- L’état général antérieur du patient

- Antécédents familiaux de tumeur osseuse chondroformatrices

- Antécédents de chirurgie sur un processus tumoral de I’os atteint.
- Les circonstances d’apparition et 1’aspect évolutif de la 1ésion.

- Les caractéristiques de la douleur (la localisation, diurne ou
nocturne, irradiation, le caractére insidieux ou croissant, évolution

spontanée et aprés prise médicamenteuse...)
- La notion de traumatisme au niveau de I’os atteint
- Le handicap fonctionnel engendré par la tumeur

» L’examen physique :
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L’examen clinique doit inclure [’examen de la 1ésion et I’ensemble des

structures anatomiques régionales.

La présence de 1ésion similaire ailleurs.

La taille et les limites de la masse

Les structures anatomiques entourant la masse.

L’aspect de la peau en regard.

La palpation :

Les dimensions de la masse et sa localisation ;

La consistance ferme, molle, dure ou mixte ;

- Surface réguliére ou non ;

- Mobilité par rapport aux plans profond et superficiel

- Présence de douleurs a la palpation ;

- Examen des aires ganglionnaires épitrochléens, axillaires ;

- Les tests dynamiques du membre atteint et de fagon comparative.
a. Motifs de consultation :

v La Douleur :

C’est une douleur plus ou moins vive mais dans la plupart des cas elle est

d’intensité légere ou modérée elle peut méme Etre absente.
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v" La tuméfaction osseuse :

La découverte de la tuméfaction peut étre fortuite par le malade lui-méme
ou par le médecin au cours d’un examen systématique pour une autre

pathologie.

Dans notre série la tuméfaction était présente chez tous les patients qui
présentaient un ostéochondrome, un chondrome et chondroblastome et un

fibrome chondromyxoide (100%).
v La fracture pathologique :
Certaines tumeurs se révelent par une fracture pathologique.

Dans notre étude aucune des tumeurs osseuses chondrogéniques ne s’est

révélée par une fracture pathologique.
v La découverte fortuite :

Les tumeurs osseuses chondrogéniques peuvent é&tre découvertes

fortuitement sur une radiographie standard pour une autre pathologie.

Dans notre série aucun type de tumeur osseuse chondrogénique bénigne

n’a été découvert fortuitement.

Et le motif de consultation le plus fréquent (67,5%) était une tuméfaction

indolore.

La tuméfaction douloureuse représentait le motif de consultation chez 13

patients soit 32,5%.

85



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

D'autres motifs ont été observés :

Boiterie : 4 cas. (7,5%) : 2 cas de chondroblastome métaphyso-épiphysaire

tibial proximal et métaphysaire fémoral proximal.
* 1 cas de chondrome solitaire central au niveau de P1 du 4eme orteil droit

Et chez une patiente qui présentait un ostéochondrome du calcanéum du

pied droit

Déformation du membre atteint: 1 seul cas (2,5%) d’ostéochondrome

scapulaire.
b. Durée de la symptomatologie :

Dans notre série la durée de la symptomatologie était comprise entre 1 an

et 15 ans avec une moyenne de 4 ans et demi.
c¢. Examen physique :
v Tuméfaction tumorale :

L’apparition d’une tuméfaction tumorale locale dure, indolore est le signe
le plus souvent révélateur de la tumeur osseuse bénigne notamment les

ostéochondromes.

Il faut noter que le caractére chaud adhérent de la tuméfaction doit faire

suspecter la malignité.

- Les tuméfactions observées dans notre étude étaient toutes de consistance

ferme, fixe par rapport aux plans profond et superficiel (100%).
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v L’amyotrophie :
Peut étre présente dans les tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes.

Dans notre travail, celle-ci a été¢ observée chez un seul patient qui présentait

un chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal.
v Signes généraux :
o FEtat febrile :

Habituellement les tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes ne
’ r . . ,
s’accompagnent pas de syndrome fébrile sauf en cas de tumeur compliquée ou

surinfectée.
Dans notre série le syndrome fébrile n’a pas été observé dans aucun cas.
o Etat général :

L’altération de I’état général avec un amaigrissement et une asthénie
marqués sont souvent absents dans les tumeurs osseuses chondrogéniques

bénignes sauf en cas de tumeur trés évoluée.

Dans notre étude aucune altération de 1’état général n’a été constatée. Ceci
suggere que les patients de notre série ont été pris en charge dans un stade qui
n’était pas tres évoluée.

d. Biologie :
Au cours des tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes le syndrome

inflammatoire biologique est le plus souvent absent et le bilan phosphocalcique

est sans anomalie.
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Dans notre étude aucun des patients ne présentaient un syndrome

inflammatoire biologique ni d’anomalie du bilan phosphocalcique.
v' Les marqueurs tumoraux :

Ils peuvent étre dosés dans le sang ou dans les urines du patient pour aider

au diagnostic ou de préférence lors de la surveillance de la tumeur

Toutes les tumeurs cartilagineuses, quelles soient malignes ou bénignes,

présentent une réaction positive pour la protéine S-100.
v Génome des cellules tumorales : (80)

L’¢étude du génome des cellules des tumeurs osseuses chondrogéniques
bénignes par I’analyse de leur ADN griace aux examens cytogénétiques et aux
examens de la biologie moléculaire a permis d’identifier les modifications ou les
mutations de ce génome qui sont provoquées par I’initiation et la progression du
processus tumoral ce qui constitue une aide au diagnostic positif et aussi

contribue au classement des tumeurs selon les données cytogénétiques.
v" Ainsi on retrouve que :

Les exostoses présentent des remaniements chromosomiques des régions

8q24.1 (géne EXT1) et 11p11 (EXT2).

Le fibrome chondromyxoide présente des anomalies clonales récurrentes

en deux régions du bras long du chromosome 6, 6q13 et 6q25.

Le chondrome présente quant a lui des remaniements chromosomiques

sous forme de réarrangements du chromosome 6 et 12 p (q13-q15). (15)
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e. L’exploration radiologique : (81)

L’imagerie tient une place fondamentale dans le diagnostic des tumeurs
osseuses chondrogéniques bénignes, a la condition de respecter un plan
d’analyse rigoureux, une analyse sémiologique des Iésions en utilisant la
terminologie connue et I'intégration des données radiologiques aux données

épidémiologiques et cliniques : age, localisation, symptomes et évolution.
v" La radiographie standard:

C’est I’examen de premicre intention. Elle est essentielle pour établir le
diagnostic radiologique et écarter certains diagnostics différentiels. Elle doit
comporter au moins deux incidences orthogonales lors de I’exploration des os

longs prenant les articulations sus et sous-jacentes.

Elle renseigne sur la nature de la lésion en précisant sa localisation et son
site d’origine (métaphyse, diaphyse...), sa position dans [’os (centrale,
périphérique).

Elle renseigne aussi sur I’évolutivité de la tumeur en analysant : son aspect
lytique ou condensant, ses limites nets, condensées ou irrégulicres, I’asymétrie
de longueur d’un membre, la déformation des structures osseuses adjacentes,
I’envahissement des tissus mous ainsi que la taille de la 1ésion. Cependant, cet
examen ne peut préciser 'atteinte du cartilage de croissance notamment au

début de 1’évolution tumorale.
Dans notre série ’image radiologique était :

Une image d’excroissance: dans 23 cas (57,5 %).
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Une image d’Ostéolyse dans 15 cas (37,5%).

Lésion mixte dans 1seul cas (2,5%) de chondrome métaphyso-diaphysaire

de P1 du 3eme doigt de la main droite.
Calcifications intratumorales : 14 cas (35%).
Réaction périostée : 9 cas (22,5%)
- Avec corticale conservée dans 8 cas .
- Avec rupture corticale dans 1cas.

Le diagnostic radiologique d’une tumeur cartilagineuse est facile a établir,
car la matrice tumorale est transparente, mais présente des calcifications

caractéristiques de forme annulaire, ponctuée ou en forme de virgule.

Ces calcifications sont trés évocatrices de 1’origine chondrogéniques de la

tumeur dans notre série elles étaient présentes dans 35% des cas.
v' Autres explorations radiologiques :

Comme pour toutes les tumeurs osseuses, l'évaluation d'une Iésion du

cartilage nécessite corrélation satisfaisante avec les résultats radiographiques.

e La tomodensitométriec (TDM) et l'imagerie par résonance magnétique
(IRM) sont des auxiliaires utiles pour évaluer davantage le modéle de
minéralisation, atteinte corticale, et la présence ou l'absence

d'implication des tissus mous.

920



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

Dans notre série la TDM n’a été¢ demandée que chez 1 seul patient :

Chez un patient qui présentait un ostéochondrome a localisation
scapulaire et qui avait objectivé la présence d’une excroissance osseuse
intéressant la pointe postéro-supérieure et médiale de I’omoplate
gauche corticalisée mesurant 50*43*37 mm responsable d’une
déformation de la région scapulaire, respectant les parties molles avec

absence de rupture corticale

e EtI'IRM a été indiquée chez 6 patients de notre série :

Un cas de chondroblastome métaphyso-€épiphysaire tibial proximal et qui

avait objectivé :

Un envahissement de [’articulation fémoro-tibiale sans envahissement

des autres structures de voisinage.

Elle a été pratiquée chez un seul patient qui présentait un chondrome
du 2eme métatarse du pied gauche et qui objectivait un processus
Iésionnel centre sur la région métatarsienne du pied mesurant 4*6 cm

multiloculé avec un rehaussement hétérogene surtout en périphérie.
4 patients qui présentaient des ostéochondromes a localisation:

o Scapulaire (gauche) :

o fémorale droite (3cas):

Au niveau de la métaphyse de I’extrémité inférieure du fémur (2 cas) :
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Montrant une excroissance cartilagineuse au niveau de [’extrémité
inférieure du fémur de siége métaphysaire entourée d’une coiffe

cartilagineuse en hyposignal T1 et en hypersignal T2.
- Au niveau de la diaphyse inférieure du fémur droit :1 cas :

Montrant un processus lésionnel a large base d’implantation présentant un
signal hétérogéne en grande partie en hyposignal T1, T2 et écho de gradient

témoignant d’une composante calcifiée prédominante.

e La scintigraphie marquée au Technétium : qui est un examen
d’imagerie médicale a 1’avantage d’explorer la totalit¢ du squelette en

un seul temps.

Elle a aussi I’avantage de différencier les tumeurs osseuses bénignes des

malignes.

Elle trouve tout son intérét dans la maladie exostante multiples et
I’enchondromatose multiple d’Ollier en montrant les différentes autres

localisations de la maladie sur le squelette.

Ainsi elle doit étre pratiquée chez tout patient présentant un chondrome ou
une exostose solitaire pour s’assurer de 1’absence d’autres localisations de la

tumeur.

Toutes les tumeurs osseuses chondrogéniques se manifestent par un foyer
d’hyperfixation a I’exception de I’ostéochondrome observe en fin de croissance
et chez I’adulte et chez qui I’exostose ne fixe pas le traceur c'est-a-dire qu’elle

devient scintigraphiquement quiescentes.

