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La prise en charge est discutée au chapitre suivant. Les élé­
ments cliniques et radiologiques résumés dans le tableau 1 
permettent d’orienter la conduite à tenir. La biopsie n’a pas 
de place dans le diagnostic des chondromes.

CHONDROSARCOME
Le chondrosarcome (CS) est la deuxième tumeur osseuse 
maligne primaire de l’adulte après l’ostéosarcome. Il repré­
sente environ un quart de tous les sarcomes osseux et consti­
tue un groupe hétérogène de néoplasies caractérisées par la 
production d’une matrice cartilagineuse. Son incidence est 
d’environ 0,1/100 000 cas par an avec un pic entre 30 et 60 
ans et un ratio H : F = 1.16 

•	 Les CS centraux peuvent être primitifs (85 % des cas), 
ou secondaires à un chondrome solitaire, ou dans le 
cadre d’une maladie d’Ollier ou un syndrome de Maffucci 
(encadré 2). Ils se développent au sein de la cavité médul­
laire et ont pour sites de prédilection le fémur proximal, le 
pelvis et l’humérus proximal. 

•	 Les CS périphériques se développent à partir de la coiffe 
cartilagineuse d’un ostéochondrome et se localisent prin­
cipalement au niveau du pelvis ou de la ceinture scapulaire. 

•	 D’autres sous-types histologiques de CS existent (périosté, 
dédifférencié, à cellules claires, myxoïde…), mais ne seront 
pas discutés dans cet article en raison de leur rareté.

Le pronostic des CS dépend de leur degré de malignité, qui 
est extrêmement variable. L’analyse pathologique cherchera à 
préciser le grade du CS (bas grade (1), grade intermédiaire (2) 
et haut grade (3)), en fonction de la cellularité, de l’activité 
mitotique et des atypies cellulaires. Tous les stades existent 
entre le chondrosarcome de grade 1 (tumeur cartilagineuse 
atypique) et celui de grade 3. Ces tumeurs sont rarement 
homogènes et plusieurs contingents cellulaires de grades 
différents peuvent coexister au sein d’une même lésion. Cette 
notion est importante, car l’échantillonnage d’une biopsie peut 
passer à côté de la composante de plus haut grade et se montrer 
ainsi faussement rassurant. Les métastases concernent les CS 
de grade 3 ou comportant un contingent dédifférencié.

Contrairement au chondrome qui est en règle générale 
asymptomatique, la douleur est la principale plainte menant 
au diagnostic. Elle est souvent sourde, d’horaire mixte, et pré­
sente depuis plusieurs années.

Les radiographies montrent des signes très variables en 
fonction de l’agressivité de la tumeur : les calcifications sont 
présentes dans 90 % des cas au CT-scan ; l’ostéolyse est méta­
physodiaphysaire souvent allongée, à bords polylobés ; un 
épaississement cortical, ou à l’inverse des encoches endos­
tées profondes (> deux tiers de l’épaisseur corticale) avec un 
aspect d’élargissement de la cavité médullaire sont observés 
dans les grades 1 et 2. Une soufflure ou une rupture corticale 
est présente dans les grades 2 et 3.

L’IRM montre une architecture lobulée, plus marquée en cas 
de tumeur bien différenciée. L’atteinte des tissus mous est 
considérée comme pathognomonique et la prise de contraste 
après injection est constante.17 Certains critères sont évocateurs 
de malignité : une taille > 6 cm, des marges mal délimitées, 
des contours lobulés, une encoche endostée > deux tiers de la 
corticale et des calcifications en « pop-corn » (figure 6).15 

La différenciation entre un chondrome et un chondrosarcome 
de bas grade peut s’avérer extrêmement difficile radiologi­

Chondrome Chondrosarcome de bas grade

• Généralement asymptomatique
• Taille < 5cm
• Pas de réaction périostée
• Encoche endostée < deux tiers 
épaisseur corticale
• Nombreuses calcifications

• Hyperfixation homogène < EIAS  
à la scintigraphie
• Pas d’atteinte des parties molles

• Douleur sourde d’évolution lente
• Taille > 6 cm
• Possible réaction périostée
• Encoche endostée > deux tiers 
épaisseur corticale
• Calcifications intralésionnelles rares 
ou absentes
• Hyperfixation hétérogène > EIAS  
à la scintigraphie
• Expansion aux parties molles

TABLEAU 1 Signes distinctifs des chondromes 
et chondrosarcomes de bas grade 

EIAS : épine iliaque antéro-supérieure.

