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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES

1962 — 1969 : Professefbdelmalek 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 par intérim : Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et émttides
Professeur MohasdndIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapagrat
Professeur AEBOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larfhaie
Professeur YaGlAERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

1. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasciuia
2. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

3. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
4. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

5. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

6 Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI Physiologie

Novembre 1983

7. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie

8. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

9. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie

10.  Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie

11. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

12.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

13.  Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie



Novembre et Décembre 1985

14.  Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

15. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
16.  Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

17.  Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie
Janvier, Février et Décembre 1987

18. Pr. AJANA Ali Radiologie

19. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE Gastro-Entédogie

20. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phisige

21. Pr. ELHAITEM Naima Cardiologie

22.  Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
23. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

24.  Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

25.  Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988

26. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatuig)

27. Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

28. Pr. HERMAS Mohamed Traumatologie Orthopédie
29. Pr. TOLOUNE Farida* Médecine Interne
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

30. Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne

31. Pr. AOUNI Mohamed Médecine Interne

32.  Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali Cardiologie

33.  Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale
34. Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale
35. Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne

36. Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
37. Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique
38. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

39. Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation
Février Avril Juillet et Décembre 1991

40. Pr. ALHAMANY Zaitounia Anatomie-Pathologique
41.  Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation
42.  Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM Néphrologie

43.  Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

44.  Pr. BENABDELLAH Chahrazad Hématologie

45. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Gérzde

46. Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique
47.  Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

48. Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique

49. Pr. CHABRAOQOUI Layachi Biochimie et Chimie



50.
51.
52.
53.
54.
55.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHERRAH Yahia

. CHOKAIRI Omar

. JANATI Idrissi Mohamed*
. KHATTAB Mohamed

. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH

. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

56. Pr. AHALLAT Mohamed

57. Pr. BENSOUDA Adil

58. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

59. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
60. Pr. CHRAIBI Chafiq

61. Pr. DAOUDI Rajae

62. Pr. DEHAYNI Mohamed*

63. Pr. EL OUAHABI Abdessamad
64. Pr. FELLAT Rokaya

65. Pr. GHAFIR Driss*

66. Pr. JIDDANE Mohamed

67. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
68. Pr. TAGHY Ahmed

69. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

70. Pr. AGNAOU Lahcen

71. Pr. BENCHERIFA Fatiha

72. Pr. BENJAAFAR Noureddine

73. Pr. BENJELLOUN Samir

74.  Pr. BEN RAIS Nozha

75. Pr. CAOUI Malika

76.  Pr. CHRAIBI Abdelmjid

77. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
78. Pr. EL AOUAD Rajae

79. Pr. ELBARDOUNI Ahmed

80. Pr. EL HASSANI My Rachid

81. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
82. Pr. ERROUGANI Abdelkader

83. Pr. ESSAKALI Malika

84. Pr. ETTAYEBI Fouad

85. Pr. HADRI Larbi*

86. Pr. HASSAM Badredine

87. Pr. IFRINE Lahssan

88. Pr. JELTHI Ahmed

89. Pr. MAHFOUD Mustapha

90. Pr. MOUDENE Ahmed*

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologi@bstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi®détaboliques
Gynécologie Obsique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Imie
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie



91. Pr. OULBACHA Said

92. Pr. RHRAB Brahim

93. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
Mars 1994

94. Pr. ABBAR Mohamed*

95. Pr. ABDELHAK M’barek

96. Pr. BELAIDI Halima

97. Pr. BRAHMI Rida Slimane

98. Pr. BENTAHILA Abdelali

99. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
100. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
101. Pr. CHAMI llham

102. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
103. Pr. EL ABBADI Najia

104. Pr. HANINE Ahmed*

105. Pr. JALIL Abdelouahed

106. Pr. LAKHDAR Amina

107. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

108. Pr. ABOUQUAL Redouane

109. Pr. AMRAOUI Mohamed

110. Pr. BAIDADA Abdelaziz

111. Pr. BARGACH Samir

112. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
113. Pr. CHAARI Jilali*

114. Pr. DIMOU M’barek*

115. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
116. Pr. EL MESNAOQUI Abbes

117. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
118. Pr. FERHATI Driss

119. Pr. HASSOUNI Fadil

120. Pr. HDA Abdelhamid*

121. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
122. Pr. IBRAHIMY Wafaa

123. Pr. MANSOURI Aziz

124. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
125. Pr. SEFIANI Abdelaziz

126. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

127.

Pr.

AMIL Touriya*

128. Pr. BELKACEM Rachid

Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétuiig
Traumatologie — Ortludpé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie &émation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Sanibligue

et Hygiene
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie



129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.

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

BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed

MOULINE Soumaya

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI| M’barek*

OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.

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

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *

Novembre 1998

165.
166.
167.

Pr.
Pr.
Pr.

BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Ophtalmologie
Chirurgie Gérsde
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique



Janvier 2000

168. Pr. ABID Ahmed*

169. Pr. AIT OUMAR Hassan

170. Pr. BENCHERIF My Zahid
171. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
172. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
173. Pr. CHAOUI Zineb

174. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
175. Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub
176. Pr. EL FTOUH Mustapha

177. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
178. Pr. EL OTMANY Azzedine
179. Pr. HAMMANI Lahcen

180. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
181. Pr. ISMAILI Hassane*

182. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
183. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
184. Pr. TACHINANTE Rajae

185. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

186. Pr. AIDI Saadia

187. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
188. Pr. AJANA Fatima Zohra

189. Pr. BENAMR Said

190. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
191. Pr. CHERTI Mohammed

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

194. Pr. EL IDGHIRI Hassan

195. Pr. EL KHADER Khalid

196. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
197. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
198. Pr. HSSAIDA Rachid*

199. Pr. LAHLOU Abdou

200. Pr. MAFTAH Mohamed*

201. Pr. MAHASSINI Najat

202. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
203. Pr. NASSIH Mohamed*

204. Pr. ROUIMI Abdelhadi
Décembre 2001

205. Pr. ABABOU Adil

206. Pr. BALKHI Hicham*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Génkra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réartiomm

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexla-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation



207.
208.
2009.
210.
211.
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.

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

BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
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

247.
248.

Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

249. Pr. AMRI Rachida

Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Obstétdaq
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie



250. Pr. AOURARH Aziz*

251. Pr. BAMOU Youssef *

252. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
253. Pr. BENBOUAZZA Karima

254. Pr. BENZEKRI Laila

255. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

256. Pr. BERNOUSSI Zakiya

257. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
258. Pr. CHOHO Abdelkrim *

259. Pr. CHKIRATE Bouchra

260. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
261. Pr. EL ALJ Haj Ahmed

262. Pr. EL BARNOUSSI Leila

263. Pr. EL HAOURI Mohamed *
264. Pr. EL MANSARI Omar*

265. Pr. ES-SADEL Abdelhamid

266. Pr. FILALI ADIB Abdelhai

267. Pr. HADDOUR Leila

268. Pr. HAJJI Zakia

269. Pr. IKEN Ali

270. Pr. ISMAEL Farid

271. Pr. JAAFAR Abdeloihab*

272. Pr. KRIOULE Yamina

273. Pr. LAGHMARI Mina

274. Pr. MABROUK Hfid*

275. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
276. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
277. Pr. MOUSTAINE My Rachid
278. Pr. NAITLHO Abdelhamid*

279. Pr. OUJILAL Abdelilah

280. Pr. RACHID Khalid *

281. Pr. RAISS Mohamed

282. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
283. Pr. RHOU Hakima

284. Pr. SIAH Samir *

285. Pr. THIMOU Amal

286. Pr. ZENTAR Aziz*
PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

287. Pr. ABDELLAH El Hassan

288. Pr. AMRANI Mariam

289. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
290. Pr. BENKIRANE Ahmed*

291. Pr. BOUGHALEM Mohamed*

Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Malkesl Métaboliques

Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pedrique
Urologie
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrig
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobgi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation



292. Pr. BOULAADAS Malik
293. Pr. BOURAZZA Ahmed*
294. Pr. CHAGAR Belkacem*
295. Pr. CHERRADI Nadia

296. Pr. EL FENNI Jamal*

297. Pr. ELHANCHI ZAKI

298. Pr. EL KHORASSANI Mohamed
299. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
300. Pr. HACHI Hafid

301. Pr. JABOUIRIK Fatima

302. Pr. KARMANE Abdelouahed
303. Pr. KHABOUZE Samira
304. Pr. KHARMAZ Mohamed
305. Pr. LEZREK Mohammed*
306. Pr. MOUGHIL Said

307. Pr. SASSENOU ISMAIL*
308. Pr. TARIB Abdelilah*

309. Pr. TIJAMI Fouad

310. Pr. ZARZUR Jamila
Janvier 2005

311. Pr. ABBASSI Abdellah

312. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
313. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
314. Pr. ALLALI Fadoua

315. Pr. AMAZOUZI Abdellah
316. Pr. AZIZ Noureddine*

317. Pr. BAHIRI Rachid

318. Pr. BARKAT Amina

319. Pr. BENHALIMA Hanane
320. Pr. BENHARBIT Mohamed
321. Pr. BENYASS Aatif

322. Pr. BERNOUSSI Abdelghani
323. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
324. Pr. DOUDOUH Abderrahim*
325. Pr. EL HAMZAQOUI Sakina
326. Pr. HAJJI Leila

327. Pr. HESSISSEN Leila

328. Pr. JIDAL Mohamed*

329. Pr. KARIM Abdelouahed
330. Pr. KENDOUSSI Mohamed*
331. Pr. LAAROUSSI Mohamed
332. Pr. LYAGOUBI Mohammed
333. Pr. NIAMANE Radouane*
334. Pr. RAGALA Abdelhak

Stomatologie et Chirurgieaillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale
Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Ophtalmologie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique



335. Pr. SBIHI Souad
336. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
337. Pr. ZERAIDI Najia

Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Avril 2006

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Rhumatologie

425. Pr. AKJOUJ Said* Radiologie

427. Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

428. Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

429  Pr. BIYl Abdelhamid* Biophysique

430. Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie dRdrique
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardie Vasculaire
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes Chirurgie Cardio -a3tulaire
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Olstgie
434. Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

435. Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie
436. Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

437. Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
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INTRODUCTION



Le fiborome chondromyxoide est une tumeur osseus@gihe rare, affectant
préférentiellement le sujet jeune, se localisanplles souvent au niveau des
métaphyses des os longs des membres inférieutic(idarement le tibiaf*?.
Aucun signe clinique n’est spécifigue de cette tumemais son aspect
radiologique peut étre caractéristique au niveauoddongs®.

Il s’agit d’'une tumeur d’évolution lente, a caraetelocalement agressif
particuliérement chez I'enfarit! ®”. Elle peut étre confondue avec d’autres
tumeurs osseuses bénignes ou malignes et son pplyisime histologique
associé a son caractere agressif rendent le digdd&rentiel difficile avec le
chondrosarcom®.

Le traitement du fibrome chondromyxoide est esskatnent chirurgical

conservateur et la principale complication postdpéutique reste la récidive
(1))

Nous avons reéalisé une étude rétrospective, eflecaur 9 patients pris en
charge pour fiborome chondromyxoide par le servieeTdaumato-orthopédie
pédiatrique de I'Hopital d’Enfants de RABAT, sureupériode de 21 ans, allant
de 1990 a 2011.

Les buts de cette étude sont :

- Rapporter l'expérience du service dans la prise charge du fibrome
chondromyxoide.

- Etudier les différents aspects épidémiologigudinjques et radiologiques de
cette tumeur.

- Evaluer le degré d’agressivité de cette tumeee dlenfant.

- Evaluer les résultats obtenus par les traitemdiitses.



|- Définition - rappel nosologique:

L’organisation mondiale de la santé définit le dilme chondromyxoide en tant
qgue : «tumeur bénigne caractérisée par des lolmdesellules fusiformes ou

étoilées avec une abondance de matériel interagtuinyxoide ou chondroide»
(36)

Il s’agit d’'une tumeur osseuse bénigne rare, dgdhese cartilagineuse,
affectant préférentiellement les sujets jeune® &l caractérise par l'association
de lobules chondroides, de zones fibreuses etadeplimyxoide?). C'est une
tumeur a la fois intra-osseuse par son point darté extra-osseuse par son
expansion®. Méme si une large distribution du squelette adkigervée, la
lésion affecte le plus souvent les os longs, etiqodier le tibia. Auparavant,
elle a été prise pour un myxome, ou confondue awectumeur maligne, en
particulier le chondrosarcome, chondromyxosarcome noyxosarcome®®?.
Méme aujourd’hui, son caractere agressif et sognpaiphisme histologique
rendent difficile le diagnostic différentiel avexdhondrosarconi@.

Appelée aussi chondrome fiboromyxoide par Schajowgza choisi ce terme
pour insister sur l'origine cartilagineuse de lanéur @, mais le terme de
fiborome chondromyxoide qui lui a été attribué paffe et Lichtenstein en 1948
reste le plus communément utilisé.

[1- Historique :

Le fiborome chondromyxoide a été décrit pour la peeenfois par Jaffe et
Lichtenstein en 1948, qui dans une étude a propa® das™, ont différencié
cette tumeur du myxome, myxosarcome, chondromygosa et surtout du
chondrosarcomé&?. La présence d'atypies cellulaires a été rappartéeme
étant une des origines amenant a confondre la tumac le chondrosarcome



mais il a été déduit que la tumeur a une imagelayigue distinctive assez
facile & reconnaitre permettant d’éviter des antjmrta inutiles'*.

Cette tumeur n’ayant pas été prise avant cetteegiadr un néoplasme distinctif
et qui a été souvent rapportée en tant qu'enchamgirou myxome voire
d’autres tumeurs malignes, a été décrite par lex @bercheurs américains
comme une tumeur du tissu conjonctif qui présenteairs de son évolution
des traits myxoides et chondroid&® Schajowicz a attribué a la tumeur le
terme chondrome fibromyxoide ayant trouvé illogigugi’'une tumeur
d’histogénése cartilagineuse soit nommée fibrontea iaussi mentionné
I'existence d’étapes intermédiaires ou de transitivec le chondroblastorfé,
Steiner a ensuite considéré la tumeur comme un@as@e intermédiaire dans la
différenciation chondroblastique entre I'enchondeosn le chondroblastont®.

