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INTRODUCTION

Les tumeurs osseuses malignes primitives sont rares,
elles ne représentent que 0,5 à 2% de l’ensemble des
cancers. Les métastases osseuses sont beaucoup plus
fréquentes.

Le diagnostic d’une tumeur primitive ou secondaire
repose sur la confrontation des données épidémiologiques,
cliniques, radiologiques et anatomopathologiques.

L’imagerie joue un rôle fondamental dans chaque étape
; elle approche la constitution identification tissulaire
de la tumeur, suggère et parfois même pose un diagnostic
de nature, oriente la biopsie osseuse, fournit un bilan
d’extension aussi bien locorégional qu’à distance, et enfin
surveille l’efficacité du traitement et l’apparition de
récidive.

Ce travail est une revue de la littérature dont le but est
double, d’une part, une orientation dans l’approche
diagnostique d’une tumeur osseuse maligne, d’autre
part, une sensibilisation sur la nécessité d’une parfaite
collaboration entre le radiologue, le chirurgien
orthopédiste, l’anatomopathologiste et l’oncologue dès
la prise en charge des tumeurs osseuses malignes. Toute
approche séparée peut induire une erreur de diagnostic
ou d’orientation thérapeutique engageant parfois le
pronostic vital et souvent le pronostic fonctionnel.

NOMENCLATURE, CLASSIFICATION
ANATOMOPATHOLOGIQUE DES TUMEURS
OSSEUSES MALIGNES

Le support officiel d’une telle classification est représenté
par la monographie de l’OMS, qui est fondée sur des
critères histologiques de différenciation (12). La
classification proposée dans le tableau I est une version
modifiée, permettant une approche plus pratique des
entités tumorales malignes.

Tableau I. Classification anatomopathologique des lésions tumorales
malignes (12)

MOYENS D’IMAGERIE

1. RADIOGRAPHIE STANDARD

1.1. Technique

Le diagnostic des affections tumorales osseuses fait encore
largement appel à la radiographie conventionnelle. La
performance de cet examen résulte du choix de l’incidence
et de la qualité du cliché, eux-mêmes conditionnés par
l’expérience du radiologue en pathologie ostéoarticulaire
(25).

• Le choix de l’incidence : (19)

- Deux incidences perpendiculaires face et profil prenant
les articulations sus et sous-jacentes.
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Entités principales

Ostéosarcome

Chondrosarcome

Fibrosarcome
Histiocytofibrome malin

Liposarcome

Hémangiopéricytome malin
Angiosarcome

Léiomyosarcome
Rhabdomyosarcome

Schwannome malin

Adamantinome
Chordome

Tumeur neurectodermique
primitive (PNET)
Sarcome d’Ewing

- Lymphome malin non hodgkinien
- Localisation osseuse d’une
   maladie de hodgkin
- Mastocytose systémique
- Myélome

Origines

Tumeurs ostéoformatrices

Tumeurs cartilagineuses

Tumeurs fibreuses et
fibrohistiocytaires

Tumeurs adipeuses

Tumeurs vasculaires

Tumeurs musculaires

Tumeurs nerveuses

Tumeurs issues de vestiges
embryonnaires

Tumeurs neuro-
ectodermiques primitives

Tumeurs hématopoïétiques
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- Les clichés précédents seront complétés, si nécessaire,
par des techniques particulières :
* Clichés comparatifs : s’il s’agit d’un os pair et en

particulier d’une région articulaire.
* Clichés en incidence oblique : pour dégager la lésion et

éviter les superpositions.
* Clichés en incidence tangentielle : pour situer la lésion

(corticale ou médullaire).
• Les conditions techniques : (27)
- Le noircissement permet l’analyse des compartiments

osseux et des tissus mous adjacents.
- Les clichés comportent une échelle ou un repère gradué

pour l’évaluation des dimensions.
• Les conditions d’interprétation : (25)
- La qualité des négatoscopes joue un grand rôle dans la

lecture des clichés.
- Un spot de lumière intense pour la lecture des parties

molles un peu sombres.
- Loupes, règles graduées, compas, crayons sont

indispensables.
• La radiologie numérique :
La numérisation ou digitation est une méthode consistant
à utiliser un support numérique dans la réalisation des
films. L’image, ainsi visualisée sur l’ordinateur, peut être
« retouchée » ce qui permet d’optimiser et de modifier
certaines caractéristiques (22).

1.2. Indications
La radiographie conventionnelle est toujours indiquée
en première intention. Elle permet très souvent de détecter
une tumeur osseuse ; assez souvent d’en affirmer la nature
maligne (70% des cas) et parfois même de l’identifier
(19, 27).

