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LISTE DES ABREVIATIONS

ECMES : Embrochage Centromédullaire Elastique Stable.
IK : Index Kystique de Kaelin.

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique.
TDM : Tomodensitométrie

M : Masculin.

F : Féminin.

DF : Dysplasie Fibreuse.

KOA : Kyste Osseux Anévrysmal.

KOE : Kyste Osseux Essentiel.

KE : Kyste épidermoide.

FNO : Fibrome non ossifiant.

(0]0) : Ostéome ostéoide.

EIF : Extrémité Inférieure du Fémur.

EST : Extrémité Supérieure du Tibia.

TOB : Tumeurs Osseuses Bénignes.
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Les tumeurs osseuses bénignes sont des processus prolifératifs naissant au
dépend des constituants normaux de I’os. Elles sont deux fois plus rares que les
tumeurs malignes et deux fois plus fréquentes chez I’enfant que chez I’adulte.

Elles sont classées selon le tissu d’origine :

* Tumeurs cartilagineuses : chondrome, chondroblastome, fibrome

chondromyxoide, ostéochondrome.

* Tumeurs ostéogéniques : ostéome ostéoide, ostéoblastome, ostéome.

= Tumeurs Kystiques: kyste osseux essentiel, kyste anévrysmal, Kyste

épidermoide, Kyste mucoide intra-osseux.

* Tumeurs Fibreuses : défect cortical, fibrome non ossifiant, dysplasie

ostéofibreuse, desmoide périoste.

*  Tumeurs vasculaires : HEmangiome osseux.

=  Tumeurs Graisseuses : lipome osseux.

La majorité des tumeurs osseuses bénignes de I’enfant sont de localisation
métaphysaire, une localisation épiphysaire fera penser a un chondroblastome et il
faut penser plutot a une dysplasie fibreuse lors de localisation diaphysaire.

La découverte d’une tumeur peut étre fortuite lors d’'un examen d’imagerie ou
a l'occasion d’un traumatisme, or les tableaux cliniques les plus fréquents sont : La
douleur, une tuméfaction palpable ou bien une fracture pathologique.

La douleur n’est pas toujours exprimée par I’enfant, elle peut, lorsque la lésion
siege au membre inférieur, se traduire par une boiterie. Cette douleur peut étre aussi
projetée (douleur de genou pour une tumeur de la hanche et inversement).

Le type et I’horaire de la douleur peuvent étre évocateurs de certaines lésions :
des douleurs nocturnes et insomniantes calmées par I’aspirine sont évocatrices de

|’ostéome ostéoide.
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La découverte par un enfant ou sa famille d’une tuméfaction palpable est le
mode habituel de révélation des exostoses ostéogéniques.

Les fractures survenant sur une lésion préexistante, révelent souvent les
tumeurs kystiques et en particulier les kystes osseux essentiels.

Les différentes techniques dimagerie occupent une place déterminante dans
["étude de ces tumeurs car les types histologiques sont tres variés [1, 2]. L’analyse
sémiologique rigoureuse de la radiographie standard associée a la synthese clinique
permet parfois de poser le diagnostic avec certitude [3]. Les examens comme le
scanner (TDM), I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et I’échographie sont
réalisés en seconde intention suite a la radiographie standard [4].

La scintigraphie quant a elle, apprécie la vascularisation de la tumeur et la
réaction métabolique osseuse. La normo-fixation confirme la bénignité de la lésion.

L’aspect radiographique typique de certaines lésions permet d’éviter la biopsie.

Par contre, l'aspect radiologique atypique dans d’autres cas impose la
réalisation d’une biopsie afin d’avoir une confirmation histologique.

Les diagnostics différentiels sur le plan radiologique des tumeurs osseuses
bénignes se font surtout avec :

= Un cal osseux.

* Une infection : ostéomyélite, ostéite chronique ou abces.

= Un infarctus osseux.

= Et plus rarement avec une tumeur secondaire (tres rares métastases

osseuses des neuroblastomes).

Malgré la bénignité, des complications spécifiques surtout aux exostoses
peuvent se voir et nécessiter une prise en charge plus lourde ce sont les fractures,
les bursites, les compressions vasculo-nerveuses et médullaires ainsi que les

pseudo- anévrysmes.
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La possibilité de transformation maligne de certaines tumeurs osseuses
bénignes notamment les tumeurs cartilagineuses existe; surtout la transformation de
I'ostéochondrome en chondrosarcome mise en évidence par une augmentation
anormale de la coiffe cartilagineuse, ainsi que de rares cas d’ostéosarcomes
développés sur kyste anévrysmal qui ont été décrit et qui doivent étre différenciés de
I’ostéosarcome télangiectasique ou de I'ostéosarcome avec aspect de pseudo kyste
anévrysmal.

Elles sont lentement évolutives et cessent de croitre spontanément a I’age
adulte ou apreés exérese. Elles sont généralement bien limitées sans extension au
voisinage ni a distance.

Il faut se rappeler que le diagnostic d’'une tumeur osseuse n’est pas I’affaire
d’un seul examen ou d’une seule discipline, et qu’il repose sur une confrontation
des données cliniques, radiologiques et histopathologiques ; le respect minutieux de
chaque étape commencant par une analyse sémiologique clinique et radiologique
puis une confirmation histologique et une synthése de tous les éléments permet de
poser un diagnostic de certitude sur lequel se base la prise en charge.

L’objectif de notre travail est :

» Décrire les différentes techniques d’exploration des tumeurs osseuses

bénignes.

= Analyser la sémiologie radiologique des différentes tumeurs osseuses

bénignes chez I’enfant.

= Déterminer les performances de I'imagerie dans le diagnostic et la prise en

charge de ces entités pathologiques.

= Comparer nos résultats avec ceux de la littérature.
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A.Sur la radiographie standard :

La radiographie standard est réalisée en premiere intention dans I’exploration
des lésions osseuses. On réalise deux incidences orthogonales: face et profil. La
radiographie permet de poser le diagnostic dans la plupart des cas. Elle permet
d’évoquer des arguments de bénignité et constitue une base a [|'orientation
étiologique.

L’analyse radiologique des tumeurs osseuses est basée sur :

- Le nombre

- La topographie de la lésion

- Lataille de la tumeur

- Les modifications structurales

- L’état de la corticale

- La réaction pértiostée

- La matrice tumorale

- L’extension tumorale

- L’évolution dans le temps.

> Le nombre :

- Les lésions osseuses bénignes sont habituellement unique, mais peuvent

dans certains cas étre multiples.

> La topographie de la lIésion :

Dans le squelette :

Au niveau axial : hémangiomes, ostéomes...

Squelette périphérique : les chondromes au niveau de la main...

Os longs : ostéochondrome...

e Dans le plan longitudinal :
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- Epiphyse : chondroblastome, tumeurs a cellules géantes...
- Métaphyse : exostose, cortical defect...
- Diaphyse : Ostéome ostéoide...

- Corticale : Le cortical defect et le fibrome non ossifiant...

Dans le plan axial :

Lésion centrale : Elle peut étre soit centrée ou excentrée.

Lésion intracorticale

Lésion juxtacorticale ou parostéale.
> La taille :
- La plupart des tumeurs bénignes mesurent moins de 6 cm.

> Les modifications structurales :

- |l peut s’agir d’ostéolyse ou d’ostéocondensation.

- Dans la pathologie tumorale osseuse bénigne, I’ostéolyse est en général de
type géographique classée la et Ib selon la classification de Lodwick :

- Type la: les bords de la plage d’ostéolyse sont marqués par un liseré de de
condensation ou ostéosclérose.

- Type Ib: les bords de la plage d’ostéolyse sont nets a « I’emporte-piece »,
sans ostéosclérose.

- En ce qui concerne 'ostéocondensation, elle est généralement homogeéne.

> L’état de la corticale :

- L’intégrité de la corticale est un élément en faveur de la bénignité d’une
lésion osseuse, elle peut étre amincie ou soufflée. En cas de fracture, la

corticale est rompue.
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> La réaction pértiostée :

Dans le cadre de la pathologie tumorale osseuse bénigne, la réaction periostée
est souvent de type non agressif, continue sans destruction de la corticale avec une
cogue mince.

> La matrice tumorale :

L’Analyse de la matrice tumorale fait partie de I'interprétation de chaque cliché
de la radiographie conventionnelle. Elle permet d’approcher la nature osseuse,
kystique, cartilagineuse ou graisseuse de la Iésion.

> L’extension tumorale :

L’absence d’envahissement des parties molles autour de la Iésion est un bon
argument en faveur de la bénignité.

> L’évolution dans le temps :

Les tumeurs osseuses bénignes sont lentement évolutives et peuvent étre
stables par rapport aux clichés antérieurs.

Au total, Les signes radiologiques orientant vers le diagnostic d’une tumeur
bénigne sont:

- La petite taille de la Iésion (<6 cm).

- L’Ostéolyse type la et Ib.

- Les limites nettes.

- Le liseré de condensation périphérique.

- L’intégrité des corticales (soufflure) sauf fracture.

- Laréaction périostée absente ou compacte.

- La matrice tumorale: permet d’approcher la nature osseuse kystique ou

cartilagineuse de la Iésion.
- L’absence d’envahissement des parties molles.

- La stabilité par rapport aux clichés antérieurs.
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B. En Tomodensitométrie :

La TDM, qui a précédé historiquement I'IRM, garde toujours son intérét,
localement surtout, pour permettre des reconstructions tridimensionnelles des
l[ésions tumorales.

La tomodensitométrie permet I'étude des différents éléments recueillis par la
radiographie standard, sur les différents plans, dans des localisations inaccessibles a
cette derniére et avec une meilleure résolution.

L’analyse scannographique permet d’étudier:

- Le nombre : lésions invisibles a la radiographie standard.

- Le sieége et le centrage de la lésion.

- L’étude précise de la corticale de I’os.

- Les modifications structurales de I'os : ostéolyse, ostéocondensation ou

mixte.

- Les réactions périostées, méme frustes.

- La matrice tumorale :

La recherche de calcifications qui orientent vers une matrice
cartilagineuse.
* Les |ésions graisseuses présentent une densité négative.
» Les niveaux liquide-liquide du kyste anévrismal sont mieux
visibles vu la densité des éléments sanguins.
* Les tumeurs ostéogéniques sont caractérisées par une matrice
osseuse ossifiante, facilement identifiable par la TDM.
- Etudier I’épaisseur de la coiffe cartilagineuse d’une exostose (forte

suspicion de dégénérescence si > a 1 cm).
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C.En Imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM n’est pas un examen de routine, il trouve sa place lors des doutes
diagnostiques de la bénignité de la lésion.

C’est un examen a réaliser avant toute biopsie.

Plusieurs éléments doivent étre analysés sur une IRM en matiere de
pathologie tumorale osseuse bénigne :

> Localisation :

- Os plat, os long...
- Diaphysaire, métaphysaire, épiphysaire, ou sur plusieurs de ces trois
segments.
- Intramédullaire, corticale, sous périostée....
C'est globalement le centre de la Iésion qui détermine son point de départ.

> Matrice tumorale :

C'est I'étude du signal intralésionnel sur les différentes séquences. Il faut
faire la correspondance exacte entre le T1, le T2 et le T1 aprés injection de
gadolinium sur la méme coupe.

Rechercher des éléments sémiologiques caractéristiques qui permettent

d'évoquer une gamme diagnostique.

Images kystiques : Hyposignal T1, hypersignal T2 liquidien sans prise de

contraste.

- Graisse : Hypersignal T1, signal intermédiaire en T2 et s’efface sur les
séquences de saturation de graisse.

- Dérivés sanguins : Hypersignal T1 et hypersignal T2 avec des régions en

asignal, sans prise de contraste.

- Cartilage : Hyposignal T1, hypersignal T2 intense.
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La présence au sein de la matrice cartilagineuse d'images rondes,
arciformes ou punctiformes en asignal correspondant a des zones de
condensation osseuse autour des lobules cartilagineux reproduisant l'aspect
radiologiqgue ou tomodensitométrique caractéristique des tumeurs

cartilagineuses.

- Niveau liquide-liquide.
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Les tumeurs osseuses bénignes sont des processus prolifératifs naissant au
dépend des constituants normaux de I'os. Sur le plan histologique, elles sont
classées selon le tissu d’origine :

= Tumeurs cartilagineuses : chondrome, chondroblastome, fibrome

chondromyxoide, ostéochondrome.

= Tumeurs ostéogéniques : ostéome ostéoide, ostéoblastome, ostéome.

» Tumeurs Kystiques : kyste osseux essentiel, kyste anévrysmal, Kyste

épidermoide, Kyste mucoide intra-osseux.

* Tumeurs Fibreuses : défect cortical, fibrome non ossifiant, dysplasie

ostéofibreuse, desmoide périoste.

* Tumeurs vasculaires : HEmangiome osseux.

» Tumeurs Graisseuses : lipome osseux.

Le diagnostic d’une tumeur osseuse bénigne repose sur des arguments
cliniques et paracliniques représentés par la radiologie et I’histologie qui forment un
couple indispensable. L’aspect radiographique typique de certaines lésions permet
d’éviter la biopsie. Le recours a la biopsie pour preuve histologique n’est pas justifiée
dans certaines situations “ No Touch lesions ’ et qui sont représentées par :

- Kyste osseux essentiel

- Chondrome

- Cortical defect / Fibrome non ossifiant

- Dysplasie fibreuse

- Exostose

- Ostéome

Docteur. Dkhissi Younes 17
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A.Radiographie standard : 5], [6], [7]

A-1 Intérét :

- Proposer une gamme diagnostique et d’écarter un certain nombre
d’étiologies grace a une bonne analyse sémiologique : En fonction de
la morphologie de la tumeur, la topographie de la lésion, les limites de
I’ostéolyse, la réaction périostée et enfin la matrice tumorale.

- Evaluer I’évolutivité.

A-2 Technique :

Deux incidences orthogonales, en prenant I’articulation sus et sous-jacente.
> Eventuellement on complétera par :
- Des clichés comparatifs : Lorsqu’il s’agit d’un os pair et en
particulier d’une région articulaire.
- Des clichés en incidence oblique, afin de dégager la lésion et
d’éviter les superpositions.
- Des clichés en incidence tangentielle, pour situer la Iésion (corticale ou
médullaire).
> Précautions a prendre :
- Lecture sur PACS ou au négatoscope.
- Appréciation de la forme d’ensemble de I’os, sa structure et on étudiera
la corticale.
- Elimination des faux positifs : les faux aspects de lyse dus a la
projection de gaz intestinaux sur I'os et les faux aspects de

déminéralisation observés chez les obeéses.
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A-3 Avantages :

Premier examen a réaliser.

Facile a réaliser.

Peu coliteuse.

Rapide et simple.

Disponible et reproductible.
A-4 Limites :

Le diagnostic étiologique n’est pas souvent établi par cette technique seule. Il
est a noter que la normalité de cet examen n’élimine pas le diagnostic.

Les régions difficiles a analyser sont : ceintures (pelvienne et scapulaire), crane

et rachis.

A-5 L’echographie :

Elle est réalisée a I'aide d’une sonde superficielle 7 a 12 Mhz. Elle est indiquée
par la radiographie standard. Elle permet I’exploration des tissus mous autour de la

|ésion osseuse.

B. Tomodensitométrie : (8], [9], [10]

B-1 Technique :

L’étude des os longs doit comprendre si possible la totalité de I'os, avec les
articulations sus et sous—jacente ou au moins |’articulation la plus proche de la lésion
tumorale.

L’examen doit étre si possible bilatéral et symétrique.

L’acquisition spiralée en coupes millimétriques avec reconstruction dans les
trois plans est la méthode de choix.

L’injection du produit de contraste n’est pas systématique. L’étude se fera aux

fenétres osseuse et parties molles.
Docteur. Dkhissi Younes 20
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B-2 Avantages :

La Tomodensitométrie présente plusieurs avantages par rapport a la

radiographie standard :

Une meilleure étude du siege de la Iésion : pour les zones inaccessibles a la
radiographie standard et pour les lésions de petite taille, intracorticales
(nidus de I'ostéome ostéoide).

Une étude tridimensionnelle et millimétrique de la lIésion et de la corticale, a
la recherche d’amincissement ou de rupture.

La mesure des densités des différents composants de la tumeur, permettant
une meilleure appréciation de la matrice tumorale.

L’étude de I’extension tumorale grace a la fenétre parties molles, mais reste

toutefois inférieure a I'IRM.

B-3 Limites :

Cette technique est tres irradiante, d’ou l'intérét de I'optimisation de ses

indications.

C.Imagerie par résonnance magnétique :[8], [11], [12], [13]

C-1 Technique :

Placer le malade sur la table apres avoir éliminé les contre-indications de
cet examen.

Mise en place d’une antenne adaptée a la localisation de la tumeur.
L’exploration devra comprendre [|’articulation sus et sous-jacente dans
I’atteinte des os longs.

Les séquences pondérées T1 et T2 aux trois plans sont les séquences de
base.

L’injection de gadolinium est faite en fonction du contexte.
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D’autres séquences, notamment en saturation de graisse, sont possibles

pour étayer le diagnostic.

C-2 Avantages :

L’IRM n’est pas un examen de routine, il trouve sa place lors des doutes

diagnostiques de la bénignité de la Iésion.
C’est un examen a réaliser avant toute biopsie.
Il présente plusieurs avantages parmi lesquelles on note :
Examen sensible et spécifique
La supériorité de contraste des tissus mous.
La multiplicité des séquences IRM, permettant une meilleure approche
diagnostique et étiologique.
La possibilité de faire des coupes multi planaires.
L’innocuité de cette technique justifie son utilisation lorsque les
techniques a rayons X sont contre-indiqués.

Intérét pour le diagnostic différentiel : ostéomyélite +++

C-3 Limites :

Contre-indications habituelles a la réalisation d’une IRM.

D.Radiologie interventionnelle :

La radiologie interventionnelle en matiere des tumeurs osseuses bénignes est

limitée a la réalisation des biopsies, elle présente un intérét diagnostique et elle a

pour avantage de bénéficier d’'un guidage scopique ou scannographique, notamment

pour des lésions d’abord chirurgical difficile.

Elle reste toutefois une alternative mais la biopsie a ciel ouvert est la procédure

de référence en cas de tumeur osseuse bénigne.

La biopsie peut étre réalisée par des aiguilles fines, des trocarts ou des

Docteur. Dkhissi Younes
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tréphines perforantes.

L’aspect radiographique typique de certaines lésions permet d’éviter la biopsie.

E. Scintigraphie osseuse :

- Examen tres sensible : orientation topographique devant une radiographie
normale.

- Examen peu spécifique ++ : pas d’information sur la nature lésionnelle

- Elle est utile pour apprécier la vascularisation tumorale et la réaction

métabolique osseuse.
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MATERIELS & METHODES
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Nous proposons d’étudier une série rétrospective portant sur 75 patients admis
au service de radiologie mere-enfant du CHU Hassan Il de Fes pendant une période
de 6 ans allant de Janvier 2014- jusqu’a Décembre 2019 et dont I'objectif est
d’explorer les différents profils radiologiques des tumeurs osseuses bénignes chez

I’enfant et d’asseoir la place et I'intérét de I'imagerie dans leur prise en charge.

l. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude, tout enfant agé de moins de 16 ans admis
au service de radiologie mere enfant du CHU Hassan Il de Fes durant la période de
Janvier 2014- jusqu’a Décembre 2019, chez qui le diagnostic de tumeur osseuse

bénigne a été retenu sur des critéres cliniques, radiologiques et histologiques.