Dans notre série la scintigraphie n’a pas été pratiquée dans aucun cas de

notre série.
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f. Diagnostic anatomopathologique :

Ceci constitue alors un ¢élément important de diagnostic différentiel avec

les autres tumeurs osseuses.
L'histologie des 1ésions osseuses cartilagineuses : (82)

La matrice cartilagineuse est une matrice de tissu constitué de chondrocytes

de différenciation variable.

Ils produisent généralement une substance extracellulaire consistant en

collagéne de type II et des protéoglycanes.

La production de résultats de cartilage de la différenciation des cellules
souches mésenchymateuses qui produisent cette matrice extracellulaire sous

l'action d'un signal interne ou externe.
Les chondrocytes ont tendance a étre disposé dans les masses fondues.

Le tissu cartilagineux est alors disposé en masses nodulaires avec des

contours polycycliques.

Les 1iles de cartilage hyalin organisent en lobules séparés par des cloisons

interlobulaires (Schéma.l).
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Schéma N1: Aspect histologique des tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes (82).
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g. Traitement :

Les différentes options thérapeutiques des tumeurs osseuses

chondrogéniques bénignes sont schématisées sur ce tableau :
Tableau N9 : Différentes options thérapeutiques des tumeurs osseuses
chondrogeniques bénignes selon le type.
Le fibrome Le
L’ostéochondrome Le chondrome
chondromyxoide chondroblastome

* Abstinence Traitement *Excision *Excision
thérapeutique avec exclusivement intralésionnelle avec | intralésionnelle avec
surveillance chirurgical : soit : soit :
régulicre. *excision -Un curetage simple | -Un curetage simple

* résection

chirurgicale en bloc.

intralésionnelle avec
curetage suivi d’un
comblement
d’autogreffe par un os
spongieux

*excision
extralésionnelle
marginale : résection en

bloc.

et complet.

-Un curetage suivi de
comblement parfois
renforcé par une
ostéosynthése dans
certaines situations.
*Excision
extralésionnelle en
bloc.

*La radiothérapie.

et complet.

-Un curetage suivi de
comblement parfois
renforcé par une
ostéosynthése dans
certaines situations.
*Excision
extralésionnelle en
bloc.

*La radiothérapie.
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Dans notre série le traitement des tumeurs osseuses chondrogéniques

bénignes a été exclusivement chirurgical avec :

Excision extralésionnelle marginale en bloc : chez 24 patients de notre série

(60%).
e Excision intralésionnelle : chez 15 patients de notre série (37,5%).
- type curetage simple : 5 cas
- type curetage —comblement : 10 cas.

e Biopsie -exérése : Une biopsie-exéreése de la 1ésion a été pratiquée
d’emblée chez un seul patient (2,5%) qui présentait un chondrome

solitaire périphérique du 1v métatarse du gros orteil gauche.
h. Evolution et pronostic :

Le pronostic des tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes est
habituellement favorable mais 1’évolution est marquée par le risque de leur

dégénérescence maligne.
Ce risque est variable selon le type de la tumeur.

Dans notre série aucune transformation maligne n’a été constatée durant la

période de notre étude.
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C-Etudes des différentes tumeurs osseuses chondrogéniques
bénignes :
1. L’ostéochondrome:

L’ostéochondrome ou exostose est la tumeur osseuse bénigne la plus
fréquente, elle représente 20 a* 50 % des tumeurs bénignes de I'os et 10 a” 15 %

de ’ensemble des tumeurs osseuses.

L’ostéochondrome peut étre solitaire ou entrer dans le cadre d’une

affection autosomique dominante : la maladie des exostoses multiples.
a. Les ostéochondromes solitaires :
a.1 Définition : (1), (6), (8)

Les ostéochondromes solitaires sont des formations osseuses développées

a la surface des os et recouvertes d’une coiffe cartilagineuse.

C’est une tumeur qui produit du cartilage, elle se forme a partir du cartilage

de croissance et va s’ossifier par ossification enchondrale.

L’ostéochondrome solitaire se compose d’un tissu osseux associant une
corticale périphérique, de 1’os spongieux central, et d’une coiffe cartilagineuse
hyaline, avec une continuit¢” de 1’os spongieux et de la corticale entre I’exostose

et I’os porteur.

Ce sont en fait des anomalies congénitales ou hamartomes, qui se

développent pendant la croissance par ossification enchondrale.
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a.2 Epidémiologie - localisation : (3), (6), (10), (12), (14)
v La fréquence et le sexe :

L’ostéochondrome solitaire représente 90°/°de toutes les formes des
ostéochondromes. Elle représente pour Dahlin et Uni 40°/°des tumeurs bénignes

et 10°/°de I’ensemble des tumeurs osseuses primitives.

Dans notre étude I’ostéochondrome solitaire représente la totalité des
formes d’exostoses observées (100%) et elle représente 55% des cas des

tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes observées.

Elles sont diagnostiquées de fagon préférentielle chez ’homme avec un

sexe ratio 1.5.

Notre ¢étude rejoint ces constatations et on note ¢galement une

prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,75.
v L’age:

La majorité des ostéochondromes sont diagnostiqués avant 20 ans ((70°/°))

et le plus souvent pendant la deuxiéme décade.
Dans notre série :

e [’4ge moyen de découverte est de 21 ans avec des extrémes d’age

allant de 14 ans et 58 ans).

e Les ostéochondromes sont diagnostiquées avant 20 ans dans 40,9%

des cas.
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v" La localisation : (6) (33)

Les ostéochondromes solitaires sont retrouvées préférentiellement sur le
versant métaphysaire des cartilages de croissance (autour du genou, loin du
coude) mais aussi sur les os plats (os coxal, scapula) et les os du squelette axial

(vertebre, cotes) (6).
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Dans notre série :

*La localisation osseuse la plus fréquente (18cas) est le fémur avec une
atteinte gauche plus marquée que celle du coté droit. (10 cas présentent une
atteinte du fémur droit et 8 cas une atteinte du fémur gauche) :I’atteinte du fémur
siege au niveau de Dextrémité inférieure du fémur dans tous les cas
d’ostéochondrome de la série, ceci rejoint les constatations de la littérature. (2

diaphysaires et 16 métaphyso-diaphysaires)
Omoplate : 1 seul cas (homme de 25 ans 2015). Cote gauche.

Humérus proximal 1 seul cas (homme de 17 ans 2012) cote gauche
(Métaphysaire).

Tibia proximal 1 seul cas (femme de 14 ans en 2015) métaphyso-
diaphysaire.

Calcanéum : 1 seul cas (du pied droit) (femme de 34 ans).

*atteinte du coté gauche est égale a Datteinte du coté droit dans

I’ostéochondrome (11 cas avec atteinte droite et 11 cas avec atteinte gauche).

Au niveau de I’os, I’ostéochondrome solitaire siege avec prédilection au
niveau des métaphyses des os longs a ossification enchondrale car elle se

développe a partir du cartilage de croissance.

Par ailleurs, I’ostéochondrome ne s’observe habituellement ni sur un os a
ossification directe (crane, face) ni sur une €piphyse ni sur un os du carpe et du

tarse a I’exception du calcanéum (33).
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Dans notre série, 1’ostéochondrome n’a pas ¢été observe sur les os a
ossification directe par ailleurs il a été observe au niveau du calcanéum (1cas) ce

qui rejoint les données de la littérature.

-Dans notre série Au niveau des os longs les localisations des

ostéochondromes de notre série étaient réparties ainsi :

8 localisations métaphysaires (36,36%), 2 localisations diaphysaires
fémorales distales (9,09%), etl0 localisations métaphyso-diaphysaires

(45,45%).
Pas de localisation épiphysaire.

On en déduit alors que le siege le plus fréquent au niveau des os longs des

ostéochondromes de notre série est métaphyso-diaphysaire.
a.3 Clinique : (1), (3), (6)

La tuméfaction et la géne au chaussage ou a la marche sont les motifs des
consultations les plus fréquents. L’augmentation du volume a 1’age adulte est

toujours suspecte de dégénérescence.

La palpation de I’exostose est dure, habituellement indolore en dehors
d’une bursite inflammatoire ou d’une fracture de son pédicule. La douleur peut

étre réveillée lors d’un traumatisme qui peut étre minime.

Enfin certaines exostoses de grande taille peuvent limiter les amplitudes

articulaires.

Dans notre étude le motif de consultation le plus fréquent était la

tuméfaction qui était présente dans tous les cas (22 cas).
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Cette derniere était douloureuse dans uniquement 6 cas ce qui correspond
a27,27% des cas.

A T’examen physique : toutes les tuméfactions étaient de consistance dure

et fixe par rapport aux plans profond et superficiel.

La diminution de I’amplitude des mouvements n’a pas été observée dans

aucun cas.

La déformation de I'os atteint a été observée chez un seul patient qui

présentait un ostéochondrome a localisation scapulaire.

La boiterie a ¢été observée chez une patiente qui présentait un

ostéochondrome du calcanéum du pied droit.
Ceci rejoint les données de la littérature.
a.4 Imagerie : (6), (8), (11)

La radiographie standard met en évidence la partie osseuse de 1I’exostose
tandis que la TDM et I'IRM permettent de visualiser son revétement

cartilagineux.

v' La radiographie standard permet le diagnostic de certitude dans la
majorit¢ des cas, méme en [’absence de confirmation anatomo-

pathologique.

L’aspect radiologique est généralement typique, tout a fait comparable a
celui des exostoses touchant les régions métaphysaire des os longs avec une
image d’adition osseuse dont les contours sont nets. Mais la mise en évidence de
la base d’implantation, que celle-ci soit sessile ou pédiculée, nécessitent parfois
de multiples incidences. Des zones de calcifications peuvent parfois exister au

sein de la lésion.
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Dans la petite enfance, 1’exostose apparait comme une simple élévation ou

irrégularité de la corticale en zone métaphysaire.
Dans notre série :

Tous les cas d’ostéochondrome ont été explorés par des radiographies
conventionnelles avec de multiples incidences selon la localisation, qui

montraient :

-Au niveau des os longs : une image juxta-corticale d’une excroissance
perpendiculaire a la métaphyse, composée d’une corticale externe mince et d’un

os spongieux interne dont la base d’implantation était :
Large dans 15 cas (exostose sessile)
Etroite dans 5 cas (exostose pédiculée).

- Les calcifications intratumorales ont étaient observées dans 8 cas et

elles étaient de type floconneux.
- Réaction périostée :
Elle a été observée chez 3 patients et elle était de type :

- Continue a corticale conservée de type homogene pleine dans deux

cas :

o un ostéochondrome métaphysaire du fémur droit et un

ostéochondrome diaphysaire du fémur gauche.

- Continue avec rupture corticale dans 1 seul cas d’ostéochondromes

diaphysaire du fémur droit.
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Ceci concorde avec les données de la littérature décrivant 1’aspect

radiologique de I’ostéochondrome.

Schéma N3 : Radiographie du fémur de face montrant
I’aspect de ’ostéochondrome: 1ésion d’excroissance osseuse metaphysaire a large bas
d’implantation chez un Patient de 16 ans. [Service de traumatologie-orthopédie

du CHU Ibn Sina Rabat]
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Schéma N4 : Radiographie standard d’un Ostéochondrome métaphysaire

du Pextrémité inférieure du Fémur. (85)
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*Ce schéma objective :

Une Excroissance osseuse en continuité avec le reste de 1’os, surmontée
d’une coiffe cartilagineuse radio transparente. On note également la présence de

calcifications de type cartilagineux (linéaires).
v La TDM a peu d’intérét dans le bilan de 1’ostéochondrome solitaire.