[1I- Etiopathogénie:

Six décennies aprés sa premiére description, iherigdu fibrome
chondromyxoide n'a pas encore été étabitie

Selon une étude publiée par Soder et al, I'hypethiss Steiner concernant la
nature de cette tumeur a été rejetée, et quoiquampas encore tranché en ce
qui concerne l'origine histogénétique et la clasatfon précise de la tumeur, il
a été prouvé gqu’il s'agit d’'une entité tumorale @figue ayant un potentiel
chondrogénique mais avec une composition biochieniquique qui ne peut étre

retrouvée dans le chondroblastome, I'enchondromée ochondrosarcomé&®
(24)

Dernierement, une étude immunohistochimique a ieétiéxpression par le
fiborome chondromyxoide et le chondroblastome dtefacSox9, qui appartient
a la famille des génes Sox et auquel on attribuegdlm important dans les
premieres étapes de la différentiation cartilagseeuce qui pourrait encore



plaider en faveur de la théorie parlant du caractartilagineux de la tumeur
sans pour autant trancher la des&iis

Dans une étude de 4 patients atteints de fibroroadrbmyxoide, Granter et al
ont constaté que tous les sujets avaient un rég@naent clonal du chromosome
6 ¥ @Y Chacun de ces réarrangements implique I'aberr&gl3 qui n'a pas

été associée & d'autres tumeurs ossétides

Un réarrangement du gene COL12A1 chez des patmtemts de fibrome
chondromyxoide présentant des aberrations 6ql1& ac&buvé par Taketoshi
Yasuda et al et les chercheurs ont suggéré quitrpit s’agir d’'un nouveau
marqueur cytogénétique pouvant servir de complénpoientiel dans le
diagnostic des cas difficilés”. Il est supposé que l'activation des oncogénes
résultants de ce réarrangement clonal est suskeptiftre impliguée dans la
genése du fibrome chondromyxoftfé

Une autre étude relie le caractere agressif lobak des patients atteints de
tumeurs cartilagineuses a une Iésion chromosonugugpe 6q13-2%".

Une récente étude effectuée chez une patiente npaé@se un fibrome
chondromyxoide phalangien a trouvé un résultatg&eétique nouveau : une
translocation asymétrique t (1, 9). A savoir quea, translocation des
chromosomes 1 et 9 n'a jamais été reportée aup@ralans aucune tumeur
cartilagineuse bénigri&.

V- Epidémiologie:

1) Fréquence:

Le fibrome chondromyxoide est une tumeur rare.rS8lahlin, elle représente
moins de 0,5% de toutes les tumeurs osseuses ipemit’ ©, et 1,8% des
tumeurs osseuses bénigies



La tumeur a été décrite comme étant la plus rae tdeneurs d’origine
cartilagineuse (Rahimi et al 1971, Kreicbergs etl@85, Schajowicz 1987,
Zillmer et Dorfman 1989, Moser 1990, Wilson et 891)“?.

Plus de 700 cas de fibrome chondromyxoide ontagtgartés dans la littérature
jusqu'a I'an 2013%°,

2) Age:
C'est une tumeur du sujet jeune avec :
- 60% des cas survenant a un age inférieur & 3®ans
- 40% des cas survenant dans la deuxieme décennie.
- 20% des cas survenant dans la troisieme décennie.
- et seulement 15% des cas survenant avant 1&.ans

Le cas le plus jeune rapporté dans la littératueat 8,5 ans, le cas le plus agé

avait 79 an$”, un age moyen de 24 ans est retrouvé dans lad#Bessai et al
(4)

3) Sexe:

Il existe une faible prédominance masculine avecratio de 1,5/1”, non
retrouvée dans toutes les séffésontrairement au chondrosarcome ou il existe
une nette prédominance masculfiie

Selon Huvos, sur 358 cas recensés, 52% des castétaisexe masculfi,

Certains auteurs ont décrit une prédisposition riérei pour les tumeurs
intracranienne&”.



V-  Topographie:

Tous les os du squelette peuvent étre atteints aveprédilection des membres
inférieurs.

Les localisations les plus fréquentes sont cellesilda proximal, fémur distal,
bassin et pieds.

Selon Weber et O’Connor, 75% des fiboromes chondroiickes atteignent le
pelvis ou le membre inférieur et le tiers se situmur du genoff.

Le tibia est atteint dans 25% a 35% des cas, lerféans 10 a 15% et la fibula
dans moins de 10% des ¢3sLes membres supérieurs sont atteints dans 10%
des cas avec cubitus et humérus rarement tolehées extrémités supérieure
et inférieure du fémur, le péroné, les os iliageepetits os des pieds sont aussi
rarement atteints. Les vertébres, cotes, omoplasedu crane et de la face sont
exceptionnellement atteinfd, 1 & 2% des fibromes chondromyxoides rapportés
dans la littérature sont localisés dans la régéde-¢ou et ils touchent les os de
la face en particulier la mandibufé

Pour le sujet jeune, l'atteinte la plus fréquerstecelle des os lond8. Pour le
sujet agé, l'atteinte la plus fréquente est cellebdssin®®, il existe aussi
fréquemment une atteinte des os plats et des ¢btes

Au niveau des os longs, le fiorome chondromyxoidedéveloppe en zone
métaphysaire et s'étend vers I'épiphyse. Les cabahdisation diaphysaire
primitive sont rare§’ .



VI-  Aspects radio-cliniqgues:
1) Clinigue :

Aucun signe clinique n’est pathognomonique du fikeachondromyxoid®.

La tumeur est le plus souvent révélée par doeleur de début insidieux”
profonde, rebelle, qui peut exister depuis plusieupis & plusieurs annéé?
@ elle est le plus souvent spontanée mais peutasefester lors d’activités
sportives ou au contact d'objéts.

Unetuméfactionpeut aussi étre obsen/@e® © ()

Ces signes ne sont pas aggravés par l'amplitude nutmsvements des
articulations adjacentes a moins que la tumeur aik Iscalisée en juxta-
articulaire!”. Le début clinique rapide parait caractéristiqad'enfant®.

Parfois, la tumeur est di&couverte radiologique fortuitd’ @ © Dgyrtout si
la tumeur est iliaque ou costale

Si le développement de la tumeur passe inaperest possible que faacture
pathologiqueréveéle son existenée ® @ ©

La tumeur est le plus souvent de siege métaphyaa@e articulation adjacente
le plus souvent libre, mais il existe des cagndaidissement articulaire
observés”.

Si la tumeur est localisée aux membres inférieurse boiterie peut étre
observéé?.

Les localisations rachidienne et sacrée ont un caspgressif et peuvent
engendrer une compression médull&iravec des signes d’appel neurologique.

A I'examen clinique, on peut retrouver un point taweux en regard de la
lésion™. On peut aussi palper une masse douloureuse némajé@on adhérente

a la peau, si la lésion est superficiélle
8



2) Radiologie:

a- La radiologie conventionnelle(Figure (1))

La radiographie standard est, comme pour la pludast tumeurs osseuses
bénignes, la clé du diagnostic. Le fiborome chongpaide prend généralement
I'allure d’un syndrome d’ostéolyse a contours bikssinés et bien cernés a la
périphérie. Assez souvent, la Iésion est de typgressif» avec soufflure
corticale et possible extension aux parties molles.

En sachant que rien n’est réellement pathognomenikpspect caractéristigue
est celui d'une lésion arrondie ou ovale, a graxe paralléle a la diaphyse
(allongée dans I'axe de I'os lord), variant entre 1 & 10 cm de grand axe
(habituellement 5 cmiy.

Il s’agit d’'une lésion métaphysaire ostéolytiquel@meédullaire excentrée qui
apparait sous la forme d'une image lacui8jr@ contours nets, s’étendant
parfois aux parties molles, restant toujours cermg un fin liseré
d’ostéocondensatidi ® )

Il n’existe pas de réaction périostée et la tunestirsituée dans la face profonde
d'une corticale peu soufflée mais amincie voire fgiar effacée © ©,
Contrairement aux autres tumeurs cartilagineusss;dlcifications sont rares (7
a 13%), de petite taille et plus fréquentes auglats et aprés 40 af§ Yagami

et al ont rapporté I'existence de plus de micrafiaitions chez le sujet agé que
chez le sujet jeun®.



Figure (1) : Radiographie
standard de la jambe droite
montrant un remaniement
lytigue de la métaphyse tibiale
avec soufflure de la corticale
chez un garcon de 10 af¥.

L'extension se fait plutét vers la diaphyse quesviépiphyse™ et ceci est

-----

b- La tomodensitométrie(Figure (2))

Le scanner est principalement utile pour exploes tégions difficilement
accessibles en radiographie standard telles laspdés sacrum, le rachis et la
base du crane. Grace a I'analyse fine des strisctggeuses, cet examen permet
de mieux étudier la corticale et daffirmer I'exaste d'un simple
amincissement ou d’'une destruction. En dehors dmicale, c'est 'examen
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clé pour la recherche de calcifications dans leecdéds tumeurs cartilagineuses
(15)

Le scanner en fenétre osseuse permet de visugisguement :

- L’aspect bien Ilimité de la lésion par une fine zode sclérose
périphérique de I'os et des parties molles périphés.

- La densité tissulaire, homogéne et non liquidietméa lésiorf? @ @)

- Soufflure de la corticale, sans rupt{?é®.

- L’absence de réaction périostée.

- Les trabéculations intra-lésionnelles incompletg@scqrrespondent en fait
a 'épaississement de la zone scléreuse périphedti§th

- L’absence d’envahissement intra-médullaire.

- L'absence de calcification intra-tumorate

Figure (2) : Enfant de 10 ans avec
fiorome chondromyxoide de la
métaphyse tibiale. Aspect de
trabéculations a la reconstruction 3D
en TDM @9,
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c- L’'imagerie par résonnance magnétiqug-igure (3))

L’'IRM est un examen clé pour la détermination dedaitable extension de la
lésion®). La planification de I'étendue de la résectioncditf®M peut entrainer
une réduction du taux de récidiZ&.

La Iésion tumorale prend typiquement I'aspect suiva

En T1, signal intermédiaire hétérogéne de la 16516R“ (en raison des
différentes composantes de la tum&y similaire & celui du muscle strié
(4)

En T2, hypersignal dont l'intensité dépend de laete en tissu
chondroidé” @, I'intensité du signal est supérieure ou égalelte dle la
graisse?.

En T1, aprés injection de Gadolinium, prise de @sté périphérique,
hétérogéne a la zone centrale de la tumeur, ayEcipiqueté (retrouve
dans les tumeurs cartilagineus@sy.

L’aspect de trabéculation ou de lobulation peld ébyservé.

Cet examen précise l'absence d’extension intra-ifeck et vers le
cartilage de croissanc@

12



Figure (3) : Imagerie par résonnance magnétique chez
un enfant de 10 ans avec fibrome chondromyxoide de
localisation métaphysaire tibiale.

A gauche, L'image coronale pondérée en T1 apres
injection de Gadolinium montre une Iésion tumorale
hypointense entourée par une bordure prenant
modérément a fortement le produit de contraste.

A droite, I'image axiale pondérée en T2 présente un
centre hyperintense, lobulé. Ceci correspond a la
structure histologique du matériel myxoide et csui
conjonctif richement vasculari§®.

d- La scintigraphie osseuse

En général, I'intérét principal de la scintigrapligseuse est de savoir si une
lésion osseuse est unique ou si elle s’intégre daespathologie multifocale,
elle peut redresser le diagnostic d’'une tumeur usesébénigne en cas de
découverte de localisations secondaires ou méeastdsElle apporte peu dans
le diagnostic du fiborome chondromyxoide, le faittidiver de multiples Iésions
sur la scintigraphie est trés inhabit(fl
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Elle montre une hyperfixation globale de la tum&urDans certains cas, il
existe une hyperfixation périphérique avec abseledixation central& ®.

e- L’'angiographie

L'angiographie est d'une utilité limitée dans leagtiostic du fibrome
chondromyxoide dont I'aspect angiographique n'est gpécifique. La tumeur
démontre soit peu de néovascularisation ou unenabsde vascularisation
interne, avec ou sans tissu vasculaire environnant.

Elle a une utilisation peu fréquente qui consistelaadétermination de
I'environnement vasculaire de la tumeur pour plianiine embolisatioff”.

VIl-  Anatomopathologie :

- Macroscopiguement (Figure (4)) le fibrome chondromyxoide est un@adur

de taille trés variable dont les contours sont satibien limités avec un
caractére expansif intra-osseffx Le tissu tumoral présente un aspect bleu-gris
voire blanchatre avec consistance plutét feffne
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Figure (4) : Observation de I'aspect macroscopique du
fiorome chondromyxoide issu de la résection
thoracique antérieure de la deuxiéme cote a droite.

A : Masse expansive de la cote.

B : Tranche de section de la masse expansive nmbntra
une masse nettement brillante, d'aspect lobulé, ane
couleur blanc-bleuatré.

- Microscopiguement (Figure (5)) il s'agit d'une tumeur lobulée pes kepta
fibreux densément cellulaires. Ces septa étant oeégpdans des proportions
variées par : des fibroblastes, des cellules inflatoires (macrophages et
sidérophage$”), des cellules géantes de type ostéoclastiqueesucdllules
ressemblant a des chondroblastes. Lorsque cesecesrsont nombreuses, le
probléme du diagnostic différentiel avec le chobthstome se posg @,




Au sein des lobules, de tailles variées, se trouvéparties dans un stroma
myxoide ou fibro-myxoide, des cellules étoiléedumiformes® au cytoplasme
éosinophile abondant (aspect de cellule ramétism)ec des noyaux arrondis ou
allongés®™. Elles peuvent présenter des atypies nucléairégpgedégénératif’
avec des noyaux hyperchromatiques de taille augreeainsi qu'une légere
activité mitotique. Cette matrice peut étre siege r@maniements micro-
kystiques ou fibro-hyalins donnant aux cellules duabes un aspect plus
compact ovalairé®. La nature cartilagineuse de ces cellules esbueée
notamment par la positivité pour PS100 en immuriobismie™.

Il peut aussi exister : des foyers de cartilagelihyales calcifications, une
ostéogenése réactionneffe®. Les foyers de nécrose sont rares et peu étendus
(10 % des casy.

Figure (5) : Image microscopique a fort grossissement
(x400) chez un patient présentant un fibrome
chondromyxoide phalangien montrant da densité
cellulaire variable et les atypies rares et mod#rée
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MATERIEL ET METHODES



L'étude effectuée est une étude rétrospective deca8 de fibrome
chondromyxoide répertoriés au service de traumdlmpédie a [I'hopital
d’enfants de Rabat durant la période 1990-2011.

Nous avons déterminé les critéres de sélectiorastsv.
e Ciriteres d’inclusion :

- Patients avant fermeture du cartilage de crossdes membres au moment de
la prise en charge.

- Les dossiers complets avec diagnostic histolagigonfirmé de fibrome
chondromyxoide.

- Patients chez lesquels la prise en charge a atgplétement réalisée par
I’équipe du service.

- Recul minimum de 18 mois.
e Critéres d’exclusion :

- Patients au recul insuffisant.
- Patients de seconde main.

