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Les chondromes sont des tumeurs cartilagineuses bénignes
siégeant habituellement dans les zones métaphysaires ou métaphyso-

diaphysaires des os longs ou sur les os du tronc. (29)
Ils peuvent se développer.

. & 1l'intérieur de 1l'os : ce sont les enchondromes ou
chondromes centraux.

. d la surface de 1l'os : ce sont les chondromes périphériques

. dans la zone d'insertion des capsules articulaires : ce
sont les chondromes para-articulaires. (19)

Ils peuvent étre :
. solitaires : c'est le cas habituel
. ou multiples réalisant alors le tableau de 1l'enchondroma-

tose.

Les chondromes entrent dans le cadre nosologique des tumeurs
osseuses bénignes et, de ce fait, ont des caractéres cliniques
similaires & ceux des autres tumeurs bénignes, d'ol la difficulté
de leur diagnostic différentiel en dehors d'un examen

anatomopathologique soigneux.

L'observation que nous rapportons est celle d'un chondrome
bénin diagnostiqué au service d'urologie de 1'hépital Le Dantec de
Dakar, et qui impressionne par son volume considérable occupant
1'hypochondre, le flanc et la fosse iliaque gauches, soulevant des
problémes diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.

Notre étude se limitera & l'exposé de ce cas singulier et a
une revue bibliographique portant sur les chondromes solitaires ce
qui exclut la maladie d'OLLIER, forme hémicorporelle de
l'enchondromatose et le syndrome de MAFFUCI qui associe

enchondromatose et angiomes cutanés.






A - HISTORIQUE

Le chondrome est la premiére des tumeurs cartilagineuses
décrites. En 1927 VALENTIN en a précisé la nature cartilagineuse
(25) . En 1899 OLLIER en décrit la forme & localisations multiples
ou enchondromatose (40). Son assistant NOVE-JOSSERAND insista sur
l'aspect hémicorporel fréquent de la maladie. Le chondrome périosté
a été individualisé par LICHTENSTEIN et HALL en 1952 (24).

B - ETIOPATHOGENIE

L'étiopathogénie des chondromes a longtemps &été un objet de
discussion. De nombreux auteurs considérant ces lésions comme des
"anomalies du développement" et non comme de véritables tumeurs
(14, 18, 26, 31, 35, 11).

D'autres (21) affirment que cette interprétation n'est
acceptable que pour les ostéochondromes, alors que les chondromes
seraient de véritables néoformations bénignes du tissu
cartilagineux. Les chondromes dérivent selon certains auteurs (35)
d'une métaplasie du tissu conjonctif, selon d'autres (40) d'une
hyperplasie pathologique du cartilage primitif pendant 1le

développement embryonnaire.

C - EPIDEMIOLOGIE

1 - Fréquence
Les chondromes solitaires sont assez fréquents 11,4% de

1'ensemble des Tumeurs bénignes et 18,7% des tumeurs

cartilagineuses bénignes selon DAHLIN (7).
2 - Influence du sexe

La plupart des auteurs estiment la répartition a peu prés

égale entre les 2 sexes (44,30,10) avec cependant une 1légére
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prédominance masculine (40,44,14). Ainsi TAKIGAWA (37) trouve 40
cas chez 1l'homme contre 35 chez la femme.

3 - Age de découverte

Le début clinique des chondromes peut survenir a tout age ; de

la période néonatale jusqu'a plus de 70 ans (14). Mais ils sont le
plus souvent découvert entre 10 et 50 ans (14,29,28).

D - CLINIQUE

1 - Ccirconstances de découverte

a) Tuméfaction révélatrice : Le chondrome solitaire peut se

manifester par une tuméfaction douloureuse ou non (29,39,37).
b) Douleur isolée : Elle est souvent le signe d'appel (28,1).

c) Découverte fortuite : Le chondrome peut étre asymptomatique
et n'étre qu'une découverte fortuite dans 10 a 15% des cas (40)
lors d'un examen radiologique pratiqué pour toute autre raison. Ces

cas représentent 4% de la série de TAKIGAWA (38).

d) Complications révélatrices : Le plus souvent, il s'agit
d'une découverte faite lors d'un examen radiologique pratiqué a
l'occasion d'un traumatisme entrainant une fracture pathologique
plus rarement, c'est une géne articulaire qui améne le malade en
consultation ou une lombo-sciatique (31). Des cas de syndrome de la

queue de cheval ont été rapportés (14,39,31).

L'installation de la symptomatologie se fait en quelques jours

ou plusieurs années.



2 - Localisation

Le siége de prédilection du chondrome reste les os de la main
pour tous les auteurs (37,29,7) ; la localisation au niveau des
ceintures et du rachis é&tant trés rares (42,9).

Sur les os longs, la tumeur se développe presque toujours &
l'intérieur de la cavité médullaire, dans la région métaphysaire.
Elle n'atteint qu'exceptionnellement 1l'épiphyse, par contre, elle
peut s'étendre largement dans la diaphyse (28).

Sur les petits os des extrémités ol la corticale est mince,
celle-ci peut-étre érodée par la tumeur de fagon irréguliére et
étre soufflée. Cependant, sur les grands os longs des membres, elle
résiste presque toujours, méme si elle se laisse distendre; elle
peut méme s'épaissir en regard de la tumeur (28).

Sur les os plats, la tumeur peut s'extérioriser rapidement

dans les parties molles (28).

E - PARA-CLINIQUE

1 - La radiographie standard

a) Les aspects typiques se rencontrent au niveau des
mains : le chondrome donne alors une image radiotransparente,
arrondie ou ovulaire, quelque peu polycyclique a limites nettes.
Cette clarté peut étre homogéne mais elle est parfois parsemée de
petites opacités témoins d'ilots de calcification et d'ossification

qui augmentent avec l'a4ge du chondrome (22,7,6,29,40).

Elle est souvent trabéculée, ceci étant probablement en

rapport avec un cloisonnement (29,5).

Quand le volume de la tumeur est important, elle refoule les

structures avoisinantes en les déformant mais sans les envahir.
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Le plus souvent, 1l'image siége au centre de 1'os dans 75% des
cas (8). Elle est excentrique dans 25% des cas (8) et cela semble
étre l'apanage des tumeurs de siége métaphysaire (29).

Si le développement est trés important, la corticale peut étre
soufflée et trés amincie, mais non rompue en général et si elle
l'est, c'est le fait d'un traumatisme (29,34).

' b) Les atypies se rencontrent au niveau des os plats
(aile iliaque, omoplate, cétes). La tumeur a vite un aspect
exubérant (17) avec une image claire, moins typique, volontiers
truffée de calcifications (28).

2 - La tomodensitométrie

C'est l'examen de choix dans les chondromes, car elle permet
de définir avec précision le siége et le volume de la lésion, ses
rapports avec les structures environnantes. L'étude de la densité
permet de préciser la structure et, dans une certaine mesure, de

suspecter sa bénignité (14,6).

3 - L'anatomie pathologique
a) La macroscopie :

Le chondrome est formé de lobules cartilagineux de consistance
élastique avec un diamétre variant de quelques millimétres a
plusieurs centimétres (29,40,28). Ces lobules sont agglomérés par
une capsule de tissu conjonctif fibreux et séparés par des travées

conjonctives partant de la capsule (40).

A la coupe, le tissu tumoral est blanc nacré ou bleuté
(29,28,40). Certains lobules sont remaniés par une fonte mucoide
avec des zones pseudo-kystiques, d'autres sont denses et calcifiés

en "grains de sable" voire ossifiés (40) donnant & la tumeur un

aspect terne ou jaunidtre (29).
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La calcification et 1l'ossification sont plus prononcées au
niveau des os longs et chez les sujets d'dge adulte (19).

