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Résumé Les tumeurs osseuses bénignes de I'enfant regroupent plusieurs entités anatomo-cliniques. Leur prise en charge nécessite
la connaissance de leur profil épidémiologique et radiologique. L'indication chirurgicale doit étre bien pesée chez I'enfant. L'objectif de
notre travail est de revoir les aspects épidémiologiques, radio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs de ces tumeurs. Il s’agit d'une étude
rétrospective s’étendant d’octobre 2008 a octobre 2013 au service d’Orthopédie et Traumatologie Pédiatrique du Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI de Marrakech. Cette étude est basée sur I'exploitation de 34 dossiers d’enfants agés entre 15 jours et 15
ans, on a noté une prédominance masculine avec un sexe ratio de 2,4.Nos patients présentaient 9 types de tumeurs osseuses. Sur 49
localisations aux niveaux des os longs, Le fémur et le tibia étaient les plus atteints avec respectivement 32,65% et 28,57% des cas.
Nous rapportons des complications neurologiques et orthopédiques révélatrices dans notre série. La radiographie standard a permis un
diagnostic dans 82,3% des cas. La tomodensitométrie était non concluante chez 3 patients parmi 7. La scintigraphie osseuse couplée au
scanner a permis un diagnostic étiologique et de localisation dans 2 cas. Le traitement a consisté en une exérése chez 22 patients, une
éventration curetage chez 7 patients, une injection de corticoides dans un kyste essentiel chez 2 patients. Les résultats étaient marqués
par 2 cas de récidive : un ostéome ostéoide et une exostose sur maladie exostosante. Les complications orthopédiques étaient notées
chez 3 patients. Les tumeurs osseuses bénignes sont trés fréquentes chez I'enfant. Le couple radiographie- tomodensitométrie permet
souvent d'évoquer la bénignité de la tumeur. L'imagerie par résonnance magnétique n'a pas démontré sa supériorité a la
tomodensitométrie. La scintigraphie osseuse permet un diagnostic de localisation. La chirurgie est indiquée dans les formes
symptomatiques, les localisations a risque pour la croissance, les compressions vasculo-nerveuses, les risques de complications
orthopédiques ou parfois dans un souci purement esthétique.

Mots clés tumeurs osseuses bénignes — enfant — diagnostic — traitement.

Abstract The children’s benign osseous tumors include several anatomo-clinical entities. Their care requires the knowledge of their
epidemiological and radiological profils. The surgical indications must be well weighed. The objective of our work is to review the
epidemiological, radio-clinical, therapeutic and evolutionary aspects of these tumors. It's about a retrospective study extending from
October, 2008 untill October, 2013 in the Pediatric Orthopedics and Traumatology departement in the University
Hospital Mohammed VI of Marrakech. This study is based on the exploitation of 34 cases of children which the ages were included
between 15 days and 15 years old, we noted a male ascendancy with a sex ratio of 2,4. Our patients presented 9 type of tumors.
Among 49 localisations in the long bones, the thighbone and the shin were the most affected, respectively 32,65% and 28,57% of the
cases. We report revealing neurological and orthopaedic complications in our serie. The X-rays allowed a diagnosis in 82,3 % of the
cases. The computed tomography wasn’t conclusive in 3 cases among 7. The couple scintigraphy-computed tomography allowed both
etiological and localisation diagnosis in 2 cases. The treatment consisted on an excision for 22 patients, an eventration curettage for 7
and an injection of corticosteroid in the essential cyst for 2 others. The results were marked by 2 cases of second recurrence : osteoid
osteoma and an exostose on exostosante disease. The orthopaedic complications were noted in 3 cases. The children’s benign osseous
tumors are very common. The couple X-rays — computed tomography allows often to evoke the kindness of the tumor. The magnetic
imagery resonnance did not demonstrate its superiority to the computed tomography. The osseous scintigraphy allows an localisation
diagnosis. The surgery is indicated in symptomatic forms, localisations with growth risk, vasculo-nervous compressions, orthopaedic
complication’s risks or sometimes in a purely esthetic concern.

Key words benign osseous tumors — child — diagnosis — treatment.

Introduction

Les tumeurs osseuses bénignes chez [I'enfant Nous proposons d'étudier le profil épidémiologique

regroupent une grande variété dentités anatomo-
cliniques, ce qui impose une démarche rigoureuse,
basée sur les données cliniques, radiologiques et
anatomo-pathologiques. Les progrées de limagerie
moderne ont permis d'améliorer considérablement
l'approche du diagnostic étiologique. L'indication
chirurgicale doit étre bien pesée avant de transformer
une lésion bénigne en un trouble grave de croissance.

de ces tumeurs, d'évaluer leur prise en charge
thérapeutique et de rappeler leurs caractéristiques
radio- cliniques.