- Dossiers avec diagnostic histologique douteux.

Nous avons recueilli pour chaque patient les domrségvantes : (Voir fiche
d’exploitation)

» Epidémiologiques : age (en années), sexe, antéseden
18



Cliniques : le motif de consultation (douleurs, &faction, gene articulaire,
boiterie, fracture...), la durée des symptébmes aleaptemiéere consultation,
la perception de douleurs ou de tuméfaction ou dmstatation de
déformation lors de I'examen clinique.

Radiologiques : la localisation exacte de la lésiamorale (os atteint,
atteinte métaphysaire, diaphysaire, métaphyso-g&gite ou métaphyso-
épiphysaire proximale ou distale...), la taille de lé&sion (en cm), la
sémiologie radiologique (ostéolyse, ostéocondemsgtiet les signes
d’agressivité.

Thérapeutiques : le type et technique de traitemligés (curetage, exérese,
amputation...), [lutilisation de greffe ou de cimente recours a
I'ostéosynthese et le type d’ostéosynthese utilisé...

L’évolution : présence de complications post-thédigues : récidive,
infection superficielle ou profonde, dégénérescemedigne, pseudarthrose,
fracture, inégalité de longueur des membres, déwiaixiale ...

Le recul.

Chaque patient a bénéficié au moins de deux incaenorthogonales
radiologiques sur lesquelles :

19



- La taille tumorale a été mesurée en précisatdrgeur et la longueur en cm
(en considérant les valeurs les plus élevées gllicteé de face ou de profil).

- La sémiologie radiologique et le comportementlaldumeur vis-a-vis des
corticales, des parties molles adjacentes, deplggie et du cartilage de
croissance.

Les signes d’agressivité recherchés étaient laflaoaifcorticale, le volume
important, I'atteinte des parties molles et I'exdiem épiphysaire.

On a eu recours a la TDM ou I'IRM pour certains loas de la constatation de
signes d’agressivité a I'imagerie standard et d@s récidives.

Le volume tumoral était considéré important lorstgungueur et/ou la largeur
était supérieure ou égale a 4 cm pour les os lehgapérieure ou €gale a 2 cm
pour les petits os tubulaires.

Sur le plan thérapeutique, la biopsie a constiuiinps premier. Ce geste était
réalisé comme s'’il s’agissait d’'une tumeur maligim@aque fois que la lésion
présentait un aspect agressif.

Aprés confirmation du diagnostic, le geste théréipaa sur la tumeur était
programmeé dans les quatre semaines suivantes.

Il a été précisé en cas de récidive, confirméeolugiguement, les données
cliniques et radiologiques et la conduite a temérapeutique.

L’évaluation du résultat final a obéi a un certaombre de critéres :
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* Le résultat a été jugé bon si:
- Guérison définitive de la tumeur apres un seulog@schirurgical.
- Absence de complication postopératoire.
- Membre indolore et fonctionnel.
e Le résultat a été jugé moyen si :
- Guérison apres deux interventions chirurgicalesidiée).
- Apparition d'une complication postopératoire miresur(infection
superficielle, défaut d’axe mineur, retard de cdidation).
* Le résultat a été jugé mauvais si :
- Récidives multiples.
- Persistance d’'une géne esthétique ou fonctiongéhante.
- Complication majeure (cal vicieux, pseudarthrosefadt d’axe majeur,
infection profonde, inégalité de longueur).

21



FICHE D’EXPOITATION

Numéro A :

AGE : SEXE : OoF

O M

ANTECEDENTS : Antécédent de tumeur osseuse bénigne dans ladamill [ Oui

Autre :
MOTIF DE CONSULTATION : O Douleur
0 Boiterie
O Gene articulaire
00 Tuméfaction
O Fracture
O Autre :
DUREE DES SYMPTOMES :
EXAMEN CLINIQUE : O Tuméfaction palpable : O  Oui

O Douleur a la palpation : O Oui

O Autre donnée de I'examen clinique :

IMAGERIE :
Imagerie standard :
Os:
Localisation : 0 Meétaphysaire
O Diaphysaire

O Métaphyso-diaphysaire
22

O Non
O Non
O Non



O Métaphyso-épiphysaire

O Proximale O Distale
Taille en cm : Y
Sémiologie : O Ostéolyse O  Condensation
Signes d’agressivité : O Oui: Soufflure corécao
Volume important O
Atteinte des parties mollOs
Extension épiphysairQ
0O Non
Autres signes radiologiques :
TDMou IRM: O OQui O Non
Résultats :
TRAITEMENT CHIRURGICAL : O Curetage Compled Incompled

O Curetage avec comblement : Grefe
Substitut osseuO

CimentO

LI Résection: Sous-périostce

Extra-périosté©
23



EVOLUTION :

CompleteO

Avec greff©©

Ostéosynthése : O  Oui

Type d'ostéosynthése :

O Non
O Amputation
Guérison : 0 Complete O Partielle
Complications postopératoires :
o Oui: U Immédiates : InfectieusQ

Infection superficielle
Infection profonde

Autres :

O Tardives : RécidiveO
FractureO
Dégénérescence maligno
Pseudarthroseo
Cal vicieux ou déviation axial®
Nécroseo

Inégalité de longueur des membias
24



Autre :

0o Non

CONDUITE A TENIR APRES RECIDIVE :

RESULTAT :

O Bon O Moyen O Mauvais

RECUL :
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RESULTATS



Apres analyse des dossiers, 9 cas ont réponduridépes de sélection :

A Age Sexe  Clinique Durée des Os Aspect Localisation Taille Signes
symptdmes radiologique d’agressivité

2 34830 12 M DF - Phalange Lytique + LO (Os tubulaire) 2x15 PM
proximale VI
du 2™
orteil
gauche

4 24825 12 F DI 3 ans Tibia Lytique ME proximale 11,5x 10 SC
Tm droit \
Bt PM
EE

6 31364 8 F m 3 mois o Lytique (Os tubulaire) 2x15 SC
phalange VI
de P1

8 32136 12 F DI lan Péroné Lytique + LO ME distale 3,5x2 SC
gauche EE
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A Age Sexe Osatteint Techniqgue Greffe Ciment Ostéosynthese Recul Résultat

chlrurilcale

2 34830 12 Phalange Curetage
proximale du m0|s
2°™orteil
gauche
4 24825 12 Tibia droit Curetage 18 Moyen
mois
6 31364 F i“phalange  a- Curetage Moyen

de P1 b- Résection - ui Oui (Double Eb) m0|s

8 32136 12 Péroné gauche Curetage 3 anboyen
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Les principaux résultattaien les suivants :

|- Résultats épidémiologique :

1) Age:

L’age moyen au moment du diagnostic était de 10aaes des extrémeallant
de 8 a 12 ans.

Quatre patients (44,5%) avaient moins de 10 acing (55,5%) avaient plus ¢
10 ans.

E<10ans
E[]10 ans

Figue (6): Age des patients
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2) Sexe:

Cing patientgtaient de sexe féminin (55,5%) et 4 de sexe mas@l,4%)

m Masculin
B Féminin

Figure (7): répartition selon le sexe.
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- Résultats radio-cliniques:

1) Analyse clinique:

a- Circonstances de découverte

La symptomatologie qui a poussé a consulter etawléir la tumeur était :

- La douleur : dans 6 cas (66,6%). Pour 5 d’ente elle a été accompagnée de
tuméfaction (55,5%).

- La tuméfaction : elle a été présente chez 7 tag %), elle a été isolée pour 2
cas (22,2%).

- La découverte du fiborome chondromyxoide a éttuifier dans un seul cas (cas
n°2) suite a un traumatisme (bilan radiologique).

- Un seul cas avait présenté au moment de la datisal douleurs, tuméfaction
et boiterie (cas n°4).
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® Douleur + Tuméfaction

® Douleur

= Tuméfaction

m Découverte Fortuite

® Douleur + Tuméfaction +
Boiterie

Figure (8) : les différents motifs de consultation des casliés.

b- Durée des symptdémes avant la premiere consultation

Mis a part le cas découvert fortuitement, les 8remutcas présentaient des
symptomes qui duraient entre 1 mois et 3 ans deantpremiere consultation

avec une moyenne d’a peu prés 9 mois pour les,8 &amois pour les patients
ayant présenté des douleurs et plus de 8 moisnat®ur ceux ayant présenté
une tumeéfaction.
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2) Analyse radiologigue:

a- Localisation topographique

Parmi les 9 cas, 6 ont été localisés au niveawsliésng des membres inférieurs
(66,6%) :

- 4 au niveau du tibia (44,5%).
- 1 au niveau du fémur.
- 1 au niveau du péroné.

Les 3 cas restants étaient répartis comme suit :

- Phalange proximale dd"Z orteil.
1% phalange du®lorteil.
- Clavicule.

La tumeur a été localisée aux membres inférieuns Pales 9 cas (89%).

La tumeur a été de localisation métaphyso-diaphysaiur 3 des 6 cas localisés
au niveau des os longs des membres inférieurs é&oadisation métaphyso-
épiphysaire pour les 3 autres.
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3 A m Métaphyso-diaphysaire
Métaphyso-épiphysaire

, |
0_

Os longs des Orteils Clavicule
membres
inférieurs

Figue (9): Localisation topographique de la tumeur chezéesétudiés

b- Aspect radiographique

La tumeur s’est présentée a la radiologie stanstaumd aspect ostéolytique pur
dans 7 cas (77,8%) et cernée d’'un liseré d’osté@musation dans 2 cas
(22,2%).

La tumeur a présenté un aspect polylobé dans @aas°1, cas n°4, cas n°5,
cas n°7, cas n°8 et cas n°9).
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c- Signes d’agressivité

Les signes d’agressivité ont été constatés chez leal patients (100%) se
répartissant comme suit :

Soufflure corticale dans 6 cas.
Extension épiphysaire dans 3 cas.
Atteinte des parties molles dans 2 cas.
Volume tumoral important dans 8 cas.

La TDM a été pratiquée chez 5 patients (cas n°®, m*7, n°8 et n°9) et 'IRM
chez un seul (cas n°6) ayant montré un aspect gaurfadu fibrome
chondromyxoide, la taille de la tumeur a été péecjzar le biais de ces examens
et les signes d’agressivité détaillés :

L’amincissement et la soufflure corticale ont étraguvés dans 6 cas (cas
n°3, n°4, n°6, n°7, n°8 et n°9).

La rupture de la corticale par endroits a été wette dans 3 cas (cas n°6,
n°7 et n°9).

La réaction périostée a été retrouvée dans 2 aaanfé et cas n°9).
L’infiltration des parties molles adjacentes a r&titouvée dans 2 cas (cas
n°6 et cas n°9).

Des zones de nécrose tumorales ont été retrouaésslccas (cas n°9).

Un trait de fracture pathologique a été retrouvesdacas (cas n°8).

Des calcifications au sein du processus lésionmeét® retrouvées dans 1
cas (cas n°4).

d- Talille:

La taille de la tumeur variait entre 2 cm et 1Inbde grand axe et entre 1,5 cm
et 10 cm de petit axe. La tumeur la plus volumieeds 10 x 11,5 cm était de
localisation tibiale.
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La taille moyenne était de 5,9 cm de grand axeZt® de petit axe.

l1I- Types de traitement:

Cing enfants ont été opérés une seule fois, troisété opérés 2 fois et un
patient a nécessité 3 interventions. Au total,ntdrventions ont été realisées.

1) Technigues chirurgicales:

Pour tous les cas, le traitement de premier chaix Ié curetage intra-lésionnel.

La résection sous-périostée avait été effectuée 8hms, 2 d’entre eux lors de
la seconde intervention et 1 lors de la troisiemervention suivant deux
curetages.

La greffe a été effectuée dans 6 cas (66,6%). D@auns ces cas, il s'agissait
d'une autogreffe. Pour 3 cas (33,4%), il y a eucuretage sans comblement
(sans greffe ou ciment).

Le recours au comblement par ciment a été réalmdér mne deuxieme
intervention (post-récidive) chez 2 cas, le preraijant éteé traité par curetage et
le second par résection sous-périostée. Ce dexrag¥ le seul cas ayant eu une
ostéosynthése par double embrochage.
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2) Complications :

a- La récidive :

Tous les cas avaient éteé traités initialement pegtage et 4 d’entre eux (44,4%)
avaient présenté une récidive locale dans les subigint le traitement.

Pour 3 cas (cas n°1, cas n°6 et cas n°7), il y @u’'une seule récidive, I'un
d’entre eux a été traité par résection sous-pé&egsktautre était traité par
résection sous-périostée avec comblement par ciraerdstéosynthése par
double embrochage, et le dernier a été traité yn@tage, greffe et ciment.

Chez un seul cas (cas n°9), 2 récidives ont éggorgges, la premiére traitée par
curetage et greffe et la seconde par résectionrsnisstee.

b- Les autres complications postopératoires :
Le cas n°8 a présenté en postopératoire un vaigusque de l'arriére-pied.

Le cas n°4 a présenté un genu valgum de 30° agaefsaité une ostéotomie de
réaxation.

Le cas n°9 a présenté une inégalité de longueoradubre inférieur de 3 cm.
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Dans cette série, le recul a varié entre 18 mdisagis avec une moyenne de 1
an et 10 mois.