1.3. Sémiologie (11)
Quelle que soit la nature d’une lésion osseuse, son image
radiologique correspond à une anomalie de densité, de
structure ou de forme ; ces anomalies sont isolées ou
associées. Le nombre, la topographie de ces lésions
élémentaires et les lésions de voisinage orientent vers un
diagnostic (11).
Une étude analytique des lésions osseuses est nécessaire,
précisant :
• Nombre : unique ou multiple.
• Siège : il faut définir
- le type d’os atteint : os long, court ou plat ;
- le siège dans le plan longitudinal : métaphyse, épiphyse

ou diaphyse ;

- le siège dans le plan axial : cortical, intra spongieux,
cortico-médullaire ou juxta corticale.

• Etendue et taille : une taille inférieure à 6 cm est plutôt
en faveur de bénignité

• Morphologie : les anomalies morphologiques osseuses
induites sont liées au développement de la tumeur et
à la réaction de l’os sain vis-à-vis de celle-ci. Leur
analyse repose sur une sémiologie rigoureuse. Il faut
étudier les modifications structurales de l’os, la réaction
périostée et l’aspect de la matrice tumorale.

a- Modifications structurales de l’os

La lésion peut se manifester par une ostéolyse, une
ostéocondensation ou un processus mixte.
• Ostéolyse :
- Difficilement appréciable sur les standards.
- Trois grands types selon LODWICK :

* Géographique (type I) : avec sclérose marginale, à
bords nets et à bords mal définis (fig. 1, 2).

* Mitée (type II).
* Perméative ou ponctuée (type III).

• Ostéocondensation :
Trois mécanismes isolés ou associés peuvent provoquer
une condensation :
- Réponse de l’os sain par stimulation ostéoblastique :

ostéosclérose périlésionnelle.
- Matrice tumorale ossifiante.
- Ostéonécrose.
• Aspects mixtes.

Fig. 1. Radiographie standard :
plage s’ostéolyse géographique

excentrée de la métaphyse
fémorale inférieure avec
 ostéosclérose = type IA

Fig. 2. Radiographie standard :
ostéolyse géographique à bords

nets sans liseré de sclérose
= type IB
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b- Réponse cortico-périostée

• Son intensité est variable dépendante de la rapidité
évolutive de la tumeur.

• La réaction périostée peut être continue ou non, avec
ou sans conservation de la corticale.

- Réaction périostée continue sans destruction de la
corticale :

* Homogène, pleine : régulière ou irrégulière ;

* Unilamellaire ;

* Plurilamellaire ;

* Spiculation sous périostée.

- Réaction périostée continue avec destruction de la
corticale : « soufflure »

* Coques minces ;

* Coques épaisses ;

* Arc boutant.

- Réaction périostée discontinue :

* Triangle de Codman, éperon de Codman ;

* Interruption de la spiculation.

c- Analyse de la matrice tumorale

• Matrice ossifiante : tumeur de la lignée ostéogénique :

- Aspect en verre dépoli : plage d’ostéolyse de type
géographique et aspect gris.

- Plages de forte densité.

- Zones de condensation éburnante.

- Calcifications.

• Matrice cartilagineuse : calcifications (ponctuées,
floconneuses, arciformes et annulaires) et architecture
lobulée

• Matrice kystique : Très radiotransparente.

• Matrice graisseuse : mieux caractérisée en scanner.

• Matrice hétérogène par nécrose ou hémorragie intra-
tumorale.

1.4. Apport

La radiologie conventionnelle reste fondamentale :

• Dans le diagnostic positif des tumeurs osseuses malignes
(10, 16, 19, 24, 27), elle permet de :

- Différencier une tumeur de l’os des parties molles.

- Déterminer le siège sur l’os (épiphyse, métaphyse,
diaphyse) et en profondeur (os spongieux, corticale,
surface).

- Préciser les caractères d’évolutivité et d’agressivité ; les
critères d’une tumeur agressive rapidement évolutive
étant :

* Une ostéolyse type 1c, 2, 3 dans la classification de
Lodwick.

* Une réaction périostée plurilamellaire, spiculée ou
discontinue avec triangle de Codman.

* Une corticale amincie rompue sans soufflure.

* L’envahissement des parties molles (fig. 3) : témoin
de la rupture du périoste. Il se traduit par une
augmentation de densité, un refoulement ou un
effacement des faisceaux graisseux, une désorganisation
de la réaction périostée, et des calcifications distance
du foyer tumoral (ostéogenèse sarcomateuse).

* La taille : une lésion qui dépasse 6 cm de diamètre
est probablement agressive.

* Le nombre : la multiplicité des lésions oriente vers
une lésion agressive (métastases, myélome).

- La radiographie standard permet aussi de préciser la
présence ou l’absence d’une matrice tumorale calcifiée.