Patients et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective basée sur
I'exploitation de 34 dossiers d’enfants agés entre 15
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jours et 15 ans, on a noté une prédominance
masculine avec un sexe ratio de 2,4. Nos patients
présentaient 9 types de tumeurs osseuses (Tableau I)

Tableau |: Différents types de tumeurs osseuses
bénignes retrouvés dans notre série.

Nombre de Pourcentage
Tumeurs osseuses

patients (%)
Exostose 8 23,52
Kyste osseux anévrismal 7 20,58
(KOA)
Kyste osseux  essentiel 5 14,7
(KOE)
Maladie exostosante (ME) 5 14,7
Ostéome ostéoide (OO) 4 11,76
Chondrome 2 5,9
Fibrome non ossifiant (FNO) 1 3
Défect cortical 1 3
Dysplasie fibreuse 1 3

Résultats

Nos patients ont présenté 51 localisations tumorales,
sur 49 localisations au niveau des os longs, Le fémur
et le tibia étaient les plus atteints avec respectivement
32,65% et 28,57% des cas. Les autres os atteints
étaient la fibula dans 14,2%, 'humérus dans 12 ,2%,
les phalanges dans 8,1%, le radius et I'ulna dans 2%
des cas chacune. La tuméfaction a été la circonstance
de découverte des tumeurs osseuses bénignes chez
23 patients, soit 67,64% des cas .La douleur était
présente dans 64,7% des cas. Neuf patients ont
consulté au stade de fracture pathologique (26,47%).
Un patient présentait une parésie du nerf sciatique
poplité externe sur exostose de la téte de la fibula et
un autre une inégalité de longueur des membres
inférieurs de 5cm sur maladie de Von Recklinghausen
avec exostose au niveau de la diaphyse tibiale. 3
patients pressentaient une limitation douloureuse
articulaire sur un ostéome ostéoide, une exostose et
un cortical défect. Sur les radiographies standards, les
tumeurs osseuses bénignes ont été immédiatement
évoquées chez 28 patients, soit 82,35% des cas. Chez
6 patients, I'aspect radiologique était atypique faisant
évoquer soit une autre tumeur bénigne, soit une
origine infectieuse notamment I'abcés de Brodie, voire
méme une cause maligne. La tomodensitométrie a
été nécessaire chez 7 patients dans notre série. Elle a
permis d'évoquer un diagnostic étiologique chez trois
patients (2 cas d'ostéome ostéoides et un cas de
cortical défect). Dans un cas, elle a été demandée
pour un bilan d’extension préopératoire et dans 3 cas,
elle n'a pas pu évoquer un diagnostic étiologique.
L'imagerie par résonnance magnétique a été
demandée dans un cas dans un but de diagnostic de
localisation de douleur osseuse. La scintigraphie
osseuse couplée au scanner a été demandée dans un
cas détectant une récidive d'un ostéome ostéoide du
col fémoral opéré et un autre cas pour un diagnostic
étiologique et de localisation d'un cortical défect du
tibia (figure 2). Le traitement consistait en une exérese
chez 20 patients, une éventration curetage chez 7
patients, une biopsie-exérése chez 2 patients, une
injection de 80mg d'acétate de méthyl-prédnisolone
dans un kyste essentiel chez 2 patients. Pour les
autres kystes essentiels, I'immobilisation orthopédique
était suffisante pour 1 cas et I'embrochage centro-
médullaire élastique pour 3 cas. Les résultats étaient

marqués par la récidive d'un cas d’ostéome ostéoide
du col fémoral, la régression partielle d’'un cas de kyste
osseux essentiel huméral traité par injection de
corticoide et la récidive d'une exostose tibio-fibulaire
sur maladie exostosante dans un autre cas.
L’évolution était marquée par I'apparition d'une
inégalité de longueur des membres inférieurs de 2 cm
chez 2 patients, un genu valgum chez un patient et
une désaxation du doigt, ayant nécessité une
ostéotomie de correction, chez un autre.

Figure 1: ostéome ostéoide de la diaphyse du tibia
a: Radiographie de profil, visualisant une image lytique
intracorticale avec sclérose périphérique.

b, c, d: TEMP/TDM en coupe transversale (b), sagittale (c) et
frontale (d) de la jambe droite objectivant une fixation modérée
du radiotraceur correspondant a une image de nidus au
niveau de la corticale antérieure du tibia.