Il.Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de I’étude les patients présentant :
e un dossier inexploitable ou contenant des données incomplétes.
e une tumeur a point de départ extra osseux avec extension locale intra

osseuse.

I1l. RECEUIL DES DONNEES :

La collecte des données épidémiologiques, cliniques, radiologiques et
histologiques s’est faite a partir des archives du service de radiologie mere-enfant, de
chirurgie pédiatrique orthopédique du CHU HASSAN Il de Fes enregistrés sur HOSIX et

sur le logiciel PACS.
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IV. ANALYSE STATISTIQUE :

Les données collectées ont été classées et analysées grace au logiciel Microsoft
Office Excel 2007.L’analyse était descriptive et bivariée, Les variables quantitatives
ont été rapportées sous forme de moyennes et d’écart-types. Les variables

qualitatives ont été rapportées sous forme d’effectifs et de pourcentages.

V. ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE :

L’analyse bibliographique et le recueil des articles débatant le sujet des
tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant, ont été faits a partir de la base de données

PubMed, Hinari, EMC et science direct.

VI. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Le recueil des données a respecté la confidentialité des informations et

I’anonymat des patients.
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RESULTATS
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l. Incidence des tumeurs osseuses bénignes :

Nous avons pu recenser 75 tumeurs osseuses bénignes, sur la période d’étude :

Le nombre de tumeurs osseuses bénignes était en moyenne de 12,5 cas par

année, nous avons noté un pic de fréquence en 2019 avec 15 cas représentant 20 %

de I'ensemble des malades (Figure 1).

15

3 |

204 2015 2016 2017 018 2019

Figure 1 : Le nombre de cas de tumeurs osseuses bénignes par années d’études.
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Il.LRépartition des patients selon I’age :

L’age moyen était de 11,4 ans avec des extrémes d’age entre 2 ans et 16 ans.

30
25
20
15
10
5 i I
.= 1B
[2ans- 4ans] |4ans- 6ans] |6ans- 8ans]  ]8ans-  |10ans-  ]12ans- |14 ans-
10ans] 12ans] 14ans] 16ans]

Figure 2 : Répartition des patients selon I’age.

lll. Répartition des patients selon le sexe :

Nous avons noté une prédominance masculine : 52 garcons (69%), 23 filles

(31%). Le sexe ratio était de 2,26.

B masculin

m féminin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.
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IV. Répartition des patients selon le siége :

Le siege le plus fréquent des lésions est métaphysaire sur les os longs. La
répartition était comme suit : Fémur (siege majoritaire dans 22 cas); Humérus (17
cas) ; Tibia (14 cas) ; Radius et Ulna (7 cas) ; Omoplate (5 cas) ; Rachis (4 cas) ; mains

et pieds (3 cas) ; cotes (3 cas).

Figure 4 : Répartition des patients selon le siége.
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V. Répartition des patients selon les signes cliniques :

Les signes cliniques étaient dominés par la tuméfaction des parties molles dans
51 % des cas, la douleur dans 20 % des cas, la fracture pathologique chez 18 % des

cas et 12 % des tumeurs étaient de découverte fortuite.

B Tuméfaction
H Douleur
B Fracture pathologique

Découverte fortuite

Figure 5 : Répartition des patients selon les signes cliniques.

VI. Répartition des patients selon le type de la tumeur :

Par ordre de fréquence, les types histologiques retrouvés sont : le kyste osseux
(36%), I'ostéochondrome (21%), I’ostéome ostéoide (15 %), la dysplasie fibreuse (12%),
le kyste anévrysmal (8%), le chondroblastome (3 %), le kyste mucoide (3 %),

I’hémangiome osseux (1%) ; le kyste épidermoide (1%).

3.1% 1%
-

12%

B kyste osseux
ostéochondrome

B ostéome ostéoide
dysplasie fibreuse

B kyste anévrysmal

chondroblastome
21% B kyste mucoide

hémangiome osseux

Figure 6 : Répartition des patients selon le type de la tumeur.
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A. Tumeurs a différenciation kystique :

A-1 : Kystes osseux essentiels :

Le nombre de KOE dans notre série était de 27 cas.
e Age : L’age moyen était de 10,8 ans avec des extrémes d’age entre 4 et
15ans.
o Sexe:
On note une prédominance masculine : les garcons 19 cas (70 %) et les filles 8

cas (30 %), avec uns sexe ratio de 2,3.

H Gargons

M Filles

Figure 7 : répartition des kystes osseux essentiels selon le sexe.

e Antécédents :

Un antécédent de fracture a été retrouvé chez 5 de nos malades soit 18,5 % des
cas ; et qui ont été traité orthopédiquement.

e Signes cliniques :

La fracture pathologique était le signe révélateur des KOE dans 63% des cas
(17patients), la boiterie représentait le signe clinique révélateur dans 25% des cas ( 7
patients), alors que la douleur comme motif de consultation n’a été trouvé que chez 2

malades et la tuméfaction chez un seul patient (Figure 8).
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pathologique

Figure 8 : circonstances de découverte des KOE.

e Siege de |la tumeur:

48 % de KOE soit 13 cas étaient situés sur I’humérus, 33 % des cas intéressaient
Le fémur soit 9 cas, ces deux localisations sont les plus fréquentes. Elles
représentaient approximativement 81 % des cas. Nous avons aussi décelé trois cas
situés au niveau du Tibia, un autre cas sur Péroné et un cas sur la premiere phalange
du Médius de la main droite.

14
12
10

O N A O ®

Humérus Fémur Tibia Péroné Main

Figure 9 : Localisation des KOE.
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e Radiologie :

L’aspect radiologique habituel est celui d’une lacune métaphysaire centrale
située a proximité d’un cartilage de croissance. Le grand axe de la lésion est celui de
la métaphyse atteinte. La forme globale du kyste est souvent ovoide, avec une paroi
plus épaisse du coté diaphysaire, finement calcifiée, réalisant I'image en fond de
coquetier.

La cavité kystique parait tres claire et peut étre parcourue par de fines travées
qui sont soit des fines densifications de la paroi du kyste soit de véritables cloisons
qui délimitent plusieurs cavités a I'intérieur du kyste (Aspect multiloculaire). Une fine
ligne dense en limite la paroi.

La corticale est amincie, et parfois légerement soufflée sur tout son contour,
sans réaction périostée en I'absence de fracture. Il n’y a jamais d’envahissement des
parties molles [14].

Dans notre série 70 % des KOE étaient de type ostéolyse uniloculaire soit 19 cas
et 30 % multiloculaire soit 8 cas.

e Traitement:

Le traitement chirurgical a été indiqué quand la lésion siege au niveau d’une
zone portante, au contact du cartilage de croissance ou lorsqu‘il existe un risque de
fracture, ce dernier est calculé a I'aide de I'index kystique de kaelin (IK) [14]:

KOE de I’humérus : IK supérieur a 4.

KOE du fémur : IK supérieur a 3,5.

26 de nos patients soit 96 % des cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical a
base d’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES), il a été associé a un
curetage comblement par auto greffe cortico-spongieuse prélevée a partir de la créte
iliaque dans 7 cas (26%) ; l'infiltration intra-lIésionnelle de corticoide a été utilisée

chez un seul cas.
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e Résultats anatomopathologiques :

Le diagnostic de KOE est essentiellement radiologique et ne pose pas de
problemes diagnostiques, le recours a la biopsie n’était pas systématique.

e Evolution :

L’évolution a été marquée par un comblement du KOE chez 21 patients. Nous
avons noté_deux cas de récidive ; par ailleurs le KOE n’a pas consolidé chez deux

patients avec absence de comblement sur une durée moyenne de 3ans.

Figure 10 : Radiographies standards faces de I’épaule droite :

(A) Lésion lytique de la diaphyse humérale type IB de Lodwick (Fleche rouge) en rapport

avec un kyste osseux essentiel compliguée de fracture (Fleche bleue).

(B) Contréle radiologigue aprés traitement par ECMES avec bonne évolution radiologique a

12 mois.

Docteur. Dkhissi Younes 35



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Figure 11 : Radiographies standards profils de I’avant bras gauche :

(A) : Lésion lytigue de la métaphyse inférieure du radius type IC de Lodwick en rapport

avec un KOE (Fléche rouge).

(B) : contr6le radiologique aprés évidement du kyste et mise en place d’une Broche

(Fleche bleue).
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l‘;_‘_,

Figure 12 : Radiographies standards face de I’épaule gauche:

(A) Lésion lytique de la métaphyse supérieure de I’humérus type IA

de Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche rouge).

(B) Contrdle radiologique immédiat aprés évidement du kyste et

mise en place d’une Broche (Fléche bleue).
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Figure 13 : Radiographie standard face du bassin face : Lésion lytique de la

métaphyse supérieure du fémur gauche type IB de Lodwick en rapport avec un KOE

(Fléche rouge) compliguée d’une fracture (Fléche bleue) avec broche en place.

Figure 14 : Radiographies standards face de |I’épaule gauche:

(A) Lésion lytique de la diphaphyse supérieure de I’Thumérus, cloisonée type IC de

Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche rouge).

(B) Contrdle radiologique apés traitement par enclouage centro médullaire
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Figure 15 : Radiographie standard face du bras gauche: Lésion lytique de la diaphyse

humérale type IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fléeche rouge) traité avec

broches en place.
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Figure 16 : Radiographies standards face de la cuisse droite: Lésion lytique cloisonnée

de la métaphyse supérieure du fémur type IB de Lodwick en rapport avec un KOE

(Fleche rouge)
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Figure 17 : Radiographies standards face de la hanche droite: Lésion lytique

cloisonnée de I’extrémité supérieure du fémur droit supérieure du fémur gauche type

IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fléche rouge)

Figure 18 : Radiographies standards face du bas gauche:

(A) Lésion lytique de la diaphyse humérale type IC de Lodwick en rapport avec un

KOE (Fléche rouge).

(B) Controéle radiologique aprés traitement.
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Figure 19 : Radiographies standards f de la cuisse gauche face (A) et profil (B) : Lésion

Iytique cloisonnée de la métaphyse supérieure du fémur type IB de Lodwick en

rapport avec un KOE (Fléche rouge) traité avec broches en place.
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Figure 20 : Radiographie standard face de la hanche gauche : Lésion lytique

cloisonnée de la métaphyse supérieure du fémur type IB de Lodwick en rapport avec

un KOE (Fleche rouge) traité avec broche en place.
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Figure 21 : Radiographie standard face de la hanche droite : Lésion lytique cloisonnée

de la métaphyse supérieure du fémur type IC de Lodwick en rapport avec un KOE

(Fleche rouge) traité avec broches en place.
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_

Figure 22 : Radiographie standard face du bras droit en rotation externe (A) et en

rotation neutre (B) : Lésion lytique de la diaphyse humérale type IB de Lodwick en

rapport avec un KOE (Fleche rouge) traité avec broche en place.

Figure 23 : Radiographies standards du fémur droit face (A et B) et profil (C) :

(A) : Lésion lytique de la métaphyse supérieure du fémur type IB de Lodwick

en rapport avec un KOE (Fleche rouge).

(B et C) : Contrble radiologigue apres évidemment du kyste et mise en

place de broches.
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Figure 24 : Radiographie standard face du bras gauche: Lésion lytique de la

métaphyso diaphysaire humérale type IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche

rouge) traité avec broche en place.
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Figure 25 : Radiographies standards de la jambe gauche face (A) et profil (B) : Lésion

lytigue cloisonée de I’extrémité supérieure du tibia type IC de Lodwick en rapport

avec un KOE (Fleche rouge) traité avec broches en place.
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Figure 26 : Radiographie standard de la jambe droite face (A), TDM de la jambe droite

en fenétre osseuse en coupes coronale (B), sagittale (C) et axiale (D) : Lésion lytique

de I'extrémité supérieure du fibula type IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche

rouge).
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Figure 27 : Radiographies standards face du bas gauche en rotation neutre (A) et en

rotation interne (B) : Lésion lytique de la diaphyse humérale type IB de Lodwick en

rapport avec un KOE (Fleche rouge) avec broches en place.
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Figure 28 : Radiographies standards de la jambe droite en incidences face (A) et profil

(B) : Lésion lytique cloisonnée de I’extrémité inférieure du tibia type IA de Lodwick en

rapport avec un KOE (Fleche rouge).

(C et D) : controle radiologique en incidences face et profil respectivement apreés

mise en place de broches.
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Figure 29 : Radiographies standards face du bas gauche en rotation externe (A) et en

rotation neutre (B) : Lésion lytique cloisonnée métaphyso diaphysaire humérale

supérieure type IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche rouge).
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Figure 30 : Radiographie standard du bassin face (A): Lésion lytique de I’extrémité

supérieure du fémur droit type IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche rouge).

TDM du bassin en fenétre osseuse en coupes axiale (B) et sagittale (C) : Lesion

osseuse ostéolytique, metaphyso-epiphysaire centrée sur le col fémoral et grand

trouchater droits responsable de la soufflure de la corticale qui est respectée,

contenant de fines cloisons en rapport avec un KOE (Fleche rouge).
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Figure 31 : Radiographies standards face de |I’épaule gauche:

(A) Lésion lytigue de I’extrémité supérieure de I’humérus, cloisonée type IB de

Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche rouge).

(B) Controle radiologique apés traitement par enclouage centro médullaire
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Figure 32 : Radiographies standards de la main en incidence face (A) et incidence 34

(B) : Lésion lytigue de la phalange proximale du médius type IB de Lodwick en rapport

avec un KOE (Fléche rouge).
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A-2 : Kystes osseux anévrysmaux :

Le nombre de KOA dans notre série était de 6 cas.

e Age : L’age moyen était de 14 ans avec des extrémes d’age entre 13 ans et
15ans.

e Sexe:

On note une prédominance masculine : les garcons 4 cas (67 %) et les filles 2

cas(33 %), avec uns sexe ratio de 2.

H Gargons

M Filles

Figure 33 : répartition des kystes osseux anévrysmaux selon le sexe.

e Antécédents : Aucun antécédant n’a été rapporté chez les 6 patients.

e Signes cliniques :

La tuméfaction était le signe révélateur des KOA dans les 5 cas (84%). Elle était

douloureuse chez 4 patients (67%), la boiterie a été objectivé chez 4 cas (67%).
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Figure 34: circonstances de découverte des KOA.

e Siege de la tumeur :

La localisation de la tumeur était comme suit : 3 cas intéressant I'extrémité
inférieure du Fémur (50%), un cas respectivement au niveau de I’extrémité supérieure
du Tibia, téte du péroné, 1er Métatarse du pied, représentant chacun (16,7%).

4
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Fémur Tibia Péroné Pied

o

Figure 35: Localisation des KOA.

Docteur. Dkhissi Younes 56



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

e Radiologie :

La radiographie standard a objectivé des images lacunaires ostéolytiques
centrales, soufflantes, amincissant la corticale, sans lyse ni d’envahissement des
parties molles en regard, contenant de fines cloisons. L’IRM a été réalisée chez 2
patients objectivant une volumineuse masse de signal liquidien multi cloisonnée
contenant des septas intra-kystique et présentant, pour une d’entre elles, un niveau
liquide-liquide. Une biopsie a été réalisée chez 5 patients revenant en faveur d’un

kyste osseux anévrysmal.
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Age .. . . . . .
Cas (agns) Sexe | Clinique Siege Imagerie (radio+/- IRM) Traitement Evolution
Résection tumorale
avec comblement
Image ostéolytique centrale|osseux par du ciment
T A soufflant la corticale qui est|chirurgical,
1 15 M Tumeéfaction X . . g ”g . Favorable
métatarsien [ amincie, contenant des | stabilisation par
cloisons fines. broche axiale et
ensuite comblement
par un greffon iliaque
Curetage avec
comblement osseux
, . Image ostéolytique centrale|par du ciment
Tuméfaction souﬁ‘lant la c:;rficale ui est (F:)hirur ical
2 |14 M Douleur EIF o a ”g L Favorable
o amincie, contenant des [ stabilisation par
Boiterie . . .
cloisons fines. broche axiale et
ensuite comblement
par un greffon iliaque
Image ostéolytique centrale
soufflant la corticale qui est
. . amincie, contenant des
Tuméfaction cloisons fines. | Curetage avec
3 |14 M Douleur EIF ) ) g Favorable
. IRM: volumineuse masse de|comblement osseux.
Boiterie . . .
signal liquidien multi
cloisonnée contenant des
septas intra-kystique.
, . Résection large de la
Image ostéolytique centrale] , . R
R . . lésion vu le siége et
Téte du | soufflant la corticale qui est .
4 (14 |F . . compression du nerf | Steppage
Douleur péroné amincie, contenant des| . .
. . sciatique poplité
cloisons fines.
externe.
Image ostéolytique centrale
soufflant la corticale qui est
amincie, contenant des
, . cloisons fines.
Tuméfaction IRM: volumineuse masse de|Curetage avec
5 |15 |F Douleur EST . o . & Favorable
o signal liquidien multi [ comblement osseux.
Boiterie . ,
cloisonnée contenant des
septas intra-kystique et
présentant un niveau liquide-
liquide.
Image ostéolytique centrale
Tuméfaction soufflant la corticale qui est|Curetage avec
6 [13 |m met EIF e a 8 Favorable
Boiterie amincie, contenant des | comblement osseux.
cloisons fines.
Tableau 1 : Tableau récapitulatif des KOA
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Figure 36 : Aspect clinique de la tuméfaction du pied gauche

Figure 37 : Radiographie standard face du pied gauche : image ostéolytique du 1ER

métatarsien bien arrondie, avec une corticale amincie, soufflante, non rompue et des

cloisons intra-lésionnelles.

Docteur. Dkhissi Younes 59



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Figure 38 : (A) Radiographie standard profil du pied, 1¢r temps de Masquelet :

Controle radiologique post opératoire immédiat objectivant une résection compléte

de la tumeur au niveau du 1¢r métatarse et la mise en place du ciment chirurgical

(Fleche rouge). (B) Radiographie standard face du pied, 2¢me temps de Masquelet :

Comblement quasi complet de la cavité par un greffon a partir de la créte iliaque et

substituts osseux (Fleche bleue).
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Figure 39 : Aspect clinique aprés un recul de 21 mois

Figure 40 : Radiographie standard profil du pied : Comblement total de la cavité

kystique aprés un recul de 21 mois.
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Figure 41 : Radiographie standard du genou face (A) et profil (B): Image

ostéolytique, bien limitée, siégeant au niveau de la téte du péroné, soufflant la

corticale, qui est amincie (Fleche rouge).
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Figure 42 : Radiographie standard de la jambe face (A) et profil (B) : Controle

radiologique en post-opératoire immédiat aprés résection en monobloc du KOA

(Fléche rouge).
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Figure 43 : IRM de la cuisse en coupes axiales (A,B,C,D) respectivement en séquences:

T1, T2FS, T2et GADO+ et en coupes sagittale et coronale en séquences DP : Lésion

métaphyso-diaphysaire de I’extrémité inférieure du fémur droit de signal kystique

hypo T1, hyper T2 franc multi-loculée, soufflant la corticale osseuse sans lyse en

regard ni d’envahissement des parties molles a ce niveau, cette lésion comporte des

cloisons fines non modifiées aprés contraste et posséde une paroi fine qui se

rehausse aprés Gadolinium.
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Figure 44 : Radiographie standrad du fémur face (A) et profil (B) aprés drainage du

kyste et mise en place de broches : Lésion ostéolytique trabéculée, a caractére

soufflant, localisée au niveau de I’extrémité inférieur du fémur (Fléeche rouge).
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Figure 45 : Radiographie standard du genou face (A) et profil (B) : Image kystique

métaphyso-diaphysaire du fémur distal, avec des cloisons intra kystiques

Docteur. Dkhissi Younes 66



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

F

Y.