• Dans la surveillance des tumeurs osseuses sous
traitement: on considère généralement qu’elle est
insuffisante pour apprécier l’évolution sous traitement
à cause des difficultés d’interprétation et de la variabilité
inter observations (29).

• Dans la détection des récidives locorégionales : les
récidives tumorales dans les parties molles correspondent
généralement à des masses de densité hydrique identique
à la densité des muscles et des parties molles
avoisinantes, de ce fait, la seule traduction est le plus

Fig. 3. Radiographie standard : réaction périostée
en feu d’herbe et calcifications dans les parties molles
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souvent un effet de masse avec déplacement des plans
graisseux, un bombement de la surface de la peau et
éventuellement une atteinte osseuse. Certaines tumeurs
osseuses ont cependant des matrices qui se chargent en
calcium, dans ce cas, la récidive peut être visible sur
des clichés simples (29).

1.5. Limites

• Analyse difficile des ceintures pelvienne et scapulaire,
du crâne et du rachis.

• Ne permet pas d’apprécier l’envahissement
endocanalaire, et ne montre que des signes grossiers
de l’envahissement des parties molles.

• Ne permet pas toujours de visualiser une rupture
corticale ni une coque osseuse sous périostée.

• Ne découvre pas constamment les lésions de petite
taille (19, 27).

2. TOMODENSITOMETRIE

2.1. Technique

Le scanner est une technique d’imagerie bien adaptée à
l’exploration des structures osseuses. L’acquisition spiralée
a amélioré la qualité des explorations articulaires et
osseuses grâce à la rapidité des acquisitions et à la
possibilité de reconstructions sagittales et coronales (3,6).

• Paramètres d’acquisition et de reconstruction (3) :

- L’épaisseur nominale des coupes : 1-5 mm.

- La vitesse de table : 1-7 mm/sec.

- L’incrément de reconstruction : 1-3 mm.

• Le repérage : le reportage du volume à explorer est
déterminé sur le topogramme ou sur les coupes axiales
sans injection (4, 21).

• Définition d’un plan de références anatomique:
exemple, pour les membres inférieurs, on choisira le
milieu de la tête fémorale, l’interligne du genou ou le
plafond de la mortaise tibio-péronière (4).

• Etude radiologique avant et après l’injection du
produit de contraste (PDC) : l’injection se fait par
voie intraveineuse de 120ml d’un produit de contraste
iodé, à la concentration de 300 mg d’iode/ml.

2.2. Indications

• Dans le diagnostic, ses indications sont restreintes, elle
permet d’analyser certains os difficiles à étudier sur les
clichés standard (os plats et courts) et oriente parfois
le diagnostic en analysant les ostéolyses, les ossifications
réactionnelles ou tumorales.

• Dans le bilan d’extension locorégionale, elle est d’un
grand apport.

• La TDM peut servir à la surveillance des tumeurs sous
traitement (29) en comparant le volume tumoral ; et
surtout, en appréciant la proportion respective du
contingent nécrotique et de la couronne cellulaire active
après l’injection de PDC.

• Dans la détection des récidives locorégionales de l’ordre
d’un ou deux centimètres lorsqu’elles s’accompagnent
d’une minéralisation des tissus pathologiques (29).

2.3. Sémiologie

La sémiologie est simple : en dehors des modifications
de l’anatomie normale, une lésion s’individualise par son
volume et sa densité comparée à la densité connue des
structures normales. Elle sera ainsi hypodense, isodense
ou hyperdense.

Dans les conditions physiologiques, le secteur médullaire
à des valeurs densitométriques négatives du fait de son
contenu graisseux, avec des densités habituellement
comprises entre -40 et -110UH. Une densité inférieure
à -50UH permet d’affirmer la composante graisseuse
d’une tumeur (ex : lipome).

Les densités entre -30 et +30UH sont évocatrices de
lésions liquidiennes (ex : kyste essentiel).

Entre 30 et 100UH, on évoque des lésions tissulaires
fibreuses ou cartilagineuses non calcifiées.

Au dessus de 100UH, on est en présence de matrices
ossifiantes ou cartilagineuses (32).

2.4. Apport

• Dans le diagnostic :

La TDM apporte des éléments diagnostiques
supplémentaires à ceux fournis par la radiologie
conventionnelle concernant la matrice osseuse tels que:

- La présence d’éléments ossifiés de forte densité.

- L’existence de calcifications au sein de la tumeur
(fig. 4).

- La preuve d’existence d’éléments tissulaires.

- La possibilité d’identifier la structure des tumeurs :
vasculaires et avasculaires, graisseuses, kystiques  et
solide (32).