La vascularisation est toujours pauvre (29, 40).
b) La microscopie :

Elle montre les lobules aux limites définies, entourés d'une
gaine conjonctive trés réduite et séparés les uns des autres par
des fentes dans lesqdelles on trouve des capillaires collabés et
parfois du tissu adipeux ou myéloide (6, 29, 40).

La substance chondroide est tantdét hyaline homogéne tantét
myxoide et peu colorable par le P.A.S. et le bleu alcyan, indiquant
une quantité variable de mucopolysaccharides, tantét fortement
calcifiée avec parfois des territoires d'ossification métaplasique
(40). Ces zones calcifiées peuvent étre mises en é&vidence par
1*hématoxiline sous forme d'ilots d'aspect poussiéreux (29).

La densité cellulaire des chondromes est faible et trés
variable (40). Bien sQr, il existe des chondromes plus riches en
cellules que d'autres et dans un méme chondrome des régions plus ou
moins riches, mais un chondrome solitaire bénin n'est jamais aussi

cellulaire qu'un chondrosarcome (29).

Les chondrocytes sont petits, rétractées dans leurs logettes
chondroplastiques. Certains chondrocytes se nécrosent avec
caryolyse et disparaissent en particulier dans 1les zones
surchargées de dépdéts calciques.

Le cytoplasme est peu abondant, pdle, vacuolisé. Les cellules
sont nombreuses & la périphérie des lobules qui représentent la
zone d'accroissement, elles peuvent se disperser en petits amas.

rappelant les groupes isogéniques du cartilage normal.
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Les noyaux cellulaires sont arrondis, petits, égaux entre eux
d'une cellule & 1l'autre, peu riche en chromatine. Il n'y a pas de
mitose cependant on peut observer de rares cellules binuclées (40).

Mais, tout le probléme de l'anatomopathologiste est
d'apprécier le potentiel évolutif de cette tumeur cartilagineuse.
Pendant trés longtemps, en dehors des cas évidents, on se refusait
d conclure et la plupart des comptes rendus se résumaient de la
fagon suivante : "tumeur cartilagineuse : il n'est pas possible
d'affirmer la nature bénigne ou maligne, car il n'y a pas
d'histopronostic valable en matiére de tumeur cartilagineuse" (28).

Cette notion a été modifiée par les travaux américains de
JAFFE (18) LICHTENSTEIN (24) et DAHLIN (7) qui ont montré que par
une étude histopathologique minutieuse, il est toujours possible,
dans la plupart des cas d'établir un pronostic. Ils se fondent sur
1'étude cytologique extrémement fine, attentive et détaillée du
tissu cartilagineux, & distance des zones de nécrose et de
calcification et affirment que la tumeur est suspecte de malignité

si on trouve dans ces zones :

- soit un assez grand nombre de cellules avec un noyau dense
et volumineux ;
- soit quelques cellules possédant 2 noyaux du type ci-dessus;

- soit quelques chondrocytes géants & noyau unique ou

multiple.

MERLE D'AUBIGNE, MEARY GAUTHIER - VILLAR et NEZELOF (27)
revoyant leurs cas, vérifient le bien fondé de ces critéres mais
tous sont d'accord pour faire certaines réserves :

il existe toujours des cas limites. Si 1'étude porte sur un
seul fragment de biopsie, on n'a qu'un aspect partiel de 1l'ensenble
de la tumeur qui est souvent loin d'étre homogéne.

Dans la pratique il faudra donc envoyer toute 1la piéce_

~

opératoire a l'anatomopathologiste (29).
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F - EVOLUTION (29,44)

Certains chondromes vont se stabiliser, d'autres vont pouvoir
régresser soit par phénoméne de calcification soit par phénoméne de
nécrobiose (29).

Il est absolument nécessaire de distinguer cette é&volution
selon la localisation (44).

- Les chondromes des extrémités (phalanges, métacarpiens et
métatarsiens) ne dégénérent pratiquement jamais et doivent étre
considérés comme des tumeurs d'une bénignité absolue (44).

- Les chondromes des os longs des membres, au contraire, ont
une évolution variable ; certains sont peu évolutifs demeurant de
faible volume et ne récidivent pas aprés exérése méme limitée ;
d'autres au contraire ont une tendance marquée & la récidive locale
et aboutissent au sacrifice du membre soit en conservant 1leur
bénignité histologique, soit en se transformant en chondrosarcome

authentique (44).

- Au niveau des ceintures, 1l'évolution est particuliérement
sévére. Les récidives et la dégénérescence maligne sont fréquentes.
Elles sont difficilement accessibles au traitement chirurgical et
finissent par emporter 1le malade aprés plusieurs années

dt'évolution.

1 - Extension loco-régionale

Elle est dominée par la survenue de phénoménes de compression
car les chondromes refoulent les structures avoisinantes en les
déformant mais sans les envahir (44, 6). ‘

Cette compression est beaucoup plus marquée au niveau du
rachis et des co6tes ol elle détermine assez souvent le signe
d'appel des chondromes :

- compression médullaire lente (39, 31, 14) ;
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- névralgie intercostale (31) ;

- lombo-sciatique (31,39).

2 - Complications
Certaines sont mineures, d'autres majeures :

a) Les récidives, elles sont assez rares et sont généralement
le fait de traitement initial incorrect (curetage incomplet,
absence de comblement spongieux). Elles sont en régle accessibles
& un nouveau traitement conservateur aprés s'étre rassurer par

biopsie qu'elles ne correspondent pas & une transformation maligne.

b) La simple géne mécanique aux mouvements, elle est banale et
est en rapport avec un chondrome volumineux ou périphérique au

voisinage d'une articulation.

c) Les fractures pathologiques, révélatrices ou secondaires,
elles sont assez fréquentes a la main : radius, plus accessoirement
au fémur. Elles consolident dans des délais subnormaux. Elles
aménent en régle a éradiquer 1la tumeur et & traiter par

ostéosynthése sa complication.

d) Il n'y a qu'une complication majeure évoquée ici : 1la
dégénérescence maligne. Elle se fait sur le mode chrondosar-
comateux (40) .

Ce risque dégénératif est d'ailleurs variable selon 1la
localisation du chondrome (29).

Tous les auteurs sont d'accord pour souligner 1la faible
possibilité de 'dégénérescence d'un chondrome des extrémités.
TAKIGAWA n'en a pas trouvé dans sa série de 100 malades (38).

Le probléme est tout autre en ce qui concerne les chondromes

des os longs et ceux du bassin.
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Les chondromes des os longs ont un potentiel dégénératif plus
important. Il faudra craindre cette transformation maligne quand le
chondrome situé dans un de ces os grossit, devient douloureux,
s'accompagne de signes inflammatoires locaux ; quand le contour de
son  image radiologique devient irrégulier ou flou et quand
l'opacité de la tumeur rompant la corticale envahit les parties
molles (29).

Au niveau du bassin, il n'est plus nécessaire d'opposer
chondrome et chondrosarcome. Toute prolifération cartilagineuse du
bassin sous-entend malignité par 1le fait qu'elle finit par
entrainer la mort du malade par son évolution locale faite de

récidives fréquentes ou de dégénérescence (29, 39, 44).

