
Rev Maroc Chir Orthop Traumato 2006 ; 28 : 25-29

REVUE MAROCAINE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE                        N° 28 - JUILLET 2006

RESUME

L’ostéosarcome est la plus fréquente des tumeurs malignes
primitives des os. Le but de cette étude est d’illustrer
l’apport de l’imagerie dans le diagnostic mais surtout
dans le bilan d’extension et le suivi thérapeutique.
Trente cas furent colligés au Service Central de Radiologie
dont 23 hommes et 7 femmes. L’âge moyen était de 24
ans. La localisation préférentielle était l’extrémité
inférieure du fémur.  La radiologie standard fut réalisée
pour tous les malades. Dix patients ont eu une IRM et
3 une TDM osseuse. La radiographie standard avait
montré une ostéolyse géographique mal limitée avec
réaction périostée, rupture corticale et envahissement
des parties molles dans 25 cas, une ostéolyse mitée dans
4 cas et une ostéolyse perméative dans 1 cas. La TDM
a révélé la présence d’une ostéolyse avec rupture corticale
et envahissement des parties molles dans les 3 cas. L’IRM
a montré la présence d’un processus ostéolytique en
hyposignal T1 hypersignal T2 et prise de contraste avec
rupture corticale et envahissement des parties molles
dans les 10 cas avec présence de skip métastases dans 1
cas et épanchement intra-articulaire dans 2 cas. Un bilan,
à la recherche de métastases, a été réalisé chez tous les
patients. La confirmation histologique a été obtenue par
biopsie. Le traitement a consisté en une chimiothérapie
première suivie d'une exérèse tumorale. Après un recul
de 18 mois, 21 patients étaient guéris, 3 d'entres eux
avaient présenté une récidive locale, 4 étaient perdus de
vue et 2 avaient gardé des métastases pulmonaires.
Bien que les clichés simples permettent de faire le
diagnostic de tumeur maligne, l’IRM reste la technique
à privilégier pour le bilan d’extension locorégional,
établir le pronostic, évaluer la réponse tumorale à la
chimiothérapie d’induction et la surveillance à long
terme.
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TDM, IRM

INTRODUCTION

L’ostéosarcome est la plus fréquente des tumeurs malignes
primitives des os. Son redoutable pronostic, qui reste lié
à la taille et à l'extension de la tumeur lors du diagnostic,
a été grandement amélioré par l'utilisation de la
chimiothérapie première: la survie à 5 ans est ainsi passée,
pour les patients chimiosensibles de 20 à 75%;
l'apparition des métastases pulmonaires est retardée de
plusieurs années et, grâce aux progrès de la chirurgie
reconstructrice, la plupart des amputations de membres
évitées. Ceci passe par une prise en charge
pluridisciplinaire largement dépendante de l’imagerie.
En effet, si le diagnostic est évoqué dès la radiographie
standard, l’IRM est actuellement la technique à privilégier
pour le bilan d’extension locorégional. C'est le seul
examen qui analyse à la fois l'extension intraosseuse et
dans les parties molles avec une précision quasi
anatomique. L'IRM dynamique après injection de
contraste permet d’apprécier avant la chirurgie la réponse
tumorale à la chimiothérapie d’induction.

MATERIEL ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective de 30 cas colligés au
Service Central de Radiologie sur une période de 8 ans
allant de Janvier 1997 à Juin 2005. La radiographie
standard (face et profil) a été réalisée chez tous les malades.
La TDM en coupes axiales avec une épaisseur de coupes
variant de 3 à 5mm avant et après injection de produit
de contraste a été demandée dans 3 cas. L'IRM en
séquences écho de spin en pondération T1 et T2 sans et
avec suppression du signal de la graisse dans les 3 plans
de l'espace avant et après injection de gadolinium en
bolus a été faite chez 10 patients. La radiographie
pulmonaire a été réalisée chez 20 patients. Une TDM
thoracique a été demandée dans 7 cas.
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RESULTATS

On note une prédominance masculine avec 23 hommes
pour 7 femmes. L'âge moyen de survenue était de 24 ans
avec des extrêmes allant de 16 ans à 45 ans.

Cliniquement, la douleur localisée au siège de la tumeur
était au premier plan avec une tuméfaction locale. Les
modifications cutanées (rougeur, chaleur) ainsi que les
fractures était l'apanage des formes évoluées.

