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ABREVIATIONS :

EC : Enchondrome

CBG : Chondrosarcome Bas Grade

CA : Tumeur Cartilagineuse atypique (synonyme de CBG)
EA : Enchondrome agressif

CS : Chondrosarcome

SST : simple shoulder test

DASH : Disabilities of the Arm Shoulder and Hand
MSTS : Musculoskeletal Tumor Society scoring system
EIAS : Epine lliaque Antéro-Supérieure

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

RX : Radiographie standard

Tc%M : technétium

Curetage-comblement-greffe : CCG

Consult : consultation

Post-op : post-opératoire

Pré-op : pré-opératoire
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RESUME

Introduction :

L’Enchondrome(EC) est une tumeur ostéo-cartilagineuse bénigne fréquente touchant
principalement les os longs. La distinction entre EC et chondrosarcome de bas grade
(CBG) est trés difficile a faire a 'imagerie malgré de nombreux critéres d’agressivités
décrits dans la littérature. Le traitement chirurgical de ces tumeurs repose sur le
curetage-comblement-greffe (CCG). Nous avons donc étudié la morbidité du CCG et
recherché des criteres cliniques et radiologiques d’agressivité de ces Ilésions

cartilagineuses.
Matériels et méthodes :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, observationnelle et monocentrigue. Nous
avons revu cliniguement tous les patients ayant bénéficié d'un CCG d’EC ou de CBG
d’humérus dans la période de 2009 a 2016. Nous avons utilisé les scores
fonctionnels classiques de I'épaule : SST, quick-DASH, Constant ; ainsi qu’un score

spécifique des tumeurs osseuses : le score MSTS.

Le bilan radiologique de suivi comprenait une radiographie standard associée dans
guelques cas a une IRM.

Les IRM pré-opératoires (pré-op) étaient relues par une radiologue spécialisée en

onco-imagerie.
Résultats :

Sur les 37 patients de la série, 35 ont été revus cliniquement et 33 IRM pré-op ont
eté relues. L’age moyen au diagnostic était de 44,7 ans [min 24 max 71 +/- 9,9]. Le

délai moyen de suivi était de 31,34 mois [min 2,9 - max 89].
Les scores médians fonctionnels a la révision étaient :
Score SST 10 [8; 11], quick-DASH 20 [0 ; 36], constant 79 [65 ; 92,5],

Le score MSTS moyen était de 25,9 [14-30+/-3,28] avec une meédiane a 27.



Une taille lésionnelle supérieure ou égale a 6 cm était statistiquement corrélée a un
chondrome agressif (p=0,0005). Le taux de discordance radio-anatomopathologie
(anapath) était de 30%.

Le taux de récidive était évalué a 5,4% (2 cas) avec un délai moyen de 54 mois.

Seulement 2 patients sur 15 ayant une pathologie d’épaule associée au diagnostic

ont bénéficié d’un traitement chirurgical complémentaire.
Conclusion :

Le CCG pour les EC et CBG est une technique sure avec un retentissement
fonctionnel sur I'épaule satisfaisant, un faible taux de complication et de récidive. La
distinction EC et CBG en radiologie et en anatomo-pathologie est tres difficile et

nécessite toujours une collaboration entre le radiologue et le pathologiste.
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l. Généralités :

L’enchondrome, comme son nom l'indique, est une tumeur cartilagineuse bénigne de
situation endomédullaire. Il est constitué de lobules de tissus cartilagineux hyalins
matures situés au sein d’'une matrice cartilagineuse (1-3). lls se développeraient a
partir du cartilage de conjugaison des os longs ce qui explique sa localisation

préférentielle métaphysaire (2). Il dégénere tres rarement en chondrosarcome.

Le chondrosarcome (CS) est une tumeur osseuse primitive maligne, il est classé en
3 stades selon les criteres histologiques d’Evans et al.(4). Seul le chondrosarcome
de grade | aussi appelé chondrosarcome de bas grade nous intéressera dans notre
étude. Il a un trés faible pouvoir métastatique et une croissance lente (5). Le taux de

transformation en CS de haut grade est de I'ordre de 2,4% (6).

Depuis 2013, le terme de chondrosarcome de bas grade a été remplacé par tumeur
cartilagineuse atypique (CA) dans la classification des tumeurs osseuses et des

parties molles de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (3).
[l. Epidémiologie:

L’EC est une pathologie trés fréquente et représente la seconde tumeur
cartilagineuse primitive la plus fréquente aprés I'ostéochondrome. lIs représentent 13
% des tumeurs osseuses bénignes (7). La prévalence de la découverte fortuite d’'un
EC sur une IRM d’épaule est de 2,1% (8).

Leurs localisations préférentielles sont :

- les os de la main (60%),
- les os longs : métaphyse proximale humeérus (13%), fémur distal (7%),
proximal de tibia (7%) (7).

lIs touchent principalement les adultes jeunes agés de 30 a 40 ans (moyenne 34

ans) (7) touchant équitablement les hommes et les femmes.
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[ll. Clinique et mode de découverte :

Classiquement les EC sont découverts de maniere fortuite, par exemple lors d’un
bilan d’imagerie pour une pathologie de I'épaule de type Iésion de la coiffe des
rotateurs. lls peuvent également étre diagnostiqués de maniére accidentelle lors du
bilan d’'une autre pathologie ou lors d’'un traumatisme de I'épaule. Certains CBG/CA
peuvent donner des douleurs de type inflammatoire (9). Mais il est toujours difficile
de faire la part entre la douleur liée a la tumeur et celle liee a une pathologie de
I'épaule, puisqu’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs donne également des

douleurs inflammatoires.

V. IMAGERIE MEDICALE :

1. Radiographie standard :

L’EC des os longs se situe préférentiellement au niveau des métaphyses avec
parfois des extensions diaphysaires et/ou épiphysaires, ce qui expliquerait la théorie
de son origine au niveau des cartilages de croissance. Il se présente comme une
lacune médullaire centrée le plus souvent ou excentrée, bien limitée, a contours
arrondis et pluri-lobulée. La tumeur ne franchit pas les corticales mais elle peut les
éroder entrainant une encoche endostée, encore appelée « scaloping endostéale ».
L’importance de ces encoches est un critére d’agressivité de la tumeur pouvant faire
évoquer un CBG/CA (10).

La matrice cartilagineuse est reconnue par la présence de nombreuses fines
calcifications intra-tumorales ayant un aspect en anneau ou en arc ou de type « pop
corn » caractéristique. Lorsque ces calcifications atteignent plus de deux tiers de la
lésion, il s’agit d’un argument de bénignité, le chondrosarcome étant moins
minéralisé (10-12). (Figure 1)
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Figure 1 : Enchondrome humérus métaphyso-diaphysaire. Les calcifications intra-
tumorales sont bien visibles (fleche). Auteur Pr A.Cotten

2. Tomodensitométrie (TDM) :

L’aspect TDM des EC est similaire a celui de la radiographie standard. Elle permettra
d’établir une description plus fine de la Iésion (taille, topographie, calcifications) et
aussi de rechercher des signes d’agressivité comme une érosion corticale ou une
rupture. (11) (Figure 2)
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d.
Figure 2 : Images TDM d’Enchondromes

a. coupe sagittale; b. coupe frontale ; c et d. coupes axiales. Les calcifications intra-
tumorale sont facilement identifiables. Un amincissement de la corticale est visible

sur la derniere coupe (fleche). Pr A. Cotten
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3. IRM :

Les principales séquences utilisées pour étudier les EC sont : T1, T2 avec saturation
de la graisse (fat sat) et T1 apres injection de gadolinium. Les lobules de cartilages
sont en hypo signal T1 et en hyper signal T2. En revanche, les calcifications quant a
elles sont en hypo signal Tl et T2. Linjection de gadolinium entraine un
rehaussement des septas interlobulaires et en périphérie de la Iésion en anneau et

en arc caractéristique (11). (Figure 3)
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Figure 3 : IRMN d’un EC humérus droit. Auteur Pr A COTTEN

a. coupe sagittale T1 : hyposignal des lobules cartilagineux (fleche)
b. coupe coronale T2 fat sat : hypersignal des lobules

C. coupe sagittale T1 fat sat avec injection de gadolinium: rehaussement

périphérique en anneau.
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4. Scintigraphie osseuse au Tc2o™:

Généralement les EC fixent de fagcon modérée a la scintigraphie. Une hyper fixation
franche supérieure ou égale au signal de I'épine iliaque antéro-supérieure (EIAS)

serait en faveur d’'un EC actif voire d’'un caractére agressif. (12)

1/ANTERIEUR

Figure 4 : Foyer d’hyperfixation a la partie proximale de 'humérus gauche en faveur
d’'un CBG/CA.

5. Criteres d’agressivité :

Au terme du bilan radiographique, il est souvent difficile de trancher entre EC et
CBG. Un certain nombre de critéres cliniques, radiographiques et scintigraphiques
ont été décrits dans la littérature, mais il s’agit bien souvent d’'un véritable défi pour le
radiologue et le chirurgien. Le diagnostic final sera donné par I'analyse anatomo-

pathologique de la tumeur.

Cliniguement le principal critere de malignité est la douleur de rythme inflammatoire

(12) et la douleur a la palpation (13).

Radiologiquement les critéres d’agressivité retrouvés dans la littérature sont les

suivants :

- topographie épiphysaire, c’est-a-dire atteignant soit la téte de I’humérus, soit

le tubercule majeur et/ou mineur,
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taille > 5-6cm,

évolutivité de la Iésion dans le temps,

- disparition des calcifications connues,

- érosions profondes (>2/3 de I'épaisseur de la corticale voire rupture de celle-
ci),

- érosions étendues (atteignant plus de 2/3 de la surface de la Iésion),

- appositions périostées, élargissement de la cavité médullaire, cedéme péri-

Iésionnel, rehaussement intra-tumorale en plage, atteinte des parties molles
adjacentes. (12-16)

Figure 5 : IRM en coupe axiale d'un CBG.
a. séquence T2 : érosion corticale profonde (fleche)
b. séquence T1 avec injection de gadolinium : érosion corticale profonde (fleche)

Auteur Pr A.COTTEN.
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Figure 6 : IRM de plusieurs CBG en coupe coronale

a. séquence T2 : volumineuse Iésion supérieure a 6 cm, érosion corticale étendue.
b. séquence T1 : petite Iésion épiphysaire.

c. séquence T1 avec injection : érosion étendue de la corticale latérale.
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Figure 7 : Coupe coronale séquence T2 Volumineux CBG/CA (taille=170mm) sans

signe d’agressivité (les corticales sont biens respectées).