Le diagnostic histologique de cette transformation maligne se
base sur la découverte d'éléments cellulaires atypiques auxquels
peuvent s'associer des signes indirects : plages de substances
mucoides, résorption ostéoclasique en périphérie des zones

calcifiées et ossifiées des nodules cartilagineux (40).
G = DIAGNOSTIC

1 - Diagnostic positif

Il repose sur :

a) La clinique : le plus souvent le chondrome est
une tuméfaction douloureuse ou non, de consistance ferme, a limites

nettes faisant corps avec l'os sur lequel elle se développe (32).

b) La radiographie qui montre |une image
radiotransparente, d'aspect pommelé (31), arrondie ou ovalaire
située en plein centre de la diaphyse, bien limitée a la périphérie
par la corticale plus ou moins amincie mais généralement non

rompue (40).
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c) La tomodensitométrie, précieuse avant 1'interven-
tion chirurgicale. Elle précise le volume de la tumeur et ses
rapports avec les structures voisines.

d) La biopsie. Elle seule confirme le diagnostic.
Toute la piéce opératoire doit étre confiée & un histopathologiste
bien expérimenté.

2 - Diagnostic differentiel

Les tumeurs bénignes des os se manifestent pratiquement par
les mémes signes cliniques : tuméfaction douloureuse ou non,
fractures pathologiques. Seule 1l'étude histologique permet 1le
diagnostic de certitude. Cependant la radiographie standard avant
l'histologie permet au clinicien de "se faire une idée" sur 1la
nature de la tumeur. Ainsi dans ce chapitre n'évoquerons-nous sous
forme de tableau (I) que les tumeurs bénignes osseuses qui donnent
le change radiologique au chondrome. Ainsi nous distinguons : '

- l'exostose ostéogénique solitaire ,

- le fibrome chondromyxoide ,

- le chondroblastome ,

- la tumeur a cellules géantes ;

- le chondrosarcome, complication majeur des chondromes.
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Tumeur Age Siége de signes radiologiques
d'apparition prédilection
exostose entre 10 et -extrémité - lésion osseuse plus petite que la
ostéogenique | 20 ans inférieure du tumeur palpée
(11, 12, 22, fémur - d la base de la tumeur la trame
26, 32) -extrémité osseuse de l'exostose se continue
supérieure du nettement avec celle de l'os normal.
tibia et
humerus
Fibrome entre 20 et métaphyse des - lacune excentrée de siége
chondro- 30 ans os longs du métaphysaire située sur la face
myxoide (21) membre profonde d'une corticale qu'elle
inféreur érode de dedans en dehors, elle est
entourée d'un fin liséré de sclérose,
la corticale en regard peut étre
soufflée amincie, en coquille, voire
détruite.
chondro- entre 10 et - Extrémité - image lacunaire arrondie ou
blastome 20 ans supérieure de polycyclique, épiphysaire comportant
(21, 26) 1'humérus parfois des calcifications
— Extrémités intratumorales et bordée par un
supérieure et liséré de condensation.
inférieure du
fémur
extrémité
supérieur
tibia
tumeur a entre 20 et épiphyse des - image lytique de siége épiphysaire
cellules 40 ans os longs. ou métaphyso-épiphysaire ne déformant

géantes (41)

que rarement et tardivement les
contours anatomiques de l'os.
L'aspect cloisonné en nid d'abeille
est classique mais inconstant.

chondro-
sarcome
(40, 42, 44)

aprés 30 ans

os du tronc
et des
racines des
membres.

deux aspects :
- chondrosarcome central.
géode centrale plus ou moins
volumineuse, plus ou moins
polycyclique et irréguliére, débute a
l'intérieur de l'os,grignote la
corticale pour la rompre, donnant
l'image de spicule en feu d'herbe.
- chondrosarcome périphérique.
Débute a4 la surface de l'os et se
développe immédiatement dans les
parties molles en refoulant et en
évahissant les organes voisins ;
parfois de petites calcifications
dans les parties molles, dessinant
grossiérement le volume de la tumeur;
ailleurs formes massivement
calcifiées, en choux fleur appendues

=

a l'os.

Tableau I

: Diagnostic différentiel
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H - TRAITEMENT

1 - Moyens

a) Radiothérapie
La plupart des auteurs admettent que la radiothérapie n'a
aucune place dans le traitement des chondromes car elle n'agit
pratiquement pas sur les tumeurs cartilagineuses et serait méme

susceptible d'en favoriser la transformation maligne (28,14,29,44).

b) Traitement chirurgical
C'est le traitement exclusif des chondromes (43, 10, 28). Son
but est une éradication totale de la tumeur (10). Mais étant donné
le risque de confusion diagnostique avec d'autres tumeurs en
particulier 1le chondrosarcome, une biopsie préalable est

indispensable.

Le choix entre le simple évidement complété par une greffe
spongieuse et l'ablation plus large voire la résection segmentaire
avec rétablissement de la continuité, jusqu'a l'amputation est fait
en fonction des données radiologiques, de la taille de la tumeur,
des constations histologiques, de la biopsie et surtout de 1la

localisation (44).
2 - Indications
a) Au niveau des extrémités

La régle est 1l'évidement avec éventuelle greffe spongieuse
(44). La malignité étant exceptionnellement & ce niveau ; il est
toutefois licite de réaliser dans le méme temps prélévement et

traitement.
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b) Au niveau des os longs des membres
Dans les formes localisées : é&videment avec greffe cortico-
spongieuse (44).
Dans les formes étendues :
— résection avec reconstitution par greffes ou par prothése.
- ablation large ou amputation lorsque cela s'impose (44).

¢) Au niveau des cétes

Résection partielle ou totale de la cbéte en respectant le
pédicule intervertébrale.

d) Au niveau du rachis

Morcellement de la tumeur et curetage minutieux de la cavité
résiduelle. L'éradication totale de 1la tumeur est rarement

réalisable a& ce niveau compte tenue de la proximité des structures
nerveuses (10).

e) Au niveau des ceintures.
En particulier au niveau du bassin, les chondromes ont une
forte potentialité dégénérative, il faut préférer 1les exéréses

larges carcinologiques aux interventions limitées (40, 44, 43).

3 - Résultats thérapeutiques et pronostic

Il sont jugés en fonction de la localisation.
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a) Au niveau des extrémités

Les lésions sont de bon pronostic (28). Le traitement
chirurgical apporte la guérison et le risque de récidive est faible
(10) .

b) Au niveau des os longs des membres

En plus des récidives assez fréquentes, les auteurs évoquent

le probléme de reconstitution complexe.
¢) Au niveau des cdtes

La guérison est de régle quand la tumeur a pu étre enlevée en
totaliteé.

d) Au niveau du rachis

Malgré l'ablation partielle de la tumeur, les récidives sont
rares et la récupération neurologique est convenable méme dans les

cas de diagnostic tardif (14).
e) Au niveau des ceintures (bassin)

Une exérése carcinologiquement correcte, quand la tumeur a pu
étre enlevée en totalité sans étre ouverte, apparait, capable de
guérir le malade de sa tumeur quelqu'en soit le type histologique
de la tumeur ; & 1l'inverse une exérése. incompléte ou avec
effraction de la tumeur conduit réguliérement a la récidive (40).
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A - OBSERVATION CLINIQUE

Mnme M.M... &gée de 39 ans, ménagére, sans antécédents
particuliers, consulte en Mars 1988 pour une tumeur du flanc

gauche.

Depuis 5 ans, cette femme souffre de douleurs abdominales
intermittentes & types de picotement, plus marquées au niveau du
flanc gauche, avec parfois des paroxysmes intenses imposant 1la
recherche d'une position antalgique par extension des membres
inférieurs et é&tirement du tronc. Dans la méme période, elle
constate 1l'apparition d'une tuméfaction au niveau de son flanc
gauche, tuméfaction qui augmente progressivement de volume pour
prendre des proportions impressionnantes et inesthétiques au bout
de 5ans. Aprés plusieurs traitements traditionnels infructueux,

elle consulte a 1l'hépital Régional de Kaolack qui 1l'adresse a
1'Institut du cancer de 1'hépital le DANTEC de DAKAR.