Le siège de la tumeur intéressait essentiellement les os
longs des membres:

• Extrémité inférieure du fémur : 11 cas

• Extrémité supérieure du tibias :   6 cas

• Extrémité supérieure du fémur :   4 cas

• Diaphyse humérale :   3 cas

• Tête humérale :   2 cas

• Rotule :   2 cas

• Diaphyse fémorale :   1 cas

• Péroné :   1 cas

Le diagnostic de tumeur osseuse était d'emblée évoqué
au stade de la radiographie standard qui a montré une
ostéolyse géographique mal limitée avec réaction périostée,
rupture corticale et envahissement des parties molles
dans 25 cas, une ostéolyse mitée dans 4 cas et une ostéolyse
perméative dans 1 cas.

La TDM avait révélé l'existence d'une ostéolyse avec
rupture corticale et envahissement des parties molles
(fig. 1). L'IRM avait montré la présence d'un processus
ostéolytique en hyposignal T1 hypersignal  T2 rehaussé
fortement après injection de gadolinium avec rupture
corticale, envahissement des parties molles et sans atteinte
vasculaire (fig. 2). Chez un patient, il a été noté l'existence
de métastases intramédullaires à distance de la lésion
primitive (skip métastases) (fig. 3). Un épanchement
intra-articulaire a été retrouvé dans 2 cas. Le diagnostic
fut confirmé par une biopsie chez tous les malades. Sept
malades avaient des métastases pulmonaires. Le traitement
a consisté en une chimiothérapie première suivie d'une
exérèse tumorale. Après un recul de 18 mois, 21 patients
étaient guéris, 3 d'entres eux avaient présenté une récidive
locale, 4 étaient perdus de vue et 2 avaient gardé des
métastases pulmonaires.

Fig. 1.
1a. Radiographie standard de face montrant une ostéolyse

géographique du 1/3 supérieur du tibia.
1b.TDM en coupe axiale et fenêtre osseuse montrant l'ostéolyse

avec rupture corticale et envahissement des parties molles.

Fig. 2.
2a. Radiographie standard de face montrant une ostéolyse

géographique du 1/3 inférieur du tibia mal limitée.
2b,c,d. IRM en coupes axiales (T1, T2, T1+C) montrant un aspect

en hyposignal T1, hypersignal T2, prenant fortement le contraste
avec atteinte des parties molles.
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DISCUSSION

L'ostéosarcome représente 42% des tumeurs malignes
osseuses primitives.

La prépondérance masculine est nette avec un sex ratio
de 3/2. Le pic de fréquence se situe dans la deuxième
décade de la vie (1).

Les os les plus souvent atteints sont les os longs des
membres, avec une prédilection particulière pour la
métaphyse inférieure du fémur, la métaphyse supérieure
du tibia et de l'humérus: 75% des ostéosarcomes sont
ainsi localisés "près du genou et loin du coude".

Histologiquement, il est dérivé du mésenchyme primitif
(3). Il est formé d'une matrice ostéoïde et d'ostéoblastes
manifestement malins dont le degré de différenciation
et l'activité mitotique permettent de distinguer plusieurs
grades tumoraux; il existe ainsi de nombreux
intermédiaires entre les sarcomes ostéogènes très
différenciés d'évolution lente et les formes anaplasiques
d'évolution rapide. Il est possible de rencontrer des
contingents cellulaires malins de type chondroblastique
et/ou fibroblastique. La nécrose et l'hypervascularisation
sont habituelles. Dans notre série, le type histologique
rencontré était l'ostéosarcome ostéogénique bien
différencié.

Sur le plan clinique, la symptomatologie habituelle se
résume à des phénomènes douloureux sans caractère
particulier si ce n'est leur persistance. Ces douleurs,
localisées au siège de la tumeur ou rapportées à
l'articulation la plus proche, sont souvent considérées

comme secondaires à un traumatisme minime qui joue
alors un rôle révélateur. Dans les formes évoluées,
apparaissent une tuméfaction locale, modifications
cutanées (rougeur, chaleur) et fractures.

Les anomalies biologiques sont de peu d'intérêt car peu
spécifiques.

Sur le plan imagerie, l'ensemble des anomalies observées
par les différentes méthodes d'imagerie est le reflet du
comportement tumoral et de la réaction de l'os "hôte".

Devant une présentation clinique peu spécifique, la
radiographie standard (6) va permettre d'emblée d'évoquer
le diagnostic de tumeur osseuse; les clichés centrés, au
minimum selon deux incidences orthogonales, seront
complétés par des incidences obliques et tangentielles;
ils devront aussi intéresser l'os atteint en totalité.

Elle peut montrer des signes d'ostéolyse (géographique,
mitée ou perméative), une réaction périostée à type de
lamelles parallèles au grand axe de l'os, de spicules
perpendiculaires à l’axe osseux ou d'un éperon de Codman.
Les calcifications de la matrice tumorale peuvent se voir
s'il ya une production exagérée ostéoïde. L'atteinte des
parties molles devient évidente lorsque la tumeur a rompu
la corticale et la réaction périostée.