V. Histologie :

Le diagnostic anatomo-pathologique définitif est également complexe pour le
pathologiste. Histologiquement, EC et CBG ont une caractéristique commune c’est
qu’il s’agit de tumeurs constituées de chondrocytes bien différenciées avec une
matrice hyaline. Des criteres d’agressivité sont détaillés dans la classification OMS
2013 des tumeurs des parties molles et des os (3) et permettent de faire la distinction

entre ces 2 entités :

- La présence d’atypies nucléaires,
- Des signes d’agressivité envers la corticale,

- Des remaniements myxoides,

10
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- Des foyers de nécrose tumorale.
Si aucun de ces criteres ne sont présents il s’agit d’'un EC.
S’il existe quelques atypies nucléaires, on parle d’enchondrome agressif (EA).

En revanche, si plus de 2 de ces criteres sont présents, il s’agira d’'un CBG/CA.

Les CS sont classés selon les criteres d’Evans et al.(4) :

- Grade 1 ou CA: faible cellularité, atypie nucléaire limitée, petite quantité de

cellules multi-nucléées, une matrice chondroide et une absence de mitose.

- Grade 2 : cellularité plus importante que le grade 1, dégénérescence myxoide

plus élevée, atypies nucléaires modérées, quelques mitoses.

- Grade 3: tres importante cellularité avec un polymorphisme nucléaire,

beaucoup de mitoses et une matrice majoritairement myxoide.

Certains auteurs ont cherché a identifier des biomarqueurs en immuno-histochimie
pour différencier les EC des CBG. C’est le cas de Shooshtarizadeh et al. avec
insulin-like growth factor Il mMRNA binding protein (IMP3) (17). C’est aussi le cas de
X.Lai et S.Chen qui ont montré que la coloration en immuno-histochimie de la
périostine permettait de faire la distinction entre EC et CBG avec une spécificité de
87% et sensibilité de 70% (18).
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Figure 8 : Enchondrome : on note des lobules de cellules cartilagineuses bien

différenciées avec une matrice hyaline. (19)

Auteur Dr Henry DeGroot
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Figure 9 : Chondrosarcome de bas grade :

On remarque une faible cellularité avec des atypies nucléaires limitées et une grande
guantité de matrice chondroide entourant les cellules tumorales. A noter la présence

de cellules binucléées (fleche). Auteur Dr henry DeGroot
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Figure 10 : image de chondrosarcome de bas grade envahissant I'os cortical.
CH=CBG , BC =bone cortex (20)

VI. Principes de la prise en charge :

Plusieurs auteurs recommandent d’effectuer une surveillance radiographique
réguliere et d’envisager le traitement chirurgical en cas de signes de malignité a
'imagerie ou en cas d’évolutivité de la lésion. (19,21-23)

Dans le service d’orthopédie A du Pr MAYNOU nous proposons le traitement
chirurgical assez précocement dans la prise en charge des EC d’humérus. En raison
d’'une part, de la difficulté de faire la différence entre des douleurs liées a une
pathologie de la coiffe des rotateurs et des douleurs en rapport avec la tumeur ; et
d’autre part, de nombreux patients asymptomatiques sont inquiets de se savoir

porteur d’'une Iésion tumorale et souhaitent un geste d’exérése d’emblée.

13
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VII. Les objectifs de I'étude :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la morbidité du curetage
comblement greffe (CCG) dans le traitement des EC et CBG/CA.

Les objectifs secondaires étaient :

de rechercher des critéres cliniques et radiologiques d’agressivités permettant
la distinction entre EC et CBG,

d’évaluer le taux de récidive,

d’étudier l'intérét de la biopsie avant curetage,

d’évaluer la prise en charge des pathologies associées de I'épaule aprés
CCG.

Nos hypothéses étaient :

» que le traitement chirurgical de type CCG des EC et CBG/CA est sir et

entraine peu de complications,

» qu’il existe des criteres radiologiques permettant de faire la distinction

entre chondrome bénin et agressif,

» que les EC et CBG ont un faible taux de récidive apres CCG,

» que la biopsie pré-curetage n’a pas d’intérét,

» et que I'immobilisation post-op associée a la kinésithérapie permet de

soulager une partie des scapulalgies chroniques inaugurales.

14
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MATERIELS ET METHODES

. MATERIELS

A) Les patients :

Tous les patients inclus dans I'étude ont bénéficié d’'un curetage-comblement-greffe
dans le cadre d’'une Iésion chondromateuse endomédullaire de I'extrémité supérieure
de 'humérus dans le service d’orthopédie A du professeur MAYNOU de 2009 a
2016.

Il s’agissait d’'une étude rétrospective mono-centrique et multi-opérateurs incluant 37

patients.

Les critéres d’inclusions étaient :

e Lésion cartilagineuse de I'extrémité supérieure de 'lhumérus traitée par
CCG,

e Patients agés de plus de 18 ans.

Les critéres d’exclusions étaient :

e Un EC d’une autre localisation que 'humérus,

e Tout autre type de tumeur ostéo-cartilagineuse,

e CS de haut grade et de grade intermédiaire,

e EC multiples entrant dans le cadre d'une maladie d’OLLIER par

exemple.

15
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B) Recueil des données pré-opératoires :

Cette étape a été réalisée grace aux données informatisées dans le logiciel Sillage™,
aux dossiers archivés dans I'hépital Roger Salengro, et enfin par l'interrogatoire des

patients lors de la révision.

C) Technigue opératoire et prise en charge post-opératoire :

1. Technigue opératoire :

Tous les patients ont été opérés par des chirurgiens expérimentés, spécialisés dans
'onco-orthopédie. L’intervention consistait en un curetage-comblement-greffe tant
pour les EC que pour les CBG/CA. Aucune résection étendue « en bloc » avec
reconstruction n'a été réalisée au vu de la forte morbidité et de l'absence de
différence significative entre les 2 techniques en ce qui concerne la récidive locale
(24-26).

Une anesthésie générale était réalisée chez tous les patients.
Ensuite, la technique opératoire était classique :

» installation en position demi-assise,

» voie d’abord delto-pectorale dans 31 cas (84%),

» voie d’abord supéro-latérale dans 6 cas (16%),

» exposition de la face latérale de I'humérus et corticotomie a la scie

oscillante permettant de réaliser une fenétre corticale,

» curetage lésionnel a I'aide d’une curette,

» envoi de la tumeur en analyse anatomo-pathologique,

» fraisage de la corticale endomédullaire a I'aide d’'une fraise motorisée,
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comblement a 'aide d’os spongieux provenant d’une allogreffe type téte de
banque préalablement broyée (33 cas) ou d’auto greffe de créte iliaque
antérieure (2 cas) ; ou a l'aide de substitut osseux de type Hydroset™ pour
les petites Iésions (2 cas),

repose du volet cortical et fixation aux fils résorbables type vicryl™ 0,

ostéosynthése préventive en cas de lésion importante (2 cas) de type

cerclage (1 cas) ou vis enfouie (1 cas),

drainage aspiratif si besoin et fermeture plan par plan,

17
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Figure 11 : photographies prises au bloc opératoire avec accord du patient.

A. Voie d’abord delto-pectorale en position demi-assise lIégérement latéralisée sur le
deltoide antérieur.

B. Exposition du sillon delto-pectorale avec la veine céphalique visible (fleche).

C. Exposition de la corticale latérale de 'humérus avec des écarteurs de type contre-
coudés et dessin de la fenétre au bistouri électrique (fleche).

D. Réalisation de la fenétre corticale a la scie oscillante (fleche).

E. Exérese de la lésion a l'aide de la curette (fléche).

F. Fraisage des berges a la fraise motorisée (fleche).

G. Préparation de l'allo greffe de téte de banque avec un broyeur motorisé.

H. Comblement avec l'allo greffe.

|. Remise en place du volet cortical.
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b

Figure 12 : Ostéosynthese préventive aprés CCG. a. Cerclages b.vis enfouie

21



MATERIELS ET METHODES

2. Prise en charge post-opératoire (post-op) :

Les patients étaient immobilisés en post-op par une contention coude au corps de

type Dujarrier pour une durée moyenne de 26,7 jours [min 10 ; max 90].

Puis ils bénéficiaient de séances de masso-kinésithérapie pour une durée moyenne

de 6 semaines.

D) Histologie :

Le produit de curetage était analysé par I'’équipe du Pr Sébastien AUBERT au péle
de biologie pathologique et génétique du centre hospitalier de Lille. Les piéces

tumorales étaient analysées selon les critéres de 'OMS 2013 (3).

IIl. METHODES :

A) Evaluation de la morbidité du geste :

1. Morbidité péri-opératoire :

Celle-ci était mesurée par le temps opératoire moyen et le recueil du saignement
per-opératoire consignés dans le dossier anesthésique. Le recours a une transfusion
de culot globulaire durant le séjour, la durée de séjour et les complications
immédiates (embolie pulmonaire, complication liée a I'anesthésie, hématome, Iésion

nerveuse) ont également été recherchés.

2. Morbidité post-opératoire :

Nous avons utilisé plusieurs paramétres pour évaluer cette variable :

- le délai de reprise du travail,
- les complications a court et moyen terme : fracture, infection, syndrome
douloureux régional complexe de type 1 et capsulite rétractile,

- le retentissement sur la fonction de I'épaule a la révision.
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B) Examen clinique a la révision :

Tous les patients opérés de 2009 a 2016 ont été contactés par téléphone et les
objectifs de I'étude leur ont été expliqués. A lissue de cette entretien téléphonique,
un consentement oral éclairé était obtenu et un rendez-vous de consultation était

convenu avec le patient.

1. Interrogatoire :

La consultation débutait par un interrogatoire exhaustif qui permettait de réunir des
informations sur le mode de vie des patients : profession, loisirs ; et rechercher leurs

antécédents médicaux et chirurgicaux.

De plus, il nous permettait de retracer I'histoire de I'EC avec son mode de
découverte, sa prise en charge initiale, les douleurs pré-op des patients. Il nous a
permis également d’évaluer la prise en charge post-op des pathologies de I'épaule

associées. (Annexe 1)

2. Evaluation fonctionnelle subjective de I'épaule :

a. Score SST (Simple Shoulder Test) : Annexe 2

Il s’agit d’'un score trés simple a réaliser en consultation. Il a été proposé par I'équipe
du Pr MATSEN a Seattle en 1993 (27). Il se compose de 12 questions auxquelles les
patients répondent par oui (1 points) ou par non (0O points). Le score est donc

rapporté sur 12 et plus il est élevé plus la fonction de I'épaule est satisfaisante.

b. Score quick-DASH (Disability of the Arm, Shoulder and
Hand)

Le Quick-DASH est dérivé du score de DASH auquel on a réduit le nombre d’items
de 30 a 11 items. Il a été décrit par Hudak et al. en 1996 (28), dans le but d’apprécier
le retentissement d’'une pathologie du membre supérieur sur la vie quotidienne des
patients. Les items évaluent la possibilité d’effectuer des activités au cours des 7

derniers jours. Les patients doivent répondre a chaque items par : aucune difficulté (1
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pts), difficulté Iégére (2 pts), moyenne (3 pts), importante (4pts), impossible (5pts).