FIG 5 Chondrome de l’extrémité supérieure 
de l’humérus gauche

A. Cette tumeur est compliquée par une fracture ; B et C. CT-scan d’un 2e patient 
montrant la même tumeur de l’humérus droit contenant des calcifications en 
arc-en-ciel typiques de cette tumeur sans encoche profonde endostée.

FIG 6 Chondrosarcome fracturé 
de l’humérus proximal

Tumeur apparue dans le cadre d’une maladie d’Ollier. A. Radiographie standard ; 
B. IRM ; C. IRM avec injection de gadolinium et D. Résection carcinologique, et 
reconstruction par allogreffe et prothèse inversée de l’épaule.
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quement et histologiquement (tableau 1). Il n’y a pratiquement 
aucune différence histologique entre ces deux entités, et il est 
recommandé d’adresser le patient à un centre spécialisé pour 
définir la stratégie thérapeutique sur la base des examens radio­
logiques et du comportement clinique de la tumeur. 

Au niveau des os longs, en cas de lésion évocatrice de chon­
drome, sans signe radiologique de malignité et non sympto­
matique, l’abstention thérapeutique est la règle. En revanche, 
une localisation au niveau du squelette axial, en particulier au 
pelvis où la lésion est considérée comme étant un chondro­
sarcome jusqu’à preuve du contraire, une résection en bloc 
sera en général proposée.18 Une biopsie peut être réalisée au 
préalable, afin de confirmer la nature cartilagineuse de la lésion. 
Le choix de l’abord pour la biopsie est critique en raison de la 
forte tendance des CS à essaimer le long de son trajet. La règle 
est que la biopsie soit réalisée après concertation multidisci­
plinaire dans le centre où sera opéré le patient afin que son 
trajet soit déterminé avec le chirurgien.

En raison de leurs faibles activité mitotique et vascularisation, 
les CS sont habituellement réfractaires à la chimiothérapie et 
à la radiothérapie.19 Le traitement chirurgical constitue donc 
la seule option thérapeutique. Pour les lésions de grade inter­
médiaire et de haut grade, la résection en bloc avec des marges 
> 4 mm fait foi.20 En revanche, l’attitude à tenir vis-à-vis des 
lésions de bas grade reste débattue : la décision entre curetage 
intralésionnel associé à une thérapie adjuvante locale par phénol 
ou cryothérapie21 ou résection large d’emblée 20 se fera après 
concertation multidisciplinaire dans un centre spécialisé.

CONCLUSION 
La découverte d’une lésion cartilagineuse sur des examens 
d’imagerie est une situation relativement fréquente qui peut 

dérouter le non-spécialiste. Trois situations sont envisa­
geables : 1) la tumeur est bénigne (ostéochondrome, chondro­
blastome, fibrome chondromyxoïde, chondrome) : il faut 
alors préciser si une biopsie est nécessaire pour confirmer le 
diagnostic et si un traitement est justifié ; 2) la tumeur est ma-
ligne (chondrosarcome) : le patient doit être dirigé rapidement 
vers une équipe pluridisciplinaire pour se voir proposer un 
traitement adéquat et 3) le diagnostic est incertain : la lésion 
doit être considérée comme maligne jusqu’à l’obtention d’un 
diagnostic anatomopathologique de certitude.

Conflits d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 Les tumeurs osseuses cartilagineuses sont rares et de 
découverte en général fortuite

	 Leur traitement est presque exclusivement chirurgical. Toutes 
ne nécessitent cependant pas d’être opérées d’emblée

	 La différence entre un chondrome et un chondrosarcome de 
bas grade est difficile à faire et se base sur un faisceau d’éléments 
cliniques et radiologiques

	 Concernant les chondrosarcomes, la biopsie n’est pas fiable 
quant au grade de tumeur dans environ 50 % des cas. La voie 
d’abord est à discuter impérativement avec le chirurgien au 
préalable. Le contingent du plus haut grade à l’histologie définitive 
détermine le pronostic

	 Toute lésion cartilagineuse au niveau du bassin doit être 
considérée comme un chondrosarcome de bas grade au minimum

	 En cas de doute, il ne faut pas hésiter à référer le patient en 
centre spécialisé des sarcomes
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