V- Résultat final :

Selon les critéres d’évaluation précités, le résdihal a été jugé :

- BON pour 3 cas (33,34%).
- MOYEN pour 5 cas (55,56%).
- MAUVAIS pour 1 cas (11,1%).
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ICONOGRAPHIE



Figure (10) : Cas n° 2 :radiographie du pied gauche montrant un fibrome
chondromyxoide de la premiere phalange du deuxiertedl d’aspect ostéolytique
avec ostéocondensation périphérique et envahisselagiparties molles.
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Figue (11) : Cas n°®° 3

a) Radiographie de I'épaule droite montrant une lesistéolytique du tiers latéral de la
clavicule droite avec soufflure corticale corresgiemt a un fiorome chondromyxoide.
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b) La TDM de I'épaule droite montre une image lactmabufflante de I'extrémité externe de
la clavicule droite avec amincissement de la caleic
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¢) Reconstruction 3D en TDM montrant la Iésion saufl la corticale au niveau de la
clavicule droite.
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d) Aspect radiographique apres traitement par cgettat comblement par autogreffe
montrant une guérison compléte de la claviculetdroi
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Figure (12) : Cas n° 4: Radiographie de la jambe droite montrant unshésstéolytique
métaphyso-épiphysaire proximale du tibia droit apseudo-trabéculations intra-lésionnelles,
soufflure corticale et atteinte des partes molkesioter I'effet de masse dur la Fibula et
I'atteinte du cartilage de croissance.
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Figure (13) : Cas n° &

a) Radiographie du fémur gauche de
face montrant une lésion ostéolytique
périphérigue = métaphyso-diaphysaire
distale.

b) Radiographie du fémur gauche de
profil montrant la Iésion ostéolytique
métaphyso-diaphysaire distale étendue

sur 8 cm de grand axe.
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Figure (14) : Casn° 7

a) Radiographies de la jambe gauche de face et dik pemtrant une lésion ostéolytique
métaphysaire proximale du tibia gauche. (La lési@te traitée par curetage et greffe.)
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b) Radiographies de la jambe gauche de face et di apoés récidive locale de la lésion
tumorale de localisation métaphyso-épiphysaire naobhtun aspect plus agressif de la Iésion
avec tumeur plus volumineuse et lobulations indsadnnelles et franchissement du cartilage
de croissance.
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c) La TDM réalisée aprés la récidive montre une lesistéolytique du tibia gauche soufflant la
corticale avec ruptures par endroits et infiltratde I'épiphyse.
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d) Radiographie de la jambe droite de face montrartibia aprés traitement de la lésion
tumorale par curetage agressif avec comblemergrpéfe et ciment.
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Figure (15) : Cas n° 8

a) Radiographie du pied et de la cheville gauchespd#il montrant une Iésion
ostéolytique métaphyso-épiphysaire distale aveal&tions intra-lésionnelles, soufflure
corticale et extension épiphysaire.
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b) TDM de la cheville gauche montrant sur les coupassiversales une image ostéolyti
distale du péroné entourée d’un liseré d’ostéocasateon périphérique dense avec soufflur
amincissement de la cortice
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c) Radiographie de la cheville gauche de face montlan
péroné gauche apres curetage simple de la |ésioorale ayant
guéri une gueérison partielle avec persistance demements
ostéolytiques restant a surveiller.
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Figure (16) : Image microscopique d'un fiborome chondromyxoidegrossissement x 40,
montrant la composante mésenchymateuse sans aglpikire et sans mitose. (Image du
Professeur LAMALMI)
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DISCUSSION



Le fiorome chondromyxoide est une tumeur qui al@@uement confondue
avec d’autres tumeurs osseuses bénignes voirermaaligt qui a été décrite pour
la premiére fois en tant que néoplasme distindif paffe et Lichtenstein en
1948,

L’origine de la tumeur a été débattue par les diers, tandis que Jaffe et
Lichtenstein I'ont considérée fibrome avec traitgxnides et chondroidés”,
Schajowicz a opté pour le terme chondrome fibrorige6? et Steiner a décrit
la tumeur comme néoplasie intermédiaire dans laférdificiation
chondroblastique entre I'enchondrome et le chorldstbme®®. Les études les
plus récentes se sont mises d’accord sur le fait lgutumeur possede un
potentiel chondrogénique tout en étant une engtéqulierement uniqué&® @
8 laissant ainsi I'origine exacte et la classificatde la tumeur imprécises.
Soder et al avaient trouvé que la différenciati@mti@agineuse est juste un
événement focal qui n’était pas retrouvé dans lesisas vus dans leur étude, ce
qui justifie pour eux que le fiborome chondromyxoide peut étre considéré
comme un chondrom&”. Dans une étude effectuée par E. Konishi et allgur
cas de fiborome chondromyxoide, I'expression duef@cSox9 qui joue un role
important dans les premiéres étapes de différemiatartilagineuse a été
retrouvée dans 10 cas/ll ce qui démontre encore faisele potentiel
cartilagineux de la tumef®. Une autre étude menée par J. Zustin et al rezrouv
des ressemblances importantes entre les canauartlage hyalin immature et
le fiborome chondromyxoide, laissant ainsi le dosue I'origine cartilagineuse
de la tumeur persistafi?).

Aussi bien gque son origine, I'étiologie de cett@plasie n'a pas encore été
déterminée. Certaines publications parlent d’'urexrakion 613 retrouvée chez
des patients atteints de fibrome chondromyxoide neenétant possiblement
caractéristique de cette tumétit®®
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Le diagnostic du fiborome chondromyxoide reposel’agsociation des données
cliniques, radiologiques (évocateurs dans la fotgpque de la tumeur) et
histologiques (indispensables au diagno$té.

Nous avons rapporté 9 cas de fiborome chondromyxsiideine période de 22
ans, 2,4 cas sont donc colligés tous les 3 anscliffises refletent la rareté de
cette tumeur osseuse bénigne dans la populationocaiae puisque jusqu’a
'année 2008, le service d’'Orthopédie Pédiatrigeel’'HER drainait la quasi
totalité des fiboromes chondromyxoides émanant ded#i€ nord du royaume.
Cette tumeur vient au®®® rang de point de vue fréguence parmi les tumeurs
osseuses bénignes dans notre service.

Notre série est certes rétrospective mais comporichantillon assez important
en regard de la rareté de cette lésion. En outoeis mvons colligé des
localisations variables loin de l'idée classiqudoselaquelle le fibrome

chondromyxoide touche trés souvent le tibia. Ceteniere localisation a
concerné un tiers des cas. Nous avons noté delsaiimms peu habituelles
comme la Fibula, la clavicule et les petits os taipes des pieds.

Par ailleurs, si aucun sexe n’a été franchemendopnénant, les fibromes
chondromyxoides de notre série ont été fideles andaon d’agressivité
tumorale, caractéristique de ce type de Iésions.

Seul le tiers des lésions a été considéré commat aya bon résultat, tres
probablement a cause de nos caractéres de jugeshetiés particularités
évolutives de ces tumeurs dont témoigne la fréqueles récidives que nous
avons pu observer.

57



- PROFIL DU FIBROME CHONDROMYXOIDE

1) Profil épidémiologique:

a- Fréquence:

Le fibrome chondromyxoide est une tumeur osseusigie rare qui représente
selon Dahlin moins de 0,5% de toutes les tumewssuses primitives’ ©), et
1,8% des tumeurs osseuses bénidhes

Le cas le plus jeune dans la littérature avait8etrle plus agé avait 79 ahs
Des cas de fibrome chondromyxoide congénital ossiaté rapportés.

Séries Effectifs (patientsc 15 ans) Pourcentages
Rahimi et af® 23 (sur 76 cas) 30%
_ 29) 0
Salzer et Sal(zsger Kuntschi® 44 (sur 117 cas) 37%
Schajowicz et Gallard6? 11 (sur 32 cas) 34%
Desai et af*? 5 (sur 10 cas) 50%
Notre série 9 100%

Tableau Il : Effectifs des cas de fibrome chondrorngxoide retrouvé chez des enfants.
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Notre série est composée exclusivement d’enfanéss ta plupart des séries
publiées traitaient des patients de différents .Agespourcentage de l'atteinte
infantile dans certaines séries variait entre 3G@% avec une moyenne de
37,7%, un pourcentage pouvant étre considéré campartant.

b- Age:

Le fibrome chondromyxoide est une tumeur esseatnght du sujet jeune, elle
se voit le plus souvent chez les sujets de 10an3Gavec une fréquence d'a peu
prés 60%%Y, 40% des cas surviennent & la deuxiéme décenfaitteinte avant
10 ans est non négligeable, elle varie de 12 &4 9%%

Les cas étudiés dans notre série avaient des a@gechés qui variaient de 8 a
12 ans, le nombre et pourcentage des cas en defsd@sans et ceux en dessus
de 10 ans étaient aussi rapprochés.

Notre Rahimi et | Salzer et Salzer-| Schajowicz et| Desai et al
série al ® Kuntschik ©% Gallardo @ | @D
<10 ans | 4 (44,5%) | 13 (52%) 19 (43%) 5 (45,5%) 1 (20%)
>10 ans | 5(55,5%) | 12 (48%) 25 (57%) 6 (54,5%) 4 (80%)

Tableau IV : Répartition du fiborome chondromyxoide selon 'dge en comparaison avec
guelques séries de la littérature.

Nos patients étaient agés entre 8 et 12 ans waleshes d’age (moins et plus de
10 ans) comportaient presque le méme nombre denpatiCe constat a été
retrouvé par la majorité des séries de la littéeaftableau V).
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Notre moyenne d’age (10 ans) était proche de dellla série de Schajowicz et
Gallardo® (=10 ans en ne retenant que les patients dont I'sigmférieur ou
égal & 15 ans) et loin de celle de la série de iDetsal Y (=12 ans). Ces
différences sont expliquées par la taille difféecthés échantillons.

Certaines publications mentionnent une légere pnétince masculine du
fiborome chondromyxoide®™ @ ©2 63 gautres ont rapporté une légére
prédominance féminine pour les tumeurs intracrarésfi” ainsi que pour les
tumeurs de la région cervicdf®. Schajowicz et Gallard6? ainsi que Rahimi
et al® et Debra et a®® dans leurs séries respectives retrouvent la diffee
négligeable entre les deux sexes et considérentl qiéxiste pas de
prédominance de sexe. Paradoxalement, la série3dpaBients de Franco
Gherlinzoni et al a objectivé une nette préedomieanasculine de 66% sans que
cela ne soit expliqué®.

Notre Série de| Série Série de| Série de| Série | Série
série Rahimi et | de Wu | Schajowicz | Debra et| de de H-S
al ® etal® | et Gallardo | al ®® Desai | Kim et
%2 et allal®
(41)
Sexe 4 27 145 17 19 6 9
masculin
Sexe 5 25 132 15 17 4 10
féminin

Tableau V : Répartition du fiborome chondromyxoide &lon le sexe.
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La comparaison avec d’autres séries rapportéesldditi®rature ne révele pas

de différence significative, une légéere prédomimaf@minine a été rapportée
dans notre série et dans la série de H-S Kim €t ahs de différence), tandis
gu’'une légére prédominance masculine a été rampadds les autres séries
étudiées.

S'’il existe une prédominance de sexe dans cessétie n’est pas comparable a
d’autres tumeurs osseuses telles le chondrosarammelle est réellement

marquée?.

2) Profil clinique :

Comme dans la majorité des tumeurs osseuses bénign&xiste pas pour le
fiborome chondromyxoide une symptomatologie spéedfigCependant, Dahlin
et al ® avaient décrit trois signes fréquemment retrousiész les patients
atteints de fiborome chondromyxoide :

- La douleur spontanée frequente dans les zoneanpes (notamment tibia et
fémur).

- La masse souvent palpable.

- La consistance tendre de la tumeur retrouvéepalfzation®?.

Dans notre étude, la douleur et la tuméfactioneatales symptomes les plus
fréiguemment retrouvés.
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- La douleur était présente chez 6 patients, laetun@tait localisée en zone
portante chez 4 d’entre eux.

- La tuméfaction a été présente chez 7 patientde @Qeméfaction était le seul
signe évocateur de la tumeur chez deux patients.

La frequence des signes comme la douleur et lafagtmén semble étre

expliquée par le caractere souvent agressif déésems. Par ailleurs, la douleur
n'a pas de rythme particulier et peut se présateefacon différente selon les
individus.

En dehors des circonstances de découverte habguelle fibrome
chondromyxoide peut étre constaté :

- Soit fortuitement, comme c’est le cas chez léepan® 2 de notre série.

Ce mode de découverte a été rapporté par plusetesrs®: I. G. Beggs et al
avaient rapporté dans leur série de 28 cas un caulou la tumeur a été
découverte fortuitemert®. Dans leur série de 76 cas, Rahimi et al avaient
mentionné six tumeurs de découverte fortfiitd a série de 36 cas de Zillmer et
Dorfman comportait quatre cas de découverte fertiiit M. Adam et al avaient
décrit un fiborome chondromyxoide de la région matiaphysaire plantaire du
premier métatarsien gauche découvert fortuitemieez cine fille de 10 ans lors
de la prise en charge de son hallux vaf§us

- Soit, tres rarement a I'occasion d’une fractuaghplogique que nous n’avons
pas constatée chez nos patients. Elle a été ragppar Rahimi et al chez trois
cas de leur séri®, par Schajowicz et Gallardo chez un seul cas utesiérie'*?
ainsi que par F. Gherlinzoni et al chez deux cdsulesérid®”.
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3) Profil radiologique:

a- Apport de I'imagerie conventionnelle :

La radiographie standaeskt I'examen de premiere intension. Elle est esdknt
pour établir le diagnostic radiologique et écarteertains diagnostics
différentiels. Elle doit comporter au moins deugidences orthogonales lors de
I'exploration des os longs prenant les articulagiens et sous-jacentes.

Elle renseigne sur la nature de la lésion en paétisa localisation et son site
d’origine (métaphyse, diaphyse...), sa position darss(centrale, périphérique)
(13 Elle renseigne aussi sur I'évolutivité de la tumen analysant : son aspect
lytique ou condensant, ses limites nets, condernséesegulieres, 'asymétrie
de longueur d'un membre, la déformation des strastwsseuses adjacentes,
I'envahissement des tissus mous ainsi que la tdléa Iésion. Cependant, cet
examen ne peut préciser l'atteinte du cartilagecadéssance notamment au
début de I'évolution tumorale.

L’aspect caractéristique du fiborome chondromyxoiden radiologie
conventionnelle associg® @

- |ésion lacunaire,

- arrondie ou ovale,

- a grand axe paralléle a I'os touché,

- cernée d'un fin liseré d’ostéocondensation,

- avec corticale peu soufflée mais amincie voifaagfe,

63



- s’étendant parfois aux parties molles,

- variant entre 1 et 10 cm de grand axe (généraiemeins de 5 cm).

Dans notre série, la Iésion a été généralemennda@) d’aspect arrondi a
ovalaire, a grand axe parallele a I'os touché.

Or, cet aspect «classique» sus-décrit de la tumiaypas toujours été retrouvé.

Le liseré d’'ostéocondensation n'a été retrouvé dares 2 cas (cas n°2 et cas
n°8). Il est rapporté dans la littérature que Esdns purement lytiques, sans
liseré dense périphérique, se voient surtout chafant au moment ou la
tumeur est en pleine croissan®ee qui pourrait expliquer son absence dans la
majorité des cas de notre série ou le retard ctaigw été souvent noté.

La tumeur a été de localisation périphérigue damsseul cas (cas n°5). Le
fiborome chondromyxoide peut étre de situation ettéenjusqu’a étre confondu
avec une tumeur périostée surtout si la corticastrplus visible®. Dans la
série de Wu et al composée de 278 cas des deux dexg ans jusqu’a 87 ans,
53% des tumeurs localisées au niveau des os long®té de localisation
excentriqué.
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Figure (17) : Radiographies de la jambe droite de
face et de profil montrant une lésion lytique |admul

localisée au tibia proximal avec soufflure de la
corticale, correspondant a un fibrome

chondromyxoide dans sa localisation la plus frétpien
(16)

b- Apport des autres imageries :

La tomodensitométrie (TDM) et I'imagerie par raisante magnétique (IRM)
ont des indications particulieres.
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La tomodensitométrieest surtout indiqguée pour examiner les régions
difficilement accessibles en radiographie standrgelvis, le sacrum, le rachis
et la base du cran&}. Dans la série de Desai et‘dl, la tomodensitométrie a
été utile pour identifier un fiorome chondromyxoidie sacrum chez un enfant
de 15 ans, une région difficilement explorable atioggraphie standard.