Ensuite, il est calculé comme ceci :

[(somme des n réponses) — 1]x25

quickDASH = =

Cela nous donnait un résultat sur 100 et donc plus le score était élevé plus le patient

était géné. (Annexe 3)
c. Satisfaction globale des patients :

Le patient évaluait son degré de satisfaction de l'intervention lors de l'interrogatoire.

Il devait donner son ressenti entre trés satisfait, satisfait, peu satisfait et insatisfait.

2. Evaluation objective de I'épaule : le score de Constant

Il a été décrit pour la premiére fois lors de la these de médecine de Constant en
Irlande en 1986 (29). Puis il a été publié en 1987 par Constant et Murley (30) et est
disponible traduit en frangais sur le site de 'HAS.

Il est coté de 0 a 100 (excellent résultat) avec 35 points d’évaluation subjective
incluant la douleur, le niveau d’activité quotidienne, le niveau de travail avec la main ;
et 65 points qui évaluent les amplitudes articulaires de I'épaule (élévation antérieure,
abduction, rotation externe, rotation interne) ainsi que la force musculaire en
abduction a 90° coude en extension et main en pronation. Pour mesurer la force
musculaire nous utilisions un dynamometre électroniqgue du commerce. Le patient
devait maintenir le poids appligué pendant 5 secondes : 1 point pour chaque kilo
maintenu. Cette manceuvre était répétée 5 fois et les points étaient additionnés avec
un maximum de 25. A noter que dans notre étude, le testing de la force musculaire
etait effectué selon les recommandations de la société européenne de chirurgie de
'épaule et du coude (SECEC), c’est-a-dire bras en élévation antérieure, coude en
extension, poignet en pronation pour avoir une meilleur appréciation de l'articulation

gléno-humérale (31). (Annexe 4)
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3. Score MSTS (Musculo Squeletting Tumour Society) :

Ce score a été mis au point en 1989 par la MSTS et ISOLS (International
Symposium On Limb Salvage) pour I'évaluation globale des patients aprés chirurgie
pour tumeur ostéo-cartilagineuse (32). C’est un score mixte, composé de 6 items
avec une valeur assignée pour chaque item comprise entre 0 et 5, et donc un total
obtenu sur 30 (excellent résultat). Les critéres d’évaluation pour le membre supérieur
comprennent la douleur, la fonction globale, le niveau de satisfaction, la position de

la main, la dextérité et la capacité a soulever une charge. (Annexe 5)

C) Analyse des critéres d’agressivité :

Sur le plan clinique nous avions retenu les criteres suivants : I'age supérieur a 35

ans et la douleur d’horaire inflammatoire (12,13).

Sur le plan radiologique, une relecture a I'aveugle (sans connaitre le diagnostic
anapath de la tumeur) des examens pré-op, et notamment des IRM a été effectuée
par le Dr PARSY spécialisée en onco-imagerie musculo-squelettique dans le service
du Pr COTTEN a I'hopital Roger Salengro.

Les critéres utilisés étaient:

Localisation épiphysaire,
Taille 2 6 cm,

Erosion corticale profonde (>2/3 de I'épaisseur corticale ou rupture),

>
>
>
> Erosion corticale étendue (>2/3 de la surface de la Iésion),
» (CEdéme péri-tumoral,

>

Rehaussement intra tumoral en plage.
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D) Examens para-cliniqgues a la révision :

Lors de chaque consultation de révision les patients bénéficiaient d’'une radiographie
standard de I'épaule avec une incidence de face en rotation neutre et un profil de

Lamy.

18 patients ont bénéficié d’'une IRM de contrble avec un délai moyen apres la

chirurgie de 34 mois [11-78,3 mois].

Ces examens nous permettaient d’évaluer la récidive locale et les reliquats

tumoraux.

E) Analyse statistique :

Les parametres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage.
Les parametres numériques ont été décrits en termes de médiane, d’intervalle
interquartiles, de moyenne et d’écart type. La normalité des paramétres numériques

a été vérifiée graphiquement et a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

La comparaison de la douleur préopératoire et postopératoire a été effectuée a I'aide

d’un test de Wilcoxon pour échantillons appariés.

Les comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées a l'aide d’un test du
Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux
ne sont pas vérifiées) pour les parametres qualitatifs et a l'aide d’'un test du U de
Mann-Whitney pour les parameétres continus. Les corrélations entre deux parametres

continus ont été mesurées a l'aide du coefficient de corrélation de Spearman.

La discordance entre le diagnostic IRM et 'anapath définitive a été évaluée a l'aide
du coefficient de Kappa. Un coefficient de Kappa supérieur a 0,8 correspond a un
accord fort entre les deux parametres, un coefficient entre 0,8 et 0,4 correspond a un

accord modeéré et un coefficient inférieur a 0,4 correspond a un accord faible.
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Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les
analyses statistiques ont été effectuées a 'aide du logiciel SAS (SAS Institute version
9.4). Les analyses statistiques ont été réalisées par I'Unité de Méthodologie -

Biostatistique du CHU de Lille.
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I.  Recul et patients :

Le recul moyen de notre série était de 31,34 mois [min 2,9 - max 89] avec une
médiane a 26,6 mois.

Sur les 37 patients inclus dans I'’étude nous avons eu a déplorer 2 perdus de vue

dont 1 pour déceés (suicide).

Sur ces 37 patients, on comptait 30 femmes pour 7 hommes, nous obtenions un

sexe ratio H/F = 0,2.

repartition homme-femme

®homme

® femme

Figure 13.

La moyenne d’age a la découverte était de 44,7 ans [min 24 max 71 +/- 9,9] avec
une médiane a 45 ans [38 ; 71].

L’age moyen a la révision était de 48,2 ans [29-71 +/- 9,17].
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Il s’agissait de 20 épaules gauches et 17 épaules droites avec une notion de

dominance dans 48,6%.

Ainsi dans notre population 24% exergaient un métier physique, 14% un métier semi-
physique, 46% un métier sédentaire et 16% étaient sans emploi ou retraités.

Nous avons constaté des antécédents pouvant influencer la fonction de I'épaule tels
que des patients atteints d’'une maladie de Pompe affectant les masses musculaires

péri-scapulaires dans 2 cas.

15 patients (41%) de notre série présentaient une pathologie de ['épaule

associée comme :

e Une pathologie de coiffe des rotateurs (13 cas) : incluant 1 cas de rupture
et 12 cas de tendinopathie associée a un conflit sous acromial (2 cas) et

une arthrose acromio-claviculaire (2 cas).

¢ Une instabilité antérieure de I'épaule (2 cas).

[I.  Mode de découverte :
La lésion était découverte de maniére fortuite dans 35% des cas lors d’'un bilan

d’'imagerie :

» 7 cas dans le cadre d’'un examen pour une autre pathologie.
» 6 cas aprés un traumatisme d’épaule.
» 2 cas découverts dans le bilan d’une instabilité antérieure

chronique d’épaule.

Sinon dans 65% des cas elle était découverte lors du bilan de douleurs chroniques

d’épaule.

Le suivi moyen avant curetage était en moyenne de 13,8 mois allant de 1 mois a 88

mois.
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lll. Bilan para-clinique pré-opératoire :

Les patients avaient bénéficié d’un bilan radiologique complet :

» 92 % ont eu une radiographie standard,
» 41% un scanner,
» 97% une IRM.

V. Raisons du Curetage comblement :

Nous avons pu retrouver dans l'analyse des dossiers médicaux et lors de

l'interrogatoire a la révision les raisons pour lesquelles nous avions réalisé le CCG.

(Tableau 1)

Tableau 1 : résumé des raisons du CCG dans la série.

Pré-traitement Evolution Douleur Signes Atypie Souhait
pathologie IRM agressivités biopsie patient
épaule imagerie

5% 22% 32% 32% 3% 27%

(2 cas) (8cas) (12 cas) (12 cas) (1 cas) (10 cas)
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V. Anatomopathologie :

Les analyses anapath des piéces opératoires retrouvaient 28 EC, 5 EA et 4 CBG/CA.

résultat anatomopathologique

mEC
uCA
= EA

Figure 14.

On distinguait donc 2 groupes :

Le groupe chondrome bénin (n=28), soit 76% de la population,

Le groupe chondrome agressif : EA + CA (n=9), c’est-a-dire 24% de I'effectif.
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VI. Morbidité du geste et complications :

1. Morbidité péri-opératoire :

Le temps opératoire moyen était estimé a 54 minutes [25-98 +/-15,4].

Le saignement péri-opératoire était de 220,5ml [100-350 +/-62,5]. Il n'a pas été

rapporté de transfusion de culot globulaire chez nos patients durant leur s€jour.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,73 jours [2-6 +/- 0,84] avec une

médiane a 4 jours.

Nous n’avons observé aucune complication immeédiate de type hématome,

complication liée a 'anesthésie, thrombose veineuse profonde et Iésion nerveuse.

Enfin, il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre la perte
sanguine péri-opératoire et la durée de séjour (p=0,95). On ne retrouvait pas non
plus d’influence de la durée opératoire sur la durée de séjour (p=0,43). (Test de

corrélation de Spearman).

2. Complications a moyen terme :

Un cas de fracture de I'extrémité supérieure de I’humérus est survenu dans un délai
de 2 semaines aprés la chirurgie. Celle-ci était survenue suite a une chute
mécanique sur le moignon de [I'épaule. Une ostéosynthese par enclouage
centromédullaire a été effectuée chez ce patient (Figure 15). Il s’agissait, initialement,

d’'une lésion métaphyso-diaphysaire.

Nous avons observé également un cas de capsulite rétractile et un cas de syndrome
douloureux régional complexe de type 1. lls ont été pris en charge médicalement et
au dernier controle ils avaient réecupéré des amplitudes articulaires satisfaisantes.

Aucun cas d’infection sur cicatrice n’a été observé.

Au total le taux de complication s’élevait a 8%.
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Figure 15. Fracture diaphysaire humérus gauche a 15 jours post CCG.

Ostéosynthese par clou huméral centro-médullaire verrouillé et cerclage.

3. Conséguence socioprofessionnelle :

La durée moyenne d’arrét de travail était de 146 jours allant de 15 a 730 jours, avec
une médiane a 90 [60 ; 120].