Une urographie intraveineuse (UIV) et une échographie sont
pratiquées dans ce service et font retenir 1l'hypothése d'un rein
gauche muet calcifié ou d'une tumeur rétropéritonéale. La malade
est alors adressée au service d'urologie du méme hépital ou elle
est hospitalisée le 4 mars 1988.

L'examen a l'entrée note :
- un état général conserveé,
- des muqueuses conjonctives bien colorées,
- une tension artérielle a 170/105 mmHg,
- un pouls a 108/mn,
- un poids de 54 Kg.

L'abdomen est asymétrique déformé par une volumineuse tumeur
a cheval sur l'hypochondre et le flanc gauches, plongeant dans la
fosse iliaque gauche et dépassant l'ombilic sur la ligne médiane
(fig. 1). Elle a un grand axe oblique mesurant 55 cm. En avant,
elle déborde le gril costal de 13 cm sur la 1ligne axillaire
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antérieure. En arriére et de profil, elle déborde de 4 cm le plan
du dos. Cette tumeur est indolore a la palpation, sa consistance
est ferme et élastique, sa surface lisse mais irréguliére, hérissée
de multiples mamelons dont certains sont ramollis en leur centre.
Elle est recouverte d'une peau saine qui n'y adhére pas par contre
la tumeur adhére aux plans profonds postérieurs et d la créte

iliaque gauche (Fig.1l et 2).

Il n'y a pas d'adénopathies inguinales ni axillaires et

ltauscultation ne révéle pas de souffle intra-tumoral.

En dehors d'un trichiasis de la paupiére supérieure gauche, le

reste de l'examen clinique est normal.

Il s'agit donc d'une femme de 39ans présentant:
- Une tumeur du flanc gauche
- Une hypertension artérielle systolo-diastolique
permanente
- Un trichiasis de la paupiére supérieure gauche.

B - LES EXAMENS COMPLEMENTATIRES

Au cours de l'hospitalisation, plusieurs examens complémen-

taires sont réalisés :

1 - Les examens biologiques
Ils montrent :
- Un bilan hématologique normal

- Une fonction rénale et hépatique normale

2 - L'électrocardiogramme

est dans les limites de la normale.
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3 - Les examens radiographiques et échographiques

a) La Radiographie pulmonaire révéle

- une cobéte cervicale bilatérale

- la surélévation de la coupole diaphragmatique gauche
- une opacité tumorale sous diaphragmatique gauche

- l'absence de foyer pleuro-pulmonaire évolutif.

b) Les résultats de 1'U.I.V. et de 1l'échographie de

l'arbre urinaire sont les suivants :
* U.I.V.

- Clichés sans préparation

- calcifications hétérogénes de la partie gauche de
1'abdomen

= Clichés de sécrétion

- Hypotonie pyélo-calicielle et urétérale droite

- pas d'opacification ni de sécrétion a gauche.
Hypothéses diagnostiques :
- Rein gauche muet calcifiée ?
- Agénésie rénale ?

- Tumeur retro-péritonéale ?

* Echographie
- Masse du flanc gauche de 25 a 30 cm de diamétre et d'écho-
structure trés hétérogéne avec présence de multiples petites
calcifications intra-tumorales & contours bosselés. Dans sa partie
supéro-interne on met en évidence une zone de 8 cm de diamétre
d'écho-structure tissulaire homogéne avec un centre liquidien.
- Rein gauche dévié en para aortique avec des
contours réguliers et une bonne épaisseur corticale,
cavités pyélo-calicielles normales.

- Absence d'ascite.
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~ Foie, pancréas, rein droit d'écho-structure normale.

Ces différents é&léments font discuter :

- une tumeur splénique

- une tumeur rétro-péritonéale.

Ces examens radiographiques et sonographiques sont fepris par

d'autres spécialistes. Ils ont pour résultats :
* U.I.V.
- Cliché sans préparation :

- Volumineuse tumeur juxta-corticale de 1l'os iliaque gauche
contenant de multiples calcifications ponctuées, irréguliéres,
s'étendant trés loin dans 1les parties molles refoulant 1les
derniéres cétes gauches.

Il s'agit vraisemblablement d'un chondrosarcome périphérique

de 1l'os iliaque gauche.

Déminéralisation osseuse ;

par ailleurs lombarthrose.

= Cliché de sécrétion :

mauvaise concentration urinaire avec faible opacification
des cavités excrétrices
droite : pas d'anomalies morphologiques évidentes

i
Qr

gauche : le rein est refoulé vers le haut et non envahi

|
Q

- Cystographie :
- vessie a contours réguliers
* Echographie :

-~ Volumineuse masse de l'hypochondre et du flanc gauches

présentant un important développement extra et intra-abdominal,
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refoulant en haut et en dedans le rein gauche et en haut la rate.
Masse d'écho-structure tissulaire avec de multiples calcifications
a disposition stratifiée rattachable & aucun organe abdominal.
Aspect compatible avec une carcinose tumorale ou lipocalcino-
granulomatose de TEUTSLANDER.

=~

- A confronter a la biopsie.

4 - Biopsie (Piéce n° F 8124)

Cette biopsie est faite le 4 Mai 1988 et son résultat est
ainsi libellé :

- Tissu cartilagineux 1lobulé par des travées conjonctivo-
vasculaires. Le tissu tumoral correspond a du cartilage hyalin
adulte fait de cellules cartilagineuses entourées d'une substance
fondamentale homogéne.

- Absence de remaniement mucoide.
I1 s'agit d'un chondrome développé vraisemblablement aux

dépens des fausses cobtes.

C - LE TRAITEMENT

La cédation de la douleur du flanc est obtenue par le repos
lors de 1l1l'hospitalisation. Notre malade est opérée de son
trichiasis en AoQt 1988 par le service d'ophtalmologie de 1'hépital

Le Dantec.

Son hypertension artérielle est traitée par le labetalol 200mg

en 2 prises quotidiennes par le service de cardiologie.

Aprés un bilan pré-opératoire et une consultation pré-
anesthésique, nous procédons & l'exérése de la tumeur le 2 Mars
1989.

Une médiane prolongée vers l'hypochondre gauche permet de
découvrir une grosse masse tumorale encapsulée, bosselée de couleur
blanc nacré, s'insérant sur la créte iliaque gauche et sur le
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rachis, enrobant la 12éme cbéte qui est sacrifiée au passage,
refoulant sans les envahir les anses gréles et coliques vers la
droite, la rate vers le haut. Le rein gauche n'est pas perc¢u. La
surface du foie est lisse et sa consistance ferme. Il n'y a pas

d'adénopathies latéro-aortiques ni d'ascite.

Seule la sangle musculaire de la paroi abdominale gauche est
laminée et presque inexistante.

On procéde & l'ablation de 5750 g de tissu tumorale laissant
des résidus tumoraux sur la créte iliaque gauche et sur les
vertébres L3 et L4 en raison de leur infiltration par la tumeur. Le

rein et l'uretére sont malgré tout dégagés.

La piéce opératoire est confiée en totaliteé a

1l'anatomopathologiste. Sa réponse est la suivante :
Macroscopie (Fig.3) :

- la coupe en séries de la piéce n'a pas révélé d'autres
constituants que le tissu cartilagineux.

- Présence de foyers de calcifications.
Microscopie :

- tissu cartilagineux lobulé par des travées conjonctivo-
vasculaires.

- Le tissu tumoral correspond & du cartilage hyalin adulte
fait de «cellules cartilagineuses entourées d'une substance
fondamentale homogéne. Présence de foyers de calcifications.