• Dans le bilan d’extension locorégionale (1, 30) :

Grâce aux appareils de haute résolution et mode hélicoïdal
qui permet l’obtention de coupes millimétriques jointives,
il est possible d’apprécier avec précision l’extension ostéo-
médullaires et dans les parties molles.
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- Le scanner démontre, lors d’une extension à la molle
osseuse, des densités tissulaires positives intra-
médullaires pathologiques, bien distinctes de simples
phénomènes inflammatoires qui ne modifient que peu
la densitométrie.

- Il apprécie bien la réaction périostée, parfois absente
dans les formes évolutives rapides, du fait de l’absence
d’action ostéogéniques.

- L’atteinte cortico-spongieuse apparaît souvent plus
limitée que l’extension médullaire (fig. 5).

- L’extension aux parties molles et les rapports avec les
muscles et les fascias aponévrotiques adjacents.

- La position des axes vasculaires mieux appréciée lors
du temps initial de l’injection iodée.

- La recherche des skips métastases, si la TDM est de
réalisation parfaite, c'est-à-dire, explorant la totalité
de la structure osseuse en coupes centimétriques
jointives.

• Dans la surveillance des tumeurs sous traitement :
les habituels critères de bons résultats du traitement
sont la diminution du volume de la tumeur, la meilleure
limitation de la lésion, une réapparition des plans
graisseux normaux entre les muscles, parfois une
réossification des lésions (29).

• Dans la détection des récidives locorégionales de
l’ordre d’un ou deux centimètres si leur densité est
différente de celle des tissus avoisinants. L’injection de
PDC permet d’accentuer ces différences de contraste.
On peut également détecter les lésions osseuses qui
accompagnent cette récidive (29, 30).

2.5. Limites (19, 27)

• L’examen des petits os tels que les côtes, le péroné reste
difficile et incertain.

• Les petites anomalies cortico-périostées sont mieux
analysées en radiologies simples.

• L’envahissement cutané est souvent difficile à affirmer.

• L’appréciation de l’extension aux articulations est parfois
très difficile.

• La recherche des skips métastases est longue, fastidieuse
et pourrait plutôt être confiée à l’IRM.

• Ne permet pas de prédire de manière fiable la réponse
tumorale à la chimiothérapie préopératoire.

• Ne permet pas de différencier la tumeur d’un hématome
(si biopsie préalable) ou d’un tissu cicatriciel.

• Le caractère métallique de certaines prothèses est un
sérieux handicap pour la TDM.

3. IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE

3.1. Technique

L’acquisition d’images IRM nécessite le choix, par le
radiologue de plusieurs paramètres dont :

• Le choix de l’antenne (17, 18) : il est adapté aux
différents régions du corps : l’antenne corps entier (pour
l’examen des deux hanches), les antennes de surface
plans (pour le rachis…), les antennes de formes adaptées
à différents organes (pour les examens des extrémités).

• Le choix des coupes (21) : pour chaque séquence, on
choisit l’orientation des plans de coupe, axiale, sagittale,
frontale ou oblique. L’épaisseur des coupes est de 5 à
10 mm.

• Le choix des séquences (20, 21) : l’examen est
maintenant bien codifié et s’est enrichi des techniques
d’IRM dynamique. Il comprend cinq temps : Séquences
en écho de spin, T1, T2, séquence en suppression de
graisse et séquence dynamique après injection de
gadolinium.

Fig. 5. Scanner est très fiable pour affirmer si la corticale
est rompue ou soufflée ce qui la rend parfois invisible sur
les clichés standard simulant alors une rupture corticale

Fig. 4. Calcifications témoignant de la matrice
calcifiée de la tumeur (chondrosarcome)
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3.2. Indications
L’IRM est utile avant et pendant le traitement.

Elle est indiquée, avant la biopsie, pour le bilan d’extension
locorégionale. On étudie systématiquement (19, 27) :

• L’extension intra-médullaire (séquences en T1).

• L’extension transversale : muscles, vaisseaux, nerfs, peau
(séquences T1+ gado ou T2).

• L’atteinte épiphysaire (séquences T1) et articulaire
(épanchement, bourgeon tumoral, rotule).

• Le trajet d’une biopsie antérieure.

• Les métastases à distance dans le même os (skips
métastases).

En post-opératoire, l’IRM permet (29) :

• L’évolution de l’efficacité du traitement (chirurgie,
chimiothérapie ou radiothérapie).

• La recherche des récidives locales et l’étude de la nécrose.

• La recherche d’extension intra osseuses à distance (skip
métastases).

3.3. Sémiologie
L’aspect pathologique qui présente généralement les
caractéristiques suivantes (1, 14) :

• En ES T1 : le processus tumoral présente un hyposignal
(fig. 6).