Figure (18) : CT-SCAN chez un

enfant de 15 ans montrant un
fibrome chondromyxoide de
localisation sacralé?.

Elle est aussi considérée comme étant le meillatik mour étudier la corticale

osseuse (généralement soufflée et non rorfipde > ® Dans de rares cas ou
la tumeur est particulierement agressive, la r@ptarticale peut étre objectivée
par le biais de la tomodensitométrie, c’'est le dame fille de 13 ans avec
fibrome chondromyxoide huméral dans la série de.HDUrr et af?®.
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Figure (19) : Examen tomodensitométrique
chez une fille de 13 ans ayant un fibrome
chondromyxoide de I'humérus montrant une
rupture partielle de la corticale osseuse avec
présence d'os néoforn¥&.

La tomodensitométrie est aussi le meilleur outiumpaisualiser la densité
tissulaire de la Iésion, la zone de sclérose périghe ® @ @ ainsi que les
trabéculations® @ @®) El|le est utile pour rechercher les calcificatianga-
lésionnelles habituellement retrouvées dans lestusncartilagineuse$® et
rarement retrouvées radiologiquement dans le fierohondromyxoid&. Elle
permet aussi de rechercher la réaction périos&mé(glement absent®)® et
I'envahissement intra-médullaire (généralement rathS&

L’'imagerie _par résonnance magnétigast utile pour la détermination de
I'extension de la lésion et pour la planificatioa tendue de sa résectiGf
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@9 Une étude publiée par H-S Kim et al retrouve BiiRM, en addition & la
radiographie standard, augmente la fiabilité dwuiiestic en différenciant le
fibrome chondromyxoide des autres lésions cortcaleortico-médullaired?.

L’'aspect IRM de la lésion est caractérisé par gnaiintermédiaire hétérogene
en T1, un hypersignal en T2 et une prise de cdety@ériphérique, hétérogene
dans la zone centrale de la Iésion, en T1 apreéstiap de Gadoliniurff @),

L’'IRM peut aussi visualiser les trabéculationsaniésionnelles et de rechercher
I'extension intra-médullair€’.

Figure (20): Les coupes frontales en IRM montrent une Iésion
dans la partie distale du fémur droit correspondantin
fiorome chondromyxoide présentant un signal de ldaib
intensité en pondération T1, hyperintense et inlggme en
pondération T2, avec prise de contraste inhomogene
pondération T1 apreés injection de Gadolinitifh

Dans notre série, certains résultats fournis pamieM et 'IRM réalisées ont
été assez particuliers, ils étaient marqués par :
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- La présence de rupture corticale dans 3 casnt&s n° 7 et n° 9). La TDM
montre généralement la soufflure de la corticales saipture, certains auteurs
signalent I'absence de toute rupture corticaleitaqde d’autres I'ont rapportée
dans leurs publicationd?, par exemple: un cas d’'un enfant de 14 ans de sexe
masculin a été rapporté dans la série de Schaj@tiGallardd®?.

- La présence de réaction périostée dans 2 cas{&st n° 9). Le périoste reste
généralement intact selon Feldman et®3 mais la présence de réaction
périostée pourrait témoigner de I'existence d’uenéuelle fractur&™.

- L’envahissement médullaire a été noté dans uhei(cas n° 9). Dans la
plupart des séries étudiées, I'envahissement nackulh’a pas été décrf @2
(38) (39) (40) (41) (49) Ce signe, souvent témoin de lésion malifflea été rapporté
dans les localisations au niveau des petits oddirbs des piedS’. Ce signe a
été retrouvé dans notre série dans une localistib@ie chez une enfant de 8
ans, ce qui s'avere similaire a un cas décrit datitérature d’'une enfant agée
aussi de 8 ans et avec localisation tibiale prés¢éntin envahissement
médullaire objectivé & la tomodensitométtie

- Des calcifications intra-lésionnelles ont étéaevées dans un seul cas (cas n°
4). Schajowicz et Gallardo ont décrit des calctfmas radiologiguement
décelables chez 3% des cas de leur série, Rahmhicbiez 1,5% et Feldman et
al chez 29%® ©9 (9 Néanmoins, la présence de calcifications au deiria
lésion tumorale se voit surtout chez le sujet'8gé

Les calcifications sont plus fréquemment retrouvéss histologie qu’en

radiologie. Dans la série de Rahimi et @ composée de 76 cas, les
calcifications ont été objectivées radiologiquemeiméz un seul patient, mais
elles ont été retrouvées histologiquement chez 2i&% patients avec une
prédominance des sujets agés. Dans la série de ®#i% les calcifications ont

été retrouvées histologiqguement chez 35,3% de®ratiet elles n'‘ont été
rapportées que pour 13,5% des tumeurs chez lestenfa moins de 15 ans.
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Nous estimons comme plusieurs auteurs que I'lRNa @place dans le bilan

préopératoire d’'un fiorome chondromyxoide. Les oafsp fréquents et assez
intimes de cette tumeur avec la chondro-épiphyseoddongs, notamment dans
les zones fertiles autour du genou, rendent nécedsarecours a I'IRM. Cet

examen permet de dresser une cartographie lésienpedcise sur le plan

topographique et permet de préparer correctemesttdtegie chirurgicale.

c- Localisation :

Tous les os du squelette peuvent étre attéintsis la localisation habituelle du
fiorome chondromyxoide est la métaphyse des osslavgc un tiers des cas
rapportés localisé au tibia plus précisément & tifroximal® @°. Latteinte
fémorale (particulierement le fémur dist&) ainsi que I'atteinte péroniére sont
aussi fréquemment retrouvé®s La localisation au niveau des os longs est la
plus fréquente chez le sujet jedHe

Notre série a été marquée par la diversité des twiteehés par la tumeur.

- La localisation de la tumeur au niveau des os tildires des piedsst rare®.
Dans un article publié par Kent et Wu, il a étéechiyé aprés revue de la
littérature de 515 cas que le pied a été touché ti@fb des cas dont 4,5% (23
cas) au niveau phalangié.
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(65) (66)

Notre Dahlin Schajowicz | Mirra Huvos Franco
étude | (46) Gherlinzoni
et al®?
Pourcentage| 22% 3,3% 2,2% 3,9% 5% 6%

de [latteinte
phalangienne
au niveau
des pieds

Tableau VI : Pourcentage de la localisation phalanignne au niveau des pieds du
fiborome chondromyxoide en comparaison avec d’ancie®s publications.

Dans notre étude, 2 cas ont été de localisatiotapb@&nne proximale chez
deux enfants de 8 et 12 ans représentant 22% de&tuwdiés, un pourcentage
assez grand comparativement aux autres étudegesbli

Au niveau du pied et de la cheville, d’autres l@zdlons rares du fibrome
chondromyxoide ont été rapportées. Le calcanéunragsiment touché et il
s'agit du deuxiéme site le plus fréquent aprésmésatarse$™. Dans I'étude

publiée par Kent et Wu, la localisation métatansemeprésentait 8% et la
localisation tarsienne 6,69

- La localisation claviculaireest encore moins fréquente que la localisation
phalangienne. Jusqu'a 2012, il n'a été rapporté Gueas de localisation
claviculaire du fibrome chondromyxoide dans l&titure®”,

Dans notre étude, nous avons retrouvé un cas adisiamon claviculaire au
niveau de lI'extrémité latérale de la clavicule tea’un enfant de 8 ans de sexe
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masculin. Parmi les 7 cas rapportés dans la litteraun seul cas figurant dans
la série de Desai et al a été retrouvé chez umedé9 ans de sexe masctifin

en sachant que 4 des 7 cas ont été retrouvés ebesupkts jeunes de 9, 17, 23 et
34 ans?®,

- La localisation tibialeest rapportée pour 25% a 35% des®aka localisation
proximale est la plus retrouvée dans la littérattesuivie par la localisation
fémorale distale*?, les deux ont été retrouvées dans notre sérieagdde
localisation tibiale proximale, 1 cas de localisatfémorale distale). L'atteinte
tibiale distale est moins fréquente que la proxamal

Dans la série de Rahimi et al, tandis que l'atéeitibiale proximale avait

représenté 27,6% des cas étudiés, l'atteinte distan avait représenté que
9,2%®). Pour Schajotvicz et Gallardo, I'atteinte proximaiait de 28,1% alors
que la distale était de 3,19%.

- La localisation fémoraleest retrouvée dans 10 & 15% des ®a4 atteinte
distale, a l'inverse de l'atteinte tibiale, est pliréquente que la proximale.
Rahimi et af® avaient rapporté dans leur série que 10,5% desutsétaient de
localisation fémorale distale tandis que 2% étaatlocalisation fémorale
proximale. Beggs et Stoker avaient retrouvé damsdérie composeée de 31 cas
une atteinte fémorale proximale plus prononcéeoglle retrouvée dans la série
de Rahimi et al, avec un pourcentage de 16% tandsla localisation distale
était dominante avec un pourcentage de $9%

- La localisation Fibulaire est retrouvée dans moins de 10% des®ates
localisations proximale et distale ont été équéatdnt représentées dans la
littérature ® @2 49 Dans notre étude, une localisation Fibulaireatist été

retrouvée chez un seul patient.
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Figure (21) : Radiographie d'un
fiorome chondromyxoide de la
Fibula proximale qui a produit une
boiterie chez une fillette de 3 ans
(un des plus jeunes cas de la
littérature, rapporté dans la série de
Zillmer et Dorfman). Huit mois
apres le curetage, cette lésion est
réapparue et a été traitée par
résection en blo¢®.
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Le fibrome chondromyxoide est habituellement dealisation
métaphysaire au niveau des 0s longs avec exteépiphysaire ou diaphysaire
possible®. La tumeur se localisait au niveau des os longg éhdes cas étudiés,
elle a été de topographie métaphyso-diaphysaire tamnoitié de ces cas et
métaphyso-épiphysaire dans l'autre moitie. Les $gmps ont duré chez ces
patients de 1 mois a 3 ans avant leur premiere uttatisn, une durée
probablement suffisante pour que la tumeur augnmimntaille et s’étend vers la
diaphyse ou I'épiphyse si elle a été initialemeatldcalisation métaphysaire
primitive typique. De ce fait, il n'la pas été pddsi de trancher sur la
localisation primitive de la tumeur chez 5 patiealsrs que pour un seul patient
(le cas n° 4) la localisation a été initialementtapé@ysaire avant de devenir
métaphyso-épiphysaire lors de la récidive tumorale.

d- Evolution et signes d’agressivité de la tumeur :

Le fiborome chondromyxoide est une tumeur d’évotuti@mbituellement lente,
augmentant progressivement de taille tout en restamitée par une
ostéosclérose réactionnelle et par un périostértoft Il est considéré comme
une tumeur bénigne active qui peut continuer dadjrdentement et fragiliser
de plus en plus l'os. Elle peut également infiltles tissus. Néanmoins,
I'évolution chez le jeune enfant est plus agresaiwec des formes explosives
comportant histologiqguement une prédominance deeuwss myxoides’ 7).

Radiologiquement, la tumeur évolue lentement avagpébrition de l'aspect
polylobé de la Iésion avec trabéculations au seitadone lytiqué". Cet aspect
polylobé se voit souvent lors des récidives tunesdl. Il a été retrouvé dans 6
cas de notre série dont 3 ont récidive (cas n¥nta et cas n°7).
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Dans notre étude, toutes les lésions avaient w@atiEae agressif (100%).

La tumeur est décrite dans la littérature commentétabituellement de
dimensions variant entre 1 et 10 cm de grand‘8xenais dans notre série 2
|ésions localisées au niveau des os longs avaggasde les 10 cm de grand axe
et les 2 localisés au niveau des phalanges des pi@ient dépassé les 2 cm de
grand axe couvrant chacune presque la totalitéetitigs tubulaire.

La soufflure corticale a été retrouvée dans 6 l@dension aux parties molles
dans 2 cas et I'extension épiphysaire dans 3 @aslemier signe n’a pas été
fréquemment décrit?.

En plus de ces signes, il a été retrouvé des casratement décrits associant :
rupture de la corticale, infiltration de la médukg réaction périostée, fracture
pathologique et zones de nécrose tumorale. Ceetesiine est généralement
retrouvé au cours de I'examen microscopique désngé®.

Tout ceci confirme que la tumeur prend un caragbarticulierement agressif
chez I'enfant.

e- Les autres formes radiologiques :

En dehors des os longs, les formes radiologiquddbchme chondromyxoide ne
sont pas caractéristiques :

- La localisation centrale de la Iésion se voit v@i dans les petits os
(phalanges), la fibula, les cétes et la clavidllleL'expansion dans ce cas est

75



fusiforme et les fractures pathologiques peuventenir ©. Les cas n° 2, n° 3,
n° 6 et n° 8 de notre série correspondent a ceeription.

- La localisation intra ou juxta-corticale est r&?é¥, seule I'histologie permet
de faire le diagnostic. Ce type de localisationpdss fréquent chez le sujet agé
mais peut étre retrouvé chez I'enfant, c’est ledtan fiborome chondromyxoide

de localisation juxta-corticale chez un enfant 8eafhs rapporté par D. Jhala et
al 9,

Figure (22) : IRM dans le plan axial pondérée en T2
montrant un fiborome chondromyxoide chez un
enfant de 12 ans en hypersignal avec effet de masse
sur les tissus mous environnafits

- La localisation purement corticale ou périostée rare, elle s’observe au
niveau des petits os tubulaires avec un aspectiessance osseuse et masse
des parties moll€¥€.
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- Les formes récidivées présentent une extensianpauies molles qui peut
prendre un aspect irrégulier comme dans une tumaligne®).

- Quand la tumeur est volumineuse, l'ostéolyse, dassions osseuses, la
trabéculation peuvent s’accompagner d'une ruptoréicale, ce qui rend la
différenciation avec une tumeur maligne difficfe

- L'extension de la lésion de la métaphyse vepiplg/se se fait habituellement
apres fusion du cartilage de croissance, l'atteépgphysaire primitive est

exceptionnelld” ©®. Cependant, il est possible de retrouver cettensitn aprés

récidive, comme c’est le cas du patient n° 7 deensxérie.