5 patients (15,6%) n’ont pas repris le travail.

La perte sanguine et la durée d’hospitalisation n’influaient pas sur la durée d’arrét de

travail (p>0,05). (Test de Spearman)
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4. Comparaison douleur pré- et post-opératoire :

La douleur mesurée en pré-op était en moyenne de 4,97/10 [0-10+/-3,41] alors qu’en
post-op elle était de 2,4 [0-7 +/- 2,26]. Ce qui nous faisait un delta moyen de 2,6 qui
était statistiquement significatif (p=0,0001). (Test Wilcoxon).

5. Evaluation fonctionnelle de I’épaule a la révision :

a. Evaluation subijective :

Le SST était de 9,5/12 [3-12 +/-2,55] en moyenne avec 50% des patients ayant un
score SST a 10/12.

Le quick-DASH était évalué a 25,5 [0-100] avec une médiane a 20 [0 ; 36]. Pour

rappel, plus le score DASH est élevé plus I'état fonctionnel de I'épaule est mauvais.

Nous ne disposions pas des scores pré-opératoires pour faire une comparaison de

I'état fonctionnel de I'épaule avant et apres le geste d’exérése.

b. Evaluation objective : le score de constant

Le constant global était mesuré a 77,1/100 [25,5 — 100 +/- 17,6]. 75% des patients
avaient un score de constant supérieur ou égal a 65/100.

Le constant pondéré a I'dge et au sexe était de 89,7% [32-100 +/- 14,8] avec une

médiane a 95. (Tableau 2)
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Tableau 2 : score de constant détaillé.

Variables* N #
Douleur 35

Activité 35

guotidienne

Travail avec main Rels)

Flexion 35

Abduction 35

35

RI 35

Force 35

Constant global 35

Constant pondéré EE

RESULTATS

Moyenne #

11,5 [5-15 +/-3,26]

7,54 [3-10+/- 2,43]

7,94 [2-10+/- 2,54]

9,49 [4-10+/-1,22]

8,57 [2-10 +/- 2,25]

8,91 [2-10 +/- 1,77]

9,2 [4-10+/- 1,76]

13,8 [1-25+/-6,41]

77,1 [25,5-100+/-17,6]

89,7 [32-100+/-4,3]

Médiane §
12 [6,3; 15]

86 10]

10 [6 ; 10]

10 [10 ; 10]

10[8 ; 10

10 [8 ; 10]

10 [10 ; 10]

12,5 [10 ; 17,5]

79 [65; 92,5]

95 [83 ; 100]

*variables : douleur (/15), niveau d’activité quotidienne (/10), niveau activité avec la

main (/10), flexion ou élévation antérieur (/10), abduction (/10), RE=rotation externe

(/20), Rl=rotation interne (/10), force (/25), constant global (/100) ; constant pondéré

a l'age et au sexe (en pourcentage) ; f n=effectif ; ¥ moyenne [minimum-maximum +/-

déviation standard ] ; 8 médiane [1¢" Quartile ; 3¢ Quatrtile]
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c. Score MSTS :

Le score MSTS était en moyenne de 25,94/30 [14-30 +/-3,3].

La médiane de notre série était de 27 [24 ; 29].

MSTS Score

35

30 -

25 -

20 -

mMSTS Score
15

10 -

EXCELLENT BON MAUVAIS

Figure 16 : Distribution du score MSTS dans la série selon 3 catégories : 224

(excellent résultat), 15-23 (bon résultat), <15 (mauvais résultat).

On voit bien avec ce diagramme que la majorité de nos patients avaient un score
MSTS trés bon et bon.
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Tableau 3 : récapitulatif des résultats fonctionnels de I’épaule a la

révision
Scores n Moyenne Médiane
SST 35 9,51[3-12+/-2,55] 10 [8; 11]
Quick-DASH 35 25,5[0-100] 20 [0; 36]
CONSTANT 35 77,1[25,5-100] 79 [65 ; 92,5]
Constant 35 89,67 [32-100+/-14,8] 95 [83; 100]
pondéré
MSTS 35 25,94 [14-30+/-3,28] 27 [24 ; 29]

6. Satisfaction globale des patients :

Le degré de satisfaction globale était de 84,2%.

94,3 % des patients s’estimaient trés satisfaits et satisfaits. Seulement 5,7% des

patients étaient peu satisfaits. Aucun patient n’était insatisfait de I'intervention.
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VII. Criteres influencant les résultats fonctionnels :

Nous avons testé un certain nombre de facteurs afin de voir s’ils exercaient une

influence sur les résultats fonctionnels de I'épaule a la révision.

1. Influence des pathologies associées de I'épaule :

On ne retrouvait pas de différence statistiguement significative entre les patients
ayant une pathologie associée de I'épaule (n=15) en ce qui concerne les scores

fonctionnels suivants :

SST (p=0,20), quick-DASH (p=0,12), le constant absolu (p= 0,20) et le MSTS
(p=0,13). (test Wilcoxon)

Seul le constant pondéré sur lage et le sexe montrait une différence

statistiguement significative (p=0,022). (test Wilcoxon)

A noter qu’aucun traitement de ces pathologies n’était réalisé de maniére

contemporaine au CCG.

Donc le fait d’avoir une pathologie de I'épaule associée pouvait influencer le résultat

fonctionnel a la révision.
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2. Résultat selon le type de tumeur :

Il na pas été retrouvé de corrélation statistiquement significative entre le type de
lésion chondromateuse (chondrome bénin versus chondrome agressif) et les

résultats fonctionnels a la révision. (Tableau 4)

Tableau 4: Influence du type de chondrome sur les scores fonctionnels.

Groupe chondrome Groupe chondrome
bénin* agressif*
SST 9,23 10,33 0,08 NSt
Quick-DASH 28,44 17 0,127 NS
CONSTANT 76,44 79 0,47 NS
MSTS 24,46 25,44 0,21 NS

*Moyenne des différents scores fonctionnels analysés dans les 2 groupes, f NS=non

significatif

Donc l’agressivité de la tumeur n’influengait pas le résultat fonctionnel post-

0p.

(Test Wilcoxon)

VIll. Evaluation de la récidive :

Nous déplorons 2 récidives locales avec un délai moyen de 54 mois [30-78 mois]
au cours du suivi (Figure 17). Aucun des 2 patients n’a été repris chirurgicalement,
seul un suivi par IRM tous les 6 mois a été effectué chez ces patients car il n’existait
pas de criteres d’agressivité a I'imagerie et qu'’il s’agissait initialement d’EC.

Ce qui nous faisait un taux de récidive de 5,7%.
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b
Figure 17: récidive EC humérus gauche.

Sur les 19 patients qui ont bénéficié d’'une IRM au cours de leur suivi post-op, on
retrouvait des reliquats tumoraux dans 13 cas. Ces reliquats n’étaient pas considérés

comme des récidives locales. (Figure 18).

Les raisons de la réalisation des IRM dans le suivi post CCG sont exposées dans le

tableau suivant.

Tableau 5 : Raisons IRM post-op.

RAISONS Quantités Proportions
Suivi de CBG 3 16%
Suspicion récidive 9 47%
alaRX

Douleurs 5 26%
persistantes

Suivi d’EA 2 11%
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Figure 18 : Reliquat tumoral EC humérus droit.

a et b : Coupe coronale et axiale en séquence T1 avec injection de gadolinium :

guelques lobules cartilagineux sont encore visibles. (fleches)

IX. Analyse des criteres d’agressivité radio-clinique :

1. Cliniques :

19 de nos patients présentaient une douleur de rythme inflammatoire lors de la
premiere consultation, mais seulement 5 avaient un diagnostic de chondrome
agressif. Nous n’avons donc pas retrouvé de corrélation statiquement significative

avec ce critere (p= 1). (Test exact de Fischer)

8% (n=3) des patients avaient un age inférieur a 35 ans et 92%(n=32) un age
supérieur ou égale a 35 ans. Nous n’avons pas pu étudier la corrélation entre ce
critere et la survenue d’'un chondrome agressif étant donné la trop grande disparité

des 2 groupes.
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2. Radiologiques :

Pour l'analyse des criteres d’agressivité radiologiques nous avions a disposition 33

IRM pré-op.

La taille moyenne des lésions dans notre série était de 52mm [16-174 +/-29]. Nous
avions séparé la topographie des Iésions sur ’humérus comme décrit dans le tableau
6.

L’analyse des criteres d’agressivité sur les IRM pré-op est résumée dans le tableau
7.

Tableau 6 : Répartition des EC et CBG sur ’lhumérus

Topographie Quantité Proportion
Diaphysaire 2 6%
Métaphysaire 12 36%
Métaphyso-diaphysaire 16 49%
Métaphyso-épiphysaire 3 9%
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Tableau 7 : Etude des criteres d’agressivité radiologiques

Critéeres Quantité Chondrome Chondrome P
agressivités bénin (n=25) agressif (n=8)

Taille 26cm 11 16,7% 87,5% 0,0005
Atteinte 3 8% 12% -
épiphysaire
Erosion 15 40% 62% 0,42
profonde
Erosion 9 24% 37,5% 0,65
étendue
Elargissement 4 8% 25% -
cavité
meédullaire
CEdéeme péri- 1 4% 0% -
tumoral
Excentration 1 4% 0% -
Rehaussement 0 0% 0% -

intra-tumoral

en plage

Donc parmi I'ensemble des critéres radiologiques étudiés seule la taille Iésionnelle
supérieure ou égale a 6 cm était statistiquement significative de chondrome agressif
(p=0,0005).

Le taux de discordance entre le diagnostique radiologique et anatomo-

pathologique était de 30 % (kappa=0,3).

» Dans 3 cas, le diagnostic IRM était chondrome bénin (EC) et I'anapath
définitive était en faveur d’'un chondrome agressif. Le taux de faux négatif était
donc de 9%.

» Dans 7 cas, il s’agissait d’'un chondrome agressif a I'IRM et I'anapath
répondait chondrome bénin. Donc le taux de faux positif était de 21 %.
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Tableau 8 : étude de la discordance radio-anapath

Diagnostic Diagnostic Concordance  Discordance
IRM anapath
Chondrome 21 (66%) 25 (76%) 18 7
bénin
Chondrome 12 (44%) 8 (24%) 5 3
agressif
Total 33 33 23 (70%) 10 (30%)

X. Intérét de la biopsie pré-curetage :

9 patients de notre série ont bénéficié d’'une biopsie chirurgicale avant I'exérese de la

tumeur. Parmi eux, 7 ont été diagnostiqués EC et 2 CA.