Elle confirme les caractéristiques de la radiographie standard, en particulier
la continuité¢ des travées osseuses avec 1’os adjacent. Elle permet de mesurer

I’épaisseur de la coiffe cartilagineuse et de déterminer les rapports de 1’exostose.

Dans notre série la TDM a été pratiquée une seule fois chez un patient qui
présentait un ostéochondrome a localisation scapulaire et qui avait objectivé la
présence d’une excroissance osseuse intéressant la pointe postéro-supérieure et
médiale de I’omoplate gauche corticalisée mesurant 50*43*37 mm responsable
d’une déformation de la région scapulaire, respectant les parties molles avec

absence de rupture corticale.
v L’IRM :

La corticale et les travées osseuses au centre de 1’exostose ont le méme
signal que 1’os adjacent sur toutes les séquences. La coiffe cartilagineuse
présente un hypo signal en T1 et un hyper signal en T2. Il n’y a pas de prise de
Gadolintum, en dehors des ostéochondromes chez I’enfant avant la fin de

croissance, ou en cas de complication fracturaire ou de bursite inflammatoire.
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Dans notre série, I'IRM a été pratiquée chez 4 patients qui présentaient des

ostéochondromes a localisation:

Scapulaire (gauche) :
fémorale droite (3cas):

Au niveau de la métaphyse de D’extrémité inférieure du fémur

(2 cas) :

Montrant une excroissance cartilagineuse au niveau de I’extrémité
inférieure du fémur de siége métaphysaire entourée d’une coiffe

cartilagineuse en hyposignal T1 et en hypersignal T2.
Au niveau de la diaphyse inférieure du fémur droit :

Montrant un processus lésionnel a large base d’implantation
présentant un signal hétérogéne en grande partie en hyposignal T1,
T2 et écho de gradient témoignant d’une composante calcifiée

prédominante.
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Schéma NS : IRM d’un Ostéochondrome diaphysaire

de 'extrémité inférieure du fémur(85).
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v’ La scintigraphie osseuse a I’intérét de s’assurer que la tumeur ne
s’integre pas dans le cadre d’une maladie exostosante mais aussi en cas de
suspicion de dégénérescence sarcomateuse, en effet 1’exostose présente une
hyperfixation du traceur radioactif. Alors qu’a la fin de la croissance et a 1’age
adulte elle ne fixe pas le traceur. Une exostose hyperfixante chez 1’adulte est
un signe pé¢joratif, mais n’est pas pathognomonique d’une dégénérescence
maligne vu qu’une exostante non fixante n’exclut pas une transformation

maligne.

La scintigraphie doit étre pratiquée devant chaque exostose supposée

solitaire pour s’assurer qu’elle ne fait pas partie de la maladie exostante.

Cependant cette derniére pose un probléme d’interprétation en cas d’os

immature, de fracture ou de bursite inflammatoire.

Dans notre série la scintigraphie osseuse n’a pas €té pratiquée dans aucun

cas.
a.5 Anatomo-pathologie : (2), (5), (6)

L’exostose solitaire est constituée d’une coiffe cartilagineuse et d’un corps

OSSCUX.

La coiffe cartilagineuse est bleuatre, translucide, mesurant habituellement 2
a 3 mm d’épaisseur ; mais pouvant atteindre jusque a 3cm dans les exostoses

bénigne a croissance active de ’adolescence.
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La partie osseuse est constituée d ‘un os spongieux centrale en continuité
avec le canal médullaire, et d’un os cortical et sa couverture périost¢ en

continuité avec I’os sous-jacent, limitant 1’0s spongieux.

L’exostose est jugée toujours bénigne si la coiffe est fine et réguliere, et

I’o0s spongieux d’apparence normale.

Dans notre série, Une biopsie premiere de type incisionnelle sans examen

extemporanée de la 1€sion a été pratiquée chez tous les patients.
Elle a objectivé :

Une excroissance osseuse recouverte d’une coiffe cartilagineuse hyaline

ressemblant a celle du cartilage de croissance.
La présence d’un tissu cartilagineux soutenu par un tissu osseux

La présence de chondrocytes groupés en petits foyers et dépourvus

d’atypies cyto-nucléaires.

Ceci est conforme aux données de la littérature sur ’aspect histologique
des ostéochondromes qui comporte une double composante avec une association

d’une coiffe cartilagineuse hyaline et d’un corps osseux.
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Schéma N7 : Aspect microscopique de I’ostéochondrome(86).
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Schéma N8 : Coupe histologique d’un ostéochondrome. (90)

a.6 Diagnostic différentiel (6), (9), (15)

Se pose en dehors d’éventuelle dégénérescence sarcomateuse avec le

chondrome juxta osseux, le chondrosarcome juxta cortical ...
a.7 Evolution et pronostic : (4), (6)

v' La dégénérescence sarcomateuse : sa fréquence est évaluée autour de
1°/° des exostoses, toutes localisations confondues.
Elle se fait le plus souvent vers un chondrosarcome rarement vers un

ostéosarcome.

L’age moyen de découverte de ses formes secondaires est la quatriéme

décennie. Elle semble exceptionnelle chez I’enfant.
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L’apparition  d’une douleur ou I’augmentation de volume sont plus
fréquents mais inconstants (16 cas d’augmentation de volume sur 17, et 6 cas

d’apparitions de douleurs sur 17 pour Schaison).

L’évolution se fait le plus souvent vers un chondrosarcome, rarement vers

un ostéosarcome.

Dans notre série aucune dégénérescence sarcomateuse n’a €té observée

durant la période de notre ¢tude (5ans).
v' Les récidives locales aprés résection :

Elle est surtout le fait de I’exostose sessile, dues a des reliquats
cartilagineux lors de I’exérése. La reprise chirurgicale avec excision compléte de

toute la coiffe cartilagineuse amene alors la guérison.

Dans notre étude aucune récidive locale n’a été observée durant la période

de notre étude.

v Les complications :

On peut voir ; des fractures de I’exostose surtout si la base d’implantation
est pédiculée, des bursites inflammatoires et des signes de compression
neurologiques ou vasculaires, pseudo-anévrysme, thrombose veineuse profonde.

Dans notre étude aucun cas d’ostéochondrome ne s’est manifesté par une

complication.
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a.8 Conduite a tenir et traitement : (1), (3), (6)

L’exérése doit emporter la totalit¢ de I’exostose, jusque a sa base
d’implantation, et surtout toute la coiffe cartilagineuse. Elle est indiquée pour les

exostoses symptomatiques et compliquées (fracture, bursite ou compression ...

L’exérése est aussi indiquée pour les exostoses exposées a des

traumatismes répétés, et parfois pour des raisons esthétiques.

L’abstention avec surveillance réguliere est indiquée dans les exostoses
asymptomatiques et les exostoses diagnostiquées pendant la période de

croissance osseuse.

Dans notre série le traitement était chirurgical avec une excision

extralésionnelle en bloc de la 1ésion réalisée chez tous les patients.
b. La maladie exostosante
Dans notre série, on n’a pas noté de cas de maladie exostante.
b.1 Définition : (1), (6)

La maladie exostosante est une entit¢é des ostéochondromes qui se
caractérise, par sa multiplicité, son caractére héréditaire et la fréquence de la
dégénérescence sarcomateuse en comparaison avec les exostoses solitaires.
C’est une maladie héréditaire a transmission autosomique dominante définie par
la localisation pluri focale d’une exostose ostéocartilagineuse au niveau du
squelette.

Elle a un caractére familial dans 66% des cas.
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b.2 Epidémiologie : (6), (13)

La maladie exostosante représente 10% des exostoses. La prédominance
masculine est nette ; deux hommes pour une femme.

Dans notre étude aucun cas de maladie exostante n’a été retrouvé.
b.3 Hérédité : (6)

La maladie familiale représente environ 60 a 70 % des maladies
exostosantes. C’est une maladie autosomique dominante, dont I’expression
clinique est unique, la prédilection masculine est importante. Si ’'un des parents
est atteint, un enfant environ a une probabilit¢ sur deux d’€tre atteint par la

maladie. Une femme peut étre porteuse saine de la maladie et la transmettre a sa

descendance.
Des exostoses multiples peuvent étre associées :

Au Syndrome Tricho-Rhino-Phalangien a transmission habituellement

autosomique dominante.

. Au Syndrome de Langer-Giedion (dysplasie tricho-rhino-phalangienne de
type 2) associant des exostoses et un retard mental, qui a une expression

familiale moins précise.

Les anomalies chromosomiques (EXTI1, EXT2, EXT3) décrites chez les
porteurs des tumeurs cartilagineuses, ne sont constantes que dans la maladie

exostosante.
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b.4 Localisations : (1), (2), (6)

Les exostoses sont en générale diffuses et relativement symétriques. Elles
affectent surtout les métaphyses fertiles des os longs. Le squelette du pied est

souvent intéressé surtout au niveau des métatarsiens et des phalanges.
b.5 Clinique : (1), (3), (6), (11)

Dans le contexte des formes familiales, le diagnostic est le plus souvent fait

précocement, mais rarement avant 2 a 3 ans.

Elles ont la particularité de s’accompagner de troubles de croissance, avec

une petite taille a I’age adulte aux dépend essentiellement des os longs.

Les autres symptomes, sont fonction de la localisation, et sont identiques

aux formes solitaires.
b.6 Imagerie : (1), (6), (11)

L’aspect est superposable en tout point a celui des exostoses solitaires.
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Schéma N9 : Aspect radiologique de la maladie exostante(87).
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Schéma N10 : Synostoses tibio-péronieres au cours de la maladie exostante (88).

La scintigraphie osseuse est le plus souvent demandée, comme examen de

référence pour le suivi ultérieur de la maladie.

b.7 Anatomopathologie : (5), (6)

L’aspect anatomo-pathologique est analogue aux exostoses solitaires.
Cependant 1’épaisseur de la coiffe cartilagineuse peut varier de fagon
importante. L’activité de croissance chez I’enfant, est souvent considérable, et la
cellularité¢ du cartilage est plus prononcée que dans 1’ostéochondrome solitaire,
surtout dans les exostoses de grande taille ou les noyaux peuvent présenter de

plus grand degrés d’atypies.
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b.8 Diagnostic différentiel : (6), (7)

Il se pose avec la métachondromateuse, le syndrome de Langer-Giedion

(exostose multiple, un retard mental et un faci¢s particulier).
b.9 Evolution et pronostic : (1), (6), (9)

Toute augmentation de volume ou apparition de douleur a 1’age adulte doit
faire craindre une évolution sarcomateuse qui se fait comme dans I’exostose
solitaire, plus volontiers dans la quatriecme décennie et sous forme d’un
chondrosarcome. Seule la fréquence de cette dégénérescence est beaucoup plus
important dans le cadre de la maladie exostosante, évalué entre 20 et 25°/°. Cette
dégénérescence est fréquente au niveau du tronc et des parties proximales des
membres, et rare au niveau du pied et de la cheville.

b.10 Conduite a tenir et traitement : (3), (6)

Aucun consensus n’existe sur la surveillance de patients adultes porteurs de
maladie exostosante. Cependant, selon certains auteurs, et lors du diagnostic de
cette maladie chez I’adulte, une scintigraphie osseuse de référence doit éEtre
réalisée, ainsi qu’une radiographie du bassin. Les Iésions actives
scintigraphiquement et non opérées peuvent étre surveillées radiologiquement
tous les ans. Toute 1ésion devenue symptomatique (augmentation de volume ou
apparition de douleur) doit étre radiographiée et une nouvelle scintigraphie
pratiquée. En cas de modification, un bilan complet par IRM et/ou scanner doit

étre réalisée.