• En ES T2 : la lésion est spontanément hyperintense.

• En ES T1 après injection de PDC : la prise de contraste
est variable : globale ou partielle, intense ou hétérogène.

• Avec une séquence de suppression de graisse couplée
à une injection de PDC, le processus tumoral est
hyperintense. Cependant, cet aspect habituel n’est pas
spécifique et peut être confondu avec des pathologies
non tumorales.

3.4. Apport
• Dans le bilan d’extension locorégionale (1, 19, 20), elle

permet de :

- Réaliser des mesures orthopédiques :

* la longueur globale de la tumeur.

* le diamètre endocanalaire de la tumeur au dessus et
au dessous de la tumeur.

* la distance tumeur-repère anatomique évident
(interligne articulaire, condyle, trochanter..).

- Etudier l’extension intra-médullaire de la tumeur,
parfaitement visible grâce au contraste spontané
important qui sépare la graisse diaphysaire de la masse
tumorale.

- Apprécier l’extension épiphysaire sur les mêmes
séquences pondérées en T1 (fig. 7).

- Analyser l’extension intra articulaire et aux structures
ligamentaires et capsulaires.

- Rechercher des skips métastases sur des coupes
longitudinales en T1 (fig. 8).

- Etudier l’extension aux parties molles, mieux appréciée
sur les coupes transversales en séquences pondérées T2,
le contraste avec les masses musculaires est généralement
net : le muscle sain conserve un hyposignal s’opposant
à l’hypersignal tumoral.

- Voir les rapports entre la masse tumorale et les vaisseaux,
un refoulement ou un envahissement sur les coupes
longitudinales en séquences pondérées en T2.

- Faire une étude de la prise de contraste des tumeurs
(néoangiogenèse) qui présente plusieurs points d’intérêt:
* elle aide à la détermination du site de la biopsie en

évitant les zones de nécrose.
* elle permet la caractérisation tissulaire de la tumeur:

vascularisation, hypercellularité, zones actives, zones
ossifiées.

Fig. 8. Skip métastases : IRM en écho de spin : multiples
petites formations rondes en hyposignal disséminées

dans la graisse médullaire sur toute la hauteur du fémur

Fig. 7. Extension épiphysaire
transconjugale d’une tumeur

maligne

Fig. 6. Bilan préthérapeutique :
mesures tumorales : IRM en écho de
spin T1 sagittale : ostéolyse mitée,
respect du cartilage de conjugaison,
mesure de l’extension periosseuse
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• L’IRM participe au monitorage de la chimiothérapie
préopératoire : (fig. 9). De nombreux travaux traitent
de l’apport de l’IRM, et plus particulièrement de l’IRM
dynamique dans l’évaluation de la réponse à la
chimiothérapie néoadjuvante (20, 29). L’examen est
refait comme l’examen préthérapeutique avec comme
objectifs :

- faire une évaluation comparative du volume tumoral.

- faire une évaluation comparative de l’extension des
zones de nécrose ou ossifiées par rapport aux zones
actives.

• Enfin, l’IRM est la meilleure technique de surveillance:
l’étude de la dynamique de la prise de contraste permet
au cours du suivi, de distinguer un hygroma qui ne
prend pas le contraste, d’une récidive tumorale qui se
rehausse de façon intense et d’un remaniement
inflammatoire prenant le contraste plus tardivement
et plus faiblement (20, 29).

3.5. Limites

L’IRM a des limites qu’il faut bien connaître (1, 28) :

• elle ne permet pas de visualiser les petites calcifications.

• sa résolution spatiale est inférieure à celle du scanner
expliquant l’étude peu satisfaisante des lésions corticales
et des appositions périostées.

• elle étudie très mal les petites lacunes intra corticales.

• il existe une  majoration de l’extension péri osseuse en
raison de l’œdème périlésionnel.

4. SCINTIGRAPHIE
Cette technique utilise un agent radiopharmaceutique
administré par voie intraveineuse. L’examen
scintigraphique est réalisé après un délai de quelques
minutes à quelques heures, délai permettant la fixation
de traceur. Le traceur est repéré par le balayage du corps
à l’aide d’une camera à scintillation. Les images sont sous
formes statiques ou de coupes tomodensitométriques.
Les anomalies se présentent généralement sous formes
d’une hyperfixation.
Elle trouve ses indications en pathologie osseuse pour le
recherche de lésions tumorales primitives ou secondaires.

LES PRINCIPALES TUMEURS OSSEUSES
MALIGNES

1. OSTEOSARCOME INTRAMEDULLAIRE (9)
1.1. Généralités
• Tumeur osseuse primitive maligne la plus fréquente

(25%).
• 1,5 à 2 hommes pour une femme.
• < à 30 ans dans 80% des cas.
• 80-90% des cas au niveau de la métaphyse des os longs:

genou+++.