- Au niveau des os plats, les lésions sont irrégedi, multi-lobulées avec
atteinte de toute I'épaisseur de l'os. L'exempbe tyst celui de la clavicule et la
scapula.

- Au niveau du rachis, la lésion du corps vertébrabe I'arc postérieur peut se
voir. Parfois, il existe un envahissement du caaahidien. L'aspect agressif
avec tassement vertébral peut évoquer une tumdignaau une métastase.

- Quant aux os du crane, I'extension est rapidepatties molle$”.

-  CONDUITE A TENIR DEVANT LA SUSPICION D'UN FIBROME
CHONDROMYXOIDE :

L’'aspect radio-clinique de la tumeur peut étre qarfévocateur de celle-ci
notamment dans les localisations classiques comreid, mais 'ensemble des
caractéristiques clinico-radiologiques de la tumewaste insuffisant pour
confirmer le diagnostic vu qu’elle pose le problede diagnostic différentiel
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avec plusieurs types de tumeldf8. Avant de réaliser la biopsie, plusieurs
diagnostics peuvent étre évoqueés :

1) Les diagnostics différentiels au stade radiologique

La forme radiologique typique peut étre évocatrioécessitant juste une
confirmation histologique®. Néanmoins, d'autres diagnostics peuvent étre
évogueés devant :

Lésion avec trabéculation® :

- Tumeur & cellules géantes (trabéculations plus fin®ins excentré®.
Ces tumeurs sont exceptionnelles avant la fusion cdtilage de
croissancé’.)

- Fibrome non ossifiant (localisation métaphyso-djegatire)®, notamment
sa forme volumineuse.

- Kyste anévrismal (souvent excentré, d'aspect rapdé évolutif, souffle
la corticale et multi-loculé avec niveau liquidel'®M. A savoir que
I'existence du niveau liquide dans la TDM ou I'IRR#El se voit pas dans le
fibrome chondromyxoide)).

Tumeur lacunaire métaphysaif2:

- Enchondrome (souffle la corticale mais entraine nwode sclérose
périphérique et contient le plus souvent des dedtibns)® “®),
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- Fibrome non ossifiarf?.

- Dysplasie fibreuse (Iésion centrée en verre dépplavec condensation
superficielle et parfois calcifications inhabitesl dans le fibrome
chondromyxoidé).

- Kyste essentiel (tumeur centrée, de signal liquidia IRM avec niveau
liquide ®, souffle la corticale sans I'effaces.

- Kyste anévrismal.

Si extension épiphysaif®:

- Tumeur a cellules géantes.
- Chondroblastome (typiguement épiphysaire).
- Chondrosarcome.

Plus rarement, dans sa forme juxta-corticale, leses Iésions de surface :

- Chondrome et chondrosarcome périosté.
- Myxome périosté.

- kyste osseux anévrismal sous-périosté.

- Ostéome ostéoide sous-périoste.

- Métastases corticaldd).
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2) Réle de la biopsie

La suspicion du fiborome chondromyxoide a la clieieat la radiologie conduit a
la réalisation de la biopsie pour établir le diagjiwode certitud&.

a- Importance de la biopsie :

La biopsie est définie comme étant un prélévemartigb d'une Iésion souvent
polymorphe d'un endroit & l'autré® c'est I'étape fondamentale dans le
diagnostic des tumeurs osseuses qui doit étre ®a&@i réussie du premier
coup et de laquelle dépend toute la suite de Ee@n charg€ puisque aucun
traitement ne doit étre entrepris sans avoir ugrdiatic de certitud@”.

La biopsie permet de :
- Confirmer le caractere tumoral de la Iésion.

- Préciser s'il s’agit d'une tumeur primitive eteitifier son caractére bénin ou
malin (le cas échéant, sa nature bénigne), os’aljit de métastases et orienter
le diagnostic pour la recherche de la tumeur dineg

- Préciser le grade ou le degré selon I'agresshvgidlogique.

- |dentifier la variété & laquelle appartient leneur (classification’f™®.
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Tissu concerné

Tumeurs bénignes

Tumeurs malignes

Os

Cartilage

Ostéome ostéoide
Ostéoblastome
Chondrome (solitaires et

multiples)

Exostose ostéogénique
(solitaires et multiples)

Chondroblastome

Fibrome chondromyxoide

Ostéosarcomes et leurs
variantes

Chondrosarcomes et leurs
différentes formes

Tissu conjonctif

Fibrome

Fibrome non ossifiant

Fibrosarcomes

Histiocytofibrome malin

Tissu hématopoiétique de
la moelle osseuse

Lymphomes (=
lymphosarcomes)

Myélome-plasmocytome

Notochorde

Chordome

Neuro-ectoderme

Neurofibrome
Schwannome

Sarcome d’Ewing
Schwannome malin

Origine incertaine

Tumeurs a cellules géante

S

Adamantinome

[

Tumeurs a cellules géante

Lésions pseudotumorales

Kyste essentiel
Kyste anévrismal
Dysplasie fibreuse

Tableau VIl : Classification des tumeurs osseuses.

(Tumeurs osseuses primitives ; classification-nomelature ; (version simplifiée, limitée
aux lésions les plus habituelles)4®
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b- Régles de bonne pratique de la biopsie osseuse :

La biopsie osseuse est un acte chirurgical deus glande importance dont les

résultats peuvent comporter des incertitudes :

- Le résultat peut étre insuffisant pour établirdiagnostic certain voire méme
erroné (par exemple : une biopsie ne portant qudesusecteurs de caractéere

bénin d’'une tumeur en voie de transformation malgn

- La biopsie peut étre «blanche» par insuffisancelevement ou défaut de

conservation ou d’acheminement.

- Le résultat peut étre hésitant entre deux tumeuésentant des similitudes
anatomopathologique$? (par exemple le fibrome chondromyxoide et le

chondrosarcome, particulierement le chondrosarcogmeide™ ¢?)

Ainsi, certaines erreurs peuvent étre evitées gpetant certaines regles :

- La biopsie doit étre pratiguée ou supervisée des gar un praticien

expérimente.

- Pratiquer des biopsies ramenant le plus de pissaible tout en restant dans les

limites du raisonnable (risque de fracture).
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- Le préléevement doit étre étudié par un anatonmmpagiste habitué aux

tumeurs osseuséd

- L’anatomopathologiste doit recevoir un prélévemancompagné par les
renseignements cliniques et radiologiques suffssaitsi que par un schéma de

la zone de prélévemefit

- Le prélevement anatomopathologique peut étre naiclée dans un récipient
sans conservateur ni fixateur si le laboratoirendtamie pathologique est situé
dans le méme établissement que le lieu de préléverm@acheminement dans

ce cas doit étre fait dans I'immédi4t.

- Fixer de préférence dans un liquide ayant I'azgatde ne pas détruire les
cellules comme le RPMI (Roswell Park Memorial Ingg Medium), et éviter
par consequent des liquides de culture tels le bif% ou le Bouin. Ceci
permettra I'étude de tissus encore vivants et &igation, si nécessaire, de
cytogénétique ou l'étude des marqueurs immunoHigtaques ainsi que la

préservation de fragments en congélation...

- Il est de bonne pratique d’associer un prélevenigarctériologique au
prélévement anatomopathologidfi

- Le contact direct entre le chirurgien et I'anatgathologiste doit se faire

chaque fois que possible.

- Eviter de disperser les prélevements d'un méméadeadans plusieurs

laboratoires?.
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- Ne pas hésiter & recommencer la biopsie si néice&?.

c- Techniques de la biopsie :

La réalisation de la biopsie osseuse requiert déddéal un chirurgien

expérimenté et passe par plusieurs étapes :

- Voie d’abord bien réfléchie au cas par ¢8schoisie en fonction du traitement
chirurgical prévu ensuite. Elle est généralemeandmusculaire, paralléle au
grand axe du membre, la plus courte possible g¢aréJes voies passant par les

trajets vasculo-nerved.

- Le repérage préopératoire ou peropératoire gsératif, le plus souvent sous

contrdle scopique mais au besoin échograpHijue

- La voie d’abord transmusculaire est hémorragicgi€ui impose la pose d’'un
garrot pneumatique sans bande d’Esmarch a la rdcimaembre en évitant de

comprimer la masse tumoraf& ©°,

- Il est prudent d’avoir un aspirateur sous la nmetird’avoir tapissé le champ
opératoire par de grandes compresses avant d’davtimeur pour éviter que le

liquide émanant de certaines tumeurs n’entre etacbavec les tissus sains.

- L’orifice de trépanation corticale doit étre d&férence rond ou ovalaire plutét

que carré ou rectangulaire pour réduire le risqufratture post-biopsiqu€’.
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- Fermeture aprés hémostase soigneuse. Si un aspiratif est utilisé, il faut
gu’il traverse la peau dans lI'axe de I'incisionangée et son orifice de sortie doit

étre le plus prés possible de la cicatffee®

- Un pansement assez compressif peut étre utile ¢ater la survenue d’'un

hématomé®?.

- Le prélevement tumoral est effectué par un abbndirgical direct et biopsie a

ciel ouvert et il peut aussi étre effectué par biepercutanée :

c-1- Biopsies percutanées :

Les biopsies percutanées peuvent étre effectudéds phirurgien, souvent sous
anesthésie locale, sur un patient externe ou ladisgit soit a I'aiguille fine soit

par un trocart de quelques millimétres de dianfétte

» Biopsie a l'aiguille fine :

Cette biopsie est réalisable en cas de tumeurmgstance molle. Elle ne donne
que des prélevements pour la cytologie et elle peda faire la cytogénétique

dans certains ca¥.
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Elle est conseillée dans les régions du squelettéabord chirurgical n’est pas
anodin (corps vertébral, cotyle), ou dans le cakkaliagnostic presque certain a
besoin d'une confirmation, et aussi dans les tumealont le diagnostic de

variété est déja connu ou pour confirmer une reeitlimorale.

Les aiguilles conventionnelles utilisées pour ceetyde biopsie sont
habituellement montées sur une seringue ne pemetta prélever par
aspiration que les tumeurs de consistance mollegpeeliquidiennes. De nos
jours, il existe des aiguilles dites «thru-cut» @omportent un procédé qui
permet un mouvement rapide de «va-et-vient» ureléobout de I'aiguille en
place ramenant ainsi quelques Pde tissu tumoral pouvant étre mis dans un

flacon“®.

Le trajet de la ponction doit étre repéré par touiage a I'encre de chine ou au
bleu de méthyléene pour permettre au chirurgien équer le trajet de la

biopsie ultérieurement® ©°

Or, ce type de biopsie a plusieurs inconveénients :
- Faible volume des prélévements.
- Impossibilité de choisir les zones probablemagicatives a I'ceil nu.
- Plus grand risque de biopsie blanche.

- Plus grand risque d’erreur diagnostidfie
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» Biopsie au trocart :

Ce type de biopsie peut étre utilisé partout mlaest particulierement utilisé
pour le rachis. Cette biopsie nécessite un pratiei@érimenté et elle s’effectue

sous guidage TDN.

Une petite incision cutanée est effectuée en redard région ou le tumeur est
la plus superficielle. Il est utilisé ensuite smit trocart de type ponction sternale
de 3 & 4 mm de diamétre (ou plus si besoin), sattiephines (tres gros trocarts
de 8 & 15 mm de diamétre), soit des curettes,dsstpinces dites «mange-

disques»*?.

Il faut s’assurer du préléevement avant de Il'envoyan l|aboratoire
d’anatomopathologie en vérifiant avoir une «casptaffisante et non juste du

sang coagulé.
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Figure (23). Extraction de la «carotte» osseuse en frappariesaandrin contenu dans la

tréphine®?).

L’anatomopathologiste doit étre entrainé aux p@tiedévements de 2 a 3mm de

diametre.

Cette technique permet de réduire le traumatismeurgical ainsi que la
dissémination tumorale et les risques d’infectimajs ceci n'empéche pas que

tout le trajet de la biopsie doit &tre réséqué der$acte chirurgicaf®’.
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c-2- Biopsie a ciel ouvert :

C’est le type de biopsie le plus fréquemment tift§ il s'effectue au bloc

opératoire sous anesthésie locorégionale ou géndrak I'enfanf*®.

La biopsie doit étre pratiquée de préférence paméene chirurgien qui va

pratiquer la résection tumorale.

L’'IRM avec coupes transversales effectuée avahtdpsie peut avoir un grand
intérét en ce qui concerne I'étude de la régionr piditer les axes vasculo-

nerveux et minimiser ainsi les risques du g&ste

Parmi les avantages de cette biopsie est qu’elmgied’avoir un échantillon
suffisant pour les analyses anatomopathologiques/tetogiques composé de
tissus vivants a I'état frais (surtout si le lalione est prés du lieu de biopsie et
si les tissus ne se sont pas desséchés a l'aiaathblie laboratoire a le temps
suffisant pour faire les colorations, les réactrmmuno-histochimiques voire les
recherches chromosomiques ou génétigues minimmast au maximum le
risque d’erreur (contrairement a I'examen extempéyaNéanmoins, ce type de
biopsie comporte un plus grand risque de fractarais ce risque peut étre
minime si la tumeur a largement envahi les partigdles permettant au
chirurgien de prélever des parties molles a lattrisans étre obligé de pénétrer

dans la cavité médullaire de 1'69.
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Dans la majorité des cas, un traitement chirurgiaate tumeur osseuse ne doit

pas étre entrepris sans avoir auparavant uneutirtitistologiqué™.

d- Biopsie et fibrome chondromyxoide :

Depuis les plus anciennes séries, tous les typésogsie précédemment décrits
ont été utilisés pour établir le diagnostic histidpe du fibrome

chondromyxoidé?.

La biopsie aspiration a laiguille fine est de plaa plus réalisée vue la
consistance tendre de la tumeur. Les résultats-roptphologiques, en
conjonction avec les caractéristiques cliniques radiologiques, peuvent

permettre d’établir le diagnosti® ©»)

Néanmoins, le fiorome chondromyxoide peut faciletmére confondu avec le
chondrosarcome si le tissu obtenu par la biopgielepetite quantité et si des

atypies cellulaires sont objectivé&d

Ainsi, la biopsie chirurgicale a ciel ouvert redteutil diagnostic le plus
performant pour obtenir le plus de matériel tumaoltadst préférable de réaliser
des prélevements de directions différentes congrte-tiu polymorphisme de la

lésion® @),
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Il a été décrit dans la littérature que l'ostéosare chondroblastique peut
comporter des zoneshondromyxoid fibroma-likequi sont difficiles a
différencier du fibrome chondromyxoide sur une teebiopsie®" ©” ce qui

appuie encore une fois la nécessité du recourbiagpaie chirurgicale.