Dans 3 cas il existait une discordance entre le diagnostic a la biopsie et 'anapath

définitive :

- Dans 1 cas le diagnostic a la biopsie était EC et 'anapath définitive CA/CBG,
- 1 cas la biopsie répondait EC et 'anapath définitive était en faveur d’'un EA,

- Pour 1 cas la biopsie était EA et 'anapath définitive EC.

Le taux de discordance était donc de 33%.
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XI. Prise en charge des pathologies inaugurales :

Nous avons également regardé si les patients ayant une pathologie associée
d’épaule et des scapulalgies chroniques au diagnostic ont bénéficié d’'une prise en
charge complémentaire post-op parmi: un traitement médical (antalgiques et

kinésithérapie), une infiltration de dérivé cortisoné et une chirurgie de I'épaule.

Chez les 24 patients de notre série qui avaient une scapulalgie chronique au
diagnostic, 8 ont bénéficié d’'un traitement complémentaire au niveau de I'épaule.
Ceci était statistiguement significatif (p=0,037). Il était question pour ces 8 patients

d’un traitement médical.

Chez les 15 patients qui présentaient une pathologie avérée de I'épaule, 8 (53%) ont
bénéficié d’'un traitement aprés I'exérése de 'EC et seulement 2 ont bénéficié d'un
traitement chirurgical (p=0,011). Une réparation de supra épineux sous arthroscopie

et une acromioplastie associée a une ténotomie de biceps ont été réalisées.

Tableau 9: Types de traitement post-opératoire dans le groupe ayant une

pathologie associée d’épaule.

N : Proportions

Kiné+antalgiques 4 27%
Infiltrations 4 27%
Chirurgie 2 13%
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DISCUSSION

Cette étude est originale car 'EC est une pathologie qui est fréquemment
rencontrée dans la pratique quotidienne des onco-orthopédistes et des radiologues
ostéo-articulaires avec une prise en charge qui n’est pas standardisée par un
consensus international. La faible morbidité du geste chirurgical de CCG associée au
faible taux de récidive nous confortent dans I'idée que proposer aux patients un
geste d’exérése de type curetage comblement en premiére intention n’est pas une

mauvaise solution.

Les limites principales de cette étude sont sa faible puissance liée a son effectif

réduit et son caractere rétrospectif.

l. Evaluation morbidité et récidive :
1. Morbidité :

La revue clinique des patients a permis de montrer la faible morbidité du geste
associant de trés bons résultats fonctionnels de I'épaule et un faible taux de
complications. Ceci est concordant avec la littérature, méme si la plupart des séries

incluaient des EC et des CBG de tous les os longs (Tableau 10).

De plus, nous avons pu remarquer que 50% de nos patients ont pu reprendre leur
travail au bout de 3 mois et 75% au bout de 4 mois. 5 patients n’ont pu reprendre
leur travail en raison de douleurs persistantes en rapport avec une tendinopathie de

la coiffe des rotateurs ou d’'une capsulite rétractile (1 cas).
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Tableau 10 : Résumé des études sur le curetage comblement d’EC et de CBG

Etudes N*  Dgt Suivi  Adjuvant MSTS Complications
moyen 8 I
F

Shreuder et al 1998 (33) 26 CBG/EC/CB 26 Cr 29,1 15% (2F, linf,
1EG)

Van der Gueest 2008 (34) 123 CBG/EC/EA 60 Cr 28 16% (18F 1 inf
1EG)

Hanna et al 2009 (26) 39 CBG 61,2 - 28,2 0

Souna et al 2010 (35) 15 CBG 96 Cr 27,9 0

Donati et al. 2010 (20) 15 CBG 145 Ph 27 7% (1L F)

Mohler et al. 2010 (36) 46 CBGI/EC 47 Cr 27,2 6,5% (3F)

Mermerka et al. 2014(37) 21 CBG 58 Fr ,Ce 28,5 5% (1 inf)

Kim et al. 2015 (38) 36 CBG 62 OH - 14% (4 F,1 R)

Dierselhuis et al. 2016 (39) 108 CBG 48,7 Ph - 13% (11F, 1inf,A R
.1 NC)

Notre série 35 CBG/EC/EA 31,3 Fr 25,9 8% (1F, 1A |1R)

*N=nombre patients opérés de curetage comblement ;{Dg=diagnostique anapath :CB

=chondroblastome ; # suivi moyen en mois ; 8 adjuvant est le traitement adjuvant

associé au curetage : Cr=cryochirurgie, Ph=phénolyzation, Fr=fraisage haute vitesse,

OH= anhydrase d’alcool, Ce=ciment ; | complications : F=fracture, inf=infection

cicatrice, EG=embolie graisseuse, R= raideur, A=algoneurodystrophie, NC=nécrose

cutanée.

En gras sont représentées les séries se rapprochant le plus de la notre car elles

incluaient des CBG et des EC.
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Cependant, du fait du caractére rétrospectif de notre étude un certain nombre
d’'informations pré-op n’ont pas été récupérées ne permettant pas de comparer |'état
fonctionnel pré- et post-op. Seule la douleur a pu étre comparée. On retrouve
également cette limite dans les études suscitées ou seul le score MSTS post-op était
utilisé pour évaluer la morbidit¢é du CCG. Aucune de ces études n’a évalué la
morbidité péri-opératoire (saignement, durée de séjour) et les conséquences
socioprofessionnelles du geste (délai reprise travail). Nous sommes également les
seuls a avoir utilisés les scores fonctionnels standards de I'épaule pour évaluer le

retentissement fonctionnel du CCG.

Enfin, en ne sélectionnant que les EC et CBG de localisation humérale, nous avions

un effectif homogéne, ce qui nous a permis d’éviter un biais de sélection.

2. Récidive :

En ce qui concerne la mesure de la récidive nous avons eu 2 récidives locales sur
des EC a un délai moyen de 54 mois, ce qui est concordant avec d’autres études ou
le taux de récidive variait de 0 a 6,4% (voir tableau 11). Celles-ci avaient été
suspectées sur des radiographies standards au cours du suivi et confirmées par une
IRM. Aucune reprise chirurgicale n’a été effectuée chez ces patients, seul un suivi bi-
annuel par IRMN est réalisé. Dans la plupart des études la récidive était
diagnostiqguée sur une IRMN, soit réalisée de maniere systématique dans le suivi
(37) soit lors d’une forte suspicion a la radiographie standard (34,36). Dans notre
étude, 18 patients ont bénéficié d’'une IRMN de contrble, et 13 cas de reliquats
chirurgicaux étaient évoqués, le radiologue ne pouvant conclure en une véritable
récidive sur la base d’'un seul examen. Un suivi régulier par IRM pourrait distinguer
les véritables récidives des reliquats chirurgicaux. Ce suivi est réalisé dans le cadre

des CBG et des EA mais pour les EC le suivi reste uniguement radio-clinique.

Certains patients inclus avaient un suivi inférieur a 18 mois, délai minimum de suivi

conseillé dans la littérature (34,36,37), ce qui peut entrainer un biais d’inclusion.

Enfin, beaucoup d’équipes associent au geste de curetage un traitement adjuvant de
type cryochirurgie, phénolyzation, ou encore a base d’anhydrase d’alcool montrant
leur efficacité sur la récidive locale, ce que nous ne réalisons pas chez nos patients.

Malgré cela, nous avons montré un tres faible taux de récidive méme si notre série
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n'est pas aussi grande que celle de Van der Gueest et al. (34) qui a retrouvé 2
récidives locales sur une série de 123 patients. De plus, cela peut engendrer des
complications propres au traitement adjuvant comme dans la série de Van der

Gueest ou il a été observé un cas d’embolie gazeuse a 'azote (34).

Tableau 11 : Comparaison du taux de récidive locale selon type d’adjuvant

Etudes n dg Suivi adjuvant Récidive %
moyen

Bauer 46 CBG/EC 77 - 3 6,5

1995

Shreuder 26 CBG/EC 26 Cr 0 0

1998

Van der 123 CBG/EC/EA 60 Cr 2 1,6

Gueest

2008

Hanna 39 CBG 61,2 Ce 2 5

2009

Souna 15 CBG 96 Cr 0 0

2010

Mohler 46 CBG/EC 47 Cr 2 4,3

2010

Mermerka 21 CBG 58 Fr, Ce 0 0

2014

Kim 2015 36 CBG 62 OH

Dierselhuis. 108 CBG 48,7 Ph

2016

Notre 35 CBG/EC/EA 31,3 Fr 2 57

Série
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. Analyse des criteres agressivité radio-cliniques :

1. Criteres cliniques :

Sur le plan clinique les 2 critéres que nous avions retenu étaient un age = 35 ans et
une douleur d’allure inflammatoire que nous retrouvions dans plusieurs études
(11,12,39,40). Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiguement significative
du critere douleur inflammatoire avec un CBG/CA, tout comme Ferrer et al. en 2012
(42). Le critere d’age n’a pu étre étudié étant donné la répartition inégale des

groupes.

Murphey et al.(12) avait montré une association statistiquement significative de I'age

et de la douleur mais en incluant quelques CS de grade 2 et 3.

Nous n’avons pas pris la douleur a la palpation de la Iésion comme critere, comme
l'avait fait Ferrer et al. en 2016 (13). Par conséquent, les pathologies d’épaules
associées aux EC telles que les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, les bursites
sous acromiales et les conflits sous acromiaux provoquant également des douleurs

inflammatoires ont pu biaiser nos résultats.

2. Criteres radiologigues :

Le diagnostic radiologique reste un véritable défi pour le radiologue méme si nombre
de critéres d’agressivité ont été mis en évidence par certains auteurs. Les criteres
d’agressivité utilisés dans notre étude étaient similaires a ceux utilisés dans la
littérature notamment dans les études de Murphey et al. (12), Ferrer et al.(13,42),
Janzen et al.(40) et Parlier-Cuau et al.(43). Pour I'ensemble de ces auteurs 'IRMN
était le meilleur examen pour analyser ce type de tumeur et pour rechercher des

signes d’agressivite.

Dans notre étude seule une taille Iésionnelle = 6cm était statistiquement corrélée a
un chondrome agressif (p=0,0005). Des érosions corticales profondes et étendues
étaient retrouveées dans certains EC, ce qui ne nous permet pas de les considérer a
eux seuls comme des signes propres aux CBG, mais doivent étre associés aux

autres critéres d’agressivité.
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Murphey et al.(11) avait montré une corrélation statistiqguement significative avec les
criteres radiologiques suivants: taille de la Iésion, topographie métaphyso-
épiphysaire pour CBG et diaphysaire pour EC, « scalloping endostéale » supérieure
au 2/3 de I'épaisseur corticale, hyperfixation scintigraphique ; mais en incluant les CS

de haut grade et de grade intermédiaire.