1.2. Clinique
Douleur, tuméfaction, inflammation locale et fièvre dans
les formes évoluées.

1.3. Imagerie
• Radiographie standard :
- Lésions volumineuse (> 6 cm) purement

ostéocondensante, purement ostéolytique ou le plus
souvent mixte.

- L’ostéocondensation est nuageuse intéressant la
médullaire et le cortex ; l’ostéolyse est agressive : mitée
ou perméative.

- Masse des parties molles contenant typiquement des
calcifications ou des ossifications.

- Appositions périostées agressives : spiculées, en « rayon
de soleil » ou éperon de Codman.

• Scintigraphie : hyperfixation, utile pour la détection
des «skips métastases» et des métastases.

• TDM  :
- Performante pour évaluer les limites tumorales, les

lyses osseuses et les appositions périostées.
- Permet parfois de visualiser une aire de matrice calcifiée

ayant échappée aux radiographies standard et à l’IRM.

Fig. 9. Evaluation de la réponse à la chimiothérapie :
mauvaise répondeur : IRM dynamique : persistance

de vaste plages de signal de type tumoral, envahissement
articulaire le long de l’insertion des ligament croisés,

axe vasculaire indissociable de la tumeur
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• IRM :
- Signal peu spécifique. Fondamental dans le bilan

d’extension locorégional (osseuse, parties molles,
articulations, structures vasculaires, «skip métastase»).

- Accroît l’efficacité de la biopsie en montrant les zones
de nécrose.

• RT et TDM thoracique : bilan d’extension métastatique.

1.4. Diagnostic différentiel :
• Principalement le sarcome d’Ewing et ostéomyélite.
• Après la fermeture du cartilage de croissance :

chondrosarcome, fibrome, histiocytome fibreux malin.

1.5. Pronostic :
Survie à 5 ans entre 60 et 80%, 4 facteurs de mauvais
pronostic :
• Tumeur non chimio-sensible.
• Chirurgie non satisfaisante sur le plan carcinologique.
• Volume tumoral > à 10 cm.
• Métastase ou « skip métastase ».

1.6. Traitement :
Polychimiothérapie néo-adjuvante ; exérèse large en
monobloc.

2. CHONDROSARCOME (8)
2.1. Généralités :
• Anatomie pathologique : lobules de cartilage hyalin

avec prolifération de chondrocytes malins, grades de I
à III. Grade I : diagnostic différentiel (cytologique)
difficile avec chondrome.

• 10 à 20% de l’ensemble des tumeurs malignes primitives
de l’os.

• Touche plutôt l’homme entre 35 et 45 ans.
• Primitif : 80 à 90% des cas. Secondaire : 10 à 20% des

cas : exostose et chondrome surtout dans les formes
multiples.

• Localisation : ceintures.

2.2. Clinique : tuméfaction douloureuse.

2.3. Imagerie :
• Radiographies standards : suffisent à apporter le

diagnostic.
- Forme de bas grade : aspect proche des chondromes :

ostéolyse géographique, limites nettes, érosions sous
endostéales, et calcifications de type cartilagineux
(arciforme ou annulaire ou « pop-corn »). Apposition
périostées absents ou d’allure bénigne continue.

- Forme de haute grade : ostéolyses plus agressives,
vermoulues, avec zones transitionnelles moins nettes,
érosion plus marquée voire lyse de la corticale. Large
zones de matrices non calcifiées ou calcifications
irrégulières. Appositions périostées plus agressives
(éperon de Codman, spiculaire, radiaire), parfois, masse
dans les parties molles.

• TDM : plus performante pour l’évaluation des lyses et
des appositions périostées.

• IRM :
- Bilan d’extension +++ ; performante pour l’extension

des parties molles.
- Dans les formes de bas grade ou de grade moyen :

caractéristiques des tumeurs cartilagineuses : tumeur
lobulée, en iso ou hyposignal T1, hypersignal T2, avec
prise de contraste arciforme.

• Scintigraphie : hyperfixation intense (> à la crête
iliaque), participe au bilan d’extension.

• RT et TDM thoracique : recherche de métastase
pulmonaire.

2.4. Diagnostic différentiel :
Chondrome+++ ; plus rarement ostéonécrose.

2.5. Pronostic :
- Dépend de la présence de métastase pulmonaire.
- Du grade et de la qualité de la résection tumorale.

2.6. Traitement :
Exclusivement chirurgical : exérèse totale.

3. SARCOME D’EWING (2)
3.1. Généralités :
• Tumeur à petites cellules rondes, pas d’ostéoformation

tumorale, mais importante ostéoformation réactionnelle
(appositions).