H. R. Durr et al justifiaient dans leur série leaers a la biopsie a ciel ouvert
par le fait que I'aspect histologique typigque n’pask toujours retrouvé sur tous
les échantillons fournis par les biopsies perciganée qui pourrait mener a des

faux diagnostics négatif&.

e- Diagnostics différentiels au stade histologique :

- Le diagnostic différentiel entre le fibrome choomyxoide et le
chondrosarcome avec remaniements myxoides eglitiiede dans certains cas.
Toutes les données cliniques, radiologiques etlbgigues doivent étre réunies
afin d’établir le diagnostic. Typiquement, les sepbreux hyper-cellulaires a la
périphérie des lobules ne se voient pas dans lendchsarcome, les
chondrocytes tumoraux y sont beaucoup plus mondmesr, les noyaux
cellulaires sont uninucléés ou binucléés montranpolymorphisme nucléaire
avec mitoses fréquent€s.

- Le diagnostic difféerentiel avec le chondroblastorse pose parfois si la
proportion des cellules de type chondroblastesliiles géantes est élev®e

- Dans la localisation de la base du crane, leoffite chondromyxoide est
confondu avec le chondrome dont les cellules tulasrsont classiquement plus
globuleuses et éventuellement vacuoldifes'ou la nécessité de la recherche de
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secteurs de chondrome conventionnel et la posgitiyibur les marqueurs
épithéliaux (cytokératine, EMA (Epithelial MembraAatigen)) pour confirmer
ou écarter le diagnosti¥’. Un autre marqueur immuno-histochimique, le
brachyury, spécifique des tumeurs d'origine notodhle, peut également étre
utilisé pour ce diagnostic différentiél

- En cas de kystisation, il est confondu au kysieeax anévrismal, d'ou la
nécessité d'examiner tous les fragments biopsigiede réaliser différents
niveaux de coup®.

- Plus rarement, d'autres diagnostics difféerentpdsivent étre évoqués : le
myxome intra-osseux, l'ostéosarcome de faible dfade

Dans tous les cas, le diagnostic de la tumeur essequiert plusieurs étapes
successives dont chacune est susceptible d’efireus. les élements doivent étre
confrontés les uns aux autres et la communicat@mhé&lre continue entre les
différents acteurs dans la prise en charge derauu pour réduire au maximum

la marge d’erreuf.

3) Prise en charge thérapeutique

Les tumeurs osseuses bénignes sont habituellenesntudneurs sans risque
vital, ne présentant pas d’évolution métastatiqueavec des risques moins
élevés d’extension ou de récidive locale par rapgax tumeurs malignes. Dans

ce cas, les traitements oncologiques adjuvants gméralement inutiles et le
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traitement est le plus souvent purement chirurgi€d. Le fibrome

chondromyxoide chez I'enfant est de traitementpere chirurgical.

a- But et principes :

Il nexiste pas de graduation microscopique de réagivité des tumeurs
bénignes notamment pour le fiborome chondromyxoidais la confrontation

entre I'aspect radiographique et I'évolutivité dddsion peut définir trois grades

- Grade 1 : lésion dite latente.

- Grade 2 : lésion active mais sans destructioticade méme si celle-ci est

soufflée ou déformée.

- Grade 3 : destruction de la corticale avec ows smvahissement des parties

molles*® 62)

L’exérese chirurgicale de la tumeur doit étre s&adipour les grades 2 et 3.

Les raisons qui conduisent a pratiquer le gestendical ne sont pas forcément

carcinologiques, il peut s’agir :
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- des douleurs liées soit a I'activité tumoralet sol’'extension épiphysaire ou

métaphysaire.

- du risque fracturaire lié au volume de la tumenrzone portante ou a son

évolutivité sous-chondrale.

- plus rarement, il peut s’agir du risque de déggseence maligne.

Dans la majorité des cas, la tumeur osseuse bémigintaitée par chirurgie
conservatrice intra-lésionnelle ou par chirurgiggi@ale extra-lésionnelle sous-
périostée. La chirurgie extra-lésionnelle large wddisée pour les tumeurs de

grade 3 ou au cours des récidives des tumeursdeemressivité locale?.
On rappelle que :
- La chirurgie intra-lésionnelle désigne souvertuestage.

- La chirurgie marginale est une excision simpleuoe exérese limitée ou la

dissection se fait au ras du tissu Iésionnel sanstper dans la Iésion.

- La chirurgie large est une chirurgie qui pénéragssu sain tout en restant dans

le compartiment ou s’est développée la tumeur.

La chirurgie radicale consiste en I'exérése dwttssnoral dans son entier sans

y pénétrer (amputation ou désarticulation...), eltees indications limitées>.
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Les marges d’exérése lésionnelle varient selon téses d’'agressivité et

d’évolutivité de la tumeuf?.

b- Techniques opératoires :

b-1- Le curetage :

Il s’agit d’'une exérese intra-lésionnelle ayantpoljectif d’éter la totalité de la
masse tumorale en concevant I'environnement codieda tumeuf?. Il s'agit

de vider la tumeur de lintérieur ce qui a compotie risque d’exérese
incompléte de la lésion tumorale. Ce geste consid®mme minutieux est

réservé essentiellement aux tumeurs bénignes et2opkisieurs régles®:

- La position et la taille de la fenétre de curetdgivent étre déterminées sur les
radiographies pré-opératoires. Il faut s’assurer lgg curettes peuvent atteindre
toute la paroi corticale bordant la tumeur. |l esissique de reprendre le trajet
de la biopsie précédant la chirurgie qui imposecdarposition de la fenétre de

curetage.
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Figure (24) : Fenétre chirurgicale : A gauche : limitée. A deoit assez large pour

I'exploration de toute la cavité tumoraté.

- Le curetage nécessite I'usage de curettes deefoatntailles différentes :

o Curettes droites de gros diametre (5 a 10 mm) pahlation du
volume central de la tumeur.

o Curettes de plus petit diametre (2 a 5mm) pouogettles logettes
corticales avec une pression importante.

o Curettes fenétrées utilisées pour augmenter Ilssiomre permettant
de nettoyer les logettes corticales.

o Curettes angulées pour atteindre les logettes psodk la fenétre

corticale®?.

- L'utilisation d’'un garrot pneumatique est reconmuée car le geste opératoire

est nettement facilité par le champ exsangue.
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L'orifice de trépanation corticale doit &tre assame (de quelques &npour
permettre que la masse tumorale soit largementségpd’exerése de la masse
tumorale se fait ensuite a la curette en utiliskes curettes de différentes formes
et tailles afin d’explorer toute la cavite, lesistms se font effondrer et les
parois aviver au ciseau ou a la fraise motorisés. dartilages articulaires et de
croissance doivent étre évités et les tissus emvaots de la tumeur protégés
pour qu’ils ne soient pas contaminés par les débnsoraux. La cavité est
ensuite lavée au sérum physiologique et le ligesterécupéré par un aspirateur

pour éviter la contaminatidre’.

La cautérisation peut étre utilisée pour détruie dellules tumorales restantes.
Elle peut étre chimique (sérum hypertonique, forraal phénol), thermique

(azote liquide) ou électrique (bistouri électriguelsage de cette technique ne
peut substituer a la qualité du curetage mécamoais il est recommandé en

complément & celui-ci par certaines écoles chicatgs®? ©2)

Les espaces résiduels vides font parties des facfauorisant des récidives

tumorales d’ou vient I'intérét du comblemétit

b-2- La résection :

La résection consiste en I'exérese compléte dergedr, en bloc, en passant
plus ou moins a distance de la capsule ou en dehorompartiment comme

décrit par Enneking.
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L’abord chirurgical doit permettre de controlertlemeur en entier ainsi que les
structures nobles a conserver et la reconstruattoihdoit inclure la cicatrice de
biopsie dont le trajet va étre excisé en monobiarda totalité de la tumeur.
Plusieurs incisions peuvent étre réalisées méaiilconserver suffisamment de

tissu entre elles pour éviter les nécroses cutdriges

La résection est le plus souvent marginale, sotisgiée, ne nécessitant pas de

marges d’exérése larges vu le caractére bénin tdenieur®?.

Elle se fait de préférence au bistouri électrigaasdles muscles. Des sections
osseuses au-dessus et en dessous de la tumespswent rapidement réalisés

avant d’aborder la face profonde de la tuni&tr

La résection peut s’effectuer selon les deux msdesants :

- Résection monobloc de premiére intension sarmstauction :

Elle est indiquée dans le cas de tumeurs des aessares» (essentiellement le

cubitus distal et le péroné proximal).

- Résection monobloc avec reconstruction articelair

Elle est exceptionnelle en premiere intention. EBe spécialement indiquée en

cas de tumeurs récidivantes a forte agressividagvec extension épiphysaire
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intra-articulaire. La résection dans ce cas pesteranarginale vers les parties
molles et la reconstruction peut s’effectuer sédsntechniques utilisées pour les

tumeurs maligne$s?.

b-3- Le comblement :

Le comblement est indiqué pour renforcer la s@idigseuse et pour diminuer le
risque de récidive tumorale®. Les cavités résiduelles de petits diamétres (<30
mm) sont susceptibles de se combler spontanéf@ntPlusieurs produits

peuvent étre utilisés :

- Comblement par autogreffe spongieuse :

La greffe autologue osseuse qui consiste en leey@gient du tissu osseux
propre du patient pour le réimplanter dans le desde corriger sa perte de
substance osseuse, constitue I'outil le plus @étibsur la restauration osseuse.
Elle posséde I'ensemble des caractéristiques reicess la croissance osseuse
(ostéoconduction, ostéogenese, ostéoinduction, atioigé immunitaire). La
quantité du tissu osseux dans ce type de greffe liegsitée et le site donneur

peut étre mis en risql).

Ce type de comblement est indiqué pour les cavésisiuelles de petite taille.

Le greffon est généralement prélevé de la crésguk mais les épiphyses
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fémorale distale ou tibiale proximale peuvent éitiisées. La greffe doit étre

impactée au marteau ou au chasse-greffon.

Pour les cavités de grande taille ou a proximitg aeiculations portantes, le
comblement peut étre renforcé par des baguettascddical disposées en étai,
prélevées sur la face interne du tibia ou sur dpluyse péroniére. Le recours a

I'ostéosynthése permet aussi de renforcer le merftig

L'enfant a la particularité de posséder une gquardissez considérable d’os

cortico-spongieux notamment au niveau des créteglies.
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Figure (25) : Autogreffe iliaque encastrée avec étai os<ex

- Comblement par allogreffe :

Il s’agit d’'une alternative a l'autogreffe d’utiion croissante depuis 30 ans ou

le greffon osseux peut étre prélevé d’'un donnewsurwn cadavrg? ©°)
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Ce type de comblement est utilisé surtout en casateque d’'os autologue, soit
par insuffisance du prélevement soit du fait degglande taille de la cavité

résiduelle®,

Les tétes fémorales (prélevées lors d’arthroplasteales de hanche, avec
consentement du donneur) constituent le meilleuénaa d’allogreffe. Un gros
fragment de téte fémorale est généralement intralduns la cavité, associé a de

petits fragments morcelés, associés de préféreded’autogreffd® ©°)

Malgré les préparations élaborées (bilans biolagggusérologies, traitement
stérilisateur du greffon...), le risque de transnoissie maladies du donneur ne

peut étre complétement évité ©°)

- Comblement par ciment chirurgical :

Le comblement se fait par mélange de biomatéritelg [es bioverres associés
au polyméthylméthacrylate PMMA) avec des greffonsolgues®® ©%. Le

recul reste encore insuffisant pour juger de dettBnique®?.

Le ciment acryligue est le plus utilisé en chirergrthopédique. Le MMA ou
métylméthacrylate a été synthétisé en 1930, sompok le PMMA a été choisi
par Charnley qui a utilisé le ciment acrylique pouplantation maxillo-faciale

a cause de sa facilité d’emploi en milieu stérile.

La poudre du ciment acrylique est composée de 98BMMA, elle contient

aussi un opacifiant radiologique (le plus souvdns’agit du dioxyde de

102



Zirconium) et un amorceur de polymérisation (leopgde de benzoyle). Le
liuide du ciment est constitué par 95% de manoniBtglA) associé a de
faibles doses de plusieurs corps (butyl-métha@yairvant d’agent de liaison,
N-diméthyl-p-toluidine  servant  d’activateur-accé@ur de réaction,
hydroquinolone servant de stabilisateur). L’adjarct d’antibiotiques
hydrosolubles et thermostables n’interférant pasmsdda réaction de
polymérisation est tres fréquente, elle peut &ite & titre systématique ou dans

le cadre d’'un traitement temporaire d’une infectigteo-articulaire.

Le mélange de la poudre et du liquide permet diubigne pate qui coule dans

la cavité et durcit en quelques minutes.

Le comblement des cavités osseuses tumorales, tieifees ou post-
traumatiques constitue la deuxiéme indication djesdu ciment acrylique apres

le scellement des prothéses articulait@s

Le ciment aurait 'avantage d’'une grande résistaméeanique immédiate et
définitive. Il aurait aussi une certaine activitégimmorale du fait de I'élévation

thermique pendant sa polymérisatioh

b-4- L’'ostéosynthese :

L’'ostéosynthese a pour indication de renforcer daonstruction osseuse et

d’éviter une éventuelle fracture causée par un agmfragile.

103



L’os peut étre fragile si plus du tiers de la pléépe de la corticale sur une
diaphyse est emporté, ou si la cavité résiduelle tes étendue en zone

métaphyso-épiphysaif&).

Au milieu des années 70, les méthodes utilisées postéosynthése chez
I'enfant étaient sources de plusieurs complicatiduas plague vissée entrainait
des allongements inacceptables et 'usage du @atra&zmédullaire comportait
un haut risque de nécrose de la téte fémorale Idmant. Une méthode plus
efficace et comportant moins de risque a été alpportée Jean-Paul Métaizeau

: 'embrochage centro-médullaif®.

L’embrochage centro-médullaire élastique stable ESMest une technique
universelle d’ostéosynthese des os longs chezalgmjui présente I'avantage de
respecter la biologie osseuse lors de la consmidadt la croissance osseuse
résiduelle. La technique chirurgicale utilise ddumches en acier ou en titane
dont le diametre est égal a 40% du diametre médull&€es deux broches
béquillées et cintrées sont disposées en doublesémant a l'intérieur du fat

médullaire de fagon & assurer une stabilité dédaation obtenug&®.

L'utilisation de IECMES comporte aussi le risquee dpseudarthrose,
ostéomyélite, cal vicieux, inégalité de longueus adeembres®®... Un risque
beaucoup moins élevé que les anciennes technigitedement performées

pour I'adulte’®®.