Dans la série de Crim et al.(44) les criteres les plus significatifs de CBG étaient : une

taille 27,5cm, un amincissement cortical et un élargissement de la cavité médullaire.

Ferrer et al. en 2016 (13) retrouvaient 3 critéres statistiquement significatifs de CBG :

une douleur a la palpation, une érosion corticale et une hyperfixation a la

scintigraphie Tc %9,

Geinaerdt et al.(45) ont observé que la combinaison d’un rehaussement précoce au
temps artériel (dans un délai de 10 secondes) et d’'un rehaussement exponentiel de

la lIésion a I'IRM était statistiquement corrélée a un CBG (p<0,001).

Dans notre série, la relecture des examens d'imageries pré-op était réalisée a
'aveugle sans connaitre le diagnostic anapath définitif ce qui nous permettait d’éviter
un biais d’interprétation. De plus, le diagnostic définitif était donné par I'examen
anatomopathologique de la piéce opératoire, ce qui nous prévenait d’'un biais

d’'incorporation.

Par contre on a pu remarquer un taux assez élevé de discordance entre le
diagnostic a I'IRM et 'anapath définitive montrant encore une fois la difficulté de faire
la distinction entre EC et CBG ; ce qui a également été retrouvé dans I'étude de Crim
et al. (44) avec 14% de faux positif de CBG a I'|RM.

Apres discussion avec les pathologistes, il serait judicieux d’analyser le capot cortical
pour étudier au mieux la résorption corticale. Mais cela pose des problemes de
fragilité osseuse dans les Iésions de tailles importantes avec un risque accru de

fracture post-op.

Les limites de notre analyse radiologique résidaient dans le fait que les imageries
pré-op n’ont pas toutes étaient réalisées dans le méme centre pouvant constituer un
biais de mesure. De plus, le faible effectif lié a la perte d’examen en affecte la

puissance. Enfin 'analyse mono-observateur peut également induire un biais

51



DISCUSSION

d’interprétation. Une étude multi-observateur pourrait éviter ce biais et montrer la

discordance inter-observateur qu’il pourrait exister comme I'a fait Crim et al.(44).

Une relecture des piéces opératoires par plusieurs pathologistes pourrait également
étre intéressante pour évaluer la variabilité inter-observateur. Une étude
multicentrique a montré une grande variabilité entre les pathologistes (kappa=0,443)

et les radiologues (kappa=0,345) dans le diagnostic des EC et des CBG (46).

lll. Intérét de la biopsie pré-curetage :

La biopsie chirurgicale qui avait été réalisée chez 9 patients de la série a montré une

discordance dans 3 cas dont 1 cas ou la biopsie était rassurante mais I'histologie
définitive en faveur d’'un CBG. En effet aprés un entretien avec le Pr Aubert
spécialiste en anatomo-pathologie au CHRU de Lille, la biopsie pré-curetage est peu
contributive car dans I'’échantillon de tumeur prélevé, il est tout a fait possible de ne
pas retrouver de signes d’agressivité, pouvant étre présents dans d’autres lobules
cartilagineux de la tumeur. L’imagerie étant suffisante pour distinguer un CBG/CA
d’'un CS de haut grade, le CCG peut donc étre pratiqué d’emblée de maniére slre
comme I'ont montré Douis et al. (47), Berber et al.(48) et Brown et al.(49).

De plus, a I'heure d’aujourd’hui le traitement des CBG/CA est exclusivement de type
curetage comblement au vu de la forte morbidité de la résection « en bloc » (24-26).

C’est pourquoi nous ne réalisons plus de biopsie chirurgicale sur ce genre de
tumeur et pratiquons d’emblée le geste d’exérese par curetage comblement avec

envoi de I'intégralité de la Iésion en anapath.
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V. Traitement des pathologies associées d’épaule :

Chez la majorité des patients de notre série le diagnostic d’'EC était effectué de
maniére fortuite lors d’examens d’imageries de I'épaule. Ce qui était intéressant dans
cette étude était de voir si les patients qui présentaient initialement une pathologie de

I'épaule avaient bénéficié d’un traitement complémentaire aprées le curetage.

Nous avons pu remarquer que le simple fait de traiter 'EC avec I'immobilisation et la
rééducation post-op a permis de soulager une partie des patients ayant initialement
des scapulalgies chroniques. Seulement 2 patients ayant une pathologie de I'épaule
ont bénéficié d’un traitement chirurgical. Nous n’avons pas retrouvé d’étude évaluant

cette donnée.

V. Devenir des EC along terme :

Dans notre étude il nous était impossible d’évaluer le taux de transformation maligne

des EC étant donné que le suivi moyen avant le CCG était de 13,8 mois. Une
récente revue de la littérature réalisée par Herget et al. a montré que le taux de
transformation en CS des EC solitaires était d’environ 4,2% survenant aprés un délai
meédian de 7,7 ans et a un age moyen de 49,8ans (50). Le principal symptome
révélateur était la douleur persistante depuis plus de 6 mois et a prédominance
nocturne (1). En revanche, dans le cadre d’'une enchondromatose de type maladie
d’Ollier ou syndrome de Maffucci la fréquence est estimé a 25-30% (3,51), voir
méme de 45,8% pour Verdegaal et al.(52).
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VI. Curetage ou surveillance ?

Cette question se pose systématiquement au chirurgien lors de chaque consultation
pour lésion chondromateuse des os longs, et étant donné qu’il n’existe pas de
consensus international pour le traitement de cette pathologie, chaque équipe a son

propre protocole :

e Ferrer al. (13) propose un arbre décisionnel associé a un score d’agressivité
(Figure 18 et tableau 12).

Tableau 12 : Score d’agressivité de Ferrer et al.

Catégories des critéres d’agressivités 1 point pour chaque item

Criteres cliniques (CA) Présence de douleur inflammatoire

Présence de douleur a la palpation

Criteres radiologiques (RA) Taille >5cm
topographie métaphysaire
perte des calcifications lors du suivi
érosion cortical au scanner ou a I'lRM

présence masse dans tissus mous

Criteres métaboliques (MA) Hyperfixation a la scintigraphie supérieure
ou égale a I'épine iliaque antéro-supérieure
(EIAS)

Total CA+RA+MA
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Figure 18 : arbre décisionnel selon FERRER et al.

chondromateuse

Pas d'érosion
corticale

Scintigraphie

Pas Hyperfixation
d'hyperfixation > EIAS

CCG si score

Surveillance ) s
radio- clinique d agrggswlte

Erosion
corticale

Scintigaphie

Pas Hyperfixation
d'hyperfixation > EIAS

CCG si score

agressivité =5 CCG d'emblée

Ici la scintigraphie semble étre déterminante notamment si la fixation est supérieure

ou égale a la fixation physiologique de I'épine iliaque antéro-supérieure.

e Parlier-Cuau et al.(43) propose un geste chirurgical d’emblée en cas de

présence d’'un critere d’agressivité ou de plus de 2 criteres d’activité ; une

surveillance radiologique si tumeur possiblement active (1 seul critere

d’activité présent) a 6 mois puis tous les ans, et une surveillance annuelle

pour les tumeurs quiescentes (absence de critéres d’agressivité ni d’activité).

La surveillance radiographique se faisant par IRM.

55



DISCUSSION

Tableau 13 : Critéres d’agressivité et d’activité tumorale de Parlier-Cuau et al.

Criteres d’activité Critéeres d’agressivité
Douleur en rapport avec la lésion Fracture pathologique par traumatisme
Erosion corticale > 2/3 épaisseur de la corticale minime

Erosion corticale > 2/ 3 de la taille de la Iésion Réaction périostée

Epaississement corticale Ostéolyse mitée
Elargissement cavité médullaire Destruction corticale
Hyperfixation scintigraphique 2 EIAS Masse dans les tissus mous

Rehaussement intense a 'IRM

e Deckers et al.(22) recommande une surveillance annuelle par IRM pour les
EC et CA asymptomatiques quelque soit la taille de la Iésion. Si aucun
changement n’est observé pendant 2 ans, il convient d’espacer la

surveillance tous les 2 a 3 ans.

e Herget et al.(53) propose une surveillance IRM et clinique annuelle ou
biennale pour les EC asymptomatique >5 a 6 cm et bi voire triennale si <5

cm.

e Sampath Kumar et al.(19) préconisent 1 an de suivi aprés le diagnostic et si

la tumeur croit de plus de 6mm un traitement chirurgical doit étre envisagé.

Dans notre service notre attitude concernant les EC asymptomatiques découverts
fortuitement est de proposer au patient un suivi par IRM de contrdle a 6 mois et s’il
existe la moindre évolution aprés 6 mois d’envisager le curetage comblement aprés
avoir bien expliqué au patient les risques de l'intervention et I'évolution naturelle de la
pathologie en I'absence de traitement. Mais bien souvent les patients sont inquiets
de se savoir porteur d’une Iésion tumorale et préferent un geste d’exérése en
premiére intention. Et dans le cas d’une pathologie de coiffe des rotateurs
nécessitant un geste chirurgical, nous réalisons le curetage comblement

préalablement au geste tendineux.

En revanche, s’il existe un critére radiographique d’agressivité sur une topographie
épiphysaire, une taille supérieure a 5 cm et des signes d’érosions corticales nous
réalisons d’emblée le CCG. Ce qui nous permet de traiter 'ensemble des EA et CBG.
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Enfin, le suivi post-op de nos patients se déroule comme décrit dans la figure 19.

Figure 19 : Suivi post-op des EC, EA et CA.

* CONSULT D’ANNONCE A 3 SEMAINES POST-OPERATOIRE, {RCP :
REUNION DE CONCERTATION PLURI DISCIPLINAIRE

La prise en charge post-op des CBG/CA se rapproche de plus en plus de celle des
EA de par son faible pouvoir métastatique, et le faible risque de récidive aprés CCG.
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CONCLUSION

On voit bien que ce sujet tant sur le plan du diagnostic que sur le plan thérapeutique
a fait 'objet de nombreuses discussions durant ces 20 derniéres années. Beaucoup
d’algorithmes décisionnels ont été proposés sans aucun consensus international

clairement établi.

Sur le plan radiologique, seule la taille était corrélée de maniere statistiquement

significative a un chondrome agressif dans notre série.

Nous avons pu montrer que le CCG était une technique fiable ayant une faible

morbidité et un taux de récidive bas.

Notre pratique quotidienne montre que méme s'il s’agit de tumeurs bénignes
certains patients préferent un geste d’exérése d’emblée. Eut égard a la faible
morbidité du CCG et au faible taux de complications, nous proposons volontiers ce
geste aux patients surtout lorsqu’il existe une pathologie de I'épaule sous jacente

nécessitant un geste chirurgical ou infiltratif.