- Absence de remaniement mucoide.

Il s'agit d'un chondrome développé vraisemblablement aux

dépens des fausses cotes.
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D - EVOLUTION APRES TRAITEMENT

1 - Dans l'immédiat

La cicatrisation de la plaie opératoire est obtenue per primum
mais sous forme d'une cicatrice chéloide dont la survenue est
habituelle chez notre malade (Fig. 4).

La tension artérielle baisse et se stabilise & 140/80 mm Hg
d'ol l'arrét du traitement anti-hypertenseur.

La malade est exéatée a4 sa demande le 2 mai 1989
2 - A distance

Elle est revue 1le 19 Jjuillet 1990 soit 14 mois aprés
lt'intervention chirurgicale.

L'examen clinique note :

- un trés bon état général avec une prise de poids de 6,6 kg,
une tension artérielle a 130/80 mm Hg, ce qui nous fait é&voquer une

~

origine réno-vasculaire probable & 1l'hypertension artérielle
découverte & l'admission dans le service. Mais nous ne saurons
l'affirmer formellement en 1l'absence du dosage sélectif de 1la
réninemie artérielle rénale et de l'angiographie rénale sélective
que nous n'avons pas pu obtenir.

- une éventration due & l'insuffisance de la sangle musculaire
abdominale gauche.

Une U.I.V. de contréle donne les résultats suivants :

Cliché sans préparation :

- calcifications 3 centre clair se projetant au niveau de
l'aile iliaque gauche et de la région para-vertébrale gauche :

- tumeur cartilagineuse.
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Cliché de sécrétion :

- La sécrétion est bilatérale et précoce

- Les cavités pyélocalicielles sont normales

- Les uretéres sont libres et de calibre normale.

Cystographie : vessie a contours réquliers

La radiographie pulmonaire demandée en méme temps que 1'U.I.V.
confirme :

- la cbéte cervicale bilatérale

- l'absence de foyer pleuro-parenchymateux évolutif

La malade est revue a nouveau un an plus tard. Son état est
stationnaire ; 1les chiffres tensionnels se maintiennent a
130/80mmHg. Convoquée le lendemain en vue d'une nouvelle U.I.V. et
d'une échographie, la malade n'est pas venue et depuis n'a été

revue.
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 TROISIEME PARTIE
COMMENTAIRES ET .C
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A - REVUE BIBLIOGRAPHIQUE ET COMMENTAIRES

L'observation que nous rapportons, nous offre 1l'occasion de

souligner certains aspects particuliers des chondromes solitaires.
1 - Généralités
a) Fréquence

L'unique cas que nous rapportons ne nous permet pas certes de
juger 1la fréquence' du chondrome solitaire dans nos régions,
cependant dans la littérature, le chondrome solitaire ésseux reste
la tumeur bénigne cartilagineuse la plus fréquente mise & part
l'exostose ostéogénique solitaire dont la nature cartilagineuse est
discutée (10,12). Le chondrome représente 18,7% des tumeurs
cartilagineuses bénignes pour DAHLIN, 37% selon DEBEYERE. Dans leur
série de 44 tumeurs cartilagineuses chez l'enfant, C. DUMONTIER et
collaborateurs relévent 27 cas de chondromes bénins soit 60% de la
série.

De méme FLOARES (13) dans une série de 54 tumeurs bénignes

cartilagineuses compte 49 chondromes soit 90,74%.
b) Age de découverte

L'age de découverte de la tumeur chez notre patiente est de
34ans ; se situant dans 1la fourchette d'dge des 10 a 50 ans,
retrouvée dans la littérature (14 ,28). Le tableau II montre 1'Aage
de découverte des chondromes dans la série de DAHLIN. Sur les 21
cas rapportés par BESSON - PIZANTI, 18 chondromes (85,6%) ont été
découverts avant 50 ans, 13 entre 20 et 40 ans (63%) ; le plus
jeune des malades avait 19 ans et le plus &gé 74 ans (Tableau III).

Dans la série de TAKIGAWA, 1'4ge de découverte se situe entre
10 et 50 ans avec un age moyen de 35 ans et 6 mois, le plus jeune
des sujets avait 6 mois et le plus &gé 73 ans.

C. DUMONTIER, dans son étude sur les tumeurs cartilagineuses

de l'enfant & propos de 44 cas, rapporte un &ge de découverte se
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situant entre 2 et 15 ans avec une moyenne d'dge de 10 ans 5 mois
pour les chondromes solitaires.

% 20

10

0 _— >

1 2 3 4 5 6 7 8 dge par décennie

Tableau II : Age de découverte du chondrome solitaire dans une
série de 98 chondromes colligés par DAHLIN

»

% 36%
30 27%
20 18%
10 9%
4,5% 4,5%
] | | >
1 2 3 4 5 6 7 8 dge par décennie

Tableau III : Age de découverte du chondrome solitaire dans
une série de 21 cas colligés par BENSON-PIZANTI

c) Localisation

Dans notre cas, la tumeur intéresse aussi bien la cobéte, 1les
vertébres que 1la créte iliaque gauche prises en un seul bloc
tumoral sans qu'il ne soit possible de dire 1lequel de ces 3

-~

éléments osseux a donné naissance & la tumeur.
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Dans la littérature, nous notons que le chondrome peut naitre
de tous les os sauf ceux de la face et du crane dont l'ossification
est membraneuse (40). Le siége de prédilection du chondrome étant
les os de la main pour tous les auteurs (29, 8, 37).

Aprés la localisation a la main vient par ordre de fréquence
décroissante ;

- La localisation aux os longs des racines des membres (humérus
15%, fémur 15% et les pieds 9% (8,18)).

- La localisation aux os des avant bras et des jambes est

beaucoup plus rare, ainsi que celle aux cétes et au sternum (18).

- La localisation au niveau des ceintures et du rachis est trés

rare (18).

- Au niveau du bassin, 1le chondrosarcome est beaucoup plus
fréquent que le chondrome au point ol certains auteurs (28,43,3,9)
pensent que toute tumeur cartilagineuse du bassin doit toujours

étre considérée comme un chondrosarcome.

- Au niveau du rachis DAHLIN estime la 1localisation des
chondromes & 3,06% BESSON-PIZANTI ne compte qu'un cas parmi les 21

cas de sa série.

Nous montrons dans le tableau IV 1la localisation des

chondromes selon les auteurs.
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AUTEURS DAHLIN BESSON DUMONTIER| VENNOUIL FLOARES
PIZANTI

LOCALISATION |nbre % nbre % nbre % nbre % nbre %
MAINS 44 44,8 |15 |71,4 6 (22,22 |7 |46,6 25%|51,02
HUMERUS 15 15,4 1 4,76 4 |14,8 1 6,66 4 8,16
FEMUR 15 (15,4 | 1 | 4,76| 6 |22,22 |2 |13,3 7 114,28
PIEDS 5 5,1 2 9,52 1 3,7 - - -
COTES 3 3,06 1 | 4,76| 4 |14,8 |- | - 2 4,08
CLAVICULE - - - - 1| 3,7 |-|- - | -
RADIUS 3 3,06| - - 5 |18,5 - - - -
VERTEBRES 3 3,06 1 4,76 - - - - - -
PERONE 3 3,06 - - - - - - 2 4,08
OS ILIAQUE 3 3,06 - - - - 4 26,66 4 8,16
OMOPLATE 2 2 - -1 11| 3,7 |- - 3 6,12
TIBIA 1 1 - - 3 |11,11 |1 6,66( 2 4,08
ROTULE 1 1 - - - - - -
TOTAL 98 100 21 100 |27 |100 15 100 49| 100