La confrontation de I’ensemble des données clinique et iconographique

dicte alors la conduite a tenir (résection simple ou précédée d’une biopsie).
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2. Les chondromes:
» Définition: (1) (16) (17)

Le chondrome est une tumeur bénigne caractérisée par la formation de
cartilage hyalin mature, développé a partir de cartilage de conjugaison des os

d’ossification enchondrale. Il existe trois formes :

-La forme centrale endo médullaire : I’enchondrome ou le chondrome
solitaire, correspondant a une prolifération intra médullaire de cartilage hyalin
mature ; il représente la forme la plus fréquente retrouvée le plus souvent aux

extrémiteés.
-La forme périphérique : Le chondrome juxta cortical ou périosté :

C’est une forme peu fréquente de chondrome, correspondant a une
prolifération entre le tissu périosté et la corticale osseuse, retrouvée le plus

souvent aux os longs du squelette.

Elle représentait dans notre série 18,18% de I’ensemble des chondromes et

5% de ’ensemble des tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes.

-La  forme multiple: enchondromatose, maladie d’Ollier ou
dyschondroplasie, ¢ syndrome de Maffuci. C’est une forme rare dont la
symptomatologie est précoce et constante a type de déformation et de

raccourcissement et dont le risque de transformation sarcomateuse est majore.

Dans notre série la forme multiple n’a pas ét€ observée dans aucun cas.
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a. Le chondrome solitaire central ou enchondrome :
a.1. Définition :

L’enchondrome correspond a une prolifération intra médullaire de cartilage
hyalin mature dans les régions métaphyso-diaphysaires des os a ossification

enchondrale. Sa croissance est lente et s’arréte au début de 1’age adulte.
a.2 Epidémiologie — localisation : (16) (17) (21) (22) (23)
v' La fréquence :

C’est une tumeur fréquente, représentant pres de 3 % de toutes les tumeurs
osseuses et entre 12 et 24 % des tumeurs bénignes osseuses, soit 25 a 30% des

tumeurs cartilagineuses bénignes.

L’enchondromatose est dix fois moins fréquente et représente 2,5 a 3% des

tumeurs cartilagineuses bénignes.

Dans notre série, le chondrome solitaire central représente 22,5% des

tumeurs cartilagineuses bénignes et aucun cas d’enchondromatose n’a été révelé.
v  Le sexe :
Il n’y a pas de prédominance pour le sexe.

Dans notre série, il existe une 1égére prédominance féminine avec Spatients

de sexe féminin contre 4 patients de sexe masculin.

Le sexe ratio est égal a 0,8.
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v L’age : (21)

C’est une tumeur du sujet jeune avec un age de découverte variable, entre

10 et 40 ans pour Dahlin (21)

Dans notre série I’age des patients était compris entre 16 ans et 62 ans avec

un age moyen de 31 ans.
Ceci rejoint les données de la littérature.
v La localisation : (16) (22) (24)
-Sur le squelette :

La localisation aux extrémités est de loin la plus fréquente (35 a 65 %)
selon des ¢études basées sur des données radiographiques : a la main (90%)

surtout au niveau de la premiere phalange

Les autres localisations classiques étant les métaphyses humérales

proximales (13 %), fémorales distales (7 %) et tibiales proximales (7 %).

Les localisations au niveau des ceintures et des vertébres sont

exceptionnelles.
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Tecalisarion squslestique de niez enchondrames sclitaine

Schéma N11: Localisation squelettique de 1102

enchondromes solitaires (16)
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Dans notre étude :

La localisation aux extrémités était la seule localisation observée (100%)

avec :
Main : 6c¢as.
Pied : 4 cas.

Ceci rejoint les données de la littérature cependant la localisation aux

extrémités était la seule localisation notée.
-Sur l’os :

Le chondrome solitaire se localise principalement au niveau de la zone

métaphysaire et métaphyso-diaphysaire des os longs.

Ce chondrome solitaire est central dans 85% des cas et périphérique dans

15% des cas.

Une localisation épiphysaire doit faire évoquer le diagnostic de

chondrosarcome.

Dans notre série, la localisation la plus fréquente était la localisation

métaphyso-diaphysaire (7cas) suivi des localisations diaphysaire (4cas).
Pas de localisation épiphysaire ni métaphysaire pure.

Les deux cas de chondromes périphériques étaient tous les deux de sicge

métaphyso-diaphysaire.
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a.3 Clinique : (1) (16) (24)

Le chondrome est le plus souvent asymptomatique tant qu’il ne siége pas
au niveau des os superficiels, car ¢’est une tumeur a croissance lente et de petite

dimension.

La plus souvent la  découverte est alors fortuite sur des clichés

radiologiques dans les suites d’un traumatisme.

Lorsqu’il siege au niveau des os de la main, le chondrome peut se

manifester par une géne fonctionnelle et par une tuméfaction.

Une discréte tuméfaction est fréquente dans les chondromes des os

tubulaires du pied.

La fracture pathologique peut étre un mode de révélation dans un cas sur
trois de chondrome de la main et dans deux cas sur dix de chondrome des grands

os des membres surtout le Radius.

Une douleur peut étre présente. Dans ce cas elle est peut intense et doit
faire rechercher une transformation sarcomateuse soit en rapport avec une

fracture pathologique.

Dans notre série, la tuméfaction était présente dans tous les cas (11 cas), et
elle était douleur était présente chez 2 patients uniquement (18,18%), elle était

absente chez les 9 autres cas (81,81%).

Aucun de nos patients ne présentait de rougeur ni d'augmentation de la

chaleur de la peau en regard de la 1ésion.
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Aucun patient n'a présenté ni rapport¢ de fievre ni altération de I'état

général ni sueurs nocturnes.

Aucun de nos patients n’avait présenté de diminution de la mobilité

articulaire.
Aucun de nos patients n’a présenté une déformation du membre atteint.

La Boiterie a été présente chez une patiente qui présentait un chondrome

solitaire central au niveau de P1 du 4eme orteil droit.
Amyotrophie : Aucun de nos patients n’a présenté¢ d’amyotrophie.

On en conclu alors que le motif de découverte le plus fréquent est la

tuméfaction indolore (81,81%).

Aucun cas de chondrome de notre série ne s’est révélé par une fracture

pathologique.

Le délai moyen précédant la détermination du diagnostic positif est de 18

mois avec des extrémes de 1 an a 14 ans.
a.4 Imagerie: (16) (25) (24)
v Radiographie standard :

Le diagnostic est presque exclusivement basé sur les bilans radiographies

standard :

Il s’agit d’une image Ilytique radio transparente, centromédullaire
homogene, métaphysaire ou métaphyso-diaphysaire (rarement épiphysaire) de

faible dimension (classiquement inférieur de Scm).
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Il s’agit d’une lacune intra médullaire, arrondie ou ovoide, a contours nets,

volontiers polycyclique ou lobulé, cerné d’un fin liséré d’ostéosclérose.

On peut voir un aspect soufflé de la corticale due a des érosions endostées,

mais la corticale est intacte en dehors de fracture pathologique. Il n’y a

habituellement pas de réaction périostée.

Chez l’adulte, le contenu de la tumeur est hétérogene a cause des

calcifications intra tumorales habituellement retrouvées au niveau des os longs.

Dans notre série, tous les cas de chondrome ont été explorés par des

radiographies standards qui objectivaient dans la majorité des cas :

Une image d’ostéolyse métaphyso-diaphysaire, unique a contours
nets dans 9 cas:

o sans sclérose périphérique dans 7 cas.

o avec sclérose périphérique dans 1 cas.

nombreuses petites lacunes rondes a bords flous avec destruction de la
corticale osseuse dans 1 seul cas de chondrome solitaire central du
deuxieme métatarse du pied gauche.

Une image d’excroissance osseuse a €té observée dans 1 seul cas de

chondrome solitaire périphérique de P2 du gros orteil gauche.

Image mixte dans 1 seul cas de chondrome périphérique métaphyso-

diaphysaire de P1 du 4eme doigt.

Les calcifications floconneuses : ont été observées chez 3 patients
qui présentaient des chondromes des :

Phalanges(P1) : dans deux cas
Métatarse (2eme) : 1 seul cas.
Réaction cortico-périostée :
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A ¢été observée chez 5 patientset qui était continue avec corticale

conservee.

Une déformation de la corticale a été observée chez un seul patient qui

présentait un chondrome solitaire central du deuxieéme métatarse du pied gauche.

Ceci est conforme aux données de la littérature.

Schéma N12 : Radiographies des mains de face et de profil montrant I’aspect du chondrome:
lésion lacunaire multi loculée soufflant la corticale du métacarpien chez une Patiente de 18

ans. [Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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v’ La tomodensitométrie (TDM) :

Elle permet une analyse plus fine surtout en étudiant la densité

cartilagineuse par rapport a la densité de graisse intra médullaire.

Elle permet également un diagnostic plus précoce du chondrome, une étude
plus détaillée de ses limites et permet également d’analyser les parties molles

péri-tumorales et confirme I’absence de toute extension.

Elle est rarement utilisée dans le bilan radiologique des chondromes des
extrémités pour lesquelles le diagnostic est quasi certain aprés les clichés

simples et pour lesquelles le risque de dégénérescence est minime.
Dans notre série la TDM n’a pas été pratiquée dans aucun de chondrome.
v L’imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM présente plusieurs paramétres d’analyse, ce qui lui confére des
capacités de résolutions en contraste trés supérieure a celle de la

tomodensitométrie.

Elle retrouve une lésion bien circonscrite, marqué par un hyposignal

homogene en T1, un hypersignal en T2.

(Les calcifications, lorsqu’elles existent, apparaissent alors en hypo signal).
Apres injection de Gadolinium, il existe un rehaussement périphérique de
contraste qui peut étre observé dans 75°/° des chondromes, plus rarement dans
les cloisons. En revanche il n’existe pas d’hyper signal médullaire péri lésionnel.
Une prise de contraste précoce, diffuse et massive doit faire suspecter une

dégénérescence sarcomateuse.
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Dans notre série, elle a été pratiquée chez un seul patient qui présentait un
chondrome du 2eme métatarse du pied gauche et qui a objective le
comportement décrit dans la littérature avec: un hyposignal T1 et un
hypersignal T2 d’un processus Iésionnel centré sur la région métatarsienne du
pied mesurant 4*6 cm multiloculé en hyposignal T1 et en hypersignal T2 avec
un rehaussement hétérogéne surtout en périphérie sans que ce soit en rapport

avec une dégénérescence maligne.
v' La scintigraphie osseuse:
La scintigraphie osseuse au Technétium 99m est un examen peu spécifique.
Elle montre le chondrome sous forme d’un foyer d’hyperfixation.