Figure 46 : Radiographie standard du genou face (A) et profil (B) : 1er temps de

Masguelet avec comblement de la cavité kystique par ciment chirurgical et

stabilisation par broche (Fléche rouge).
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Figure 47 : Radiographie standard du genou face (A) et profil (B) : 2éme temps de

Masguelet avec comblement de la cavité par greffon iliaque.
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Figure 48 : Radiographie standard de face du tibia droit (A) : Image ostéolytique de la

métaphyse de I'extrémité supérieure du tibia avec amincissement de la corticale.

Radiographies standards du tibia droit face et profil respectivement (B et C) : Controle

post opératoire immédiat montrant la cavité kystique comblée par un greffon

autologue du péroné.
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A-3 : kyste mucoide intra osseux :

Le nombre de kyste mucoide intra-osseux dans notre série était de 2 cas.

L’age des deux patients était de 8 ans et 11 ans de sexe différent;
respectivement féminin et masculin.

Les deux patients rapportaient et présentaient une boiterie du membre inférieur
droit. L’examen clinique retrouve la boiterie sans autres signes associés.

Pour la premiere patiente, la radiographie du bassin a objectivé une lésion
lacunaire ovalaire multi loculée du toit du cotyle droit excentrée. Une TDM a été
réalisée ayant objectivé un défaut de couverture externe avec subluxation de la téte
fémorale droite avec individualisation d’une lésion du toit du cotyle droit bien limitée,
entourée d’un fin liseré, contenant de petites zones liquidiennes en son sein
communiquant avec I’articulation en rapport avec un kyste mucoide.

Pour le deuxieme patient, la lésion était de localisation tibiale en sous épineux
présentant a la radiographie un aspect lacunaire ovalaire excentré cerné d’un fin
liseré de condensation. Le complément scanographique a mis en évidence la méme
lésion avec un fin rehaussement périphérique correspondant a la paroi du kyste

mucoide.
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Figure 49 : Radiographie standard du bassin face : Lésion du toit du cotyle droit lacunaire

ovalaire, multi loculée excentrée (Fleche rouge).

Figure 50 : TDM du bassin en fenétre osseuse en coupes coronale (A) , axiale (B) et sagittale

(C) : Défaut de couverture externe avec subluxation de la téte fémorale droite et

individualisation d’une Iésion du toit du cotyle droit bien limitée, entourée d’un fin liseré,

contenant de petites zones liguidiennes en son sein communiguant avec I’articulation en

rapport avec un kyste mucoide.
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B. Tumeurs a différenciation cartilagineuse

B-1 : Ostéochondrome (exostose)

Ce type de tumeur représente 21% de I’ensemble des cas de notre série, soit 16
cas.

e Age:

L’age moyen était de 10,9 ans avec des extrémes d’age entre 2ans et 16ans.

L’atteinte a été prédominante chez la population pédiatrique agée entre 8 et 12
ans, représentant 63%.

e Sexe:

On note une prédominance féminine : les garcons 7 cas (44 %) et les filles 9 cas

(56 %), avec un sexe ratio de 0,8.

25%

m [0-4]

H ]4-8]
18-12]
112-16]

63%

Figure 51 : Répartition des ostéochondromes selon I’age.
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B Masculin

B Féminin

Figure 52 : Répartition des ostéochondromes selon le sexe.

e Antécédents : Aucun antécédent particulier n’a été noté chez nos malades.

e Signes cliniques :

La tuméfaction était le plus fréquent des signes révélateurs des exostoses, il a
été vu chez 10 patients représentant 62,5% de I’ensemble des cas, une association de
tuméfaction et douleur a été notée dans 3 cas (18,7%) ; alors que la douleur isolée
comme signe clinique motivant la consultation a été retrouvée chez 2 patients (12,5%

des cas), la découverte était fortuite dans un seul cas avec un pourcentage de 6,25%.
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Figure 53 : Circonstances de découverte des ostéochondromes.

e Siege de |la tumeur:

62,5 % des exostoses siegent au niveau des os longs surtout le fémur et le
tibia présentant 4 cas chacun, soit un pourcentage de 25% chacun ; I’lhumérus et
I’Ulna présentaient chacun un seul cas soit, un pourcentage de 6,25 % chacun.

18,75% des cas d’exostoses localisés au niveau des cotes (3 cas).

Le reste des exostoses étaient localisés dans un seul cas au niveau de
I’omoplate (6,25%).

L’atteinte au niveau des extrémités a été représentée dans 2 cas: l'une au
niveau du poignet de la main droite (os crochu et os trapeze), et I’autre au niveau de

la 3¢me phalange du 5¢me doigt.
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Figure 54 : Localisation des ostéochondromes.

e Aspect radiologique de I’exostose :

Deux tableaux radiologiques se présentaient : Ostéochondrome pédiculé et
sessile.

» |’Ostéochondrome pédiculé est caractérisé par :

- Une base d’implantation étroite.

- Il part de la métaphyse, extrémité dirigée vers la diaphyse.

- Il comporte une tige faite d’os cortical circulaire, avec de I’os spongieux en
son centre.

- Sa tige est surmontée par une coiffe cartilagineuse, lui conférant un aspect

de chou-fleur pouvant contenir des calcifications [15].
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L’Ostéochondrome sessile caractérisé par :

- Une masse renflée se continuant avec la corticale métaphysaire.

- Elle s’affine des qu’on gagne le sommet de la masse.

- Si la corticale disparait complétement au sommet de la tumeur, cela se
traduit sur I'incidence de face, par une lacune centrale entourée d’une zone
de condensation osseuse [15].

Dans notre série, 68% des exostoses étaient du type pédiculé et 32% du type

sessile.

B Exostose pédiculée

M Exostose sessile

Figure 55 : Répartition des exostoses selon La forme radiologigue.
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= Exostose solitaire ou maladie exostosante :

Dans 3 cas de notre série, il s’agissait d’'une maladie exostosante ou

exostoses multiples (19%).

Bl Exostose solitaire

B Maladie exostosante

Figure 56 : Pourcentage de maladie exostosante dans notre série.

e Traitement:
Le diagnostic était basé généralement sur la radiographie standard, et donc le
traitement chirurgical, résection-exérese, a été décidé chez la majorité des patients

dont I'ostéochondrome est symptomatique ou génant esthétiquement.
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e Evolution : Une bonne évolution a été observée chez les patients opérés.

Figure 57 : Radiographie standard face de la main droite: Exostose solitaire sous

unguéale de la 3éme phalange du 5¢me doigt.
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Figure 58 : Radiographies standards faces de I’épaule droite :

(A) Exostose du bord latéral de 'omoplate (Fleche rouge) et de I’extrémité

supérieure de I’humérus droit (Fleche bleue).

(B) Contrdle radiographique aprés exérése de I’exostose scapulaire.
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Figure 59 : Radiographie standard face de la hanche gauche: Masse métaphysaire

fémorale supérieure gauche, bien limitée, avec condensations et logettes décrivant

une exostose sessile.
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Figure 60 : Radiographies standards face ( A : de I’épaule droite et B : des deux

genoux ) chez un enfant suivi pour maladie exostosante.

A : Exostoses sessiles de la diaphyse humérale droite (Fleches Bleues).

B : Exostoses pédiculées de P'extrémité inférieure du fémur gauche et de

’extrémité supérieure des deux tibias (Fléches rouges) avec exostose sessile

de I'extrémité inférieure du fémur droit et des deux fibulas.

C: Controle radiologique aprés résection des exostoses tibiales en bilatérales

(Fleches oranges).

Docteur. Dkhissi Younes 8l



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant
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Figure 61 : Radiographies standards de la main face : Exostose de la 2¢me phalange du

3éme doigt avant exérése (A) et aprées contrble radiologique (B).
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Figure 62 : Radiographies standards faces de I’épaule droite :

(A) Deux exostoses pédiculées de la diaphyse humérale droite (Fleches

Rouges).

(B) Controle radiographique apres exérese des exostoses (Fleches bleues).
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Figure 63 : TDM thoracique en fenétre osseuse en coupes axiales :

(A) : Petite exostose sessile osseuse au niveau de I’arc antérieur de la 9¢me c6te

droite.

(B) : Petite exostose sessile osseuse au niveau de I’'arc postérieur de la 4éme

coOte droite.

Figure 64 : Radiographies standards du fémur face (A et profil (B) et de la jambe face

(c) face et profil (D) chez un patient suivi pour maladie exostosante : des deux

genoux ) chez un enfant suivi pour maladie exostose des extrémités supérieures et

inférieures du fémur gauche ainsi que de I'extrémité supérieure du fibula droit et

extrémités supérieures et inférieures du tibia droit.
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Figure 65 : IRM des hanches chez la méme patiente en coupes axiales en séquence T1

(A) et DP (B) : Exostose de la téte et col fémoral en bilatéral, avec irrégularité des

surfaces articulaires coxo-fémorales avec lame d’épanchement intra-articulaire en

bilatéral.

Figure 66 : Radiographies de la main droite en incidence face (A) et 3 (B) de la main

droite et TDM du poignet en coupe coronale (C et D) :

exostose des 02 os de poignets : os crochu et trapeze.
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Figure 67 : Radiographies standards de I’avant bras gauche face (A) et profil (B) :

Exostose sessile de I’extrémité inférieure de I’ulna gauche.
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Figure 68 : Radiographies standards de la jambe droite face (A) et profil (B) : Exostose

sessile de I'extrémité inférieure du tibia (Fleches bleues) avec exostoses pédiculées

de I'extrémité inférieure du tibia et I’etrémité supérieure du fibula (Fleches rouges).
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B-2 : Chondroblastome :

Nous avons pu répertorier 2 cas de chondroblastome sur les 95cas de tumeurs
bénignes dans notre série.

e Observation N°1 :

Il s’agit de I’enfant M.Y de sexe masculin, agé de 8 ans sans antécédents
pathologiques notables, admis pour prise en charge d’une boiterie droite avec
douleur nocturne et raideur matinale ; évoluant depuis 7 mois, I’examen clinique
n’objective pas de signes associés.

La radiographie du bassin de face a montré une image ostéolytique de la téte
fémorale bien limitée entourée d’un liseré de condensation (Figure 69).

La TDM a montré une Lacune épiphyso-métaphysaire fémorale supérieure
droite sans ostéosclérose périphérique présentant quelques fissurations
communiquant avec la cavité articulaire homolatérale et contenant quelques
séquestres intra lésionnels sans extension aux parties molles adjacentes. Il s’y
associe un épanchement intra-articulaire homolatéral de faible abondance
(Figure 70).

Cet aspect radiologique a été évocateur d’un abces de Brodie fémoral droit
épiphyso-métaphysaire avec épanchement articulaire homolatéral, une origine
tuberculeuse ne peut étre éliminée quoique le siege soit atypique.

Devant le doute diagnostic, une biopsie a été décidée avec un abord de la
hanche, I’aspect macroscopique était celui d’une corticale intacte avec une cavité
kystique a contenu blanc nacré évoquant un chondroblastome.

L’étude histologique est revenue en faveur d’une prolifération de cellules
ovalaires régulieres qui sont des chondroblastes d’apparence uniformes, ils sont
ronds et polygonaux avec des limites cytoplasmiques bien définies, le noyau est

rond a ovoide ; des cellules géantes ostéoclaste-like sont aussi présentent
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distribués aléatoirement. Cet aspect est en faveur du chondroblastome.
L’intervention a consisté en un curetage complet de la tumeur associée a une

autogreffe.

-

Figure 69 : Radiographie standard du bassin face montrant une ostéolyse de la téte

fémorale droite: Lacune épiphyso-métaphysaire bien limitée entourée d’un liseré de

condensation scléreux.
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Figure 70 : TDM du bassin en fenétre parenchymateuse en coupe axiale (A) et en

fenétre osseuse en coupes axiale, coronale et sagittale respectivement (B;C, D) :

ostéolyse de la téte fémorale droite avec lacune épiphyso-métaphysaire sans

ostéosclérose périphérique communiquant avec la cavité articulaire homolatérale et

contenant quelgques séquestres intra lésionnels. Aspect radiologique évocateur d’un

abceés de Brodie fémoral supérieur droit. Devant le doute diagnostic, une biopsie a été

réalisée avec un abord de la hanche dont I’aspect macroscopigue était celui d’une

corticale intacte avec une cavité kystigue a contenu blanc nacré évoguant un

chondroblastome. L’étude histologique a confirmé le diagnostic de chondroblastome
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e Observation N°2 :

Il s’agit de ’adolescent M.B, de sexe masculin, agé de 15 ans, ayant été traité
pour ostéite aigue au niveau du tibia droit, admis pour persistance de douleurs et
tuméfaction du genou droit sans autre signe associé, I’examen clinique trouve un
genou tuméfié avec un choc rotulien positif et une limitation de la mobilité (flexum a
80°).

La radiographie du genou a objectivé une image ostéolytique bien limitée du
plateau tibial (Figure 71).

Un complément TDM a été réalisé et a montré un aspect en faveur d’une
tumeur a cellules géantes. Il s’agit d’une lésion tissulaire épiphysaire ostéolytique du
plateau tibial supérieur, bien limitée, rehaussée apres injection du produit de
contraste, elle est responsable d’une lyse complete des épines tibiales avec
extension intra articulaire et infiltration des parties molles de voisinage ; il s’y
associe un épanchement intra-articulaire de moyenne abondance (Figure 72).

Une premiere biopsie a été réalisée dont I’étude histologique n’était pas
spécifique, et vu l’aggravation de la lésion une deuxieme biopsie a été réalisée
revenue en faveur d’une prolifération tumorale bénigne, qui comporte plusieurs
foyers de différenciation cartilagineuse, ils sont composés de chondrocytes réguliers
ou étoilés et sont disposés sur un fond chondroide comportant quelques logettes de
taille variable et en d’autres secteurs, on retrouve une population cellulaire plus
dense, avec des cellules géantes multinucléées et présence également de
remaniements hémorragiques ; Aspect histologique d’un chondroblastome.

L’étude histologique a permis d’égarer le diagnostic la 1¢re fois alors que la
lésion radiologique était de localisation épiphysaire évoquant un chondrome ou un

chondroblastome ; et ce n’est qu’a la 2¢me biopsie que le résultat est obtenu.
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Figure 71 : Radiographies standards du genou droit face (A) et profil (B) : image

ostéolytique épiphysaire du plateau tibial supérieur droit type | C de Lodwick.

Docteur. Dkhissi Younes 92



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Figure 72 : Coupes scannographiques axiales (A et B), coronale ( C) et sagittale (D) :

Lésion tissulaire ostéolytique épiphysaire du plateau tibial supérieur droit, bien

limitée, rehaussée aprés injection de produit de contraste. Elle est responsable d’une

lyse compléte des épines tibiales avec extension intra articulaire).Une premiere

biopsie a été réalisée dont I’étude histologigue n’était pas spécifigue, une deuxiéme

biopsie a été réalisée revenue en faveur d’un chondroblastome
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C. Tumeurs a différenciation ostéogénigue :

= Ostéome ostéoide :

Ce type de tumeur représente 14,7% de I’ensemble des cas de notre série, soit

11 cas.
e Age : L’age moyen était de 13,5 ans avec des extrémes d’age entre 9 ans et
15 ans.
o Sexe:

On note une prédominance masculine : les garcons 10 cas (91 %) et un seul cas

chez les filles (9 %).

B Masculin

B Féminin

Figure 73 : Répartition des ostéomes ostéoides selon le sexe

e Antécédents : Aucun antécédent particulier n’a été noté chez nos malades.

e Signes cliniques :

Le principal signe révélateur dans I’ensemble des cas était une douleur localisée
accalmée par la prise d’aspirine. Deux cas présentaient une tuméfaction douloureuse

et un seul cas présentait une boiterie.
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e Siege de la tumeur :

73 % des ostéomes ostéoides siegent au niveau des os longs surtout le fémur
et le tibia présentant 4 cas chacun, soit un pourcentage de 36% chacun. Les autres
localisations étaient rachidiennes respectivement au niveau des corps vertébraux de

D3, L5 et S1.

11

Fémur Tibia Rachis
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Figure 74 : Répartition des ostéomes ostéoides selon la localisation

e Sur le plan radiologigue :

Le nidus a pu étre visualisé sur les radiographies standards dans 64% des cas,
cependant il était mal délimité ou invisible sur les autres cas et la seule anomalie
radiologique correspondait a une ostéocondensation ou un épaississement cortical.

Le complément scanographique a été d’une utilité pour localiser et caractériser

cette entité pathologique.
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Figure 75 : Radiographie standard du rachis lombaire face : ostéocondensation du

bord latéral droit supérieur de L5 (Fléeche rouge).
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Figure 76 : complément TDM du Rachis lombaire en fenétre osseuse en coupes axiale

(A), coronale (B) et sagittale (C) : Petite lésion ostéolytique siégeant au niveau de la

lame vertébrale droite de L5, bien limitée, hypodense, contenant des calcifications

punctiformes en son centre, associée a une ostéocondensation osseuse péri-

Iésionnelle > ostéome ostéoide de la lame vertébrale droite de L5.
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Figure 77 : Radiographie standard de la cuisse face : ostéocondensation

métaphysodiaphysaire de I'’extrémité supérieure du fémur droit.
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Figure 78 : Complément TDM du fémur droit en fenétre osseuse en coupes axiale (A)

et coronale (B) : Iésion ostéolytique intra-corticale diaphysaire supérieure, du versant

médial du fémur droit contenant une calcification centrale en rapport avec un nidus,

associée a une importante ostéocondensation et épaississement cortical péri-

lésionnel, ainsi gu’une réaction persistée uni lamellaire pleine en regard.
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Figure 79 : IRM de la cuisse chez la méme patiente en séquence axiale T2 (A), Axiale

T1FS+ (B), coronale STIR (C) et coronale T1FS + (D) : Anomalie de signal au niveau de

la région métaphyso-diaphysaire supérieure du fémur droit étendue au tissus mous

de voisinage décrite en hyposignal T1, hypersignal T2 et STIR, rehaussée modérément

aprés contraste en rapport avec une réaction oedémato-inflammatoire.
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A

J

Figure 80 : Radio

ostéocondensation diaphysaire du tiers moyen du tibia (fleche bleue) avec

individualisation d’une petite image lytique intracorticale en rapport avec le nidus
(Fleche rouge).
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Figure 81 : TDM du rachis lombo sacré en fenétre osseuse en coupes axiale (A), coronale (B)

et sagittale (C): Lésion ostéolytique du corps vertébral de S1 latéralisée a gauche, sur son

plateau inférieur, contenant des calcifications centrales, responsable d’un amincissement de

la corticale gui reste continue avec ostéocondensation de I’os adjacent.