• 6% des tumeurs malignes primitives osseuses. 2ème
tumeur maligne primitive du sujet jeune.

• < à 30 ans (90%), touche 1,6 hommes pour une femme.
• Touche tous les os : os long (métaphyso-diaphysaire),

os plats et courts.

3.2. Clinique :
• Douleur, tuméfaction+++ pouvant donner des signes

de compression.
• Fièvre, perte de poids (aussi hyerleucocytose et élévation

de la VS) dans les formes évoluées.
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3.3. Imagerie :
• Radiographie standard : (forme habituelle)
- Ostéolyse mitée, perméative, ou géographique à contours

flous.
- Appositions périostées le plus souvent plurilamellaire,

plus rarement spiculées.
- Masse des parties molles non calcifiées.
• Scintigraphie : hyperfixation intense, recherche de

métastase.
• TDM : limite tumorale, ostéolyse+++, apposition

périostée+++.
• IRM :
- Signal non spécifique.
- Bilan d’extension locorégional avant la biopsie

chirurgicale.
• RT/TDM thoracique : recherche de métastase.

3.4. Diagnostic différentiel :
• Ostéomyélite.
• Ostéosarcome.
• Métastase osseuse d’un neuroblastome.
• Localisation osseuse des hémopathies : leucémie,

lymphome.

3.5. Evolution et pronostic :
• Métastase dans 20% des cas (pulmonaire, osseuse) :

facteur de mauvais pronostic.
• Autres facteurs de mauvais pronostic : impossibilité

de réaliser une exérèse carcinologique.

3.6. Traitement :
Polychimiothérapie, exérèse large carcinologique.

4. LYMPHOME OSSEUX PRIMITIF (LOP) (5, 19)
4.1. Généralités :
- Tumeur osseuse maligne primitive rare : 5%.
- S’observe à tout âge surtout entre 30 et 60 ans avec

une prédominance masculine.
- Topographie : os longs (70% des cas) en particulier au

niveau du membre inférieur.

4.2. Clinique :
Douleurs osseuses ou fracture pathologique spontanée.

4.3. Imagerie :
• Radiographie standard :
- Ostéolyse constante modérée ou massive sous formes

de multiples géodes à limites floues.

- Condensation associée dans la moitié des cas : aspect
moucheté assez évocateur.

- Appositions périostées souvent discrètes, de type
lamellaire ou rarement spiculée.

- Corticale fréquemment rompue.

- Séquestres osseux dans 11% des cas.

• Scintigraphie :

- Hyperfixation.

- Bilan d’extension.

- Surveillance d’un foyer déjà connu.

• TDM :

- Détection des séquestres osseux.

- Extension dans les parties molles.

- Densification de la graisse à l’intérieur du fût
diaphysaire.

• IRM :

- Confirme la lésion.

- Extension dans les parties molles et à l’intérieur du fût
diaphysaire.

4.4. Diagnostic différentiel :

Le problème diagnostic se pose avec les lésions non
lymphomateuses tels que :

• Le sarcome d’Ewing.

• L’ostéosarcome.

• L’histiocytome fibreux malin.

• Le granulome éosinophile.

• Les métastases osseuses.

• L’ostéomyélite surtout aiguë.

4.5. Evolution :

• Métastases moins fréquentes que dans les autres tumeurs
des os, elles sont osseuses, viscérales ou ganglionnaires.

• La métastase est parfois solitaire, tardive, survenant
plusieurs années après le début de l’affection.

4.6. Traitement :

• Association classique d’une radiothérapie et d’une
chimiothérapie adjuvante permet d’avoir un taux de
survie à 5ans de 85 à 90%.

• Les éléments de mauvais pronostic sont :

- La présence à l‘imagerie d’une atteinte osseuse
multifocale, d’une extension aux parties molles, d’une
réaction périostée ou d’une fracture pathologique.
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- Le type histologique à grandes cellules polymorphes
à noyau non clivé

- L’âge inférieur à 10 ans et supérieur à 50 ans.

5. MYELOME (13)

5.1. Généralités :

• Tumeur maligne primitive de l’os la plus fréquente.

• 90% après 40 ans, 3 hommes pour 2 femmes.

• Distribution osseuse : celle de la molle rouge : squelette
axial le plus souvent (crâne, vertèbres, côtes, pelvis) ;
aussi squelette périphérique (os long).

5.2. Imagerie :

• Radiographie standard :

- Lésions ostéolytiques multiples à l’emporte pièce (80%).

- Déminéralisation diffuse myélomateuse avec tassement
vertébral compressif (20%).

- Formes atypiques :

* Lésions ostéocondensantes (post-tt/ POEMS syndrome
(japon++) / myélofibrose).