Sa seule utilité est de rechercher d’autres foyers pour le diagnostic d’une

enchondromatose ou en cas de dégénérescence.
Dans notre série elle n’a pas été pratiquée dans aucun de chondrome.
a.5 Anatomopathologie : (5) (16)

Macroscopiquement : on voit habituellement des ilots de cartilage hyalin,

bleuatre et semi translucide, organisés en lobules de taille et de forme variable,

parfois confluents. Certaines tumeurs peuvent étre trés molles d’aspect myxoide.
Des foyers de calcification jaunatre peuvent étre présents dans la tumeur.

Dans les localisations distales, le cortex des petits os est volontiers aminci

et érodé sur sa face interne.
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Microscopiquement : les chondrocytes de ces tumeurs bénignes sont

semblables aux chondrocytes observées dans un cartilage non tumoral. La

présence de calcifications donne un aspect de mosaique a [’examen

microscopique. Le cartilage hyalin de certains chondromes peut contenir des

foyers d’ossification enchondrale.

Dans notre étude:

La présence de lobules de cartilage hyalin non confluents, séparés les

uns des autres par des cloisons fibro-vasculaires et de 1’os trabéculaire.
Certaines plages sont calcifiées dans 3 cas de chondromes des :
-Phalanges(P1) : dans deux cas

-Métatarse (2eme) : 1 seul cas.

Ces lobules contiennent des chondrocytes bien différenciés ne présentant
pas d’atypies marquées ou de mitoses anormales au sein d’une matrice

cartilagineuse.
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Aspect anatomopathologique du chondrome(89).

Schéma N13
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Aspect histologique du Chondrome.(89)
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a.6 Diagnostic différentiel : (15), (16),(27)

Le principal diagnostique différentiel est le chondrosarcome de bas grade

puis suivent :

Les tumeurs a cellules géantes, les kystes anévrysmaux et solitaires, une
dysplasie fibreuse, un infarctus osseux, les chondroblastomes, les fibromes
chondromyxoides, une érosion sous chondrale d’origine articulaire, les

infections chroniques (abces de Brodie).
a.7 Evolution et complications : (33) (34)
v" Evolution :

Le plus souvent le chondrome tend a s’arréter avant la fin de croissance.

(33).
v Complications :
e [a récidive tumorale :

Les chondromes récidivent rarement. Cette récidive est estimée a 10% a 5

ans.
Elle résulte bien souvent d’une exéreése incompléte du chondrome.

Dans notre étude aucune récidive tumorale locale n’a été observée sur la

période de notre étude.

Le chondrome qui récidive plusieurs fois évolue souvent vers un

chondrosarcome(34).
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e La géne mécanique aux mouvements : observée en cas de chondrome

volumineux ou périphérique au voisinage d’une articulation.

Elle a été notée dans notre série et se manifestait par une boiterie chez une
patiente qui présentait un chondrome solitaire central au niveau de P1 du 4eme

orteil droit.
e Les fractures pathologiques :
Elles surviennent dans 25% des cas de chondrome.

Elles sont fréquentes au niveau de la main et du radius et touchent

rarement le fémur.
Elles n’ont pas été observées dans notre série.
e Les incurvations des membres :
Elles sont propres a I’enchondromatose.
e Les inégalités des membres:
Elles sont fréquentes et se voient dans 70% des cas d’enchondromatose.
e La dégénérescence chondrosarcomateuse :

C’est la complication la plus grave du chondrome car elle engage le

pronostic vital.

Elle est estimée a 10 a 20 % voire 50% des cas en cas d’enchondromatose

et en cas de la maladie de Maftfucci.

Cette fréquence est moindre en cas de chondrome solitaire.
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La dégénérescence chondrosarcomateuse survient a tout dge mais le plus

souvent chez I’adulte au dela de I’age de 30 ans.
Le diagnostic est évoqué devant :

- Un chondrome qui siége au niveau de la partie proximale d’un membre

ou sur les os du tronc (le bassin par exemple).

- Un syjet de plus de 30 ans a fortiori s’il est porteur de chondromes

multiples.

- Un chondrome devenant douloureux, augmentant de volume ou

s’accompagnant de modifications radiologiques.

Le pronostic de ce chondrosarcome secondaire est le méme que celui d’un

chondrosarcome primaire.

Dans notre série aucun patient n’a présenté de dégénérescence maligne

durant la période de notre étude.
a.8 Traitement : (1), (13), (16), (28)

Le traitement est exclusivement chirurgical et consiste a la résection de la
tumeur pour éviter ses complications €ventuelles, notamment sa dégénérescence

maligne.
L’exérése tumorale peut étre réalisée selon deux manieres :

L’excision intralésionnelle et excision extra lésionnelle.
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-L’excision intralésionnelle consiste en un curetage du chondrome suivi
d’un comblement par autogreffe spongieuse ou de substitut osseux et parfois

d’une ostéosynthése de renforcement.

-L’excision extralésionnelle marginale qui inclut la corticale osseuse,

permet une exérese monobloc ce qui réduit considérablement le taux de récidive.
Indications :

Le traitement chirurgical est indiqué en cas de chondrome symptomatique

génant ou compliqué.

En revanche, le chondrome asymptomatique n’entrainant aucune géne n’est

pas obligatoirement opéré mais doit étre surveillé de fagon réguliere.
L’excision intralésionnelle est indiquée en cas de chondrome central.

L’excision extralésionnelle est indiquée en cas de chondrome périphérique
ou en cas de chondrome central qui si¢ége au niveau d’un os non portant (cote

par exemple).

Aux extrémités, les tumeurs cartilagineuses sont souvent bénignes, le
traitement chirurgical s’impose pour tout chondrome entrainant une géne
fonctionnelle. 11 consiste en un curetage suivi d’un comblement par une
autogreffe d’os spongieux. Une ostéosynthése peut s’imposer en cas de fragilité

0OSSCUsSC.
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Dans notre série le traitement des chondromes était exclusivement

chirurgical avec :

Dans 9 cas le traitement consistait en une excision intralésionnelle de la

tumeur type curetage comblement spongieux de la lésion.

Dans 1 seul cas une excision extralésionnelle marginale en bloc de la
Iésion a été réalisée

Une biopsie-exérese de la 1ésion a été pratiquée d’emblée chez un seul

patient qui présentait un chondrome solitaire périphérique du 1% métatarse du

gros orteil gauche.

L'é¢tude anatomopathologique de la pi¢ce opératoire a €té pratiquée chez

tous nos patients et qui avait confirmé le résultat de la biopsie premiére réalisée.
b. Le chondrome périosté ou juxta cortical:
b.1 Définition - Epidémiologie — Localisation (16) (28) (29) (30)
C’est une forme périphérique peu fréquente de chondrome.

Il représente 15 a 20°/°de tous les chondromes, sans prédominance
sexuelle, I’age de découverte varie de I’enfance jusqu’ a la cinquantaine, avec

prés de 50°/° des cas entre 20 et 40 ans.

I1 est localisé dans environ 70°/° des cas aux os long et dans 25°/° des cas

au niveau de la main et du pied.

La localisation métaphysaire est classique.
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Dans notre série on a observe :

- Deux cas de chondromes solitaires périphériques ce qui correspond a
18,18% de I’ensemble des cas de chondrome de notre étude et 5% de
I’ensemble des tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes de notre
série.

- Les deux cas de chondromes périphériques étaient observés chez un

patient ag¢ de 17 ans et une patiente agée de 62 ans.

- Les cas de chondromes périphériques de notre étude éEtaient a
localisation phalangienne avec 1cas localis¢é au niveau de P2 du
gros orteil gauche et 1 cas au niveau de P1 du 4eme doigt gauche et

ils étaient tous les deux de sieége métaphyso-diaphysaire.
b.2 Clinique : (16), (30), (31)

Le chondrome juxta cortical se révele fréquemment par tuméfaction dure,

rarement par des douleur ou fractures pathologiques.

Dans notre série les 2 cas de chondrome périphérique se sont manifestés

par une tuméfaction indolore.
b.3 Imagerie : (16), (28), (30)
v Radiographie standard :

Les calcifications intra Iésionnelles sont moins fréquentes. La tumeur est
parfois entourée d’une ostéosclérose corticale périphérique qui sépare le

chondrome du tissu spongieux métaphysaire (signe de cloison de Vinh). Des
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calcifications peuvent se voir dans 50°/°des cas dans I’aire de I’encoche ou dans

les parties molles.

Dans notre série les radiographies conventionnelles de ce type de

chondrome n’ont pas objective de calcifications.
b.4 Anatomopathologie : (16), (30)

Ce sont des tumeurs bien délimitées excentrées de taille variable
n’excédant en général pas 4 cm, se développant sous le périoste.
Microscopiquement, les 1ésions sont plus cellulaires que les enchondromes et
présentent plus fréquemment des chondrocytes binuclées et pleiomorphes. Elles

peuvent donc étre difficiles a distinguer d’un chondrosarcome sous périosté.

Dans notre série 1’aspect anatomopathologique des chondromes

périphériques était superposable a celui des chondromes centraux.
b.5 Diagnostique différentiel : (15), (16)
Il se pose avec :

Un ostéochondrome, Un chondrosarcome périosté grade, Un ostéome

ostéoide, Un ostéosarcome périoste.
b.6 Traitement et évolution: (16)

Les récidives sont rares, essentiellement aprés une bonne technique

d’excision prenant en bloc la tumeur avec sa base corticale.

139



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

Le traitement opté pour ce type de tumeur dans notre série était :

*Une biopsie-exérése de la Iésion a été pratiquée d’emblée chez un seul
patient qui présentait un chondrome solitaire périphérique métaphyso-

diaphysaire du 1% métatarse du gros orteil gauche.

*Excision intralésionnelle suivi d’un comblement spongieux d’un
chondrome solitaire périphérique métaphyso-diaphysaire de P1 du 4eme doigt

gauche.
¢. L’enchondromatose multiple, maladie d’Ollier :

Dans notre série aucun cas d’enchondromatose multiple n’a été mis en

évidence.
c.1 Définition (16) (31) :

C’est une forme rare caractérisée par la multiplicit¢é des chondromes
métaphysaires, diaphysaires ou épiphysaires.
Cette affection ne présente aucun caractére hérédo familial. Le risque de

transformation sarcomateuse est majoré par rapport aux formes uniques.

Le terme de maladie d’Ollier ¢tait initialement réservé aux formes
extensives et hémi méliques ; le syndrome de Maffuci est caractérisé par

I’association des hémangiomes cutanés.

® Origine: plusieurs hypotheéses évoquent la notion de mutation de

génétique, pas de caractere familial ni de composante héréditaire.
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c.2 Epidémiologie — localisation : (2), (16), (18)

Les enchondromatoses sont dix fois moins fréquentes que les formes
solitaires, avec une discréte prédominance masculine. La découverte de la

maladie se fait le plus souvent a la petite enfance entre 1’age de 4 et 6ans.