La TDM permet une meilleure analyse (8, 11) :

• de l’état osseux: les microlacunes de la corticale et la
disparition des trabéculations de l'os spongieux sont
mieux visualisées.

• de la minéralisation de la matrice tumorale: elle se
traduit par une densité supérieure à 100 unités
Hounsfield (UH)

• de l'extension aux parties molles: masse de densité
tissulaire refoulant ou envahissant les muscles adjacents;
l'injection de produit de contraste permet de mieux
préciser cette extension et de déceler des zones de
nécrose intratumorale (non rehaussées par l'injection).

• de l'extension tumorale au sein de la médullaire des
os longs: c'est le remplacement, au centre de la diaphyse,
de tissu graisseux (-70 à -100 UH) par du tissu tumoral
(100 UH).

Cependant, elle ne permet pas de balayer tout le membre
à la recherche de skip métastases, d'apprécier l'extension
de la tumeur vers les cartilages de conjugaison et les
articulations, de rechercher un envahissement de la moelle
osseuse et d'apprécier l'infiltration des axes vasculaires.

L'IRM doit être réalisée avant la biopsie chirurgicale en
raison de l’hémorragie et de l’œdème qui ne permettent
pas de faire un bon bilan d’extension. Elle permet de
guider la biopsie vers la zone la plus active de la tumeur.
Deux objectifs sont fondamentaux: la définition de
l'opérabilité et la recherche de facteurs de pronostic
(tableau I).

Fig. 3.
3a. Radiographie standard de face montrant une fracture pathologique

du 1/3 inférieur du fémur sur ostéolyse.
3b. IRM en coupe sagittale en séquence T1 après injection de

gadolinium montrant un processus tumoral prenant le contraste
avec atteinte du cartilage de conjugaison, des parties molles et
skip métastases.

a b



Rev Maroc Chir Orthop Traumato 2006 ; 28 : 25-29

REVUE MAROCAINE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE                        N° 28 - JUILLET 200628

La totalité de l'os atteint est explorée par des coupes fines
dans les 3 plans de l'espace en séquence d'écho de spin
en pondération T1 et T2, complétées par une étude
dynamique après injection intraveineuse en bolus de
gadolinium (9, 10).

Les zones actives tumorales sont en hyposignal T1,
hypersignal T2 et se rehaussent après contraste (4). Les
zones ossifiées sont en hyposignal sur toutes les séquences
et les zones nécrotiques sont en hyposignal T1, hypersignal
T2 sans prise de contraste.

On mesure la longueur globale de la tumeur, le diamètre
endocanalaire de la diaphyse 5 cm au-dessus et au-dessous
de la tumeur et la distance tumeur- repère anatomique
évident (interligne articulaire, condyle, trochanter).

L'IRM montre l'atteinte   médullaire, l'ostéolyse corticale
et la réaction périostée (5). Elle précise l'extension ou
non au-delà du cartilage de conjugaison vers l'épiphyse
adjacente. Elle recherche l'existence de skip métastases.

Elle recherche aussi l'existence ou non d'un liseré en
hyposignal (pseudocapsule) dont la rupture signe
l'envahissement de structures adjacentes (6). Il faut noté
chaque groupe musculaire atteint, ainsi que la proximité
ou l'atteinte de l'axe vasculo-nerveux.

L'IRM post-chimiothérapie a comme objectif de faire
une évaluation comparative du volume tumoral et de
comparer l'extension des zones de nécrose ou ossifiées

par rapport aux zones actives (2,7) en se référant aux
examens antérieurs.

L'IRM reste la meilleure technique de surveillance en
cas de suspicion de récidive locale (7). Le rythme et les
modalités de surveillance systématique sont codifiés dans
les SOR (tableau II).

L'extension métastatique se fait par voie hématogène et
préférentiellement au niveau des poumons. La radiographie
pulmonaire est le premier examen à réaliser; la TDM
thoracique permet de déceler de petits nodules
parenchymateux infra radiologique, en particulier dans
leur localisation sous-pleurale.

CONCLUSION

L'ostéosarcome est une tumeur osseuse maligne dont le
pronostic redoutable a été grandement amélioré par la
chimiothérapie. Il bénéficie d'une prise en charge
polydisciplinaire largement dépendante de l'imagerie.
En effet, si le diagnostic est évoqué dès la radiographie
standard, l'IRM est, à l'heure actuelle, la technique la
plus adaptée pour définir anatomiquement l'extension
tumorale lorsqu'une chirurgie est proposée et pour
apprécier la composition tumorale lorsqu'il s'agit d'évaluer
la réponse à une chimiothérapie d'induction.
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