Figure 82 : Radiographie standard du bassin face : ostéocondensation métaphyso

diaphysaire de I'extrémité supérieure du fémur droit (fleche bleue) avec individualisation

d’une petite image lytique centrale juxta corticale en rapport avec le nidus (Fleche rouge).
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Figure 83 : Complément TDM du fémur droit en fenétre osseuse en coupes axiale (A)

et coronale (B) et sagittale (C) : Iésion ostéolytique intra—-corticale diaphysaire

supérieure du fémur droit contenant une calcification centrale en rapport avec un

nidus (Fleche rouge), associée a une importante ostéocondensation et épaississement

cortical péri-lésionnel (fleche bleue).
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Figure 84 : Radiographie standard de la cuisse profil : ostéocondensation diaphysaire de

I’extrémité supérieure du fémur droit.
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Figure 85 : Complément TDM du fémur droit en fenétre osseuse en coupes axiale (A)

et coronale (B) et sagittale (C) : Présence au niveau de la face interne du 1/3

supérieur du fémur droit d’une petite Iésion bien circonscrite, a composante centrale

condensante entourée d’une collerette hypodense reproduisant I'image d’un nidus

(fleche rouge), associée a une condensation médullaire osseuse (fleche jaune) et un

épaississement cortical péri-lésionnel (fleche bleue).
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Figure 86 : Radiographie standard de la cuisse gauche profil : ostéocondensation

diaphysaire du tiers moyen du fémur (fleche bleue) avec individualisation d’une petite image

lytique en rapport avec le nidus (Fleche rouge).
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Figure 87 : Radiographie standard de la cuisse gauche face (A) et profil (B) : contrdle

radiologique post opératoire immédiat aprés résection (fléche rouge).

Figure 88 : Radiographies standards de la cuisse face (a) et oblique (B) : contréle

aprés 03 mois avec bonne consolidation de I’os.
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D. Tumeurs synthétisant du tissu conjonctif :

= Dysplasie fibreuse :

Ce type de tumeur représente 12% de I’ensemble des cas de notre série, soit 9

cas.
e Age : L’age moyen était de 11 ans avec des extrémes d’age entre 5 ans et
15 ans.
o Sexe:

On note une prédominance masculine : les garcons 6 cas (67 %) et 3 cas chez

les filles (33 %) avec un sexe ratio de 2,03%.

B Masculin

B Féminin

Figure 89 : Répartition des dysplasies fibreuses selon le sexe

e Antécédents : Deux patients présentaient des troubles de croissance et un

antécédent de fracture a été retrouvé chez un seul patient.

e Signes cliniques :

Le principal signe révélateur était une douleur retrouvée chez 7 patients (78%),
la déformation osseuse a été retrouvée chez 2 patients. Deux malades présentaient

des troubles de croissance.
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N

n:

Douleur Déformation osseuse Troubles de croissance

Figure 90 : Répartition des dysplasies fibreuses selon les signes cliniques.

e Siege de la tumeur :

La répartition des dysplasies fibreuses était comme suit : 4 cas au niveau du
Fémur (44%), 3 cas au niveau du tibia (33%), un seul cas au niveau du péroné et de
I’humérus représentant chacun 11%.

5

3 I H N

Fémur Tibia Péroné Humeérus

N

=

Figure 91 : Répartition des dysplasies fibreuses selon le siege.
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e Sur le plan radiologique :

Le diagnostic a été retenu sur les données de la radiographie standard qui a

objectivé principalement des |ésions lytiques présentant pour certaines des images en

verre dépoli ou en nuage de fumée. Le recours au scanner n’a été effectué que dans

un seul cas qui a confirmé le diagnostic.

Figure 92 : Radiographie standrard du bassin: Lésions ostéolytiques cervico

diaphysaires bilatérales type IC de Lodwick.
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Figure 93: TDM du bassin chez le le méme patient en fenétre osseuse en coupes

axiales (A,B) et coronale (C) : Plages en verre dépoli de la téte et de I’ESF des 02

fémurs ainsi qu’au niveau de la branche ischio pubienne droite. Ces plages sont

entourées d’un liseré périphérigue condensant bien limité avec respect des parties

molles de voisinage.
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A

Figure 94 : Radiographies standards de la jambe gauche : Lésions lytiques en verre
dépoli du tiers supérieur du tibia et des deux tiers moyens et inférieur du péroné
(fleches rouges), associée a une déformation osseuse.
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Figure 95 : Radiographies standards de la cuisse : Lésions lytiques en verre dépoli de

la moitié supérieure du fémur associée a un épaississement cortical diffus plus

marqué a ce niveau (fleches rouges) avec déformation osseuse.
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Figure 96 : Radiographies standards du bassin face (A), de la cuisse profil (B) , de la

jambe face (C) et profil (D) : Lésions en verre dépoli (fleches rouges) intéressant les

différents os avec respect de la corticale osseuse continue et des parties molles de

voisinage.
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E. Tumeur vasculaire ou angiome osseux :

1 seul cas a été décelé dans notre série.

e Observation :

Il s’agit de I'adolescent H.F de sexe masculin, agé de 14ans, admis pour prise
en charge d’une tuméfaction palpable douloureuse du coude droit, Ila
symptomatologie remonte a 6 mois, I’examen clinique a trouvé aussi une limitation
compléete de I’extension du coude, sans autre signe associé.

La radiographie standard du bras droit a révélé une image kystique unique de
I’olécrane, a limites nettes sans atteinte des parties molles (Figure 97).

Devant ces données radiologiques, le diagnostic de kyste osseux a été posé et
un curetage du kyste avec mise en place de broches de Métaizeux a été réalisé. Les
fragments ont été envoyés pour étude anatomopathologique. Le résultat histologique

a été en faveur d’un hémangiome osseux mixte caverneux et capillaire.
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Figure 97 : Radiographies standrads du coude face (A) et profil (B) : Lésion

ostéolytique olécranienne type IA de Lodwick.

Figure 98 : Radiographies standrads du coude face (A) et profil (B) : contrdle

radiologigue aprées curetage du kyste et mise en place de broche.

Docteur. Dkhissi Younes 116



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

DISCUSSION
ANALYSE DES RESULTATS




Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

|. Etude des données Epidemiologiques :

A-Fréquence des tumeurs osseuses bénignes de I’enfant :

Nous avons étudié les dossiers de 75 enfants atteints de tumeurs osseuses
bénignes sur une période de 6 ans , chiffre qui parait faible par rapport a la série de
Ocampo [16] qui a répertorié 313 tumeurs osseuses bénignes sur une période de
6ans ainsi que celle de Ousmane [17] dont 169 cas ont été étudiés sur un période de
4ans (Tableau 2).

Cette différence est di a I’absence ou a I’exclusion de certains types tumoraux
dans les différentes études otamment I'ostéome ostéoide dont aucun cas n’a été
répértorié dans I’étude d’Ocampo [16] et était présent chez 15 cas et 11 cas dans
I’étude d’Oussmane [17] et notre série respectivement. Dans note série, nous
n’avons pas répértorié de cas d’ostéoblastome ou de fibrome non ossifiant, alors
gu’ils présentaient 11% des cas dans la série d’'Ocampo et 19% dans la série

d’Oussmane.

Série Nombre des cas Période d’étude
Série de Ocampo [16] 313 6 ans
Série de Ousmane [17] 169 4 ans
Notre série 75 6 ans

Tableau 2 : Nombre de cas de tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant dans les 3

séries.
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B-Répartition selon le type de tumeur :

Le kyste osseux essentiel était la tumeur la plus fréquente dans notre série avec
36% des cas et représentait la deuxiéme tumeur dans la série de Ousmane [17] avec
un pourcentage de 18%. Dans la série de d’Ocampo [16], cette entité était rare et ne
présenait que 2 % des cas.

L’ostéochondrome venait en deuxieme poisition dans notre série avec 21% des
cas. Par contre, elle était en premier place pour la série de Ocampo [16] et la série de
Oussmane [17] avec des pourcentages respectivement de 42% et 28%.

L’ostéome ostéoide préssentait 15 % des enfants de notre étude, il a été vu
dans 9% des cas de la série d’Ousmane [17] et aucun cas n’as été rapporté dans la
série de Ocampo [16]. Elle vient ensuite La dysplasie fibreuse présentant 12% des cas
notre série et 11% dans la série de Ocampo, sans aucun cas répértorié dans la série
de Oussmane.

Concernant le kyste osseux anévrysmal, son pourcentage était de 8 % dans
notre série et dans la série de Ocampo [16] et un peu plus élevé, représentant 14%,
dans la série de Ousmane [17]. Quand au chondroblastome, il représente 3 % dans
notre série et 4,5 % dans la série de Ocampo [16] avec moins de 1 % dans la série de
Ousmane [17]. Nous avons répértorié dans notre série deux cas de kyste mucoide, un
cas d’hémangiome osseux et un seul cas de kyste épidermoide. Ces entités n’ont pas
été rapportés dans les deux autres séries.

Le fibrome non ossifiant présentait 9 % dans la série de Ocampo contre 0% dans
notre série et seulement 3 % dans la série d’Oussmane . Les ostéoblastomes
présentaient 17 % des cas dans la série d’Oussmane contre 0% dans la notre et

seulement 2% dans celle d’Ocampo.
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Figure 99 : Pourcentage des différents types de TOB.

C-Tumeurs a différenciation cartilagineuse :

C.1 Ostéochondrome (exostose) :

- Fréquence :
Elle représente 35% des tumeurs osseuses bénignes et 8% des tumeurs osseuses.
La fréquence est sous-estimée vu qu’elle est asymptomatique dans la majorité des
cas.

- Age : Elle est découverte le plus souvent chez I’enfant et I’adulte jeune,

entre 10 et 15 ans.

- Sexe : Préedominance masculine avec un sex-ratio de 1.5 a 2.

- Localisation :

Elle intéresse le plus souvent la métaphyse distale du fémur, proximale de

I’lhumérus, tibia et fibula.
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Les os plats sont moins touchés, la majorité des cas touchent I’os coxal et la

scapula.

24r Males 63%
Females 37%

1 2 3 4 5 6 ; 8 9
Age in decades

Figure 100 : Localisations et age de découverte des ostéochondromes [18].

L’ostéochondrome ou exostose est la tumeur osseuse bénigne la plus
fréquente, elle est le plus souvent sporadique ou entre dans le cadre d’une affection
autosomiale dominante : la maladie des exostoses multiples. Elle se compose d’un
tissu osseux avec une corticale périphérique, de I’os spongieux central et d’une coiffe
cartilagineuse [19].

L’exostose est la plus fréquente des tumeurs bénignes. Elle représente 20 a
50% des tumeurs bénignes de I’os. Dans notre série cette tumeur représente 21 % et
se rapproche de la série de Ousmane [17] avec un pourcentage de 28%. Dans la série
de Ocampo [16], cette entité représentait 42% des cas.

La majorité des exostoses sont diagnostiquées entre 10 et 15ans, dans notre

série la moyenne d’age était de 10,9 ans, il était de 11 ans dans la série de Azib [20]
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et aussi dans celle de Cappanacci [21] ;

L’exostose présente une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1.5 a 2.
Une légere prédominance féminine a été retrouvée dans notre étude avec 56% contre
44%. Une prédominance masculine a été retrouvée avec un pourcentage de 68% dans

la série de Azib [20] et 62,3% dans la série de Dahlin [22] (Tableau 3 et 4).

Exostoses Age moyen
Série de Azib [20] 11 ans
Série de Cappanacci [21] 11 ans
Notre Série 10,9 ans

Tableau 3 : Age moyen des patients dans les 3 séries

Exostoses Masculins Féminins
Série de Azib [20] 68% 32%
Série de Dahlin [22] 62,3% 33,7%
Notre série 44% 56%

Tableau 4 : Répartition selon le sexe des patients dans les 3 séries

Les os longs du membre inférieure sont le plus fréquemment affectés (50% des
cas); Surtout le fémur (30% de cas) [23]. Cette localisation représentait plus de 30 %

des cas dans notre série ainsi que dans les autres séries (Tableau 5):
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Localisation Série de N Delepine [24] Série de Azib [20] Notre série
Fémur 33% 37% 25%
Humérus 16% 18,50% 6,25%
Tibia 16% 11% 25%
Omoplate 5% 1% 6,25%%
Radius 0% 4% 0%
Ulna 0% 7,50% 6,25%
Orteil 0% 4% 0 %
Doigt 0% 2% 6,25%
Os iliaque 7% 0% 0%
Fibula 4% 2% 0%
Astragale 4% 1% 0%
Métatarse 0% 1% 0%
Poignet 0% 0% 6,25%

Tableau 5 : comparaisons des localisations des exostoses.
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C.2 Chondrome :

- Fréquence :

C’est une tumeur assez fréquente, représentant 12 a 24 % des tumeurs
osseuses bénignes et 3 a 10 % de I’ensemble des tumeurs osseuses.

- Age : Il survient a tout age, mais surtout chez le sujet jeune.

- Sexe : Il touche tout aussi bien 'homme que la femme, sans préférence
notable.
- Localisation :

lls siegent le plus souvent au niveau des mains, mais peuvent étre de
localisations tres variés, surtout au niveau métaphysodiaphysaire.
Le chondrome est le plus souvent isolé mais peut faire partie de groupements

syndromiques, notamment la maladie d’Ollier et le syndrome de Maffucci.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
s Age in decades

Figure 101 : Localisations et age de découverte des chondromes [25].

Dans notre série, nous n’avons répértorié aucun cas de chondrome. Dans la
série d’occampo il a été retrouvé chez 39 cas représentant ainsi 12,5% de I’ensemble
des cas. Dans la série d’Ossmane, il a été retrouvé chez 08 patients représentant

seulement 4,7% des cas.
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C.3 Chondroblastome :

- Fréquence :

C’est une tumeur rare qui représente 9% des tumeurs osseuses bénignes et 0.5

a 1% des tumeurs osseuses primitives.

- Age: Elle touche le plus souvent le sujet jeune, en cours de maturation
squelettique, 75 % des patients ont entre 10 et 20 ans.

- Sexe: Elle affecte plus particulierement le sexe masculin avec un sex-ratio
de 2-3/1.

- Localisation :

La Iésion touche essentiellement les os longs, notamment les épiphyses

proximales du fémur, humérus et tibia.

Les os de la main et des pieds peuvent étre atteints (10% des cas) avec une

prédilection pour le talus et le calcanéus.

Males 59%
Females 41%

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Age in decades

Figure 102 : Localisations et age de découverte des chondroblastomes.
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Nous n’avons illustré que 2 cas dans notre série représentant ainsi seulement
3% des cas. Dans la série de Ousmane [17] un seul cas a été répértorié et 14 cas dans
celle de Ocampo [16] soit un pourcentage de 5%.

Sailhan [26] a réalisé une étude sur 55 ans (1950-2005) et a pu étudier 87 cas
de chondroblastome. Son étude a objectivé une légere prédominance masculine avec
53 garcons (61%) et 34 filles (39%) avec un age moyen de 12,5 ans. Dans nos deux
cas décrits dans la série, I'atteinte était totalement masculine (100%) avec un age
moyen de 11,5 ans.

Sur le plan topographique, pour Sailhan [26] I’atteinte était épiphysaire dans
68% das cas avec une atteinte du tibia proximale estimée a 28% et du fémur proximal
estimée a 38%. Dans notre série, I’atteinte était au niveau du fémur proximal pour le

premier malade, et au niveau du tibia proximal dans 'autre cas.

D- Tumeurs a différenciation ostéogéniques :

D.1 Ostéome Ostéoide :

Fréquence : Son incidence correspond a 4% de I’ensemble des tumeurs

osseuses et aux alentours de 15% des tumeurs osseuses bénignes.

- Age : Cette tumeur atteint essentiellement le grand enfant, I’adolescent et
I’adulte jeune. Sa survenue est tres rare apres I’age de 30 ans.

- Sexe : Il est largement en faveur des garcons qui sont touchés deux a trois
fois plus que les filles.

Localisation :

Il siege dans plus de 80% des cas aux os longs et dans plus de 50% des cas aux
membres inférieurs (fémur et tibia).
Les extrémités (mains et pieds) représentent environ 15% des cas et le rachis

(au niveau de I’arc postérieur) environ 10% des cas.
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D’autres parts, au sein du méme tissu osseux, c’est I’os cortical qui est le plus

souvent atteint (55%), suivi de I’os spongieux (35%) et de I’os sous périosté.

40

Males 75%
Females 25%

%

1 2 3 4 5 6 T 8 9
Age in decades

Figure 103 : Localisations et age de découverte des ostéomes ostéoides [27]

Dans notre série, cette variété de tumeurs représente 15 % des cas ; dans la
série de Ousmane [17] son pourcentage est de 9% ; alors qu’elle n’a pas été
répértoriée dans la série de Ocampo [16].

Le sexe masculin représentait 91 % des cas et dans celle de Guilliaux [28] avec

80% des cas et aussi de Martane [29] dont tous les sujets sont des garcons (Tableau

0) :
Série Masculin Féminin
Série de Guilliaux [28] 80% 20%
Série de Martane [29] 100% -
Notre série 91% 9%

Tableau 6 : répartition des OO selon le sexe dans les 3 Séries.

Docteur. Dkhissi Younes 127



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Sur le plan topographique dans notre série, les ostéomes ostéoides siégeaient
dans 73% des cas fémur et tibia confondus, ainsi que dans la série de Guilliaux [28]
avec un pourcentage de 80%, alors que 100% des ostéomes ostéoides ont été

localisés au niveau du fémur dans la série de Martane [29].

100%

80%

60%

40%

20%

INNNNN

0%
Localisation Typique (Fémur+Tibia)

Série de Guillaux M Série de Martane M Notre Série

Figure 104 : Pourcentage des localisations typiques des ostéomes ostéoides (tibia et

fémur).

D.2 Ostéoblastome :

- Fréquence :

C’est une tumeur rare qui représente approximativement 3.5% de I’ensemble
des tumeurs primitives bénignes et moins de 1% de toutes les tumeurs osseuses
primitives.

- Age:

Il atteint principalement les sujets jeunes, 80% des cas surviennent entre 10 et
30 ans et la moitié avant 20 ans.

- - Sexe: Le sexe masculin prédomine dans plus de 70% des cas.
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- Localisation :

Il siege avec prédilection au niveau du rachis (40%), la diaphyse et métaphyse

des os longs (35%).

Il peut aussi atteindre la mandibule (appelé alors cémentoblastome), le crane, le

maxillaire, les cotes, le bassin...

Males 62%
Females 38%

o 4
0
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1 2 3 4 5 6 7
Age in decades

Figure 105 : Localisations et age de découverte des ostéoblastomes [30].

Dans la série de Ousmane, il a été retrouvé chez 28 patients représentant ainsi
17% de I'ensemble de ses cas, alors qu’il n’a été retrouvé que seulement chez 6
patients dans la série de Occampo soit 2% de I’ensemble des cas. Nous n’avons

répértorié aucun cas d’ostéoblastome dans notre série.

E- Tumeurs kystigues :

E.1 Kyste osseux essentiel :

- Fréquence:
Il est tres fréquent, il occupe le troisieme rang parmi les Iésions osseuses apres
les fibromes non ossifiants et les exostoses.