Dans notre série aucun cas d’enchondromatose multiple n’a été observé.

La localisation osseuse est toujours métaphysaire, avec une extension
diaphysaire fréquente compte tenue de la grande taille des lésions. Les
extensions épiphysaires surviennent secondairement, apres la fermeture de

cartilage de conjugaison.

La répartition est presque la méme que dans les chondromes solitaires avec
une atteinte préférentielle des os tubulaires de la main et du pied. Le coude, les
os d’ossification membraneuse, les os du carpe et du tarse sont épargnés par la
maladie.

¢.3 Clinique : (16), (18)

La symptomatologie est précoce et constante a type de déformation et de
raccourcissement. Au niveau des mains et des pieds on peut voir des
déformations qui peuvent étre associées a des désaxations ou des troubles de la
croissance (brachydactylie).

c.4 Imagerie : (16), (31)

La particularit¢ des formes périostées est sa taille plus augmentée par

rapport aux formes solitaires.
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Les formes endo médullaires présentent des zones radio transparentes
métaphysaires avec une extension diaphysaire, selon un arrangement
longitudinal. Ces zones sont cernées par un fin liséré d’ostéosclérose. Entre les
coulées tumorales, des zones d’ossification en (M) ou en (W) peuvent étre
observées. La cortical osseuse est volontiers soufflées, voir effacée, avec parfois
issue de cartilage dans les parties molles. Des calcifications intra lésionnelle de
taille variable sont possibles.

¢.5 Anatomopathologie : (2), (16)

Histologiquement, et en comparaison avec les chondromes solitaires, la
composante myxoide est plus marquée au cours e I’enchondromatose. La
cellularité et les atypies cellulaires sont nombreuses. Le principal probléme est

le diagnostic différentiel avec le chondrosarcome a bas grade.
¢.6 Diagnostic différentiel : (16)

I se pose avec la dysplasie fibreuse polyostasique a forme

enchondromateuse.
c.7 Traitement et évolution : (16), (31), (32)

La prise en charge se limite aux chondromes symptomatiques et génants.
Une scintigraphie osseuse de référence avec bilan radiologique sont nécessaire
pour suivre I’évolution ultérieure de la maladie vue le risque de dégénérescence

sarcomateuse ¢levé. (Estimée a 30°/°).
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3. Fibrome chondromyxoide:
»>  Définition : (35) (36) (37) (38) :

Le fibrome chondromyxoide est une tumeur osseuse rare, décrite
initialement par Jaffe et Lichtenstein en 1948 [35].

Elle représente moins que 1 % des tumeurs osseuses [36]. Sa localisation
au niveau de la main ne représente que 3 % des différentes localisations

osseuses [37]. Cette tumeur se développe généralement chez le sujet jeune entre

10 et 30 ans [37,38].
a. Epidémiologie :
v Fréquence : (40) (41) (42) (43) :

Le fibrome chondromyxoide est une tumeur osseuse bénigne rare ; qui
représente moins que 1 % des tumeurs osseuses primitives [40,41] et moins que

2 % des tumeurs osseuses bénignes [42,43].
Les fibromes chondromyxoides représentent dans notre série 10% des cas.
v Age et sexe : (37) (38) :

L’atteinte touche essentiellement le sujet jeune entre 10 et 30 ans avec une

fréquence qui varie entre 50 et 58 % selon les séries [37,38].

L’atteinte du jeune enfant avant dix ans n’est pas exceptionnelle, elle est de

Pordre de 12 % [38].

L’4ge moyen des patients dans notre étude était de 20 ans avec des

extrémes d’age allant de 17 ans a 23 ans.
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Une légeére prédominance masculine a ét¢ rapportée par la plupart des
auteurs [37,40—42] avec un sexe ratio qui va de 1,1 [37] a 2 [42,41], par ailleurs

d’autres auteurs ne signalent pas de pré- dominance de sexe [49].
Dans notre série il n’existe pas de prédominance de sexe (sexe ratio=1).

Les données ¢épidémiologiques de notre étude concordent avec les données

épidémiologiques de la littérature.
v Localisation :

Sa principale localisation est les os longs du membre inférieur et en

particulier la région métaphysaire du tibia [37-39]

D’autres localisations peuvent se voir telles que 1’os iliaque, ’humérus,

I’omoplate, les cotes, les vertebres, le crane et la mandibule [37, 38,46].

La localisation au pied ¢&tait la seule localisation des fibromes

chondromyxoides observées dans notre série avec :

3 cas localisés au niveau du gros orteil gauche et un cas au niveau du ler

métatarsien droit.
Leurs sieges au sein de ’os étaient répartis ainsi :

Trois localisations métaphyso-diaphysaires ont été notée : au niveau du

premier métatarsien du pied droit et deux niveau de P1 du gros orteil.
Une seule localisation métaphysaire au niveau de P2 du gros orteil.

Pas de localisation épiphysaire.
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b. Etude clinique :

Du point de vue clinique, Dahlin et al. [50] rapportent trois signes

fréquemment retrouvés :

e La douleur, qui est fréquente surtout au niveau des régions
portantes : Membres inférieurs et rachis [38,42, 49]. Au niveau la

main, la douleur peut étre minime ou absente [45,42].
e Une masse souvent palpable ;

e Une consistance tendre de la tumeur est souvent retrouvée [40, 42,

50,51].
Quant a la mobilité articulaire, elle est rarement atteinte [42].

La majorit¢é des cas rapportés ne signalent pas de limitation des

articulations adjacentes a la tumeur [38, 45,42].

Tous les patients atteints de fibrome chondromyxoide de notre série
présentaient une tuméfaction qui était indolore dans 2cas, et douloureuse dans

2cas.

Aucun patient n’avait présenté de boiterie, géne a la marche, déformation

articulaire ou diminution de la mobilité articulaire.
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c. Imagerie :
v Radiographie standard :

L’aspect radiologique du fibrome chondromyxoide est non caractéristique,
il s’agit d’une atteinte qui siege préférentiecllement dans les régions
métaphysaires, et souvent excentrique [37], plus rarement une localisation
épiphysaire peut se voir. L’atteinte de I’os en entier reste rare et se voit surtout

au niveau des os du pied ou de la main [37].

Il s’agit souvent d’une image lacunaire, de taille variable, avec présence de

fines cloisons intratumorales [42].

La corticale est souvent soufflée et amincie en coquille. Son effraction a été
rapportée par certains auteurs [37,42], mais en peropératoire, on trouve un
périoste intact autour de la tumeur. D’autres auteurs signalent I’absence de toute

rupture corticale [38,45, 52].
On ne retrouve aucun auteur qui signale I’atteinte du cartilage articulaire.

. Les calcifications intratumorales sont trés rares et varient entre 1,5 et 3 %

des cas selon les séries [40, 41,42].
Montre le chondroblastome comme un foyer d’hyperfixation

Dans notre série elle n’a pas été pratiquée chez aucun patient.
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Schéma N15 : Radiographie du pied de face montrant 1’aspect du fibrome
Chondromyxoide : 1ésions lacunaires). Chez un Patient de 19 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Schéma N16 : Radiographie standard d’un Fibrome chondromyxoide

de 'extrémité inférieure du fémur(89)
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v" Les autres examens radiologiques, tels que TDM ou IRM, ne

permettent pas de poser le diagnostic.

e La TDM ¢étudie de fagon plus précise 1’ostéolyse osseuse du fibrome
chondromyxoide qui est bien délimitée a densité tissulaire et

soufflant la corticale.

Les calcifications intratumorales sont trés rares et se voient surtout dans le

fibrome chondromyxoide des os plats.

e [’IRM: permet d’étudier 3 caractéristiques du fibrome

chondromyxoide :

- Les caractéristiques morphologiques de la géode tumorale (taille,
localisation, limites et architecture intralésionnelle).

- L’envahissement éventuel des structures de voisinage.

- Confirme la rupture et la réaction périostée du fibrome
chondromyxoide.

- En T1 le fibrome chondromyxoide présente un signal d’intensité
modérée comme celui d’un muscle.

- EnT1 avec Gadolinium il prend un aspect hétérogéne et piqueté.

- En T2 il présente un hypersignal en rapport avec la teneur en eau

du cartilage hyalin.
Dans notre étude :

Tous les cas de fibrome chondromyxoide ont été explorés par des

radiographies standard qui montraient :
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- Une image d’ostéolyse dans 3cas :

e 3 limites floues avec présence de fines cloisons intratumorales dans
un seul cas de fibrome chondromyxoide métaphyso-diaphysaire de

P2 du gros orteil gauche.

e 2 limites floues avec €rosion endostée et destruction corticale dans
un seul cas localisé au niveau de la région métaphyso-diaphysaire du

premier métatarse du pied droit.

- Une image d’excroissance osseuse a ¢t¢ observée dans un seul cas de

fibrome chondromyxoide metaphysaire de P2 du gros orteil gauche.
- Réaction périostée : n’a pas été mise en évidence dans aucun cas.

- Calcifications intratumorales : n’ont pas été objectivée dans aucun

cas de fibrome chondromyxoide.

La TDM et I'IRM n’ont ét¢ indiquées dans aucun cas de fibrome

chondromyxoide de notre série.
e Scintigraphie osseuse marquée au Technétium :
Montre le Fibrome chondromyxoide comme un foyer d’hyperfixation

Dans notre série elle n’a pas été pratiquée chez aucun patient.
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D.Histologie :

Depuis que cette tumeur a €té décrite par Jaffe et Lichtenstein en 1947, puis
bien étudiée par Dahlin en 1953 [50], il n’y a pas eu de modification de la

description histologique :

e du point de vue macroscopique, la tumeur est bien limitée, contenue

dans une cavité osseuse, de couleur blanc-jaunatre ou grisatre [38] ;
e Du point de vue microscopique : aspect complexe et trompeur :
On retrouve une I1ésion tumorale lobulée qui présente 3 contingents :
- myxoide : formée de cellules étoilées ou fusiformes

- chondroide: composée de chondroblastes, cellules géantes

multinuclées, macrophages et quelques lymphocytes
- fibreux : fibroblastes entoures de fibres de collagene.
Les calcifications : 20% des cas
Modifications kystiques : 10% des cas.

Dans notre étude, une biopsie premicre de type incisionnelle sans examen

extemporanée de la 1€sion a été pratiquée chez tous les patients.
Elle a objectivé :

Une prolifération cartilagineuse de densité cellulaire modérée faites de

lobules cartilagineux bordés par de fines lamelles osseuses.

Ces lobules comportent des logettes abritant des chondrocytes aux noyaux

réguliers parfois binuclées sur un fond fibro-myxoide.

151



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

Ceci est conforme aux données de la littérature qui décrivent 1’organisation
lobulaire des chondrocytes avec une abondante matrice intercellulaire myxoide

ou chondroide.

Il n’a pas été retrouvé de foyer de nécrose ni de modifications kystiques ni

de calcifications dans tous les cas de fibromes chondromyxoides de notre série.