% extrémités

Tableau IV :

Localisation des chondromes

selon les auteurs
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2 - Manifestations cliniques

a) La douleur

C'est la premiére manifestation clinique de la maladie chez
notre patiente. Cette douleur est d'intensité variable, avec des
paroxysmes obligeant & rechercher une position antalgique. Pour
FLOARES (13) 1la douleur dans 1les chondromes est en régle
d'intensité réduite, parfois méme nulle pendant une longue période.
L'auteur rapporte un cas de chondrome géant de la créte iliaque
latent depuis plus de 5 ans.

b) Découverte fortuite

La latence clinique fait que les malades ne consultent souvent
qu'aprés de nombreuses années d'évolution, ou que la tumeur n'est
découverte que tout & fait par hasard, & l'occasion d'un examen
radiographique effectué lors d'un traumatisme. FLAORES dénombre 6
cas de chondromes soit 12,4% de la série, découverts fortuitement
a l'examen radiographique pratiqué pour des contusions banales.
TAKIGAWA (38) en compte 24 (27%) dans sa série et sur les 24 cas
cités, 16 étaient des fractures pathologiques.

Un chondrome sur 3 dans la série de BESSON-PIZANTI fut

découverte de la méme maniére.
¢) La tumeur

Son apparition est remarguée par notre patiente peu de temps
aprés l'apparition de la douleur. Le volume de la tumeur peut étre
considérable. Mais le chondrome géant de 5750 grammes gque hous
rapportons semble exceptionnel. Dans un travail sur une série de 15
tumeurs cartilagineuses du bassin, THOMINE (39) explique
l'importance du volume des tumeurs par le fait de leur croissance
endopelvienne. Elles ne ©peuvent étre diagnostiquées que
lorsqu'elles sont devenues assez volumineuses soit pour étre
palpables au travers de la paroi abdominale soit pour entrainer une
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compression nerveuse (4). Elles conduisent ainsi & un diagnostic et
traitement tardifs.

FLOARES rapporte aussi un cas de chondrome géant du tarse avec
destruction osseuse étendue et tendance i 1'ulcération cutanée qgui
a conduit 3 réaliser une amputation du pied.

Un autre cas de volumineux chondrome a été rapporté au CHU de
Dakar par SPAY, ARGENSON et TOURE (36) en 1974 chez une femme de 40
ans présentant depuis 10 ans un chondrome du sternum de la taille
d'un melon qui a abouti & une résection du sternum et & son
remplacement par une prothése en silastic et dont les suites ont
été favorables.

Dans la littérature plusieurs symptémes aménent i découvrir le
chondrome. Mais 1le plus souvent, il s'agit d'une tuméfaction,
douloureuse ou non (35, 29, 39, 37). C'est ainsi que chez TAKIGAWA,
dans la moitié des cas, c'est une tuméfaction qui est le principal
symptéme révélateur (29,38).

Dans la série de BESSON-PIZANTI, prés de la moitié de ses
malades sont venus consulter pour une douleur isolée ou une
tuméfaction sans douleur. Nous résumons dans le tableau (V) les

symptomes révélateurs des chondromes selon les auteurs.
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AUTEURS |NOMBRE|DOULEURS | TUMEUR |TUMEUR|COMPRES | FRACTURE | AUTRES | FOR

DE CAS| ISOLEES|SANS DOULOU PATH. SYMPT |TUIT
DOULEUR | REUSES

TAKIGAWA 87 20 30 20 16 7 4

BESSON-

PIZANTI 21 8 3 6 4

DUMONTIER| 25 12 3 6 1 3

VENOUILLE| 15 3 7 5

SAVORNIN 2 1 1

PAILLAS 5 5

FORTUNA 3 3

FLAORES 49 * * * * * * 6

CHABANNES 1 1

LESAOUT 4 3 1

SPAY 1 1

TOTAL 214 44 47 26 9 28 13 13

* non apportés

Tableau V - Symptdémes révélateurs du chondrome selon les auteurs
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3 - Imagerie médicale

a) Manifestations radiologiques

La radiographie standard apporte 1le premier é&lément
d'orientation diagnostique dans les chondromes.

. Certaines images sont typiques : c'est 1l'image lacunaire
ronde ou ovalaire, bien circonscrite, contenant parfois de fines
calcifications avec une corticale mince. Quand cette image est de
siége métaphyso-diaphysaire au niveau des os des extrémités (mains,
pieds), elle est suffisamment typique du chondrome pour étre

confondue avec celle d'une quelconque tumeur osseuse (31-13).

Quand elle siége au niveau des os longs des membres elle

évoque un kyste osseux, une tumeur & myéloplaxes.

. D'autres images sont moins typiques : Dans ces cas les
contours extérieurs de la tumeur sont mal définies, des

tomographies sont alors utiles pour les faire apparaitre.

Ces typies deviennent importantes au niveau du bassin ol le
segment pelvien est masqué par les opacités intratumorales qui sont

du reste trés variables d'une tumeur a l'autre (39).
Si bien que chondrome et chondrosarcomes ont pratiquement les

mémes images radiologiques.

Dans certaines localisations la radiographie standard est
complétée par des clichés d'opacification parfois dictés par la
symptomatologie, telle 1la myélographie dans les chondromes
vertébraux ou une urographie dans les chondromes pelviens.

Dans notre cas 1l'image radiologique a fait é&voquer un
chondrosarcome et fait rechercher d'éventuelles métastases.

pulmonaires.
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Une urographie a &té nécessaire pour juger du retentissement
de la tumeur sur le rein gauche. Elle a montré tantét une absence
.de sécrétion, tantdét wune faible opacification des voies
excrétrices.

b) Manifestations échographiques

L'échographie a été demandée chez notre patiente pour évaluer
le retentissement de la tumeur sur les organes voisins. Elle a
ainsi montré une rate et rein gauche refoulés mais non envahis, et

=

une tumeur non rattachable d& aucun organe abdominal.
c) Les autres explorations

Outre la radiographie et 1'échographié il existe d'autres
examens d'imageries médicales beaucoup plus sophistiqués telles la
tomodensitométrie, la résonnance magnétique nucléaire qui
permettent le diagnostic de siége, de retentissement et méme de
malignité des tumeurs osseuses. Mais ces examens ne sont pas de

pratique courante dans nos régions.

4 - Pathologie associée

I1 a été retrouvé chez notre malade un trichiasis de 1la
paupiére supérieure gauche et qui a été opéré en 1988 au service

d'ophtalmologie de notre CHU.

Nous n'avons ©pas retrouvé une ©pareille association
pathologique qui est fortuite dans 1la 1littérature ou les
associations courantes sont : le syndrome de MAFFUCI-KAST associant
chondrome et angiomes.cutanés multiples et la maladie de BESSEL-
HAGEN associant insuffisance staturale, déformation des membres,

exostoses et chondromes.
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5 = Diagnostic

Les difficultés diagnostiques posées par un chondrome
tiennent & sa localisation. Selon certains auteurs (10,12,26), 1le
chondrome périosté & un aspect suffisamment typique pour ne pas
poser de problémes diagnostiques. Ces auteurs affirment que le
diagnostic est le plus souvent évident devant une tumeur claire,
métaphyso-diaphysaire contenant des calcifications, ou il faut
traverser 1l'os pour_trouver du cartilage blanc bleuté.

Dans ce cas la clinique, la radiographie et la macroscopie
suffisent au diagnostic. Quand la localisation est moins typique le

recours a la microscopie est indispensable.