* Lésions mixtes (post-tt/amylose secondaire / fractures
/ autres métastases).

• Scintigraphie :

- Normale le plus souvent.

- Parfois foyers chaud hyperfixant (fracture récente/
remodelage / hyperhémie).

- Parfois foyers froid hypofixant (tissu myélomateux).

• TDM :

- Ostéolyse plus nette, ± rupture corticale.

- Densités tissulaires intra-médullaires.

• IRM :

- Aspect des lésions myélomateuses :

* Avant traitement : HypoT1, Hyper T2, Hyper STIR,
avec rehaussement post Gado franc et précoce,
différents aspect du remplacement myélomateux de
la moelle normale :

-> formes diffuses (remplacement médullaire diffus):
forte charge tumorale

-> formes nodulaires focales (remplacement médullaire
localisé).

-> formes hétérogènes, panachées en « poivre et sel »
(infiltration médullaire).

-> aspect normal.

*Avant chimiothérapie :

Régénération médullaire au niveau vertébral :

-> iso ou hyposignal T1 périphérique.

-> ± rehaussement périphérique retardé après
Gadolinium.

Efficacité sur les lésions : passage d’une forme de
forte charge tumorale à une forme de plus faible
charge tumorale, PDC périlésionnelle (lésion en hypo
T1 Fat-Sat Gado) en anneau et retardée en faveur
d’une bonne réponse

* Après radiothérapie

-> Dégénérescence graisseuse dans le champ.
d’irradiation

- Indications de l’IRM :

*Compression médullaire.

*Douleurs osseuses et radiographies normales.

*Tassement vertébral et pic monoclonal.

*± classification du myélome si radio normale ou
ostéoporose diffuse.

*± confirmer le caractère isolé d’un plasmocytome.

ARBRES DECISIONNELS

1. STRATEGIE DEVANT LA DECOUVERTE D’UNE
   LESION SOLITAIRE D’ALLURE MALIGNE :

Eléments cliniques
• âge
• localisation
• vitesse d’accroissement
• matrice lésionnelle
• réaction osseuse
• réaction périostée

Analyse du cliché radiologique
• nombre
• taille
• siège

+

Lésion de nature incertaine
Agir comme s’il s’agit
d’une lésion maligne

Lésion maligne évidente
Bilan d’extension complet

- locorégional : clichés simples, IRM
- général : scintigraphie osseuse

  radio et TDM pulmonaire

Biopsie osseuse chirurgicale

Stratégie thérapeutique pluridisciplinaire
en fonction du bilan initial et du

type histologique
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2. STRATEGIE DE SURVEILLANCE POST-
   THERAPEUTIQUE

Il n’y a aucun schéma standard de surveillance, beaucoup
de patients sont inclus dans des protocoles thérapeutiques
d’évaluation et sont donc surveillés selon les modalités
propres  à ces protocoles.

On prendra comme exemple l’ostéosarcome (116) :

CONCLUSION

Le diagnostic d’une tumeur osseuse maligne est évoqué
devant des éléments cliniques tels que : l’âge, la localisation
et les antécédents de cancer. Il est fortement suspecté
devant les signes radiologiques de rupture corticale et
d’envahissement des parties molles.

La radiographie standard est primordial pour le diagnostic
des tumeurs osseuses malignes et doit être réalisée en
première intention.

La TDM garde un intérêt diagnostique important et
pourrait être réalisée en seconde intention. Elle permet
aussi d’établir un bilan d’extension locorégional.

L’IRM est la technique à privilégier pour le bilan
d’extension locorégional. C’est le seul examen qui analyse
à la fois l’extension intra osseuse et dans les parties molles
avec une concision quasi anatomique.

La certitude diagnostique repose encore sur l’examen
anatomopathologique.

Une fois que la clinique, la radiologie et
l’anatomopathologie sont convergentes ou compatibles,
la décision thérapeutique peut être prise en collaboration
avec toutes les disciplines concernées.

Quel que soit le traitement entrepris, la surveillance
post-thérapeutique est impérative pour détecter les
récidives locales et les métastases à distance et profite
des différentes méthodes d’imagerie (clichés standard,
TDM, IRM, scintigraphie).
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Examen

Cliché thoracique

TDM (si localisation
pulmonaire au
diagnostic)

Cliché os + IRM

Scintigraphie
osseuse

1° et 2°
année

Tous les
2 mois

Tous les
4 mois

3° et 4°
année

Tous les
3 mois

Tous les
6 mois

5° et 6°
année

Tous les
6 mois

Après la
6° année

Tous les
ans

Tous les 6 mois la première année
puis tous les ans pendant 4 ans

En cas de symptôme

En cas de symptôme
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