Son incidence serait de 1 pour 10000 enfants par an.
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- Age:

La majorité des kystes osseux essentiels sont découverts entre 5 et 15 ans.

Les rares kystes découverts chez I’adulte sont asymptomatiques et donc de
découverte fortuite.

- Sexe: Il concerne deux fois plus de garcons que de filles.

- Localisation :

L’humérus proximal représente a lui seul la moitié des localisations, vient
ensuite le fémur proximal, plusieurs autres localisations sont possibles mais peu
fréquentes.

Le kyste osseux essentiel était la tumeur la plus fréquente dans notre série avec
36% des cas et représentait la deuxieme tumeur dans la série de Oussmane [17] avec
un pourcentage de 18%. Dans la série de d’Ocampo [16], cette entité était rare et ne
présenait que 2 % des cas.

Les extrémes d’age étaient entre 4 et 15 ans dans notre série, dans la série de
Frank [31] entre 4 et 16 ans, dans la série Henry [32] entre 3 et 20 ans (Tableau 7).

Dans notre série ainsi que les autres séries, la prédominance masculine était la

regle (70%).

Extrémes d’age | Prédominance masculine

Série de Frank [31] 4- 16ans 64%
Série de Henry [32] 3-20ans 74%
Notre Série 4 et 15ans 70%

Tableau 7 : données épidémiologiques sur les KOE

Sur le plan totpgraphique, les os longs sont préférentiellement touchés, en
premier lieu 'humérus proximal puis le fémur proximal, ces deux localisations

représentent plus de 80% des cas. Cela a été le cas dans notre série ou ces 2
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localisations représentaient 81% regagnant la série de Frank [31] avec un
pourcentage de 80% alors que dans la série de Henry [32] elles ne dépassaient pas

70% des cas.

HUMERUS FEMUR AUTRES

Série de Frank m Série de Henry  m Notre Série

Figure 106 : Localisation des Kystes osseux essentiels dans les 3 séries.
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E.2 Kyste osseux anévrismal :

- Fréquence :
C’est une lésion rare, avec une incidence de 1.4 par million par an. Il représente
1% des tumeurs osseuses.
- Age: Il peut survenir a tout age mais surtout durant les deux premieres
décennies de vie et rarement apres 30 ans.

- Sexe: Il semble y avoir une légere prédominance féminine (sex-ratio de

1.17).
- Localisation :
Il s’agit le plus souvent d’une lésion unique, siégeant préférentiellement aux os

longs du membre inférieur, puis du membre supérieur, puis du squelette axial et

enfin sur les os plats.

Males 44%
o5 k- Females 56%

1 2 3 - 5 6 7 8 9
Age in decades

Figure 107 : Localisations et dge de découverte du kyste anévrismal [33].
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Le kyste osseux anévrismal est une dystrophie osseuse pseudo-tumorale
bénigne qui représente 1 a 4% des tumeurs bénignes [34,35]. lIs représentent 8 % des
cas de tumeurs bénignes aussi bien dans notre série que dans celle de Ocampo [16]
et 14,2 % dans la série du de Ousmane[17]. Il survient surtout avant 20 ans avec une
légere prédominance féminine [36], das notre série [atteinte était plutot
prédominante chez les garcons (67%).

Dans notre série; I'dge moyen des enfants atteints était de 14 ans, il
s’apporchait de la série de Djamel [37] avec 12,6 ans. Dans la série de Pullin [38], il
était de 8 ans.

Une prédominance masculine a été marqué dans la série de Pullin [39], ceci
rejoint nos résultats, alors que dans la série de Djamel [40], 60% des patients étaient

du sexe Féminin (Tableau 8).

Série Age moyen Sexe Féminin
Série de Djamel [37] 12,6ans 60 %
Série de Pullin [38] 8ans 0
Notre série 14 ans 33%

Tableau 8 : données épidémiologiques sur les KOA dans les 3 séries

Le KOA atteint le plus souvent les os longs d’abord le fémur puis le tibia et
I’humérus. Dans notre série les os longs représentent 83 % des localisations; leur
pourcentage est de 60% dans la série de Djamel [37] et pour I’étude de Pullin [38]
I’atteinte des os longs ne représente que 30% des cas.

Il faut noter que la région du bassin est le siege de tumeurs de taille souvent
impressionnante, sans oublier des localisations inhabituelles rapportées dans la

littérature a savoir une rotulienne et une sacrée [41,42].
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E.3 kyste épidermoide :

Fréquence : Le kyste épidermoide des tissus sous cutanés est fréquent, mais
I’atteinte osseuse de ce dernier est tres rare.

Age: Il survient habituellement chez I’adulte d’age moyen.

Sexe: Le sex-ratio est proche de 1 sauf pour les localisations digitales ou les
hommes, plus exposés aux traumatismes, sont largement plus touchés.
Localisation : L’atteinte osseuse des kystes épidermoides survient le plus
souvent dans la voute cranienne et sur les dernieres phalanges des doigts.
D’autres localisations plus rares ont été rapportées dans la littérature
comme les phalanges des orteils, le tibia, le sacrum ou la mandibule.

Dans notre série, nous avons répértorié un seul cas de kyste épidermoide
chez un garcon agé de 05 ans. Aucun cas n’a été répértorié dans les deux

séries de Ousmane et de Occampo.

F- Tumeurs synthétisant du tissu conjonctif :

fille.

F.1 Cortical defect et fibrome non ossifiant :

Fréquence : Ce sont les l|ésions osseuses fibreuses bénignes les plus

fréquentes chez I’enfant et I’adolescent.

La prévalence de ces lésions est estimée a 50% chez le garcon et 20% chez la

Age: Ces lésions sont typiquement rencontrées entre 10 et 15 ans. Elles ne
sont quasiment jamais rencontrées avant I’age de 2 ans, exceptionnellement
a I’age adulte.

Sexe: On note une prédominance masculine.
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- Localisation :

Les deux |ésions ont une répartition similaire.

La localisation aux os longs est plus constante, le fémur et le tibia sont les plus
fréquemment atteints.

L’atteinte métaphysaire est la regle, initialement a proximité de la physe,
typiguement au sein de la corticale postérieure et médiale d’un os long.

La localisation costale, claviculaire, scapulaire, au pied ou a la main est possible mais

exceptionnelle.

Males 55%
Females 45%

oL

] L\l ] ]

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Age in decades

Figure 108 : Localisations et age de découverte des cortical defect et fibromes non

ossifiants [43].

Dans notre série, aucun cas n’as été retrouvée, contre 27 cas dans la série de

Occampo (9%) et seulement 04 cas dans la série de Ousmane (2,4%).
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F.2 Dysplasie fibreuse :

Fréquence : Cette pathologie représente 7% des tumeurs osseuses bénignes
[44].

- Age : L’age de diagnostic est le plus souvent entre 5 et 30 ans.

- Sexe : La dysplasie fibreuse des os touche également les deux sexes.

- Localisation : Tous les os peuvent étre touchés, l'atteinte peut étre

monostotique ou polyostotique.

Relative
Incidence
Males 50% 0
Females 50%
504
40
@ Bones most 30+
commenly
affected
20
10+
s i
oA Age (Years)

10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 109 : Localisations et age de découverte des dysplasies fibreuses [45].

Dans notre série elle représente 12% des cas, ce résultat s’approche de celui
dans la série de Ocampo [16] avec 11% des cas mais aucun cas n’a été rapporté dans
la série de Ousmane [17]. Nous avons noté une prédominance masculine dans notre

série avec 67% des cas.
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F.3. Fibrome chondromyxoide :

- Fréquence : C’est une tumeur osseuse tres rare, représentant moins de 1%
des tumeurs osseuses.

- Age: Il touche le plus souvent I’adolescent et I’adulte jeune entre 10 et 35
ans. Il peut néanmoins étre observé a tout age.

- Sexe: Il touche plus souvent ’lhomme que la femme.

- Localisation :

Il est localisé dans la majorité des cas dans la métaphyse des os longs des

membres inférieurs.
Il affecte par ordre de fréquence le tibia, le fémur, la fibula, le bassin puis les os

du pied. L’atteinte du reste du squelette est possible.

25
20

Males 62%
Females 38%

15

% 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Age in decades

Figure 110 : Localisations et age de découverte des fibromes chondromyxoides [46].

Il s’agit d’une tumeur trés rare. En effet , elle n’a été retrouvé que dans 7 cas
dans la série de Occampo soit (2%) et dans un seul cas dans la série de Ousmane ne

dépassant pas ainsi le 1%. Dans notre série, aucun cas n’a été répértorié.
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G- Tumeurs vasculaires : Hémangiome osseux :

- Fréquence : Il représente 1 a 2% de I’ensemble des tumeurs osseuses. Ce
pourcentage est tres sous-estimé vu le caractere asymptomatique de la
lésion.

- Age: La plupart des cas sont décrits entre 30 et 60 ans avec des extrémes
d’age de 2 et 77 ans.

- Sexe: Ces tumeurs se rencontrent de facon identique chez ’homme comme
chez la femme.

- Localisation :

Ces tumeurs touchent dans pres de 75% le squelette axial (corps vertébraux du

rachis thoracique ou lombaire, squelette craniofacial).

Tous les os peuvent étre atteints.

Males 40%
Females 60%

1 2 3 4 5 6 £ 8 9
Age in decades

Figure 111 : Localisations et age de découverte des hémangiomes [47].

Dans notre série, un seul cas a été identifié chez un garcon de 14 ans, au
niveau de I'olécrane. Les deux séries de Occampo et de Oussmane n’ont identifié

aucun cas.

Docteur Dkhissi Younes 138



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

H- Tumeurs adipeuses : Lipome osseux :

Fréquence : C’est une tumeur tres rare qui représente moins de 0.1 % des
tumeurs osseuses primitives.
- Age: L’intervalle d’age est étendu de la 2¢ a la 8¢ décade, mais la majorité
des patients sont a leur 4éme décade au moment du diagnostic.
- Sexe: Une prédominance masculine est notée avec un sex-ratio de 1.6/1.
- Localisation : La majorité de ces tumeurs se développent a partir de la
médullaire, rarement de localisation corticale.
Ils apparaissent surtout au niveau du membre inférieur, le calcanéum
représente le site préférentiel.
Aucun cas n’a été identifié ni dans notre série ni dans la série de OQussmane ou

de Ocampo.
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Il. ETUDE DES DONNEES CLINIQUES :

Généralement, les tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant se révélent par 03
tableaux cliniques : La tuméfaction des parties molles, la douleur et dont certains cas
par une fracture pathologique. Elles peuvent également étre découvertes
fortuitement. Dans notre série, les signes «cliniques étaient dominés par la
tuméfaction dans 51% des cas, la douleur dans 20% des cas, la fracture pathologique
chez 18% des cas, et 12% des tumeurs étaient de découverte fortuite. Ces résultats
s’approchent de ceux de I'’etude de Oussmane ou elles représentaient respectivement
35% pour la tuméfaction, 29% pour la douleur, 19% pour la fracture pathologique et

17% pour la découverte fortuite.

Mode de révélation | Tuméfaction | Douleur Fracture Découverte
des TOB pathologique frotuite
Série de Ousmane 35% 29 % 19 % 17 %
Notre Série 51% 21% 17 % 11%

Tableau 9 : Répartition selon le mode de révélation clinique

Sur le plan clinique, le KOE reste le plus souvent silencieux. Cela explique la
fréquence élevée des cas révélés brutalement par une fracture (75%) [48].

63 % des cas de kystes osseuxs simples dans notre série ont été révélés par
une fracture pathologique, ce pourcentage atteint 68% des dans la série de Frank
[31] alors qu’il n’a pas dépassé 42% dans la série de Henry [32].

Parfois il s’agit d’une fissuration du kyste qui se révele par une boiterie

[49,50]
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Figure 112 : Pourcentage des KOE révélés par fracture pathologigue dans les 3 séries.

Le kyste osseux anévrysmal se manifeste le plus souvent par des douleurs et
une masse palpable a I'examen clinique, Dans un tiers des cas, le kyste osseux
anévrysmal est a I'origine d’une fracture pathologique. Dans notre série 33 % des cas

représentaient une tuméfaction isolée et 50% une tuméfaction associée a la douleur,

dans la série de Pullin [38] I'association tuméfaction palpable et douleur a été

retrouvée chez 67% des patients et un seul cas a été révélé par une fracture
pathologique ; par contre la douleur isolée comme signe d’appel avait révélé tous les
cas de KOA dans la série de Djamel [37].

Les exostoses peuvent étre asymptomatique et faire 'objet d’une découverte
fortuite ; Les deux symptomes les plus fréquents sont 'augmentation de volume et

la douleur, qui peuvent traduire des phénomenes tres variables. L’augmentation de
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volume est surtout le fait des exostoses superficielles, palpables; le retentissement
cosmétique ou I'inquiétude générée par cette tuméfaction motivent la consultation
[51].

Certaines exostoses de grand volume peuvent limiter les amplitudes
articulaires. Nous avons constaté que la tuméfaction est le mode de révélation le

plus fréquent des exostoses, ce signe représente 62,5% dans notre série, 46% dans

la série de Azib [20], et il vient en 2€Me [iey, apres la tuméfaction, dans la série
de Bellali [54] avec un pourcentage de 56%, dans cette série la douleur comme
motif de consultation a été vu dans 64% des cas. Dans la série de Azib [20], la
douleur a été vue chez 41% des malades et seulement 12,5% des cas dans
notre série. La déformation et la géne fonctionnelle représenatient 0% dans notre
série et seulement dans 9% dans la série de Azib [20], leur fréquence est plus
marquée dans la série de Bellali dont il a retrouvé des déformations chez 36% des

malades et la gene fonctionnelle chez 40% des patients (Tableau 10).

Signes Tuméfaction | Douleur | Déformation | Gene fonctionnelle
Série de Azib [20] 46% 41% 9% 9%
Série de Bellali [54] 56% 64% 36% 40%
Notre Série 62,5% 12,5% 0% 0%

Tableau 10 : Circonstances de découverte des exostoses dans les 3 séries

Selon sa localisation et son volume, une exostose peut étre a l'origine de
complications plus rares: compressions vasculaires au niveau du creux poplité,
pouvant aller jusqu’a la rupture de faux-anévrysmes, compression d’un tronc
nerveux (nerf fibulaire commun pour les localisations supérieures de la fibula),

compression médullaire pour une localisation vertébrale. Les localisations sur la face
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profonde de la scapula sont a I'origine d’accrochages douloureux sur le grill costal
lors de la mobilisation du membre supérieur [51].

En ce qui concerne le chondroblastome, la douleur était au premier plan dans la
série de Sailhan représentant 84% des cas. Dans notre série La douleur était le
principal signe clinique dans les deux cas.

Pour I'ostéome ostéoide, les enfants se présentent dans la majorité des cas
avec des douleurs localisées, classiguement plus intenses la nuit et réveillant tres
souvent I’enfant. Elles peuvent étre trés invalidantes, entrainant parfois une boiterie
modérée, voire d’importantes difficultés a la marche si la tumeur atteint le membre
inférieur [53].Concernant la série de la Guilliaux [28]; dans 80% des cas, les douleurs
étaient nocturnes caractéristiques. Dans la série de Martane [29] la boiterie s’associait
a la douleur dans 50% des cas. Dans notre série la douleur était présente dans 100%
des cas et elle était assoicé a une boiterie dans 6,5 % des cas et a une tuméfaction
dans 13,4% des cas.

La douleur était le signe d’appel le plus fréquent pour les dysplasies fibreuses
chez 7 patients (64% ), la déformation osseuse a été retrouvé seulement chez deux

patients ( 18%) et des troubles de croissance chez deux autres patients (18%).
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lll. Etude radiologique des tumeurs osseuses bénignes :

A-Tumeurs a différenciation cartilagineuse :

A.1 Ostéochondrome (exostose) :

Il s’agit d’une excroissance osseuse bien différenciée, qui se
développe sur la surface externe de I'os.
Elle est recouverte d’une coiffe cartilagineuse.

C’est une tumeur a risque de transformation maligne.

A.1.1 Radiographie standard : [54], [55], [56]

Deux tableaux radiologiques se présentent :
= Ostéochondrome pédiculé :
Caractérisé par :

Une base d’implantation étroite.

- Il part de la métaphyse, extrémité dirigée vers la diaphyse.

- Il comporte une tige faite d’os cortical circulaire, avec de I’os spongieux en
son centre.

- Sa tige est surmontée par une coiffe cartilagineuse, lui conférant un aspect

de chou-fleur pouvant contenir des calcifications.
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Figure 113 : Radiographie de face du genou gauche : Exostoses pédiculées.

Excroissance sosseuses au dépend du bord externe et interne de la métaphyse

fémorale distale et du bord interne de la métaphyse tibiale proximale, a base

d’implantation étroite, en continuité avec la corticale osseuse.
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= Ostéochondrome sessile :

Caractérisé par :

- Une masse renflée, se continuant avec la corticale métaphysaire.

- Elle s’affine des qu’on gagne le sommet de la masse.

- Si la corticale disparait completement au sommet de la tumeur, cela se
traduit sur I'incidence de face, par une lacune centrale entourée d’une zone

de condensation osseuse.

Figure 114 : Radiographie de I’épaule gauche : Exostose sessile. Excroissance

osseuse sessile de la métaphyse proximale de I’lhumérus, en continuité de la

corticale.
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A.1.2 Tomodensitométrie : [54], [55], [56]

Elle permet de rassembler une sémiologie identique a la radiologie

conventionnelle.
Elle peut étre indiquée dans les localisations particulieres (rachis, hanche) et surtout
pour préciser les rapports anatomiques avec les organes de voisinage.

A.1.3 Echographie : [57]

Elle vient en complément de la radiologie pour préciser I’épaisseur de la coiffe
cartilagineuse.

Cette derniere apparait sous la forme d’une bande hypoéchogéne homogeéne,
en contraste avec la partie osseuse de |’exostose.

L’echographie permet aussi d’individualiser d’autres complications locales (les

bursites par exemple).

Osteochondroma

Figure 115 : Coupe échographique longitudinale montrant une coiffe cartilagineuse

au-dessus de I’exostose, qui apparait hypoéchogéne avec surface réquliére [57]
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A.1.4 Imagerie par résonnance magnétique : [54], [55], [56]

Elle fournit une meilleure analyse des rapports entre I’ostéochondrome et les
tissus mous et/ou les structures vasculonerveuses adjacentes.

Elle permet de confirmer la continuité avec la cavité médullaire marquée par un
signal graisseux identique a celui de I’os porteur.

La coiffe cartilagineuse se différencie clairement par son signal intense en
pondération T2, contrastant avec celui des tissus adjacents musculaires a faible signal

graisseux a signal intermédiaire. C’est donc le meilleur examen pour dépister la

transformation maligne de ce dernier.

Figure 116 : IRM de la hanche gauche coronale T1 (A) , axiale T2 (B): Ostéochondrome

de la branche ilio-pubienne : Excroissance osseuse en hypo T1 et hyper T2 de la

branche iliopubienne surmontée par une coiffe cartilagineuse en hypersignal T2,

refoulant les parties molles.
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A.1.5 Scintigraphie : [58]

L’exostose capte le traceur radioactif de maniere trés nette lorsqu’elle est active
pendant la période de croissance.