Dans notre cas, nous montrons la difficulté qu'il y a a poser
le diagnostic de chondrome sur la base des éléments radio-cliniques
et échographiques. Les hypothéses diagnostiques évoquées en
présence de l'imagerie sont assez éloquentes.

La tumeur a été prise tour a tour pour un gros rein calcifié, une
tumeur retro-péritonéale, une grosse rate, un chondrosarcome et
enfin une lyocalcino-granulomatose de TEUCHLANDER. Notre patiente
est passée d'un service de cancérologie & un service d'urologie ou
elle a été opérée bien que l'aspect clinique et les résultats de la

biopsie ont éliminé une pathologie & point de départ rénal.

6 - Evolution et complications

~

Les chondromes sont des tumeurs a évolution 1lente (28).
Certaines tumeurs vont se stabiliser voire s'éteindre par
calcification (28). D'autres vont se développer et entrainer des

complications locales.

Evolution et complications dépendent aussi de la localisation

de la tumeur.
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a) Les fractures pathologiques

Elles constituent 1les complications les plus courantes au
niveau des extrémités (22,12) et sont souvent le mode de découverte
des tumeurs.

TAKIGAWA (38) dénombre 16 cas dans sa série et DUMONTIER 6 cas
(10).

La fréquence de ces fractures pathologiques serait de 1/3 pour
les chondromes de la main et de 2 ou 3 fois sur 10 pour ceux des os
longs selon TOMENO (40).

b) Les compressions

Elles aménent également & découvrir les chondromes, au niveau
du tronc, plus particuliérement au niveau du rachis ol elles
constituent 1le mode de découverte presque exclusif. Les 5
chondromes du rachis rapportés par PAILLAS (31) se sont exprimés
par une compression médullaire, ainsi que les 3 cas colligés par
FORTUNA (14).

Chez notre patiente, nous avons noté une compression du rein
et de l'uretére gauches traduite radiologiquement par une mutité

rénale qui s'est amendée aprés exérése de la tumeur.

Nous incriminons également la compression dans la genése de
l'hypertension artérielle découverte chez notre malade. Nous
pensons que cette hypertension artérielle qui a disparu apreés
traitement chirurgical de la tumeur, est probablement d'origine
réno-vascualaire par compression du pédicule rénal gauche. En
l'absence d'arguments biologiques formels pour l'affirmer, seul

l'argument thérapeutique en atteste.

Dans la littérature, d'autres cas de compression avec signes

particuliers ont été rapportés par :
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= ILGENFRITZ qui signale une aphasie et une apraxie par
compression des vaisseaux du cou.

- FOEDER qui évoque une dysphonie par compression de 1la
trachée.

- PECK qui constate une dysphagie par compression de
1'oesophage.

Chez notre patiente nous avons noté également le laminage des
muscles de la paroi abdominale par surdistension da d la tumeur et
qui a été source d'éventration post-opératoire.

¢) Les Récidives

Elles sont trés rares au niveau des extrémités, assez
fréquentes au niveau des os des membres et fréquentes au niveau des
os des ceintures (44).

Le taux de récidive serait de 6 & 10% chez 1l'adulte (40, 15).
DUMONTIER dans une série de 25 chondromes chez l'enfant évalue son
taux de récidive a 7,4%. TAKIGAWA (38) a noté 5 récidives chez
l'adulte dans sa série de 37 cas de chondrome de la main, récidive

~

qu'il impute & un traitement chirurgical insuffisant.

Nous soumettons notre cas a 1l'épreuve du temps car il ne
semble pas exister de délai a la récidive. THOMINE (38) rapporte un
cas de récidive a 7 ans, et VENOUIL (44) un cas a 14 ans (tableau
VI). Ce qui souligne l'impérieuse nécessité d'un suivi sur de trés
longues périodes. L'implication de l'aile iliaque fait craindre
chez notre patiente un risque é&levé de récidive ou de

dégénérescence.
d) Dégénérescence maligne
Elle se fait sur le mode sarcomateux. La plupart des auteurs

(40,10,44) s'accordent sur la faible possibilité de dégénérescence

des chondromes des extrémités.
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TAKIGAWA (37) a trouvé dans la littérature 10 cas de
chondromes bénins de la main devenus sarcomateux. LANSHE et SPJUT,
un cas de transformation maligne, SHELLETO et DOCKERTY rapportent
un cas de dégénérescence maligne chez un malade opéré 5 fois pour
récidive avant que ne soit porté le diagnostic de malignité :
BESSON-PIZANTI a signalé une transformation maligne d'un chondrome
de la main cureté et greffé un an auparavant. FLOARES rapporte 2
cas de dégénérescence dans sa série.

La dégénérescence ne semble pas avoir été rapportée chez
l'enfant (10). Elle surviendrait entre 30 et 40 ans (3) avec une
fréquence de 10% presque exclusivement sur les tumeurs des
ceintures, notamment au niveau du bassin. THOMINE (39) pense qu'il
n'y a pratiquement pas de différence a faire entre chondrome et

chondrosarcome du bassin.
7 - Traitement

a) Moyens

- La Radiothérapie

Son inefficacité dans les tumeurs cartilagineuses est connue.
Elle n'a donc pas fait 1l'objet de beaucoup d'essais dans 1la
littérature. THOMINE (39) rapporte un cas de cobaltothérapie sur un
chondrome du bassin avec décés a un an (tableau VI). FORTUNA (14)
rapporte un autre cas de radiothérapie sur un chondrome du rachis
faite & 1'initiative du patient et cela aprés intervention
chirurgicale et ce malade serait asymptdématique 23 ans apreés.

- La chirurgie

C'est le mode de traitement logique des chondromes pour tous
les auteurs (10,44,28).
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Cette chirurgie vise 1'éradication totale de la tumeur. Les
difficultés tiennent i la localisation de la tumeur. Elles sont

particuliérement accrues au niveau des chondromes du rachis et du
bassin.

Dans notre cas, nous avons été obligé d'ouvrir la tumeur
compte tenue de ses attaches sur les vertébres lombaires et la
créte iliaque gauche. Dans ses travaux sur 15 tumeurs
cartilagineuses du bassin, THOMINE montre combien il est difficile
d'enlever une tumeur du bassin sans l'ouvrir. C'est seulement dans

4 cas sur 10 que cette exérése carcinologique a été possible.

Dans les autres cas c'est le plus souvent le chirurgien qui
signale avoir ouvert la lésion lors de la dissection; rarement

c'est 1l'histologiste qui constate l'existence de tissu tumoral au
niveau de la section.

b) Indications

Nous ne reviendrons pas sur les indications qui ont déja fait
1l'objet d'une étude dans le chapitre de généralités (cf page 16).
Dans notre cas, nous avons é&té confrontés & des problémes
d'indication opératoire. Une biopsie faite avant 1l'intervention
avait fait état de la bénignité de la tumeur mais des auteurs comme
TOMENO et Coll (40) pensent que méme si l'histologiste répond
"chondrome bénin" dans les tumeurs du bassin, il faut garder
présent a l'esprit qu'il s'agit souvent en fait d'un chondrosarcome
de degré I et qu'il faudrait rejeter les interventions limitées
pour s'orienter vers une exérése large effectuée de fagon
carcinologique. Chez notre malade, vu les caractéres cliniques de
la tumeur & savoir sa fixité a la créte iliaque et aux plans
profonds postérieurs, nous étions quasi certains de ne pas étre
carcinologiques comme le préconise ces auteurs, d'ol le dilemme.
Faut-il intervenir sans étre carcinologigque ? ol faut-il s'en
abstenir ? nous avons opter pour l'intervention pour des raisons de

confort et d'esthétique vu le volume tumoral. Par ailleurs.selon
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THOMINE (35) il n'apparait pas de corrélation possible entre les
symptomes cliniques et 1'histopronostic dans les tumeurs du bassin.
Dans sa série, chaque fois que la tumeur a été laissée en place le
patient est mort de sa tumeur et chaque fois que l'exérése a été
incorrecte la tumeur a récidiveé. Cependant une récidive tardive a
été observée (7 ans).

c) Résultats thérapeutiques et pronostic
Ils sont fonction de la localisation des tumeurs.