Les broches sont souvent utilisées dans I'ostébéget chez I'enfant. Il est
préférable d'utiliser I'lnox a la place du Titanatoisir le diameétre le plus élevé

possible.
104



L'utilisation du fixateur externe a été décrite pougertains fibromes

chondromyxoides ayant eteé traités par résectigelar

Figure (26) : Enfant de 8 ans avec fibrome
chondromyxoide de la premiere phalange du
pouce droit ayant bénéficié d’'une résection large
respectant les surfaces articulaires, avec
stabilisation par un fixateur externe. La perte de
substance osseuse a été comblée par du tissu

spongieux®?.
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b-5- L'amputation :

Les indications de l'amputation sont trés limitées que la chirurgie
conservatrice, qui a connu du progres dans lesiatem années, reste a
privilégier.

L’amputation peut étre indiquée si :

- Tumeur avec extension locale trés importante.

- Tumeur ayant envahi les pédicules neuro-vasadair

- Dans certains cas ou la résection entrainerast skfuelles fonctionnels

désastreux sur le membre op&té

c- Principes thérapeutiques et évolution du fiborome cbndromyxoide :

c-1- Principes thérapeutiques :

Le traitement classique du fiborome chondromyxoide le curetage complet
suivi d'un comblement? @ il est indiqué surtout dans les localisations
métaphysaires osseuses. le comblement se faiupagraffe et/ou allogreffe ou

ciment “. Le curetage osseux suivi d'allogreffe ou d'usagh
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polyméthylméthacrylate (PMMA) ont abouti a un tade récidive beaucoup
plus faible que le curetage sétil.

Compte tenu du risque de récidive locale et deédigsation dans des parties
molles aprés curetag®), la résection économique extra-périostée en bloc
comportant la corticale attenante et la cicatriee hibpsie est proposée en
premiere intention si elle n’entraine pas de saerifonctionnel. Tout en restant
économe, il faut emporter tous les nodules sasllgurtout ceux des parties
molles™. Il n'est pas justifié que la résection s'étendme articulation ou un

cartilage de conjugaison encore ouVert

La résection économique doit étre proposée eneasaitlive™ “,

En pratique, la chirurgie du fiorome chondromyxofaese un certains nombre
de problemes spécifigues chez I'enfant. En effetteclésion, classiquement
métaphysaire, est assez souvent tres proche diagarde croissance. La
situation la plus fréquente est celle du tibia pr@t. Le chirurgien est parfois
divisé entre la résection complete de la tumela ebnservation du cartilage de
conjugaison adjacent. Si I'ablation compléte durdimbe chondromyxoide
impose parfois une épiphysiodése de la plaque dpigaison et le risque de
déviation axiale notamment chez [I'enfant jeune. bladon incompléte
épargnant la zone tumorale voisine de la zone @issance expose fortement a

la récidive. Nos cas n° 4 et n° 7 illustrent pd€diaient cette problématique.
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Dans le premier cas, le curetage était complet matsé compliqué par une
déviation axiale du genou. Dans le deuxieme casyiletage respectant la zone

de croissance a aboutit a une récidive tumorale.
Les reconstructions peuvent pallier a ce type dblpmes.

La reconstruction partielle par greffon osseux ukstsé est utilisée chaque fois
que larticulation est épargnée, elle nécessite ostéosynthése solide pour
éviter les complications mécaniques transitoirdsezCl’'enfant, il est possible
d'utiliser une partie épiphysaire de la Fibula, luant ainsi une zone de

croissance pour pallier aux éventuels problemesraissance pouvant survenir
(50)

- L'amputation est exceptionnellement indigtfée

c-2- Evolution et principales complications :

Dans la majorité des cas, le fiborome chondromyx@steguéri définitivement
aprés traitement chirurgical bien cond®it mais malgré le progrés établi dans
les méthodes thérapeutiques de cette tumeur, seigaie complication post-

chirurgicale est la récidive dont le taux restesgu moins considéradfé

Toutes les chirurgies orthopédiques comportent namdj risque infectieux, ce

risque est toujours grave, pouvant conduire a usiatervention et a la
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majoration du séjour hospitalier du patient, lengeete plus mis en cause est le

staphylocoque aure(®,

Le principal risque apres chirurgie du fiorome atimmyxoide est la récidive
locale qui est moins fréquente aprés résectionpgésacuretag®. Ce risque est
évalué a 12% par Feldm&®, 25% pour Rahimi®, 32% pour Wu el df? voire
40% pour Gherlinzoni en I'absence de comblenfenE. Gherlinzoni et al qui
avaient objectivé un taux de récidive de 80% apuestage simple, de 7% apres
curetage et comblement et de pratiquement 0% amsection®?. Selon
Lersundi et al, le curetage couplé au comblement graffe ou ciment
diminuerait le risque de récidive de 169 L'existence de nodules tumoraux en
périphérie de la lésion témoigne de récidive locapges traitement, cette
récidive locale est plus fréquente chez les enflestplus jeune?’. La récidive
peut aussi se faire a distance de la |ésion iaitial sur les parties molles qui ont

été contaminées lors de la chirurjie

La récidive est particulierement observée chezdeses patients. Dans la série
du groupe Clinique Mayo, 11 des 14 récidives tumegrataient développées
chez des patients qui avaient moins de 15 ans. Dansapport détaillé de

Zillmer et Dorfman, 7 des 8 récidives étaient sunas chez des patients d’un

age inférieur ou égal a 20 dfd

Dans la série d’Atalar et al, les trois récidivesmiant bénéfice de prises en
charges différentes: un curetage avec comblemant yoe seule récidive qui
avait été traitée initialement par curetage et dembnt (calcanéenne), une
résection en bloc avec comblement puis amputatm@samise en évidence
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d’'une dégénérescence chondrosarcomateuse pouuxé&nhe cas de récidive
qui avait été traité initialement par simple cugetélocalisation phalangienne au
niveau de la main), une résection apres simpletageepour le troisieme cas
(Fibula)“*®. Dans la série de Schajowicz et Gallardo, les dasxapporté ayant
récidivé avait été pris en charge differemment pidemier a bénéficié d’'une
résection aprés curetage (tibia proximal), le demme a bénéficié d'une
amputation aprés curetage (phalange d’un oftéil\Ceci prouve que la prise en
charge des récidives se discute au cas par casrtains chirurgiens ont eu
recours a des interventions radicales telles I'aatmpn spécialement en ce qui

concerne les localisations phalangiennes.

On note que les récidives les plus fréequentes smlles des tumeurs

intracraniennes qui ne sont pas toujours totalemecessibles & la chirurdf
La régression spontanée de nodule résiduel a étited&.

L'hypothése de transformation maligne secondairgamais été démontrée sauf

dans de rares cas traités par radiothéfapte

Dans notre série,le traitement a fait appel au curetage en premim@sntion

pour tous les patients.

Un curetage simple, sans comblement, a été pratiigus 3 cas. Certains
auteurs parlent d’'un taux de récidive plus élevean de curetage simple par
rapport au curetage associé au comblement sponfjféuxéanmoins, les trois

cas ayant subi cette intervention n’ont pas rééiglissqu’a aujourd’hui méme si
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deux d’entre eux avait présenté des signes d’agitésassez marqués sur les

radiographies standards.

On a eu recours au comblement dans les 6 castedtars avaient présenté des
signes d’agressivité, et 4 d’entre eux avaiendreés (cas n°1, cas n°6, cas n°7

et cas n°9) avec un taux de récidive de 44,4% peite série.

Hormis le cas n°l n'ayant présenté que la souffaaicale a la radiographie
standard, les autres cas ayant récidivé avaierfio@nde TDM (pour le cas n°7
et le cas n°9) et IRM (pour le cas n°6), et cesrexes avaient objectivés des

signes d’agressivité bien marqués :

- Cas n°6 : rupture corticale, réaction périostéanfdtration des parties
molles adjacentes.

- Cas n°7 : rupture corticale et infiltration épipays.

- Cas n°9 : rupture corticale, réaction périostéecrase tumorale,

infiltration des parties molles adjacentes et erssment médullaire.
Le traitement apres récidive avait été le suivant :

- Le cas n°l et le cas n°6 avaient été traitésr¢maction sous-périostée avec
comblement par ciment pour le cas n°6. Il n'y ayas eu de récidive apres le

geste chirurgical.

- Le cas n°7 et le cas n°9 avaient été traitéscpegtage et comblement (par
autogreffe et ciment pour le cas n°7 et par aufteym@our le cas n°9). Le cas

n°7 n'avait pas récidivé mais il y a eu une secagdalive pour le cas n°9 apres
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le deuxieme geste chirurgical et le troisieme ggxtar ce cas a été par

conséquent la résection sous-périostee.

On constate que les cas ayant récidivé avaientrgiéngent des Iésions
particulierement agressives en radiographie. Les a&yant été traités par
résection sous-périostée apres récidive n'avaikrst ggcidivé alors qu’'un des
deux cas traités par curetage et comblement ag@dive a de nouveau
récidivé. Ceci va a I'encontre des études qui partBun risque de récidive

minimal aprés résection tumor&i&.

On constate aussi que 2 des 3 cas ayant eu uageigmple avaient un résultat
moyen et un seul cas avait un bon résultat, alaes lgs 2 cas restants qui
avaient été traités par curetage et comblementapegreffe avaient un bon
résultat final ce qui plaiderait en faveur des étudui parlent de I'importance
du comblement aprés curetage chirurgical permeteamenforcement de 'os

opéré®),

L’évolution de la tumeur est caractérisée par kefagressivité locale avec la
fréquence des récidives post-chirurgicdfésmais il peut y avoir des formes

d’évolution particuliere, parmi lesquelles on retre dans la littérature :

- Un cas particulier d’ostéomalacie oncogéeniqueéargpporté. Il s’agit d’'une
forme d'ostéomalacie qui est induite par des tusemmésenchymateuses,

généralement bénignes, et qui dans ce cas a és2ecguar un fibrome
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chondromyxoide dans les tissus mous de la plani@etlichez une femme de
56 ans>?,

- La tumeur a été rapportée aussi comme pouvamtrésponsable d’infection,
c’est le cas d'un cas d’abces cérébral causé pdibtome chondromyxoide
éthmoidal et ceci a été possiblement di au blodagi#ux de mucus dans les

sinus para-nasaud3¥.

- Quelques cas isolés ont été rapportés aussi cosetanet des cas de
transformation maligne de la tumeur, le cas d'lvat&oley (1958) était celui

d'un garcon de 17 ans qui avait une tumeur deréexté supérieure du péroné
qui a récidivé un mois apres curetage ce qui a amemne résection qui a été
incomplete afin de sauver le nerf, mais 6 mois péud, une amputation a été
réalisée en raison d’'une seconde récidive, I'exanigologique a montré une
transformation chondrosarcomateuse. La méme tumgeun'a pas métastasé a
été signalée par Jaffe (1958). Gilmer, Higley dg&iie (1963) et Gilmer (1963)

ont décrit un autre cas de transformation chondcosaateuse chez une fille de
13 ans®?. En 1959, Lichtenstein a déclaré que «plus deasiafait par le sur-

diagnostic que par I'échec de reconnaitre les tusnealignes rapidements).

Jusqgu’a ce jour, I'nypothese de transformationgnalisecondaire n'a jamais été

démontrée sauf dans de rares cas traités parhacipie® @,
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d- Surveillance :

La surveillance apres traitement chirurgical ddite éeffectuée pendant une
période de 3 a 5 ans, la récidive survient gén@éehe dans les 2 ans apres

intervention, des récidives tardives dans les 20 ans sont possibl&€4
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CONCLUSION



Le fibrome chondromyxoide est une tumeur primitdes I'os, bénigne, rare,
atteignant de préférence le sujet jeune mais peuesir dans tous les ages, et
touchant préférentiellement les os longs mais tessos du squelette peuvent

étre atteints.

Sa nature, classification et ses étiologies restrobre des sujets de débat entre
les chercheurs mais les plus récentes études mamir son histogénese

cartilagineuse.

Son aspect radiologique est le plus souvent typgpréout au niveau des 0s

longs.

Cette tumeur est particulierement agressive chemfdht avec des signes
radiologiques d’agressivité marqués et elle penat ®tcilement confondue avec
une tumeur maligne. Elle nécessite dans tous kesima biopsie pour établir le

diagnostic.

Son aspect histologique est parfois confondu agechbndrosarcome surtout

myxoide.

Le traitement par résection ou curetage agressdc(@omblement) doit étre le
plus conservateur possible tout en tenant compteisdue de récidive post-
chirurgicale. Ce risque de récidive est moins irtgoarsi le curetage est associe

au comblement et il est encore moins importantasnde résection.
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Résumé

Titre : Fibrome chondromyxoide chez I'enfant (a prope®€ cas).
Auteur : Hajar ELKIHEL
Mots clés: Fibrome chondromyxoideDiagnostic- Traitement - Enfant

Le fiborome chondromyxoide constitue chez I'enfame tumeur osseuse bénigne
rare. Cette tumeur se caractérise par son agressistamment en phase de
croissance.

Nous avons revu de maniére rétrospective les desdiee 09 cas de fibrome
chondromyxoide colligés au service de Traumatoepeédie pédiatrique de
I'Hépital d’Enfants de RABAT durant les 20 dernigr@nnées.

L’age moyen était de 10 ans, 55% des patientsnétdeesexe féminin, le couple
douleur-tuméfaction était le principal motif de eatiation et 44% des
localisations étaient situées sur le tibia proximal

Le traitement principal était le curetage intradéasel. Quatre patients ont
présenté des récidives.

L’agressivité de cette tumeur chez I'enfant expdidau fréquence des récidives et
des troubles de la croissance liés a I'atteintsiptesdu cartilage de croissance.
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Summary

Title : Chondromyxoid fibroma in children (about 09 gse
Author : Hajar ELKIHEL

Keywords : chondromyxoid fibroma - Diagnostic - Treatmer€hildren

Chondromyxoid fibroma is in the child a rare benipme tumor. This tumor is
characterized by a particularly aggressive grovitdise.

We retrospectively reviewed the records of 09 cas€shondromyxoid fiboroma
collated in the department of Orthopedic Surgergd dmaumatology of the
Children’s Hospital of RABAT during 20 years.

The average age was 10 years, 55% of patients fesrale, the couple pain-
swelling was the main reason for consultation afb 4f locations were on the
proximal tibia.

The main treatment was intralesional curettager patients had recurrences.

The aggressiveness of this tumor in children erplathe frequency of
recurrence and growth disorders related to theilgiessnvolvement of the
growth cartilage.
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Sevment & Hippacrate

Au moment d'ére admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

» Je traitera mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
» Jenetrahirai pasles secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendral par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
» Lesmédecins seront mes freres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne sinterposera entre mon devoir et

mon patient.
» Jemaintiendral le respect de lavie humaine dés la conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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