Schéma N 17: Aspect histologique du Fibrome Chondromyxoide : montrant la population polymorphe
frottis de cellules dispersées séparément avec la matrice. Les cellules individuelles sont rondes, ovales
a la broche avec quelques cellules montrant bi nucléation et indentation nucléaire (Pap , x 200 ) .

En médaillon: matrice chondromyxoide couleur pourpre abondante (MGG , x 100 ) (90)
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Schéma N18 : Section montrant des pseudo- lobules de tissus myxoide et chondroides

séparées par des zones de tissu fibreux. (90)

153



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

e. Traitement et évolution :

v’ Le traitement conservateur doit étre de régle. Il consiste en une
résection large du tissu tumoral, avec comblement de la cavité résiduelle par du
tissu spongieux ou corticospongieux. Certains auteurs ont pratiqué un curetage
simple, mais le risque de récidive semble étre plus élevé qu’en cas d’apport
spongieux associé.

Dans notre série le traitement était exclusivement chirurgical avec :

Curetage simple : dans 3 cas
Dans 1 cas une exérese en bloc a été pratiquée.

Le curetage suivi d’un comblement n’a pas été pratiqué chez aucun des

patients de la série.

L'¢tude anatomopathologique de la pi¢ce opératoire a €té pratiquée chez

tous nos patients et qui avait confirmé le résultat de la biopsie premicere réalisée.
Aucun patient n’a bénéfici¢ d’une radiothérapie.
v Evolution

La fréquence de récidive est variable entre 12,5 % [40] et 25 % [53] selon
les auteurs ; elle est d’autant plus importante que la résection initiale a été
incomplete. Dans notre série, et sur la période de notre étude aucune récidive n’a

été observée.
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La transformation maligne de ces fibromes chondromyxoides semble
exceptionnelle. Deux cas sur 278 ont été rapportés dans une série de la Mayo
Clinic [37], pour des localisations en dehors de la main et intéressant le pubis et

I’extrémité supérieure du tibia.

La dégénérescence était observée a la suite d’une radiothérapie dans un cas.
Actuellement, tous les auteurs contre indiquent les irradiations des fibromes

chondromyxoides.

Pour le second cas la transformation maligne a été observée sans aucune
irradiation. Un autre cas de dégénérescence spontanée a €té rapporté par d’autres

auteurs [55], mais le diagnostic histologique initial a ét€¢ mis en doute.

Dans notre série aucun cas de dégénérescence maligne n’a été observé sur

la période de notre étude.
4. Chondroblastome :
» Définition : (56) (57) :

C’est est une tumeur osseuse bénigne rare décrite pour la premicre fois par

Ewing en 1923.

Le chondroblastome est une tumeur cartilagineuse bénigne rare
représentant moins de 1 % de toutes les tumeurs osseuses [Kilpatrick et al. (56)].
Constituée de chondroblastes et de substance chondroide Elle se localise
habituellement au niveau de 1’épiphyse des os longs s’étendant fréquemment au

niveau de la métaphyse, [Kilpatrick et al. (56), Turcotte et al. (57)].
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Le chondroblastome est une tumeur cartilagineuse bénigne rare
représentant moins de 1 % de toutes les tumeurs osseuses [Kilpatrick et al. (56)].
a. Epidémiologie :
v Fréquence : (65)

Le chondroblastome est une tumeur osseuse bénigne rare représentant

environ 1% des tumeurs osseuses (65).

Dans notre série le chondroblastome était la tumeur la moins fréquente
parmi les tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes avec 7,5 % des cas.

v’ Age et sexe :

Il survient la plupart du temps entre 10 et 20 ans préférentiellement chez les

gargons.

Dans notre série tous les patients étaient tous de sexe masculin et 1’age
moyen au moment du diagnostic était de 17 ans avec des extrémes d’age allant
de 16 ans & 19 ans.

v" Localisation : (66) (67) (68) :

Il atteint avec prédilection les extrémités supérieure et inférieure du fémur,
supérieure de ’humérus, supérieure du tibia et les os du tarse [Roberts et Taylor
(68)].

D’autres localisations ont été décrites notamment chez les sujets plus agés :
bassin, cOtes, omoplate, métacarpe et rachis. Des chondroblastomes
multicentriques sont I’exception [Roberts et Taylor (68)], de méme que les sites

extra squelettiques, de diagnostic parfois discuté [Kingsley et al. (67), Abdul-
Karim et al. (66)].
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Il est le plus souvent en localisation épiphysaire ou apophysaire, en liaison
avec un centre primaire ou secondaire d’ossification. Les localisations

métaphysaires, diaphysaires ou métaphyso-diaphysaires sont rares.

Dans notre série les cas de chondroblastomes étaient localisés au niveau
du fémur extrémité distale, un cas siégeant au niveau de I’extrémité proximale

de ’humérus et un cas au niveau du tibia proximal.

Au sein de I’os, la localisation du chondroblastome la plus fréquente était
métaphysaire (2cas) et métaphyso-épiphysaire dans un seul cas de

chondroblastome du tibia proximal droit.
On n’avait pas noté de localisation diaphysaire
b. Etude clinique : (60)

Le maitre symptome est la douleur c’est une douleur modérée et présente

depuis 1 ou 2 ans.
Elle est mécanique ou inflammatoire ou mixte

Etant donné son si¢ge €piphysaire et donc articulaire on peut assister a la

raideur articulaire et a la boiterie.

L’examen clinique peut mettre en évidence une tuméfaction osseuse et/ou

un épanchement articulaire.

Exceptionnellement, le chondroblastome peut étre révélé par une fracture

pathologique.
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Souvent le délai écoulé entre les premiers signes cliniques et le diagnostic

positif est de plusieurs mois, il était de 2 ans dans notre série.
Chez les patients de notre série le motif de consultation était :

La douleur qui était de type mixte chez 2 patients qui présentaient
respectivement un chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal et un
chondroblastome metaphysaire fémoral proximal et inflammatoire chez un seul
patient qui présentait un chondroblastome de 1’humérus gauche (a localisation

proximale).

-La boiterie : était présente dans 2 cas: un cas de chondroblastome
métaphyso-€épiphysaire tibial proximal et un cas de chondroblastome fémoral

proximal gauche.

-Déformation articulaire : aucun cas n’avait présent¢ de déformation

articulaire.

L’amyotrophie a été objectivée chez un seul patient qui présentait un

chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal.

Aucun cas de chondroblastome n’a été révélé par une fracture

pathologique.

Sur le plan clinique, les données cliniques de notre série sont conformes

aux données cliniques de la littérature.
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c. Imagerie (33) (63) (84) :

v' La radiographie standard de I’os atteint :

Elle montre que le chondroblastome est une tumeur de si¢ge épiphysaire ou
épiphyso-métaphysaire, excentrée et proche d’une corticale et du cartilage de

conjugaison.

Son aspect radiologique est celui d’une lacune (ostéolyse géographique)
arrondie ou ovalaire et bien limitée par un fin liseré dense qui témoigne de son

évolution lente.

Le diamétre de la lacune varie de 1 a 2 ¢cm au minimum a 6 ou 7 cm au

maximum.

A D’intérieur de la lacune tumorale, on observe dans 25 a 50 % des cas des
calcifications ponctuées, nuageuses ou floconneuses qui témoignent de la nature

cartilagineuse de la tumeur(33).

Dans 30 a 50 % des cas on peut observer une apposition périostée linéaire
unilamellaire ce qui différencie le chondroblastome des autres Iésions

épiphysaires (84).

Dans certains cas, 1’extension du chondroblastome peut se faire vers la

métaphyse en traversant le cartilage de conjugaison et méme vers ’articulation.

Au niveau du bassin, le chondroblastome présente souvent un aspect
radiologique agressif avec une ostéolyse extensive et une masse dans les parties

molles.
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Springfield, cité par F.Sailhan et F.Chotel (63) classe les chondroblastomes

selon son activité en 3 formes :

*latent : qui est caractéris¢é par la présence d’une lacune homogene,

strictement intraosseuse, a limites nettes avec un liseré condensant périphérique.

*Actif : caractérisée par la présence d’une lacune strictement intraosseuse
avec un liseré périphérique incomplet ou limite partiellement par une réaction
périostée.

*Agressif : caractérisé par la présence d’une lacune aux limites imprécises

a composante extraosseuse non limitée par le périoste.

Dans notre série, tous les cas de chondroblastome ont été explorés par des

radiographies standard qui montraient :
-Une image d’ostéolyse :

Dans tous les cas de chondroblastome de type géographique grossiérement

arrondie limitée par un fin liseré dense.

Aucun cas de chondroblastome n’avait objectivé de réaction ni de rupture

corticale ni de rupture périostée a la radiographie standard.

Les Calcifications étaient présentes dans tous les cas de chondroblastomes

de notre série :
Nuageuses dans 2 cas.

Ponctuées dans 1 seul cas.
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Les signes d’agressivit¢ ¢étaient observés dans 1 seul cas de

chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal :
- Limites imprécises.
- Envahissement articulaire.
Donc sur le plan radiologique on distingue :
2 cas de chondroblastome latents.
1 cas de chondroblastome agressif.
Et I’absence de chondroblastome radiologiquement actif.

L’aspect radiologique du chondroblastome retrouve dans notre série est

conforme aux données radiologiques de la littérature.
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Schéma N19 : Radiographie standard d’un chondroblastome métaphyso-épiphysaire
du tibia proximal.(91)

Schéma N20: Radiographies du genou de face et de profil montrant I’aspect du
chondroblastome: 1ésion lacunaire métaphyso-épiphysaire a limites floues chez un Patiente

de 16 ans. [Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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v TDM :

La TDM ¢étudie de fagon plus précise 1’ostéolyse osseuse et les

calcifications intratumorales.

Elle permet aussi de juger d’une éventuelle extension metaphysaire de la
tumeur et de mettre en évidence une €ventuelle rupture de la corticale et une

effraction articulaire.

Dans notre ¢tude la TDM n’a été pratiquée dans aucun cas de

chondroblastome.
v IRM: celle permet d’étudier trois caractéristiques du
chondroblastome :

e Les caractéristiques morphologiques de la géode tumorale (taille,
localisation, limites et architecture intralésionnelle).

e [’envahissement éventuel des structures de voisinage.

e [’¢tude de la réaction périostée éventuelle.

e EnTI1 le chondroblastome apparait en hyposignal homogene.

e En TI1 avec Gadolinium le chondroblastome prend le contraste et la
tumeur présente un aspect lobulé.

e En T2 le chondroblastome présente un signal hétérogene.

Dans notre série, I'IRM n’a ¢été pratiquée dans aucun cas de

chondroblastome.
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Dans notre série, I'IRM a ¢été pratiquée dans un seul cas de

chondroblastome métaphyso-épiphysaire tibial proximal et qui avait objectivé :

Une tumeur métaphyso épiphysaire en hyposignal T1 mais également, au

moins en partie, en T2, ce qui est trés évocateur de cette 1ésion.

-Un envahissement de [D’articulation fémoro-tibiale témoignant de son

agressivité locale sans envahissement des autres structures de voisinage.