En outre, la difficulté pour le radiologue de faire la distinction entre chondrome bénin
et chondrome agressif malgré les criteres de malignité décrits dans la littérature peut
justifier le CCG d’emblée.

Enfin, le fait de traiter 'TEC par CCG a permis dans notre série de soulager une partie
des patients alors qu’il existait une pathologie associée de la coiffe des rotateurs. De
plus, cela permet de réduire le nombre d’examen d’imageries dans le suivi de ces

patients.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Fiche de suivi ENCHONDROME

AGE :

Profession :

Main dominante :

Antécédents personnels :

Pathologies associés de I’épaule :

Mode de découverte :

Douleur :

Eva pré op

Eva post op

Degrés de satisfaction :

Trés satisfait satisfait peu satisfait insatisfait
Délai reprise du travail aprés chirurgie (en semaine) :

Traitement de la pathologie initiale :
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ANNEXE 2 :SST

LE TEST SIMPLE DE L'EPAULE (SST)

(Veuillez s.v.p. noircir la case correspondant a la bonne réponse et

répondre a toutes les questions)

Oui Non

1. Est votre épaule confortable avec le bras au long du corps? @] @]

2. Votre épaule vous permet de dormir confortablement? @] @]

3. Vous arrivez a mettre votre chemise dans le pantalon en 0] 0]
arriére du coté affecté?

4. Vous arrivez a mettre votre main derriére la téte? O O

5. Vous arrivez a placer une piece de monnaie sur un plan 0] 0]
situé au niveau de I'épaule, sans plier le coude ?

6. Vous arrivez a lever un demi-kilogramme sur une étageére situé O 0]

niveau de I'épaule, sans plier le coude ?
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7. Vous arrivez a lever cinq kilogrammes sur une étagére située au O

niveau de I'épaule, sans plier le coude ?

8. Vous arrivez a porter 10 Kg avec le bras au long du corps @]

du coté affecté?

9. Vous arrivez a jeter une balle de tennis a 10 metres avec le bras ¢ O

long du corps?

10. Vous arrivez a jeter une balle de tennis a 20 métres O
avec le bras au dessus de la téte?

11. Arrivez-vous a laver le dos de I'épaule opposée @]

avec le bras affecté?

12. Votre épaule vous permet d'effectuer votre travail a plein-temps” O

NOM: PRENOM

# Dossier
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ANNEXE 3 : le quick DASH

Veulllez évaluer vos poeaiblliise o'effectusr les activites sulvamtes au cours des 7 demiers jours en entourant e
appropriés

chiffrs place sous |a réponas

oim Dimculte
mMoyenng

DiMcuits

ALCUNG Dimcute  Impossible
difficults  lgers importants

1. DVISEET LN COUVENTIE SEITE ou neul
Effeciusr des taches menageres
loundes

des 50is DU (86 MUFE)
Porer des sacs de provisions ou une
malletie
4 5e laverle dos
5 Couper [a NOWTHLTE 3Vec un coutEau

Aciivités de loisir nécesslant une
certaine force ou aves des Chocs au
& rivean de Mépaule du bas ou de 3

mair.
{bricoiage. tennis, gof, etc..)

PasOuiol  Legerement  Moyennement  Beaucoup | Extrémement

Pandant |es 7 demiars jours, 3 queal
paint vobre épaule, wolre bras ou voine
main vous a-i-elle géné dans vos
relations avec vobre familie, vos amis
O WO WOESinG 7 (Entourez une seule

protiemes
voire &pauie, voire bras ou voire main?

Veullez evaluer |a séverite des symptimes
sulvanis durant les T derniers jours.
(ENOUNEZ UNe MIApONSe BUF chacine des

Iignes)
Dioulewr de Mepaule, du bEs ou oe 3
9. maln
Picolements ou fourmiliements
10. coulouredy de Mapauie, du bias ou de
|a main

1 FJ 3 4 5

Fasdulow  Unpeu Moyennement  Tres perurbe Tallament
perurbe perbe periube parturbs que
& ne peux
pas donmir

Pandant les T demiers joure, vore
sommedl a1 &2 periurbe par une

11, ocouleur de voire epaule, de vobre bas
ou de voire main ? {entowrez une s=ule
réponse)

Le scone QUickDASH mest pas valable 51 y a plus dune Reponse manguanie.

Caboul du 5Cofe du QUICkDASH = | [Somme des n réponses |- 1 ] X 25, o0 n est égal au nombrs de réponsss.

Questionnairs DASH
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ANNEXE 4

Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the
shoulder. Clin Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son
aimable autorisation. » Fiche de recueil des résultats

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Douleur

(total sur 15 points)

Niveau
d’activités
quotidiennes

(total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main

(total sur 10 points)

Mobilité

Date

A. Echelle verbale

Date :
Médecin traitant :
Médecin prescripteur :

Début Milieu

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0

15

Absence de douleur
Total

Activités professionnelles/

occupationnelles

douleur sévére
A+B/2(/15)

travail impossible ou non repris (= 0) ; géne

importante (= 1) ; géne moyenne (= 2) ; géne

modérée (= 3) ; aucune géne (= 4).

Activités de loisirs

impossible (= 0) ; géne importante (= 1) ; géne

moyenne (= 2) ; géne modérée (= 3) ; aucune

géne (= 4).

Géne dans le sommeil

douleurs insomniantes (= 0) ; géne modérée (=

1) ; aucune géne (= 2).

exemple : aux changements de position

A quelle hauteur le patient peut-il utiliser sa main sans douleur et avec une force suffisante
? taille (= 2) ; xiphoide (= 4) ; cou (= 6) ; téte (= 8) ; au dessus de la téte (= 10).

Antépulsion (total / 10)

0°-30° (= 0) ; 31°-60° (= 2) ; 61°-90° (= 4) ;

91°120° (= 6) ; 121°-150° (= 8) ; >150° (= 10).

Abduction (total / 10)

0°-30° (= 0) ; 31°-60° (= 2) ; 61°-90° (= 4) ;

91°120° (= 6) ; 121°-150° (= 8) ; < 150° (= 10).

Rotation latérale (total / 10)

main derriere la téte, coude en avant (= 2) ;

main derriere la téte, coude en arriere (= 4) ;

main sur la téte, coude en avant (= 6) ; main

sur la téte, coude en arriere (= 8) ; élévation
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(total sur 40 points) compléte depuis le sommet de la téte (= 10)

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse (= 2) ; dos de la
main niveau sacrum (= 4) ; dos de la main
niveau L3 (= 6) ; dos de la main niveau T12 (=
8) ; dos de la main niveau T7-T8 (= 10).

Force Abduction isométrique maintien de 5 s,
musculaire (élévation antéro-latérale de 90° dans le = 500 g = 1 point
(total sur 25 points) | plan de I'omoplate) (=0 si 90° n'est pas atteint)
Total Valeur absolue

(total sur 100 points)
Valeur normalisée

Tableau 3-1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon 'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52

» Mode de calcul et de présentation des résultats

« Douleur
Pour le domaine de la douleur, une double appréciation est nécessaire. On demande au
patient d’indiquer l'intensité de sa douleur selon une échelle verbale. En l'absence de
douleur, la note de 15 lui est attribuée. Autrement, la note sera de 10, 5 ou 0 selon que la
douleur est modérée, moyenne ou intolérable. Puis, on utilise une échelle visuelle
analogique mesurant 15 cm. Celle-ci sera complétée par le patient aprés que I'examinateur
lui ait expliqué de couper d’un trait a I'endroit qui correspond a lintensité de sa douleur.
Précisons I'existence de part et d’autre de cette échelle des chiffres 0 et 15, ou 0 signifie
I'absence de douleur et 15 une douleur extréme. Le score douloureux définitif sera obtenu en
soustrayant le chiffre obtenu du nombre 15 sur I'EVA, pour retomber sur la méme échelle de

cotation que I'échelle verbale. Puis, les 2 chiffres seront additionnés et leur somme divisée
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par 2. On obtient ainsi une moyenne des deux appréciations correspondant au score

douloureux définitif.

Dans la référence princeps, le score douloureux est effectué sur « le degré de douleur le plus
sévére survenant au cours des activités de la vie courante, telles que le travail, la détente, le

repos ou la douleur survenant la nuit ».

« Activités
Pour les domaines concernant I'activité, le médecin note [Iinformation recueillie a

l'interrogatoire du patient.

Mobilité :
En ce qui concerne le domaine « mobilité », les amplitudes a considérer sont celles qui sont
possibles, activement et sans douleur, le patient étant assis sur une chaise sans accoudoir.

L’épaule n’étant pas bloquée, on comprend que I'abduction puisse dépasser 90°.

En ce qui concerne le domaine de la force musculaire, son évaluation nécessite d’avoir
recours a du matériel dynamomeétre dont la sensibilité est d’au moins 500 g fixé au poignet
par une bande. Le patient est assis, le bras tendu dans le plan de 'omoplate, c’est-a-dire a
30° d’antépulsion. Le patient doit résister a la poussée vers le bas exprimée par

'examinateur, pendant 5 secondes. Le test est répété 5 fois.

- Autres domaines :
Pour chacun des autres domaines, on attribue les scores dispensés a chacun des items. Le

score total est sur 100 points.

- Pour la présentation des résultats, 3 possibilités :

soit présenter séparément chacun des 5 domaines

soit présenter la somme en valeur absolue

soit présenter la somme en valeur relative par rapport a la normale pour

l'age et le sexe.

Cette derniére technique a l'avantage de pouvoir quantifier au mieux les anomalies
(différence d’un individu par rapport a la valeur normale d’'un groupe de méme age et de
méme sexe), et ensuite de proposer une moyenne de ces valeurs dans une étude de groupe
de patients hétérogenes (hommes et femmes, jeunes et vieux). Par exemple, si la valeur

absolue obtenue chez un homme de 35 ans est de 40 points, alors que la norme pour les

65



ANNEXES

hommes de cette tranche d’age est de 97, alors la valeur « normalisée » sera de -57 points
(tableau 3-1). En 2008, les auteurs privilégient la valeur « pondérée » qui est le rapport entre
la valeur mesurée et la valeur normale, soit une valeur pondérée de 43 % (40/97 = 0,43 )

dans I'exemple ci-dessus.

En ce qui concerne la capacité physiologique dépendant du sexe et de 'age, il a été proposé
des normes a partir des valeurs observées chez des centaines de volontaires, hommes et
femmes de tous ages (étude des amplitudes articulaires actives et de la force musculaire en
abduction dans le plan de 'omoplate) (tableau 3-1).