A I’age adulte la fixation scintigraphique s’efface progressivement mais se
réactive en cas de dégénérescence.

Elle est indiquée en cas de doute sur cette évolution péjorative.

Toute hyperfixation nette est suspecte apres I’adolescence, mais la plupart des
exostoses conservent a I’age adulte un certain pouvoir de captation du radio-isotope.

A.1.6 Cas particulier : Maladie exostosante multiple : [55], [56], [58], [59], [60].

Dans I'imagerie de la maladie exostosante multiple on trouve, en plus du
nombre important des exostoses pédiculées ou sessiles, les signes radiologiques des
conséquences de ces derniers, associant les déformations ostéoarticulaires, les
anomalies de croissances, les signes de compression des parties molles et des
pédicules vasculonerveux.

La scintigraphie osseuse présente un outil d’intérét particulier pour cette
indication, permettant ainsi de détecter les exostoses en cours de développement.

A.1.7 Diagnostic différentiel : [54], [55], [56]

L’age, les circonstances cliniques et I’aspect radiologique permettent dans la
grande majorité des cas d’affirmer le diagnostic.

Toutefois, d’autres tumeurs ou pseudotumeurs de surface plus ou moins
ossifiées peuvent se poser en diagnostic différentiel en particulier I’ostéosarcome

parostéal.
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A.1.8 Complications : [54]

Complications bénignes :

Fracture de la base: Complication rare, pouvant survenir sur des exostoses
pédiculées, surtout du tibia proximal.

Formation d’une bursite de surface : Résultant de la friction des muscles
avoisinants sur la surface de I’exostose.

Contact osseux lent : Il se produit quand I’exostose se développe dans un
espace interosseux (Ex : Exostose du versant médial de la fibula qui creuse
le versant latéral du tibia) entrainant une déviation axiale au cours de la
croissance.

Contact osseux « dynamique » : Survient typiquement quand une exostose
se développe a la face profonde de I'omoplate, présentant des ressauts
caractéristiques lors de la mobilisation de I’articulation scapulothoracique.
Compressions nerveuses : Elles sont rares et surviennent essentiellement au
niveau rachidien ou autour du genou.

Lésions vasculaires : La localisation la plus typique est le pseudo anévrisme
de I’artere poplitée.

Autres: Parmi elles, on cite les hémarthroses et les rares nécroses de coiffe
cartilagineuse.

Transformation maligne : [61], [62]

Cest la complication la plus redoutable, trés souvent, il s’agit de

chondrosarcome, quoique d’autres types histologiques ont été rapportés.

Elle survient chez I'adulte jeune, plus fréquemment au niveau du fémur proximal, de

I’épaule et du pelvis.

Docteur Dkhissi Younes 150



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Les signes radiologiques ne sont caractéristiques que dans le tiers des cas.
Pour les formes peu avancées, le diagnostic repose sur la mise en évidence d’une
augmentation anormale de la coiffe cartilagineuse.L’épaisseur de la coiffe
cartilagineuse est généralement tres inférieure a 1 c¢cm et méme quasi toujours
inférieure a 5 mm chez 'adulte. Au-dela de 2 a 3 cm d’épaisseur, il s’agit quasi
toujours d’un cas de transformation maligne.

En cas de chondrosarcome bien différencié, qui est le type le plus fréquent, la
structure lobulée caractéristique de la prolifération cartilagineuse associée aux
calcifications annulaires peuvent étre reconnue par les différentes méthodes
d’imagerie.

Dans notre série, sur la radiographie standard, 76 % des cas d’exostose étaient
de type pédiculé, ce type d’exostose représentait 73% dans la Série de Bellali [52] et
43% dans la Série de Azib [20].

24% des cas dans notre série étaient des exostoses sessiles avec un aspect
radiologique typique. Ce type représente 26,8 % des cas dans la série de Bellali [52] et

50% dans la série de Azib [20] (Tableau 11).

Exostose Pédiculée Sessile
Série de Bellali [52] 73,2% 26,8%
Série de Azib [20] 43% 50%
Notre série 76% 24%

Tableau 11 : Type des exostoses (comparaison des 3 séries)

Aucune complication n’a été reporté dans notre série.
Le diagnostic a été porté sur la radiographie standard pour la majorité des

patients. le complément scannographique a été réalisé chez 04 patients présentant
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des localisations au niveau du scapula, des cotés et le poignet. Une patiente qui
présentait une localisation fémorale au niveau de la téte et du col en bilatéral et qui a
bénéficié d’une échographie qui a objectivé de I’épanchement articulaire bilatéral de
faible abondance avec réalisation d’une IRM pour confirmer le diagnostic.

A.2 Chondrome :

Les chondromes sont des tumeurs cartilagineuses hyalines bénignes qui se
développent dans la période de croissance enchondrale.

- Enchondrome : Il se développe le plus souvent au dépend de la médullaire

- Chondrome sous périosté : Il peut se développer entre la corticale externe et

le périoste.

I est le plus souvent isolé, mais peut faire partie de groupements
syndromiques, notamment la maladie d’Ollier et le syndrome de Maffucci.

Le chondrome est le plus souvent isolé mais peut faire partie de groupements
syndromiques, notamment la maladie d’Ollier et le syndrome de Maffucci [63].

A.2.1 Radiographie standard : [64], [65], [65]

Le diagnostic du chondrome repose presque exclusivement sur les
radiographies standards.

L’enchondrome typique présente une plage d’ostéolyse géographique centro-
osseuse.
Le chondrome sous-périosté apparait comme une masse des tissus mous
juxtacorticale, de densité hydrique, refoulant les structures de voisinage. Il s’y associe
une érosion cupuliforme de la corticale osseuse en regard.

Il est de localisation métaphysaire ou métaphyso-diaphysaire, cette derniere

étant un tres bon signe d’orientation diagnostique.
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Deux caractéristiques sont tres évocatrices :

Les bords polycycliques avec possibles érosions endostéales qui traduisent

le caractere lobulé de la Iésion.
- Les calcifications au sein de la matrice, typiquement annulaires ou
arciformes présentes dans environ 50% des cas.

La corticale est souvent intacte ou soufflée, sauf dans le cas de fracture

pathologique.

Figure 117 : Radiographie de la main gauche de face: Chondrome. Lésion lytique

juxtacorticale de la téte du 5éme métacarpien, de contours lobulés soufflant la

corticale, siege de calcifications annulaires et arciformes.
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A.2.2 Tomodensitométrie : [64], [65], [66]

Permet une analyse plus fine de la lésion, idéale pour les localisations qui se
prétent mal a I’analyse radiographique.

Elle permet une évaluation des plages cartilagineuses non calcifiées. Intérét
surtout pour éliminer les signes d’agressivité :

- Absence de lyse corticale.

- Absence d’apposition périostée.

- Absence de masses des parties molles.

Figure 118: TDM du genou en fenétre osseuse en coupes coronale (A) et axiale (B) :

Chondrome. Lésion lacunaire de I’extrémité supérieure du tibia centro-osseuse a

contours lobulés avec sclérose marginale présentant une matrice cartilagineuse avec

calcifictions en son sein avec sclérose marginale (fleches rouges).
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A.2.3 Imagerie par résonnance magnétique : [64], [65], [66], [67]

Lésion bien circonscrite, a contours lobulés, en hyposignal T1, hypersignal T2
franc.
Les calcifications lorsqu’elles existent, apparaissent en hyposignal T2.
Un rehaussement périphérique apres injection du contraste est observé dans 75% des
chondromes, mais une prise de contraste précoce, diffuse et massive doit faire

suspecter une dégénérescence sarcomateuse.

Figure 119 : IRM du genou en coupe coronale T1 (a) et axiale T2 FATSAT (b):

Chondrome de la métaphyse distale du fémur droit. Lésion bien circonscrite, a

contours lobulés, en hyposignal T1, hypersignal T2, avec mise en évidence de

quelgues hyposignaux punctiformes en hyposignal T1 et T2 en rapport avec des

calcifications.
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A.2.4 Scintigraphie : [67]

Une hyperfixation homogene et modérée est fréquemment retrouvée dans les formes
de I'enfance et chez I’adolescent.

Une majoration de I’hyperfixation par rapport a un examen antérieur doit faire
suspecter une transformation sarcomateuse.

A.2.5 Cas particuliers : Maladie d’Ollier et syndrome de Maffucci : [68], [69]

- Maladie d’Ollier :

Il s’agit d’une dysplasie osseuse caractérisée par une altération de I’ossification
enchondrale.

Elle est définie par la présence d’au moins trois enchondromes.

Elle se caractérise par la distribution asymétrique des lésions et par une grande
variabilité clinique.

Les signes de cette enchondromatose incluent les déformations squelettiques

et I'asymétrie de longueur des membres.
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Figure 120: Radiographie de la main gauche de face : Maladie d’Ollier.

Multiples lésions lytiques métaphysaires et diaphysaires intéressant les métacarpes et

les phalanges. Certaines sont de localisation centro-osseuse, d’autres sont juxta-

corticales, avec soufflure de la corticale en regard.

- Syndrome de Maffucci :

Il s’agit d’un syndrome rare, 8 fois moins fréquent que la maladie d’Ollier.

C’est une pathologie congénitale et non héréditaire associant de multiples
chondromes a I’origine de déformations des membres et de multiples hémangiomes.

Ces deux pathologies sont a risque de dégénérescence sarcomateuse.

Docteur Dkhissi Younes 157



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

A.2.6 Diagnostics différentiels: [64],[70]

Pour les chondromes de la main, plusieurs diagnostics différentiels sont
envisageables :

- Une tumeur a cellules géantes.

- Une dysplasie fibreuse.

- Un envahissement osseux d’une synovite villonodulaire.

- Une métastase osseuse.

- Un ostéoblastome.

- Un kyste épidermoide ou une tumeur glomique sous unguéale,

spécifiquement pour les lésions de la phalange distale.

Pour les chondromes non calcifiés des os longs, on peut évoquer :

- Une tumeur a cellules géantes.

- Un chondroblastome.

- Un kyste fibreux.

- Une dysplasie fibreuse.

Pour les formes calcifiées, seul un infarctus osseux peut poser un diagnostic
différentiel, d’ordinaire levé par I'IRM qui montre alors un hyposignal périphérique en
T1 et T2 souvent serpigineux.

A.3 Chondroblastome :

C’est une tumeur osseuse bénigne a différenciation cartilagineuse caractérisée
par la présence de chondroblastes et de cellules géantes.

A.3.1 Radiographie standard : [71], [72], [73], [74]

Elle permet le plus souvent de suspecter le diagnostic de chondroblastome.
Bien que non pathognomoniques, certains aspects peuvent étre relativement

caractéristiques.
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L’aspect typique est celui d’'une zone d’ostéolyse ronde ou ovalaire, épiphysaire
excentrée ou épiphysométaphysaire chez un patient a cartilage de croissance encore
visible. L’ostéolyse est finement cerclée par un liseré d’ostéosclérose qui n’est pas
toujours parfaitement continu.

Au sein de l'ostéolyse, on met typiquement en évidence des calcifications

éparses.

Figure 121 : Radiographie du genou droit face (A) et profil (B) : Chondroblastome.

Lésion lytique au niveau de I’épiphyse distale du fémur, a contours lobulés au sein de

laquelle on note la présence de multiples calcifications de taille et de forme variables.

Elle est finement cerclée par un liseré d’ostéosclérose.

A.3.2 Tomodensitométrie : [71], [71], [73], [74]

C’est un examen particulierement intéressant pour le diagnostic et I’analyse du

chondroblastome.

Ce dernier apparait sous la forme d’une zone d’ostéolyse excentrée au sein de
I’épiphyse, avec un liseré d’ostéosclérose périphérique.
Les calcifications centrales sont mises en évidence tout comme les éventuelles

cloisons intra Iésionnelles d’'une composante anévrismale.
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Une éventuelle rupture de la corticale et/ou effraction intra-articulaire sont bien

identifiés sur cet examen.

Figure 122 : Coupe tomodensitométrigue de la hanche droite, en fenétre osseuse en

reconstruction coronale (A) et axiale (B) : Chondroblastome.

Ostéolyse épiphysaire excentrée au niveau de la téte du fémur, entourée d’un liseré

d’ostéosclérose périphérique.

A.3.3 Imagerie par résonnance magnétique : [71], [72], [73], [74]

L’IRM n’est pas indispensable au diagnostic, mais elle apporte des informations
intéressantes sur les caractéristiques de la l|ésion ainsi que ses rapports.
Le chondroblastome se présente sous la forme d’une lésion tissulaire intra osseuse
avec un hyposignal en séquences T1 et un signal hétérogene hypointense ou
intermédiaire en séquences T2.

Le faible signal en T2 traduit I’abondance de la matrice chondroide immature,
I’hypercellularité, les calcifications ou I’lhémosidérose.

L’hypersignal T2 traduit en général un kyste anévrismal associé.

Un cedéme osseux est souvent mis en évidence dans la moelle adjacente a la
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lésion, rapporté a la sécrétion de prostaglandines E2.
Enfin, le liseré d’ostéosclérose péri lésionnel vu a la radiographie se caractérise

en IRM par une couronne en hyposignal.

Figure 123 : IRM du genou en séquences : axiale T1 (A), axiale DP-FatSat (B), sagittale

DP FatSat(C): Lésion hétérogéne en signal intermédiaire T1 et T2(Fleche rouge) avec

présence de microkystes, aux contours lobulés. Réaction inflammatoire importante

des parties molles (synovite postérieure) et de la médullaire osseuse adjacente.

A.3.4 Scintigraphie : [71], [72]

Pas d’intérét dans le diagnostic ni le bilan du chondroblastome. Elle montrerait
une hyperfixation de la lésion.

A.3.5 Diagnostic différentiel : [71], [72]

Le diagnostic différentiel du chondroblastome se pose surtout chez I’adulte
avec le chondrosarcome a cellules claires, de pronostic bien plus sévere.

Les aspects radiologiques de ces deux lésions peuvent étre strictement
identiques, seule I’analyse histologique permet de les distinguer.

Les autres diagnostics différentiels en imagerie sont nombreux :

- La tumeur a cellules géantes.
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Le fibrome chondromyxoide.

Le chondrome.

Le kyste anévrismal.

Les kystes mucoides...

L’analyse histologique permet de redresser le diagnostic.

Dans notre série, les deux cas ont présenté chacune sur la radiographie
standrard une lésion lacunaire entouré d’un liseré d’ostéo condensation. Le
complément scannographique a mis en évidence les lacunes la premiere épiphyso
métaphysaire fémorale supérieure avec séquestres osseux intra lésionnels et 'autre

épiphysaire au niveau de I’extrémité supérieure du tibia.

B-Tumeurs a différenciation ostéogéniques :

B.1 Ostéome :

Il s’agit d’une tumeur condensante bénigne a matrice ostéogénique.

Elle peut étre unique ou multiple, comme c’est le cas pour le syndrome de
Gardner, qui associe des ostéomes, des polypes coliques et des tumeurs des parties
molles [75].

B.1.1 Radiographie standard : [75], [76], [77], [78], [79]

Il se présente comme une opacité de densité calcique, homogene et tres bien
limitée. Rond ou polylobé, mesurant moins de 2 cm, mais peut parfois étre
volumineux.

Sa localisation est le plus souvent craniosinusienne.

Au niveau du crane, il touche le plus souvent la table externe, rarement la table

interne. Au niveau des sinus, il est intracavitaire et peut entrainer une déformation de

la paroi s’il est de grande taille.
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Figure 124 : Radiographie standard en incidence de Blondeau : ostéome. Comblement

de I’hémi- sinus frontal gauche par une opacité dense et homogeéene, polylobée a

contours bien limitée.

B.1.2 Tomodensitométrie : [75], [76], [77], [78], [79]
Le plus souvent de découverte fortuite lors d’un examen tomodensitométrique
craniofacial.

Le scanner retrouve les mémes caractéristiques que la radiographie standard.

Figure 125 : TDM cérébrale en fenétre osseuse en coupes coronale (A) et sagittale

(B) passant par le sinus frontal : Ostéome.

Processus lésionnel dense et homogéne, bien limité, au dépend du sinus frontal

gauche.
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B.1.3 Imagerie par résonnance magnétique : [75], [76], [77], [78], [79]

Examen Inutile lors des formes typiques.
Etant formé d’os lamellaire dense, il est en hyposignal sur les séquences

pondérées T1 et T2, ou en hypersignal T1 avec un signal intermédiaire en T2.

Figure 126 : Images IRM en pondération T1 sagittal (a) et en T2 coronal (b) : Ostéome.

Processus lésionnel naissant au dépend de la table interne de I’os frontal droit, en

hypersignal T1 et discret hypersignal T2 exercant un effet de masse sur le gyrus

frontal supérieur.

B.1.4 Formes cliniques : [75]

Syndrome de Gardner : Maladie génétique a transmission autosomique

dominante, tres rare, touchant 1/14000 personnes.

- Définie par la triade : polypes coliques, ostéomes de localisations multiples
et tumeurs des parties molles.

- Les ostéomes sont présents dans 50 % des cas. lls siegent généralement

dans les sinus, la volite du crane, les maxillaires, les os longs et les cotes.

- Sur ces deux derniéres localisations, ils sont moins bien définis, et
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entrainent souvent un épaississement festonné de la corticale, surtout sur le
fémur, le tibia et la fibula.

= Ostéome juxtacortical :

L’ostéome siege dans ce cas sur les os longs, le plus souvent du membre
inférieur. lls présentent les mémes caractéristiques sémiologiques que la forme
typique.

Le principal diagnostic différentiel de cette forme clinique est principalement
I’ostéosarcome juxtacortical.

= Ostéome des parties molles : Il est rare et siege généralement dans les

parties molles cranio-faciales, particulierement a la partie postérieure de la
langue.

B.1.5 Diagnostics différentiels : [75]

= Myosite ossifiante circonscrite :

Lésion rare, due a la formation localisée de tissu osseux hétérotopique dans les
parties molles, qui se produit classiquement aprés quelques semaines d’un
traumatisme focal.

= Ostéochondrome :

Le contexte clinique (age), la visualisation de la coiffe cartilagineuse et bien
d’autres signes sémiologiques permettent de faire la part entre ces deux lésions.

= Dysplasie fibreuse : Les lésions sont radiologiquement moins denses et

moins bien limitées que dans I’ostéome.

= Métastase : Les métastases ostéocondensantes sont habituellement moins

bien limités et moins denses, le contexte est aussi évocateur.

- Tlot condensant bénin : Il sidge exceptionnellement sur les os de la face ou

du crane, ses contours sont spiculés et son aspect est variable lors de
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I’évolution.

= Meéningiome : Il est envisagé lorsque I'ostéome siege sur la table interne.
Les méningiomes denses, sans prise de contraste, ont un aspect proche,
mais ne présentent pas de pédicule.

B.2 Ostéome Ostéoide :

Il s’agit d’une tumeur bénigne ostéogénique caractérisée par son petit volume
et son évolutivité limitée, contrastant avec une douleur disproportionnée, sensible
aux anti- inflammatoires [80] .

B.2.1 Radiographie standard : [81],[82]

L’aspect radiologique est différent en fonction de la localisation sur une piece
osseuse.

- Cortical :

C’est la forme habituelle, elle se présente comme une image radiographique
lacunaire de moins de 1 cm.