Aux extrémités, les chondromes sont considérés comme
absolument bénins (44) et répondent bien au traitement chirurgical.
Ainsi JEWUSIAK et coll (20) ont signalé un succés total sans aucune
récidive a propos de 23 chondromes traités par curetage suivi
d'allogreffe. Il est & noter cependant que ces malades avaient é&té
choisis. DUMONTIER (10) dans sa série de 27 chondromes chez
l'enfant traités chirurgicalement n'observe que deux récidives qui
ont bien évolués aprés réintervention (tableau VI). Des auteurs
comme NOBLE et LAMB (30) vont jusqu'a proposer 1l'abstention
thérapeutique chirurgicale dans certains cas de chondrome de la

main.

Ces auteurs, dans un travail dont 1'intérét était de fournir
un résultat & distance, ont appliqué 3 méthodes thérapeutiques
différentes a 3 groupes de malades suivis pendant 5 ans en moyenne.

Dans 11 cas, la méthode a é&té l'abstention chirurgicale bien
que chez six malades atteints de fractures pathologiques ils aient
pratiqué wune immobilisation sur une attelle de ZIMMER pendant 3

mois.

Dans 11 autres cas, le chirurgien s'est contenté d'un

curetage.
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Dans 18 cas, le curetage fut suivi d'un remplissage de la
cavité par des Copeaux d'os spongieux.

Les résultats furent classés en excellents, bons, moyens et
mauvais.

Les résultats ont été bons ou excellents chez les 11 patients
soignés par un traitement non chirurgical.

Dans le groupe traité par curetage, on dénombre 7 résultats
excellents, 2 bons et 2 moyens.

Sur les 18 cas traités par curetage et greffe, 13 ont été
classés bons ou excellents, 4 en résultats moyens et un résultat
mauvais a été observé.

L'analyse de cette étude a permis aux auteurs de conclure

qu'une attitude conservatrice et justifiée.

Il n'en est pas toujours ainsi des autres localisations des
chondromes notamment celles aux ceintures ol 1l'évolution est
particulierement sévére avec des récidives plus fréquentes et
difficilement accessibles au traitement chirurgical. Ce caractére
péjoratif de 1l'évolution des chondromes des ceintures apparait dans
les travaux de VENOUIL (44) (tableau VI).

Les résultats que nous avons obtenus dans notre cas sont les

suivants :

- Une meilleure vie sociale pour notre malade qui, quoique non
invalide, s'était confinée a son lit avant 1'intervention et aprés
1'intervention s'est montrée impatiente & quitter 1'hépital pour
vaquer & ces activités.

- Une régression de l'hypertension artérielle

- La reprise de la sécrétion rénale

- Une prise de poids.
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Ces résultats sont certes encourageant, mais nous ne perdrons
Jamais de vue le caractére récidivant et 1'évolution péjorative des

chondromes du bassin rapportés par de nombreux auteurs.

Pour cette raison, nous avons imposé 3 notre patiente une
surveillance réguliére pour un dépistage précoce d'une récidive
locale ou d'une éventuelle métastase. Mais 1la bonne santé
retrouvée, notre malade a tendance & négliger cette surveillance.
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Auteurs

Localisation

Nbres cas Type de Trait
Tumorale YP itement Résultats
o chirurgie : -4 guéris 2 3 8ans
Extrémités 7 - 1 amputation -3 perdus de vue
- 6 curetages
. chirurgie:
Fémur 3 - 1 biopsie simple - guéri i Sans
: perdu de vue
- 1 exérése large
VENOUIL - récidive
amputation aprés
17 ans guéri a
4ans
~ 1 exérése - guéri & 4 ans
Bassin 4 chirurgie(curetage):
- 1 resection large - 1 guéri 3 4 ans
- 3 exéréses - 3 déceés
multiples
THOMINE - 3 cas : chirurgie - 1 guéri & 10 ans
Bassin 8 radicale - 2 recidives a
1,5 et 7 ans
- 1 cobalto-thérapie - décés a 1 an
- lexerése partielle - décés 3 3 ans
- 3 cas sans recul
DUMOUTIER - 25 chirurgie 2 recidives
-~ 2 : chirurgie - 1 guéri a 28 ans
- 1 guéri 4 1 an
FORTUNA Rachis 3
- 1 : chirurgie + - guéri & 23 ans
radiothérapie
PAILLAS Rachis 5 chirurgie : - 5 guéris (délai
non précisé)
chirurgie :
SAVORNIN main 2 - 1 exerése + - guéri & 20 mois
ostéosynthése :
- lcuretage + greffe - guéri 3 64 mois
chirurgie :
MORISINI main 3 ~ 2 curetage+greffon - résultat
osseux excellent
-1 curtage simple - sans recul
FLOARES extrémités 25 chirurgie : 2 dégénérescences
SPAYE sternum 1 chiru:gie + prothésge résultat excellent

Tableau VI

1

: Résultats thérapeutiques des chondromes selon les auteurs
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B - CONCLUSION

Le rapport d'un volumineux chondrome solitaire pesant 5 kg a
point de départ lombo iliaque nous a offert 1'opportunité de
réaliser une revue bibliographique sur les aspects de cette
affection qui est la plus fréquente des tumeurs cartilagineuses. A
Dakar, déja, en 1974, SPAY et Coll. avaient exposé le cas d'un
volumineux chondrome sternal confirmant la longue évolution et 1le
retard apporté au diagnostic dans nos régions.

Deux problémes dominent essentiellement 1'étude des chondromes
solitaires :

1 - L'impossibilité de diagnostic de certitude par la simple
clinique et la nécessité d'une part d'examens radiologiques bien
faits pour préciser le siége et les caractéres de la tumeur d'autre

part d'un examen histopathologique.

2 - Le risque dégénératif variable selon la localisation et la
difficulté de préciser le caractére bénin de ces lésions car
l'histologie ne permet le plus souvent pas d'affirmer 1l'absence de

malignité d'ol l'attitude prudente & adopter en ce qui concerne le

pronostic lointain de ces tumeurs.

Les chondromes sont par contre des tumeurs a évolution
essentiellement locale et en général relativement lente qui, si
elles sont absolument radio-résistantes, peuvent étre traités avec
des chances importantes de succés par un traitement chirurgical
bien conduit cela nécessite une collaboration rapide et efficace
entre clinicien, radiologue, anatomopathologiste et chirurgien.
Cependant 1le risque de récidive de nombreuses années aprés le
traitement, impose une surveillance prolongée.

Le cas que nous venons de rapporter est singulier & bien des
égards : nous retiendrons que sa localisation est inhabituelle ;
son important volume empéche d'affirmer son point de départ costal,
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vertébral ou iliaque ; enfin, que 1l'exérése chirurgicale a levé
l'hypertension artérielle en rapport avec la compression vasculo-
rénale qu'elle entrainait.

La chirurgie a permis de lever les conséquences sociales de
cette volumineuse tumeur & développement lombaire et a permis & la

patiente de reprendre ses activités.

Mais le bon résultat a court terme reste soumis & 1'épreuve du
temps, une recidive étant la hantise devant tout chondrome, surtout

lorsqu'il existe une participation pelvienne.
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