ANNEXE 5 : le score MSTS

SCORE douleur fonction Satisfaction Positionnement Dextérité

Capacité

de la main manuelle de porter

aucune normale Trés satisfait Pas limité Pas limit¢é  normal

4 Intermédiaire intermédiaire - - - -
Légere sans  Restriction satisfait Pas au dessus Perte de Limité
incapacité sur loisir de I'épaule la prise

fine

intermédiaire intermédiaire intermédiaire - - -
Incapacité Restriction Peu satisfait Pas au dessus Pince Aide
modérée partielle de la taille impossible uniquement
Incapacité Restricition insatisfait aucune Serrage Aide
sévere totale impossible impossible
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Introduction : L’Enchondrome(EC) est une tumeur ostéo-cartilagineuse bénigne fréquente touchant
principalement les os longs. La distinction entre EC et chondrosarcome de bas grade (CBG) est trés
difficile a faire a 'imagerie malgré de nombreux criteres d’agressivités décrits dans la littérature. Le

traitement chirurgical de ces tumeurs repose sur le curetage comblement greffe (CCG). Nous avons
donc étudié la morbidité du CCG et recherché des critéres cliniques et radiologiques d’agressivités.

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique. Nous
avons revu cliniquement tous les patients ayant bénéficié d’'un CCG d’EC ou de CBG d’humérus dans
la période de 2009 a 2016. Nous avons utilisé les scores fonctionnels classiques de I'épaule : SST,
quick-DASH, Constant ; ainsi qu’'un score spécifique des tumeurs osseuses : le score MSTS. Le bilan
radiologique de suivi comprenait une radiographie standard associée dans quelques cas a une IRM.
Les IRM pré-opératoires (pré-op) étaient relues par une radiologue spécialisée en onco-imagerie.

Résultats : Sur les 37 patients de la série, 35 ont été revus cliniquement et 33 IRM pré-op ont été
relues. L’age moyen au diagnostic était de 44,7 ans [min 24 max 71 +/- 9,9]. Le délai moyen de suivi
était de 31,34 mois [min 2,9 - max 89].Les scores médians fonctionnels a la révision étaient : Score
SST 10 [8 ; 11], quick-DASH 20 [0 ; 36], constant 79 [65 ; 92,5]. Le score MSTS moyen était de 25,9
[14-30+/-3,28] avec une médiane a 27. Seule une taille supérieure ou égale a 6cm était statistiquement
corrélée a un chondrome agressif (p=0,0005). Le taux de discordance radio-anatomopathologie
(anapath) était de 30%. Le taux de récidive était évalué a 5,4% (2 cas) avec un délai moyen de 54
mois. Seulement 2 patients sur 15 ayant une pathologie d’épaule associée au diagnostic ont bénéficié
d’un traitement chirurgical complémentaire.

Conclusion : Le CCG pour les EC et CBG est une technigue sure avec un retentissement fonctionnel
sur I'épaule satisfaisant, un faible taux de complication et de récidive. La distinction EC et CBG en
radiologie et en anatomo-pathologie est trés difficile et nécessite toujours une collaboration entre le
radiologue et le pathologiste.
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	Figure 6 : IRM de plusieurs CBG en coupe coronale
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	Figure 11 : photographies prises au bloc opératoire avec accord du patient.
	Celle-ci était mesurée par le temps opératoire moyen et le recueil du saignement  per-opératoire consignés dans le dossier anesthésique. Le recours à une transfusion de culot globulaire durant le séjour, la durée de séjour et les complications imméd...
	Nous avons utilisé plusieurs paramètres pour évaluer cette variable :
	- le délai de reprise du travail,
	- les complications à court et moyen terme : fracture, infection, syndrome douloureux régional complexe de type 1 et capsulite rétractile,
	- le retentissement sur la fonction de l’épaule à la révision.
	Cette étude est originale car l’EC est une pathologie qui est fréquemment rencontrée dans la pratique quotidienne des onco-orthopédistes et des radiologues ostéo-articulaires avec une prise en charge qui n’est pas standardisée par un consensus inter...
	Les limites principales de cette étude sont sa faible puissance liée à son effectif réduit et son caractère rétrospectif.
	La revue clinique des patients a permis de montrer la faible morbidité du geste associant de très bons résultats fonctionnels de l’épaule et un faible taux de complications. Ceci est concordant avec la littérature, même si la plupart des séries inclu...
	De plus, nous avons pu remarquer que 50% de nos patients ont pu reprendre leur travail au bout de 3 mois et 75% au bout de 4 mois. 5 patients n’ont pu reprendre leur travail en raison de douleurs persistantes en rapport avec une tendinopathie de la co...
	Tableau 10 : Résumé des études sur le curetage comblement d’EC et de CBG
	En ce qui concerne la mesure de la récidive nous avons eu 2 récidives locales sur des EC à un délai moyen de 54 mois, ce qui est concordant avec d’autres études où le taux de récidive variait de 0 à 6,4% (voir tableau 11). Celles-ci avaient été suspe...
	Certains patients inclus avaient un suivi inférieur à 18 mois, délai minimum de suivi conseillé dans la littérature (34,36,37), ce qui peut entrainer un biais d’inclusion.
	Enfin, beaucoup d’équipes associent au geste de curetage un traitement adjuvant de type cryochirurgie, phénolyzation, ou encore à base d’anhydrase d’alcool montrant leur efficacité sur la récidive locale, ce que nous ne réalisons pas chez nos patients...
	Tableau 11 : Comparaison du taux de récidive locale selon type d’adjuvant
	Sur le plan clinique les 2 critères que nous avions retenu étaient un âge ≥ 35 ans et une douleur d’allure inflammatoire que nous retrouvions dans plusieurs études (11,12,39,40). Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative du...
	Murphey et al.(12) avait  montré une association statistiquement significative de l’âge et de la douleur mais en incluant quelques CS de grade 2 et 3.
	Nous n’avons pas pris la douleur à la palpation de la lésion comme critère, comme l’avait fait Ferrer et al. en 2016 (13). Par conséquent, les pathologies d’épaules associées aux EC telles que les tendinopathies de la coiffe des rotateurs, les bursite...
	Le diagnostic radiologique reste un véritable défi pour le radiologue même si nombre de critères d’agressivité ont été mis en évidence par certains auteurs. Les critères d’agressivité utilisés dans notre étude étaient similaires à ceux utilisés dans ...
	Dans notre étude seule une taille lésionnelle ≥ 6cm était statistiquement corrélée à un chondrome agressif (p=0,0005). Des érosions corticales profondes et étendues étaient retrouvées dans certains EC, ce qui ne nous permet pas de les considérer à eux...
	Murphey et al.(11) avait montré une corrélation statistiquement significative avec les critères radiologiques suivants : taille de la lésion, topographie métaphyso-épiphysaire pour CBG et diaphysaire pour EC, « scalloping endostéale » supérieure au 2...
	Dans la série de Crim et al.(44) les critères les plus significatifs de CBG étaient : une taille ≥7,5cm, un amincissement cortical et un élargissement de la cavité médullaire.
	Ferrer et al. en 2016 (13) retrouvaient 3 critères statistiquement significatifs de CBG : une douleur à la palpation, une érosion corticale et une hyperfixation à la scintigraphie Tc 99m.
	Geinaerdt et al.(45) ont observé que la combinaison d’un rehaussement précoce au temps artériel (dans un délai de 10 secondes) et d’un rehaussement exponentiel de la lésion à l’IRM était statistiquement corrélée à un CBG (p<0,001).
	Dans notre série, la relecture des examens d’imageries pré-op était réalisée à l’aveugle sans connaitre le diagnostic anapath définitif ce qui nous permettait d’éviter un biais d’interprétation. De plus, le diagnostic définitif était donné par l’exa...
	Par contre on a pu remarquer un taux assez élevé de discordance entre le  diagnostic à l’IRM et l’anapath définitive montrant encore une fois la difficulté de faire la distinction entre EC et CBG ; ce qui a également été retrouvé dans l’étude de Crim...
	Après discussion avec les pathologistes, il serait judicieux d’analyser le capot cortical pour étudier au mieux la résorption corticale. Mais cela pose des problèmes de fragilité osseuse dans les lésions de tailles importantes avec un risque accru de ...
	Les limites de notre analyse radiologique résidaient dans le fait que les imageries pré-op n’ont pas toutes étaient réalisées dans le même centre pouvant constituer un biais de mesure.  De plus, le faible effectif lié à la perte d’examen en affecte ...
	Une relecture des pièces opératoires  par plusieurs pathologistes pourrait également être intéressante pour évaluer la variabilité inter-observateur. Une étude multicentrique a montré une grande variabilité entre les pathologistes (kappa=0,443) et les...
	La biopsie chirurgicale qui avait été réalisée chez 9 patients de la série a montré une discordance dans 3 cas dont 1 cas où la biopsie était rassurante mais l’histologie définitive en faveur d’un CBG. En effet après un entretien avec le Pr Aubert sp...
	De plus, à l’heure d’aujourd’hui le traitement des CBG/CA est exclusivement de type curetage comblement au vu de la forte morbidité de la résection « en bloc » (24–26).
	C’est pourquoi nous ne réalisons plus de biopsie chirurgicale sur ce genre de tumeur et pratiquons d’emblée le geste d’exérèse par curetage comblement avec envoi de l’intégralité de la lésion en anapath.
	Chez la majorité des patients de notre série le diagnostic d’EC était effectué de manière fortuite lors d’examens d’imageries de l’épaule. Ce qui était intéressant dans cette étude était de voir si les patients qui présentaient initialement une path...
	Nous avons pu remarquer que le simple fait de traiter l’EC avec l’immobilisation et la rééducation post-op a permis de soulager une partie des patients ayant initialement des scapulalgies chroniques. Seulement 2 patients ayant une pathologie de l’épau...
	Cette question se pose systématiquement au chirurgien lors de chaque consultation pour lésion chondromateuse des os longs, et étant donné qu’il n’existe pas de consensus international pour le traitement de cette pathologie, chaque équipe à son propre ...
	 Ferrer al. (13) propose un arbre décisionnel associé à un score d’agressivité
	(Figure 18  et tableau 12).
	Tableau 12 : Score d’agressivité de Ferrer et al.
	Figure 18 : arbre décisionnel selon FERRER et al.
	Ici la scintigraphie semble être déterminante notamment si la fixation est supérieure ou égale à la fixation physiologique de l’épine iliaque antéro-supérieure.
	 Parlier-Cuau et al.(43) propose un geste chirurgical d’emblée en cas de présence d’un critère d’agressivité ou de plus de 2 critères d’activité ; une surveillance radiologique si tumeur possiblement active (1 seul critère d’activité présent) à 6 moi...