Il existe parfois une calcification centrale et tres fréquemment une réaction
d’ostéosclérose corticale péri tumorale importante réalisant I’image en cocarde.

La condensation centrée par le nidus est homogene, fusiforme et développée
dans I’axe de la piéce osseuse.

Le diagnostic peut étre rendu difficile si la condensation est trop importante
masquant le nidus ou si celui-ci est en position excentrée.

Il peut exister une réaction périostée lamellaire peu inquiétante.
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Figure 127 : Radiographie de la hanche gauche : Ostéome ostéoide.

Lésion lytique métaphysaire intracorticale, en carte de géographie, avec une

importante sclérose marginale.
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- Intra spongieux :
Siege habituel : Col du fémur, os des mains et des pieds.
On retrouve une image lacunaire au sein de I’os trabéculaire.

La condensation périphérique est le plus souvent discrete, voire absente.

Figure 128 : Radiographie standard profil du fémur: ostéome ostéoide

intramédullaire.

ostéocondensation diaphysaire du tiers moyen du fémur (fleche bleue) avec

individualisation d’une petite image lytique intramédullaire en rapport avec le nidus

(Fléeche rouge).
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- Sous périosté :

Siege habituel : Col fémoral ou col du Talus.

L’image radiologique est atypique, dans la mesure ou il existe une image
lésionnelle juxtacorticale plus volumineuse, périphérique, a développement exo-

osseux, entourée d’une sclérose discrete, voire absente.

Figure 129 : Radiographie de la jambe gauche de face (A) et de profil (B): Ostéome

ostéoide sous périosté. Petite image lacunaire sous périostée, de siege métaphyso-

diaphysaire associée a un épaississement cortical (fleche rouge).
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B.2.2 Tomodensitométrie : [81],[82]

C’est un élément diagnostique fondamental pour la détection et la localisation
précise du nidus.

L’'intérét est dans la détection des ostéomes ostéoides dans les zones
anatomiques complexes d’analyse difficile sur les clichés standards.

L’ostéome ostéoide présente les mémes signes sémiologiques qu’en

radiographie standard.

Figure 130 : TDM du fémur droit en fenétre osseuse en coupes axiale (A) et coronale

(B) et sagittale (C) : Iésion ostéolytigue intra—corticale diaphysaire supérieure du

fémur droit contenant une calcification centrale en rapport avec un nidus (Fleche

rouge), associée a une importante ostéocondensation et épaississement cortical péri-

|[ésionnel (fleche bleue).

Docteur Dkhissi Younes 170



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

B.2.3 Imagerie par résonnance magnétique : [81], [82], [83]

En plus de I'analyse globale du nidus et de I'ostéosclérose périphérique, I'IRM
permet aussi l’analyse de la moelle osseuse adjacente, des parties molles et de
I’articulation a proximité de la lésion.

L’ostéome ostéoide se présente comme une image lacunaire arrondie, bien
limitée, de petite taille, en hyposignal ou en signal intermédiaire sur toutes les
séquences.

En fonction du contingent stromal conjonctival ou vasculaire, on note un

hypersignal T2 et un rehaussement apres injection du produit de contraste en

saturation de graisse.

Figure 131 : IRM de la hanche gauche en coupe axiale T1 (A) et coronale T2 FATSAT

(B): Ostéome ostéoide. Image lacunaire bien arrondie, siégeant au niveau du col

chirurgical du fémur droit, en hyposignal sur les deux séquences, entourée d’un

cdéme péri Iésionnel.
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B.2.4 Scintigraphie : [84], [85]

C’est un examen non spécifique, mais trés sensible.

Elle complete la radiographie standard qu’elle peut orienter sélectivement.
L’ostéome ostéoide se présente comme une hyperfixation intense du nidus, en
rapport avec son caractere hypervascularisé.

Une zone d’hyperfixation moins intense entoure le nidus correspondant a la
sclérose périphérique.

Cet examen trouve son indication pour distinguer I’ostéome ostéoide de I’abces
intra osseux, ce dernier est en hypofixation vu le foyer purulent.

B.2.5 Diagnostics différentiels : [81]

= Ostéoblastome :

C’est le diagnostic différentiel principal, méme si pour certains I'ostéome
ostéoide et I'ostéoblastome représentent des manifestations cliniques différentes
d’un méme processus pathologique.

= Abces de Brodie :

Il correspond a un abces chronique de I’os.

Il présente un aspect radiologique similaire a celui de I'ostéome ostéoide, s’il
existe un séquestre intra osseux, celui-ci mime I’existence d’un nidus calcifié.
Dans I'ostéome ostéoide, le nidus présente des contours réguliers et la calcification
est centrale. Dans I’abces intracortical, la lésion est de contours irréguliers, le
séquestre osseux est excentré.

L’IRM apres injection du produit de contraste, si elle est réalisée, objective un
rehaussement annulaire périphérique tandis que la zone centrale de I’'abces est non
vascularisée, contrairement a |’hyper vascularisation centrale retrouvée dans

|’ostéome ostéoide.

Docteur Dkhissi Younes 172



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Figure 132 : TDM du genou droit en reconstruction coronale (a) et sagittale (b) en

fenétre osseuse: abcés de Brodie. Lésion lacunaire a contours irréguliers associée a

une discréete ostéocondensation périphérique.

* Fracture de stress :

Sur les radiographies standards, la fracture de stress apparait comme une zone
ostéolytique au sein de la corticale osseuse, a la phase de cicatrisation, on peut noter
un épaississement cortical homogene.

Il N’y a pas de nidus visible sur les radiographies standards ni sur les examens
tomodensitométriques.

= Hémangiome Intracortical :

Tumeur trés rare localisée essentiellement au niveau du tibia.

Les radiographies standards retrouvent une lésion ostéolytique intracorticale,
un épaississement cortical associé parfois a une périostite, elle est alors tres difficile
a différencier sur cet examen.

L’IRM se traduit par une image hyperintense présentant des septas hypointense

en son sein.
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= Chondroblastome :

Habituellement de grande taille, il n’est confondu avec I’ostéome ostéoide que
s’il est de petite taille.

Le type de calcifications ponctuées peut en revanche aider au diagnostic
différentiel.

Dans la série de Guillaux [28], la présentation radiologique était typique d’un
ostéome ostéoide dans 40% des cas, normale dans 20%, limitée a un épaississement
ou densification aspécifique dans 20% des cas chacun.

Dans notre série, la présentation radiologique était typique dans 64% et limitée
a une ostéocondensation ou épaississement cortical dans 36% des cas.

B.3 Ostéoblastome :

Il s’agit d’une lésion expansive, généralement non agressive, a la fois
ostéolytique et ostéocondensante, histologiguement identique a I’ostéome ostéoide,
mais de taille supérieure a 2 cm [86] .

B.3.1 Radiographie standard : [81], [87], [88]

De facon identique a I'ostéome ostéoide, I'ostéoblastome peut étre cortical,
médullaire ou périosté.

Sa taille est d’au moins 2 a 3 cm avec des formes trés importantes pouvant
atteindre une dizaine de centimetres.

C’est une zone d’ostéolyse relativement importante, fusiforme, pouvant
contenir des calcifications en son sein, de contours plus ou moins bien limités,
entourée d’une ostéocondensation périphérique d’importance variable.

Un amincissement cortical voire une rupture peut accompagner la lésion ainsi

que des appositions périostés qui sont assez fréquentes.
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Figure 133 : Radiographie de la jambe gauche de profil : Ostéoblastome.

Lacune ovalaire de grande taille, bien limitée et de siege médullaire entourée d’une

sclérose périphérique, cette Iésion est responsable d’un discret élargissement

intramédullaire en reqgard.

Docteur Dkhissi Younes 175



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

B.3.2 Tomodensitométrie : [81], [87], [88]

Le scanner précise les mémes données sémiologiques des radiographies
standards.

Son intérét réside en particulier, pour les localisations d’interprétation difficile a
I’imagerie conventionnelle.

Il fournit de plus amples renseignements sur I’extension intra osseuse, sur

I'existence de calcifications et sur le liseré osseux péri [ésionnel.

Figure 134 : TDM du genou en fenétre osseuse en coupes axiale (A) coronale (B) et

sagittale (C) : ostéoblastome.

Lacune osseuse arrondie a bords nets, réguliers et lisses. Condensation dégressive

périphérigue d’allure inflammatoire sans calcification centrale.
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B.3.3 Imagerie par résonnance magnétique : [83], [89], [90]

La Iésion n’a pas de comportement spécifique en IRM, Elle apparait en iso ou
hyposignal T1, iso ou hypersignal T2.

La bande d’ostéosclérose périphérique apparait en hyposignal sur les
séquences T1 et T2.

Apres injection du produit de contraste, on note un rehaussement important de

la Iésion et des parties molles, dont I’étendu est le plus souvent beaucoup plus

important que la tumeur elle-méme.

Figure 135 : IRM de la hanche gauche en séquences coronale T1 (A) et sagittale T2

FATSAT (B) : Ostéoblastome. Lésion bien circonscrite du col chirurgical du fémur, de

taille supérieure a 2cm, en hyposignal T1 hypersignal T2.
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B.3.4 Scintigraphie : [81]

L’ostéoblastome présente une fixation intense en scintigraphie, toutefois cet
examen n’apporte pas d’éléments de diagnostic étiologique vu son manque de
spécificité.

Elle est donc utile pour la localisation de la lésion et pour la surveillance post
thérapeutique.

B.3.5 Diagnostics différentiels : [81], [87]

L’aspect radiologique variable des ostéoblastomes peut faire évoquer plusieurs
diagnostics dont les principaux sont :

- L’ostéome ostéoide.

- Le kyste anévrismal.

- La tumeur a cellules géantes.

L’abces de Brodie.

L’enchondrome.

L’ostéosarcome.

C-Tumeurs kystigues :

C.1 Kyste osseux essentiel :

Il s’agit d’une lésion osseuse lytique a contenu liquidien se situant le plus
souvent en territoire métaphysaire [89].

C.1.1 Radiographie standard : [90], [91]

Cet examen est souvent suffisant pour porter le diagnostic.
Il s’agit, dans sa forme typique, d’une lacune métaphysaire centrale sans cloisons,
située sur ’humérus proximal ou le fémur proximal. De forme ovoide, la cavité forme

I’image typique en « fond de coquetier ».
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Si des fractures surviennent, des cloisons peuvent apparaitre et la cavité peut
étre divisée en plusieurs logettes.
Un caractere « soufflant » est possible par envahissement du cal osseux par le

kyste osseux essentiel.

Figure 136 : Radiographie standard de face de la hanche gauche : Kyste osseux

simple. Lésion lacunaire intramédullaire centrée de la métaphyse proximale du fémur.

Cette lésion est bien limitée, sans sclérose marginale périphérique.
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C.1.2 Tomodensitométrie : [90], [91]

Irradiant et peu utile, cet examen devrait étre évité chez les enfants. Il peut,

tout comme I'IRM, montrer des niveaux liquides a I'intérieur de la cavité.

Figure 137 : Radiographie standard du bassin face (A): Lésion Iytigue de I’extrémité

supérieure du fémur droit type IB de Lodwick en rapport avec un KOE (Fleche rouge).

TDM du bassin en fenétre osseuse en coupes axiale (B) et sagittale (C) : Lesion

osseuse ostéolytique, metaphyso-epiphysaire centrée sur le col fémoral et grand

trouchater droits responsable de la soufflure de la corticale qui est respectée,

contenant de fines cloisons en rapport avec un KOE (Fleche rouge).
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C.1.3 Imagerie par résonnance magnétique : [90], [91]

Elle peut étre utile en cas de diagnostic différentiel difficile avec un kyste
osseux anévrismal.

Le plus souvent, I'IRM montre une lacune unique sans cloisons avec un
hyposignal T1 et un hypersignal T2.

Elle permet aussi de mesurer avec précision le volume kystique. Apres fracture,
elle peut montrer des niveaux liquides et des cloisons.
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Figure 138 : Radiographie standard face de la hanche gauche (A) : Lésion lytique de

’extrémité supérieure du fémur gauche en rapport avec un KOE (Fleche bleue). Le

complément iRM en séguences sagittales T1 (B) et T2 (C) : hyposignal T1 et en

hypersignal intense T2, homogéne, témoignant du contenu exclusivement liquidien

de la lIésion (Fleche rouge) [92].
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C.1.4 Scintigraphie : [90], [91]

La scintigraphie osseuse n’est d’aucune utilité. Elle montre une hypofixation ou
une fixation normale a I’endroit du kyste osseux essentiel.
Apres une fracture pathologique, elle montre une hyperfixation.

C.1.5 Diagnostics différentiels : [90], [91]

»= Kyste osseux anévrismal :

Il est souvent excentré au début, il est beaucoup plus souvent d’aspect
soufflant.

Il contient toujours plusieurs logettes séparées par des cloisons.
L’IRM permet de faire la part des choses, les niveaux liquide-liquide sont plus
fréquents dans le kyste anévrismal.

*= Granulome éosinophile :

Quand il est isolé, il peut étre confondu avec un kyste osseux essentiel.
Souvent, ses contours sont irréguliers et ses limites plus floues.

* Fibrome non ossifiant :

Le point de départ est la corticale, il est entouré d’une ligne dense, ayant une
forme plurilobée avec de multiples cloisons séparant les logettes.

* Dysplasie fibreuse dans sa forme kystique :

La forme monostotique peut préter a confusion avec un kyste osseux essentiel,
mais souvent les contours sont plus flous et le contenu a un aspect caractéristique en
verre dépoli.

Dans notre série, le diagnostic a été posé pour la majorité des cas la
radiographie standard. Le scanner a été réalisé seulement chez deux patients. La
radiographie standrard a objectivé une image lacunaire métaphysaire centrale située a

proximité d’un cartilage de croissance avec une corticale amincie légerement soufflée
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sans réaction périostée. Elle était uniloculaire dans 70% des cas et multiloculaire dans
30% des cas.

C.2 Kyste osseux anévrismal :

Il s’agit d’une lésion osseuse lytique expansive, constituée de logettes
contenant du sang non cailloté, séparées par des cloisons [93] .

C.2.1 Radiographie standard : [94], [95]

Le kyste osseux anévrismal évolue en plusieurs phases de maturation avec un
aspect radiologique propre a chaque phase : (Figure 139).

» Phase initiale lytique :

Une zone lytique bien définie apparait souvent en position excentrée ou sous-
périostée.

* Phase d’expansion active :

C’est I'apparence typique «soufflante» du kyste osseux anévrismal qui est
rentré dans une phase agressive.

A ce stade, le kyste osseux anévrismal est souvent difficile a différencier d’une
l[ésion maligne.

Le périoste peut étre repoussé vers les parties molles mais il n’y a pas encore
d’ossification périostée périphérique.

Il peut y avoir des triangles de Codman.

La limite entre le kyste osseux anévrismal et les tissus mous n’est pas nette.
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= Phase de stabilisation :

Il y a une coquille osseuse périphérique qui apparait et des cloisons internes
résultant en I'aspect « bulle de savon ».

Le périoste a formé de I'os qui circonscrit le kyste d’un fin liseré.
Un triangle de Codman est souvent visible du coté diaphysaire du décollement
périosté.

= Phase de guérison :

Ossification progressive du kyste osseux anévrismal résultant en une masse
osseuse dense de structure irréguliere.

La coque périphérique et les septas se sont épaissis. Les contours sont plus
nets. Le kyste osseux anévrismal rentre dans sa phase latente. A ce stade, la récidive
n’est plus possible.

Le kyste osseux anévrismal est généralement détecté a la phase d’expansion ou
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Figure 139 : Schéma résumant les 4 stades évolutifs du kyste anévrismal [94].

de stabilisation.
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Figure 140 : Radiographie de la cuisse gauche de face : Kyste osseux anévrismal.

Lésion lytique métaphysaire du fémur proximal, multiloculée, soufflant la corticale

sans rupture.

C.2.2 Tomodensitométrie : [94], [95]

Les niveaux liquides peuvent étre visualisés au scanner. lls sont dds a la
sédimentation du sang (le sérum se sépare des cellules sanguines).
Il peut montrer les limites de I’expansion soufflante.

Il peut montrer aussi la destruction de la corticale éventuelle.
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Figure 141 : TDM du massif facial en fenétre osseuse en coupe coronale (A) et en

fenétre parenchymateuse en coupe axiale (B): Kyste anévrismal. Lésion ostéolytique

de la branche montante et du condyle mandibulaire gauche. Elle est responsable

d’une soufflure de la corticale, qui est intacte (GFléche rouge). On note de multiples

niveaux liguide-liquide hyperdenses témoignant de la composante hémorragique

(Fléches bleues).

C.2.3 Imagerie par résonnance magnétique : [94], [95]

Elle montre des septas intra kystiques, avec leur aspect en « bulle de savon »,
bien mis en relief par la fixation du gadolinium.

Le sang a l'intérieur des lacunes kystiques est détecté par un fort signal T2.
On peut aussi repérer les niveaux liquide-liquide. Ces derniers ne sont pas
spécifiques du kyste anévrismal, elles peuvent étre observées dans les ostéosarcomes

télangiectasiques et les kystes anévrismaux secondaires.
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Figure 142: IRM de la cuisse en coupes axiales (A,B,C,D) respectivement en séquences

- T1, T2FS, T2et GADO+ et en coupes sagittale et coronale en séquences DP : Lésion

métaphyso-diaphysaire de I’extrémité inférieure du fémur droit de signal kystique

hypo T1, hyper T2 franc multi-loculée, soufflant la corticale osseuse sans lyse en

regard ni d’envahissement des parties molles a ce niveau, cette lésion comporte des

cloisons fines non modifiées aprés contraste et posséde une paroi fine qui se

rehausse aprés Gadolinium.
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Figure 143 : Radiographie standard face du poignet d'un KOA de la métaphyse distale

de l'ulna (A) : volumineuse lésion ostéolytique expansive, excentrée et effraction

corticale. Le complément IRM en coupe axiale T2 (B et sagittale T1 apres injection de

gadolinium : Lésion multikystique cloisonnée, siege de nombreux niveaux liquides et

rehaussement de la périphérie du kyste et des cloisons [92].
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C.2.4 Scintigraphie : [94], [95]

La scintigraphie osseuse montre une hyperfixation au pourtour du kyste osseux

anévrismal tandis que le centre fixe modérément ou pas du tout.

C.2.5 Diagnostics différentiels : [94], [95]

= Kyste osseux essentiel :

Les éléments du diagnostic différentiel sont la localisation, le type de liquide
intracavitaire (clair ou sanglant), I'aspect radiologique et IRM, le mode de croissance
et I’évolution clinique.

L’examen anatomopathologique permet de trancher dans les cas douteux.

= Fibrome chondromyxoide :

Il peut simuler le kyste anévrismal, d’autant plus qu’il survient dans la méme
tranche d’age.

Cette tumeur, qui détruit parfois la corticale sans la souffler, a souvent des
limites polycycliques et des cloisonnements d’aspect bulleux.

L’IRM montre I’absence de cloison et de contenu liquide.

L’anatomopathologie permet facilement de distinguer ces deux entités.

* Tumeurs a cellules géantes : Les éléments du diagnostic différentiel sont

I’lage des patients (cartilage de croissance), I’aspect macroscopique et
I’aspect anatomopathologique.