Schéma N21: Aspect IRM d’un chondroblastome métaphyso-épiphysaire

du tibia proximal: chez un Patient de 16 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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v" Scintigraphie osseuse :
Montre le chondroblastome comme un foyer d’hyperfixation modérée.
Dans notre série elle n’a pas été pratiquée chez aucun patient.
d-Histologie : (56)

Macroscopiquement : la tumeur a un aspect variable. Elle est le plus

souvent de consistance molle, finement granuleuse et de couleur grisatre avec
quelques foyers hémorragiques qui peuvent correspondre a une nécrose
hémorragique ou a des remaniements kystiques de type kyste anévrysmal. Elle
est de taille petite a moyenne, entre 1,5 et 7 cm. L’identification de foyers

chondroides est inconstante [Kilpatrick et al. (56).

Microscopiquement : la tumeur est trés cellulaire avec une substance

intercellulaire peu abondante. Les cellules sont de taille moyenne, arrondies ou
polyédriques, avec des limites cytoplasmiques bien définies. Leur noyaux

arrondis ou ovalaires ou réniformes souvent marqués par des indentations.

Dans notre série, Une biopsie premiere de type incisionnelle sans examen

extemporanée de la 1€sion a été pratiquée chez tous les patients et qui montrait :

Une tumeur trés cellulaire composée de plages de cellules €éosinophiles a
noyaux incisurés correspondant a des cellules -cartilagineuses immatures

(chondroblastes).

Au sein des massifs cellulaires, on individualise des ilots chondroides avec

parfois des calcifications linéaires en réseau.
Des cellules géantes sont fréquemment observées.
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Absence de kyste osseux anévrismal a ’examen anatomopathologique de

tous les cas de chondroblastomes de notre série.

Cet aspect histologique est conforme aux données histologiques de la

littérature.

Schéma N22 : Aspect histologique du Chondroblastome (89)

166



Tumeurs cartilagineuses bénignes de [’os

e-Traitement : (58) (65)

Le traitement chirurgical recommandé pour le chondroblastome est
variable: un curetage simple ou associ€¢ a un comblement par une greffe
autologue ou par du ciment méthyl-métacrylate ou couplé a une cryochirurgie
[65], la résection en bloc et la radiothérapie qui n’est indiquée qu’en cas de
chondroblastome difficilement accessible a une chirurgie d’exérése satisfaisante

car le risque de développer un sarcome radio-induit est important.

Dans notre série le traitement était exclusivement chirurgical et consistait

en un curetage simple dans 2 cas et en un curetage comblement dans 1 cas.

Les taux de récidives post opératoires varient de 5 a 38% selon Accadhbled

et al. [58].

Durant période de notre étude, on n’a pas observé de récidive tumorale

apres traitement chirurgical.
f-Evolution et pronostic : (61) (62) (63)

La transformation maligne est exceptionnelle, en dehors des cas de

dégénérescence post-radique du chondroblastome.

Bien qu’il s’agisse d’une tumeur bénigne, quelques cas de métastases ont

¢été rapportés dans la littérature.

Durant la période de notre étude (5 ans) aucune dégénérescence maligne ni

de métastase n’ont été observées.
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En fait, le pronostic du chondroblastome est surtout dominé par le risque de
récidive locale apres curetage greffe. Ce taux de récidive varie de 5 a 38% selon

les séries.
Dans notre série la récidive locale n’a pas été observée dans aucun cas.

Ces récidives sont souvent accessibles a un nouveau traitement par
curetage-greffe, mais elles s’associent parfois a une extension tumorale dans
I’articulation ou dans les parties molles adjacentes, nécessitant un geste
chirurgical plus lourd et plus étendu qui peut compromettre le pronostic
fonctionnel. Les facteurs pronostiques pouvant laisser préjuger de la fréquence
et de la gravité des récidives sont : L’histologie, avec, selon Huvos, 100 % de
récidives en cas de remaniements associés a type de kyste anévrismal (6 cas sur
25 étudiés), contre seulement 20 % en I’absence de Iésion kystique. Mais cela

n’a pas €été confirmé dans les autres grandes séries.

Pour Corsat, il n’y a pas de relation entre 1’aspect histologique et le

caractere récidivant de la 1ésion.

La radiographie, qui permet aussi de préciser le pronostic. Springfield (63)
propose, a partir d’une série de 70 cas, une corrélation entre 1’aspect

radiographique et I’activité du chondroblastome.
Il classe les chondroblastomes en trois stades radiographiques : —

-le stade latent (14 % des cas dans sa série) correspond a une Iésion
strictement intraosseuse avec un liseré opaque péri lacunaire complet et bien

délimité,
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- le stade de 1ésion active (53 % des cas) correspond a une image avec un

liseré incomplet ou accompagné d’une réaction périostée,

- le troisieme stade (33 % des cas) correspond a une lésion agressive.
Dans ce cas, la condensation périlacunaire est mal limitée ou absente, et

il existe une composante extraosseuse sans réaction périostée.

Cing des sept récidives retrouvées dans cette série correspondent a des
tumeurs de stade III. Le cas que nous rapportons ne présentait pas ces critéres

d’agressivité (stade I selon cette description) ;

L’age du patient, qui peut étre déterminant. Springfield classe également
les chondroblastomes en trois groupes selon qu’ils surviennent chez des sujets
dont le cartilage de croissance est largement ouvert et actif (groupe 1), fin et
irrégulier (groupe I1) ou totalement fermé (groupe III). Quatre des sept récidives
sont survenues dans le groupe I. Les récidives chez des sujets ayant des
cartilages de croissance ouverts seraient dues a un curetage incomplet, car

prudent a I’égard de la physe pour éviter de créer une épiphysiodese ;

L’extension intra-articulaire, probablement li¢ée au geste chirurgical, qui est

un facteur de mauvais pronostic.

Si la majorité des récidives intralésionnelles est due a un curetage
: , N , .
incomplet, la plupart des auteurs s’accordent a dire que I’extension intra
articulaire ou dans les parties molles adjacentes est en rapport avec une
dissémination accidentelle peropératoire de cellules tumorales. Pour éviter de
laisser persister des cellules de chondroblastome apres curetage, certains auteurs

ont proposé¢ des traitements adjuvants afin de détruire les cellules tumorales
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résiduelles. Le comblement par du ciment de type méthylméthacrylate apres
curetage semble efficace grdce a sa réaction exothermique qui peut étre
responsable d’une destruction des cellules tumorales résiduelles ;  Les
mutations, qui sont un facteur de mauvais pronostic. Les métastases pulmonaires
sont peut-étre consécutives a une dissémination hématogene survenant lors d’un

curetage trop vigoureux ou d’un traumatisme de la tumeur initiale.
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V-CONCLUSION :

IL ressort de notre étude effectuée dans le service de chirurgie

orthopédique
et traumatologique du CHU Avicenne de Rabat durant une période de 5 ans

ayant trait¢ parmi les pathologies tumorales osseuses que les tumeurs
cartilagineuses bénignes du squelette constituent une Iésion peu fréquente dans

ce service avec 40 cas sur une période de cinq ans.

Ces pathologies sont surtout I’apanage des adolescents et des adultes jeunes
dans la plupart des cas soit avec un 4ge moyen au moment du diagnostic égal a

23 ans.

Ces tumeurs présentent une prédilection masculine avec un sexe ratio égal

a 1,66.

La tuméfaction indolore était le motif de consultation chez 67,5% des

patients.

La localisation la plus fréquente était le fémur distal avec 47,5% soit 19

cas.

Le siege de prédilection de ces tumeurs au sein de 1’os était métaphyso-

diaphysaire avec un pourcentage ¢gal a 50%.

La radiographie standard est un examen capital dans la démarche

diagnostique mais non confirmative.
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La confirmation diagnostic repose essentiellement sur I’examen
anatomopathologique de la piece d’exérése du tissu  concerné.
L’ostéochondrome était le type de tumeur le plus fréquent avec 55% des cas.

L’attitude thérapeutique est fonction des données cliniques (age, nature et

La localisation de la tumeur, répercutions des signes fonctionnels sur la vie

du malade...).
Le traitement chirurgical est le traitement de choix de ces tumeurs.

Dans notre étude, le traitement a été d’ordre chirurgical chez la totalité de

nos patients.

L’évolution de ces tumeurs osseuses chondrogéniques bénignes est
marquée par le risque de dégénérescence sarcomateuse qui varie selon le type
histologique de la tumeur d’ou la nécessité d’instaurer un traitement chirurgical
dans le but est d’anticiper les complications de ces tumeurs notamment la

dégénérescence maligne.

Par ailleurs aucune complication n’était retrouvée chez 1’ensemble des

malades opérés sur la période de notre étude.
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RESUME

Titre : Tumeurs cartilagineuses bénignes de 1’os (a propos de 40cas).
Auteur : Ben Salem Molka.

Mots clés : Tumeurs cartilagineuses bénignes de 1’os-Epidémiologie -

Diagnostic - Traitement — Evolution-

Les tumeurs cartilagineuses bénignes de I’os constituent des tumeurs

fréquentes parmi les tumeurs osseuses bénignes chez 1’adulte.

Nous avons revu de maniere rétrospective les dossiers de 40 cas de tumeurs
osseuses chondrogéniques bénignes colligés au service de Traumato-orthopédie
pédiatrique de I’Hopital Avicenne de RABAT durant les 05 derniéres années.

L’age moyen était de 23 ans, 62,5% des patients étaient de sexe masculin
(25 cas), La tuméfaction indolore était le motif de consultation chez 67,5% des
patients la localisation la plus fréquente était le fémur distal avec 47,5% soit 19

cas.

Le siege de prédilection de ces tumeurs au sein de 1’os était métaphyso-

diaphysaire avec un pourcentage égal a 50%.

L’ostéochondrome ¢était le type de tumeur cartilagineuse bénigne le plus
fréquent (55% des cas) dans notre étude suivi du chondrome, fibrome
chondromyxoide et le chondroblastome qui représente ainsi le type de tumeur le

moins fréquent dans notre étude.

Le traitement principal était d’ordre chirurgical adapté a chaque type de

tumeur.

Aucune récidive tumorale ni transformation sarcomateuse n’ont été

observées durant la période de notre étude.
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ABSTRACT

Title: Benign cartilaginous tumors of bone (about 40cases).
Author: Ben Salem Molka.

Keywords: benign cartilaginous tumors of the bone-Epidemiology - Diagnosis -

Treatment - Evolution-.

Benign cartilaginous tumors of the bone are common tumors from benign

bone tumors of adults.

We retrospectively reviewed the records of 40 cases of benign cartilaginous
tumors of the bone collected in traumatology-orthopedic department of the

Avicenne Hospital in Rabat during the last 05 years.

The average age was 23 years, 62.5% of patients were male (25 cases), the
painless swelling was the reason of consultation in 67.5% of patients and the

most frequent location was the distal femur 47, 5% (19 cases).

The predilection of these tumors within the bone was metaphyseal-

diaphyseal with a percentage of 50%.

The osteochondroma was the type of benign cartilaginous tumor most
frequent (55% of cases) in our study followed chondroma, fibroma
Chondromyxoid chondroblastoma wich represents the least common type of

tumor in our study.
The main treatment was surgical adapted for every type of tumor.

No tumor recurrence or sarcomatous transformations were observed during

the period of our study.
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