Discussion

Les tumeurs osseuses bénignes sont tres fréquentes
chez I'enfant, en premier lieu on retrouve le fibrome
non ossifiant, dont la fréquence est difficile a établir
avec certitude car la plupart des lésions restent
asymptomatiques et sont découvertes fortuitement lors
d'un bilan d'imagerie (1), suivi de I'exostose
ostéogénique qui représente en outre la tumeur a
développement exo-osseux la plus répandue (2, 3),
puis le kyste osseux essentiel qui constitue la
troisieme |ésion osseuse par ordre de fréguence
durant la période de croissance (4, 5). D'autres
tumeurs sont beaucoup plus rares notamment le
fiborome chondromyxoide, le kyste osseux anévrismal,
le granulome éosinophile qui représente a lui seul 60 a
80% des histiocytoses a cellules de Langerhans. Une
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nette prédominance des tumeurs osseuses bénignes
chez les enfants de sexe masculin est observée, en
dehors des tumeurs a cellules géantes et du kyste
osseux anévrismal ou on note une légere
prédominance féminine. Le fibrome non ossifiant, le
cortical défect, la dysplasie fibreuse, I'exostose et le
chondrome sont des tumeurs souvent
asymptomatiques, de découverte le plus souvent
fortuite. La douleur, maitre symptdme révélateur des
tumeurs osseuses bénignes, est souvent non
spécifique, elle peut étre révélatrice de complications
articulaires, nerveuses, fractures pathologiques voire
méme vasculaires comme dans l'exostose ou des
ruptures d’anévrysme peuvent faire découvrir la
tumeur (6, 7). Des déformations peuvent étre notées
dans certaines tumeurs : I'enchondromatose multiple :
déformation en «balle » ou en «saucisses » des
doigts avec déviation et raccourcissement, incurvation
du radius, luxation de la téte radiale, main botte
cubitale et genu valgum ou varum (8); la maladie
exostosante : « main botte cubitale et incurvation
antibrachiale, genu valgum et valgus de la
cheville »(2, 9) ; la dysplasie fibreuse : déformation de
I'extrémité supérieure du fémur en crosse « crosse de
baton de berger » ou incurvation du tibia (10). Des
troubles de croissance peuvent aussi accompagner
certaines tumeurs comme I'enchondromatose multiple,
la maladie exostosante et la dysplasie fibreuse. La
radiographie standard permet souvent d'évoquer la
bénignité de la tumeur. La tomodensitométrie
contribue dans la majorité des cas au diagnostic
étiologique. L'imagerie par résonnance magnétique
permet une meilleure exploration des tissus de
voisinage de la tumeur, mais sans montrer sa
supériorité a la tomodensitométrie dans le diagnostic
étiologique. La scintigraphie osseuse aide au
diagnostic de localisation devant des radiographies
douteuses ou jugées normales et dans les
localisations multiples. Malgré l'imagerie moderne,
certaines tumeurs posent un probléme de diagnostic
différentiel avec les tumeurs malignes, les autres
tumeurs bénignes ou la pathologie infectieuse
notamment l'abcés de Brodie et la tuberculose
osseuse (11, 12, 13, 14, 15). En plus de I'exérése
classique en bloc et la biopsie exérése, la résection
percutanée scannoguidée est d'un grand apport dans
la prise en charge des tumeurs de petites tailles
difficilement repérables ou accessibles. La chirurgie
est indiquée dans les formes symptomatiques, les
localisations a risque pour la croissance, les
compressions vasculo-nerveuses ou parfois dans un
souci purement esthétigue. En présence de
complications orthopédiques, des corrections de
celles-ci peuvent étre associées. Ces corrections
parfois lourdes, peuvent étre évitées si la résection
tumorale est réalisée précocement pour les
localisations pourvoyeuses de ces séquelles. Le risque
de dégénérescence est exceptionnel chez I'enfant,
mais impose une surveillance a long terme.

Conclusion

Une meilleure connaissance des profils des tumeurs
osseuses bénignes chez I'enfant permet dans la
majorité des cas avec une simple radiographie
standard associée a une tomodensitométrie d’évoquer
un diagnostic étiologique. La scintigraphie couplée au

scanner permet en plus un diagnostic de localisation.
L’indication thérapeutique et le choix du moment idéal
pour opérer doivent étre bien pesés pour éviter ou
prévenir des séquelles orthopédiques graves chez
I'enfant en croissance.
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