= L’ostéosarcome télangiectasique :

Le diagnostic est difficile sur les seules données cliniques et radiologiques,
notamment en cas de kyste anévrismal agressif.

En effet, les deux entités touchent la méme tranche d’age, les mémes régions
squelettiques et peuvent avoir des fois le méme tableau radiologique et la confusion

persiste méme lors d’un examen IRM.
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Le diagnostic  différentiel est uniquement porté a I|’examen
anatomopathologique.

Dans notre série, la radiographie standard a objectivé des images lacunaires
ostéolytiques centrales, soufflantes, amincissant la corticale, sans lyse ni
d’envahissement des parties molles en regard, contenant de fines cloisons. L’IRM a
été réalisée chez 2 patients objectivant une volumineuse masse de signal liquidien
multi cloisonnée contenant des septas intra-kystique et présentant, pour une d’entre
elles, un niveau liquide-liquide. Une biopsie a été réalisée chez 5 patients revenant en
faveur d’un kyste osseux anévrysmal.

C.3 kyste épidermoide :

Les kystes épidermoides sont des pseudotumeurs bénignes des tissus sous
cutanés.

Une forme particuliere, le kyste épidermique, inclusion de tissu épidermique au
sein du derme, peut atteindre les structures osseuses dans certaines localisations
[96].

C.3.1 Radiographie standard : [96], [97], [98]

Lorsque le kyste est entierement intra osseux, il est généralement responsable
d’une ostéolyse bien circonscrite, aux contours nets et réguliers, parfois cerclée d’une
sclérose périphérique.

La radiographie standard n’a aucune utilité pour les kystes épidermoides sous
cutanés sinon montrer la tuméfaction des parties molles.

En fonction de la localisation de I'inclusion épidermique et sa proximité avec
I'os, tous les aspects intermédiaires aux deux descriptions sus—décrites sont

possibles.
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Figure 144 : Radiographie du 3¢me doigt face (A) et incidence 3 (B): Kyste

épidermoide. Lésion lytique bien circonscrite, excentrée, intéressant la houppe

phalangienne, entourée d’un fin liseré de sclérose périphérigue avec rupture de la

corticale et tuméfaction des parties molles en regard [98].
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C.3.2 Tomodensitométrie : [96], [99], [100]

La tumeur présente la méme sémiologie qu’en radiographie standard, la
tomodensitométrie trouve donc son intérét dans les localisations de la voute

cranienne.

Figure 145 : TDM de la main gauche centrée sur le 3¢me rayon en fenétre osseuse en coupe

coronale (A), sagittale (B) et axiales (C et D) : Lésion lytique arrondie bien circonscrite de la

houppe de la phalange distale du 3¢me rayon (fleche blanche), centimétrique, avec lyse du

versant dorsal et latéral de la corticale adjacente. Absence de calcification ou de

trabéculations intra-Iésionnelles. Il s’y associe une image de « pertuis » sous la forme d’une

image linéaire gazeuse étendue depuis le revétement cutané jusqu’au niveau de la lésion, au

niveau de son bord radial (fleche jaune) [101].
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C.3.3 Imagerie par résonnance magnétique : [96]

Le kyste épidermoide est en signal intermédiaire souvent hétérogene dans les
séquences pondérées en T1, en hypersignal T2 et il ne se rehausse pas apres
injection du gadolinium.

On trouve parfois sur les séquences echo de gradient un artefact traduisant un

traumatisme ancien au niveau de 'ongle.

Figure 146 : IRM de la main gauche centrée sur le 3éme rayon chez le méme patient en

coupes coronales pondérées T1(A) , T1 avec injection de gadolinium et saturation de

graisse (B) et DP avec saturation de graisse (C) : Lésion lytique de la houppe de la

phalange distale du 3éme rayon (fleche blanche), présentant un signal T1 intermédiaire

avec minime rehaussement périphérique ( fleche bleue) et un hypersignal DP hétérogéne

avec visibilité du matériel épidermique (fléche rouge). [101]
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C.3.4 Diagnostics différentiels : [96]

L’IRM est I’examen clé pour la caractérisation des lésions, elle est indiquée en
cas de doute et elle permet d’éliminer les diagnostics différentiels :

- Le kyste mucoide : Il est en hypersignal T2 franc, mais la localisation est
évocatrice.

- Le kyste osseux simple : Il a le méme aspect IRM que le kyste épidermique,
mais souvent associé a une fracture, avec périphérie inflammatoire.

- L’abces ou bursite : Il est a paroi épaisse, avec une périphérie inflammatoire.

- Le granulome sur corps étranger : Il est en hypo T1, hypo T2 entouré d’une
épaisse coque fibreuse et inflammatoire.

- Le granulome éosinophile.

- Les tumeurs glomiques.

- L’Enchondrome.

- La tumeur a cellules géantes.

- Le kyste anévrismal.
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D- Tumeurs synthétisant du tissu conjonctif :

D.1 Cortical defect et fibrome non ossifiant :

Ce sont des lésions bénignes a point de départ cortical, différenciés
essentiellement par leur taille. Le terme « Cortical defect » désigne les lésions de
moins de 20 mm, asymptomatiques, alors que le terme de fibrome non ossifiant
désigne les Iésions de plus de 20 mm et/ ou symptomatiques [102].

D.1.1 Radiographie standard : [103], [104]

Elle est généralement indiquée pour une autre indication, cet examen est
souvent caractéristique et suffisant pour le diagnostic.

La lésion se présente sous la forme d’une lacune arrondie ou ovalaire a limites
nettes et condensées de type la, excentrée, corticale, pouvant s’étendre vers la cavité
médullaire ou réaliser un scalopping endosté mais dont le grand axe reste toujours
parallele a I’axe de la diaphyse.

La corticale osseuse adjacente peut étre modérément soufflée, mais il n'y a
jamais de réaction périostée, en I'absence de fracture pathologique associée. Les

l[ésions volumineuses peuvent apparaitre multi loculées.
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Figure 147: Radiographie standard du genou de face: Cortical defect. Image lacunaire

de la métaphyse tibiale proximale, excentrée, corticale, elle est de petite taille, a

grand axe paralléle avec la diaphyse. Elle est entourée d’un liseré d’ostéosclérose

périphérigue type la de Lodwick (Fléche rouge).
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D.1.2 Tomodensitométrie : [103], [104]

Elle n’est en général pas indiquée en I'absence de complication ou de
présentation atypique.

Quand elle est réalisée, cet examen retrouve un aspect identique aux
radiographies standards : lacune excentrée s’étendant vers la médullaire, aux limites
nettes condensées.

Elle permet de déterminer le risque fracturaire et la taille de la lésion en 3
dimensions.

Une réaction périostée et un épaississement des parties molles de voisinage

peuvent étre observés en cas de fracture.

Figure 148 : TDM du genou en fenétre osseuse en coupes axiale (A) et coronale (B):

Cortical Defect. Lacune corticale métaphysaire distale du fémur, de petite taille,

excentrée, a grand axe paralléle a la diaphyse, entourée d’un liseré d’ostéosclérose

périphérique (Fléche rouge).
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D.1.3 Imagerie par résonnance magnétique : [103], [104]

Découvert fortuitement au cours d’un examen pour une autre indication, le
cortical defect comme le fibrome non ossifiant présente un signal bas en pondération
T1, en pondération T2, le signal est le plus souvent abaissé.

Le liseré de condensation osseuse périphérique et des septas intralésionnels
sont observés, de bas signal. Le rehaussement lésionnel aprés injection de
gadolinium est le plus souvent hétérogéene.

D.1.4 Scintigraphie : [104]

Une fixation minime, voire modérée, peut étre observée, témoignant du
caractére bénin de la lésion. Celle-ci peut étre masquée par la fixation osseuse
physiologique du fait de sa localisation métaphysaire.

D.1.5 Diagnostic différentiel : [104]

Pour le cortical defect :

Une ostéolyse corticale peut faire discuter un ostéome ostéoide ou un abces de
Brodie, mais la présentation clinique est tout a fait différente.

La localisation corticale fait évoquer la possibilité d’un chondrome sous-
périosté ou d’un fibrome desmoide périosté. Mais a sa différence, le chondrome
sous-périosté présente des calcifications et le fibrome desmoide périosté a un

caractere cupuliforme.
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D.2 Dysplasie fibreuse :

Il s’agit d’une affection osseuse bénigne, sporadique, congénitale et non
héréditaire, caractérisée par la prolifération médullaire d’un tissu fibreux renfermant
une ostéogénese immature [105].

D.2.1 Radiographie standard : [106], [107]

Les aspects radiologiques sont variés car les images refletent le polymorphisme
histologique de la maladie.

On peut observer schématiquement trois types d’aspects :

- Une clarté homogene.

- Un aspect condensé hétérogene et irrégulier, dit en « volutes de fumée ».

- Un aspect légérement condensé, de facon homogene, dit en verre dépoli.

La corticale est respectée, mais elle peut étre soufflée.

Dans les formes polystotiques, chacune des structures peut avoir un aspect
différent des structures avoisinantes, ceci est d’ailleurs tres évocateur du diagnostic.

La présence fréquente de calcifications linéaires ou en anneaux s’observe plus

en périphérie qu’au centre.

Docteur Dkhissi Younes 199



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Figure 149: Radiographie de la jambe gauche de profil : Dysplasie fibreuse.

Condenstion en verre dépoli médio diaphysaire du tibia , responsable d’un

élargissement intramédullaire au méme niveau (Fléche rouge).

D.2.2 Tomodensitométrie : [106], [107]

Vu que le diagnostic est le plus souvent posé par les radiographies standards,
la TDM trouve son intérét dans le diagnostic des localisations faciales et craniennes.
Elle permet surtout d’évaluer I’extension aux différents plans et permet de repérer les

fissures ou les érosions corticales invisibles sur les clichés simples.
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Figure 150 : TDM du bassin chez le le méme patient en fenétre osseuse en coupes

axiales (A,B) et coronale (C) : Plages en verre dépoli de la téte et de I’ESF des 02

fémurs ainsi qu’au niveau de la branche ischio pubienne droite (Fleches rouges). Ces

plages sont entourées d’un liseré périphérigue condensant bien limité avec respect

des parties molles de voisinage.

D.2.3 Imagerie par résonnance magnétique : [106], [107]

L’aspect IRM varie en fonction du degré de minéralisation et la nature
histologique.Ainsi, la dysplasie fibreuse est en hyposignal modéré TI1, assez
homogene, mais le signal varie beaucoup en T2, qui est en hypersignal dans les 2/3
des cas, les foyers trés minéralisés sont en hyposignal intense sur les deux
séquences.

La kystisation secondaire de la [ésion est en hyposignal T1 hypersignal T2.
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D.2.4 Scintigraphie : [106]

On note une hyperfixation en scintigraphie.

Cet examen permet de réaliser une cartographie lésionnelle. Il est recommandé
au moment du diagnostic pour évaluer I’étendue de I'atteinte osseuse.

Cette lésion peut étre rarement peu ou non fixante, il s’agit alors le plus
souvent de lésions condensantes, ou anciennes et peu actives.

D.2.5 Diagnostic différentiel : [106], [107]

Le diagnostic est en général facile dans la forme polyostotique, cependant,
devant une lésion isolée, la multitude d’aspects de la dysplasie fibreuse expliquent la

multitude des diagnostics différentiels :

Le fibrome ossifiant, en particulier du massif facial.

La dysplasie ostéofibreuse de Campanacci (ou adamantinome).

- Les chondromes, surtout lorsqu’ils ne présentent aucune calcification
intralésionnelle.

- L’ostéosarcome, en particulier de bas grade.

- Dans les formes craniennes, le principal diagnostic différentiel est le
méningiome en plaque, dans ce cas, I'IRM avec injection associée au
scanner, permettent de redresser le diagnostic en montrant une réaction
périostée spiculée et une intense prise de contraste des méninges.

Dans notre série, le diagnostic a été retenu sur les données de la radiographie

standard qui a objectivé principalement des lésions présentant pour certaines des
images en verre dépoli ou en nuage de fumée. Le recours au scanner n’a été effectué

que dans un seul cas qui a confirmé le diagnostic.
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D.3. Fibrome chondromyxoide :

Il s’agit d’une tumeur osseuse primitive rare, a différenciation
fibrocartilagineuse [108].

D.3.1 Radiographie standard : [109], [110]

= Forme typique :

Le fibrome chondromyxoide réalise une ostéolyse allongée dans I’axe d’un os
long.

Il est de siege métaphysaire, excentrée avec des contours polylobés a limites
nettes cerclées d’un liseré d’ostéocondensation.

Il est situé a la face profonde d’une corticale qui s’amincit ou se souffle et
parcouru par des trabéculations osseuses épaisses.

Les calcifications sont rares contrairement aux tumeurs cartilagineuses.

= Autres formes radiologiques :

L’extension vers |’épiphyse ou la diaphyse fait perdre de sa spécificité a
I'imagerie radiologique classique.

En dehors de I'atteinte des os longs, I’aspect du fibrome chondromyxoide n’est
pas caractéristique.

La localisation centrale se rencontre dans les petits os (phalanges), fibula, cotes
et os plats.

La localisation intra corticale et juxtacorticale est rare. Elle s’accompagne d’une

extension dans les parties molles et de calcification plus grossiere.
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D.3.2 Tomodensitométrie : [109], [110]

Le scanner évalue l'intégrité ou non de la corticale et I’extension dans les
parties molles. Il permet une meilleure détection des calcifications et des
trabéculations intra Iésionnelles. Il confirme la densité tissulaire et non liquidienne de
la Iésion et montre son aspect bien limité par un liseré de sclérose.

D.3.3 Imagerie par résonnance magnétique : [109], [110]

Le signal en IRM est en général hétérogene en raison des différents composants
histologiques de la tumeur.

La Iésion est donc de signal non spécifique : elle apparait en iso ou hypo signal
T1, en hyper signal T2 et se rehausse de maniere hétérogene apres injection du PDC.
Les calcifications et les trabéculations osseuses sont en hypo signal sur toutes les
séquences, la composante solide prédomine mais des zones kystiques ou

hémorragiques sont possibles.
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Figure 151 : Radiographie standard du genou gauche (A) : Lésion de |’extrémité

supérieure du fibula ostéolytique géographique ovalaire allongée dans I’axe de I’os

présentant des contours polylobés a limites nettes cerclée d’un liseré

d’ostéocondensation et soufflant la corticale (Fleche rouge) (B) : TDM en fénétre

osseuse en coupe coronale objectivant la méme Ilésion ostéolytique présentant les

mémes caractéristigues sur la radiographie et soufflant la corticale qui est continure

(Fléeche rouge) . (C et D) : IRM en coupes coronales T1 et T2 respectivement : aspect

en hyposignal T1 et hypersignal hétérogéne T2 (Fléches jaunes) [111].
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D.3.4 Scintigraphie : [109], [110]

La scintigraphie montre habituellement une hyperfixation globale, méme si une
absence de fixation centrale cerclée par une hyperfixation périphérique peut se voir
dans certains cas.

D.3.7 Diagnostics différentiels : [109], [110]

Avec les lésions comportant des trabéculations : tumeur a cellules géantes,
fibrome non ossifiant et kyste anévrismal.

Avec les tumeurs lacunaires métaphysaires : fibrome non ossifiant, dysplasie
fibreuse et kyste essentiel.

Lorsqu’il existe une extension épiphysaire: tumeur a cellules géantes,
chondroblastome et surtout chondrosarcome.

Plus rarement dans sa forme juxta corticale, les autres lésions de surface:
chondrome, chondrosarcome périosté, myxome périosté, kyste osseux anévrismal

sous périosté, ostéome ostéoide sous périosté et les métastases corticales.

E- Tumeurs vasculaires : HEmangiome osseux :

Il s’agit d’une lésion osseuse bénigne tres fréquente, qui se constitue a partir
de vaisseaux sanguins de structure normale [47].

E.1 Radiographie standard : [112], [113]

En radiographie standard, la plupart ne sont pas ou peu visibles, en particulier
qguand ils ne concernent qu’une région de la vertebre.

Typiquement en radiographie standard, les hémangiomes siegent sur un corps
vertébral qui est raréfié et qui présente des travées grossieres et verticales
(épaississement trabéculaire) réalisant un aspect « peigné » ou « grillagé ».

L’atteinte pédiculaire et des lames est parfois décelable en radiographie

standard. Du fait de I’épaississement trabéculaire, les fractures pathologiques sont
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rares.

E.2 Tomodensitométrie : [112], [113]

L’hémangiome se présente sous forme d’une image hypodense comportant des
striations verticales caractéristiques, secondaires a [|’épaississement de [I’'os
trabéculaire, avec un aspect piqueté en coupe axiale, séparant des logettes de densité
graisseuse.

Cet aspect piqueté spécifique n’est pas toujours retrouvé et une image

d’ostéolyse non spécifique ou avec quelques travées verticales épaissies est observée.

Figure 152 : TDM du rachis dorsal en fenétre osseuse en coupe axiale (A) et coronale

(B): HEmangiome vertébral. Lésion hypodense du corps vertébral de D11 comportant

des striations verticales avec un aspect pigueté en coupe axiale caractéristique

(Fleches rouges).

Docteur Dkhissi Younes 207



Imagerie des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant

Figure 153: TDM cérébrale en fenétre osseuse en coupe axiale : HEmangiome osseux.

Iésion expansive spiculée de la diploé respectant la table interne et externe (Fléeche

rouge).

E.3 Imagerie par résonnance magnétique : [112], [113]

Le signal pouvant étre soit :

De type graisseux : en hypersignal T1 et T2, bas a isosignal aprés suppression
du signal de la graisse, avec un faible rehaussement apres injection de gadolinium.

En hyposignal T1 modéré, hypersignal T2, prenant le contraste.

Le signal IRM varie en fonction de I’abondance relative en adipocytes, vaisseaux
et cedeme interstitiel en anatomopathologie,

L’aspect piqueté caractéristique est aussi retrouvé en IRM.
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Figure 154 : IRM lombaire en séquences sagittales T1 (A), T2 (B) et T2 FATSAT (C) :

Hémangiome vertébral. Lésion du corps vertébral de L2 en hypersignal T1 et T2, avec

suppression du signal sur la séguence en saturation de graisse (Fléche rouge).

E .4 Scintigraphie : [112]

Habituellement, I’lhémangiome n’est pas hyperfixant en scintigraphie osseuse.

E .5 Cas particuliers : [112], [113]

= Angiomatose :

Il s’agit d’'une maladie rare définie par des lésions kystiques intraosseuse avec
ou sans atteinte des tissus mous.

Il peut n’y avoir aucun signe clinique ou une douleur, un cedéme ou encore une
fracture pathologique.

L’angiomatose peut rentrer dans le cadre d’un groupement syndromique :

- Maladie de Von Hippel-Lindau.

- Syndrome de Maffucci.

- Syndrome de Kasabach-Merritt.

- Syndrome de Parkes-Weber.

- Maladie de Rendu Osler Weber.
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» Hémangiome agressif :

lls sont rares et peuvent se manifester a tout age en particulier a ’age adulte.
Ils sont plus fréquents chez la femme enceinte, en particulier au 3e trimestre.
Les symptomes peuvent étre des rachialgies, une simple radiculalgie, une
compression médullaire avec paraparésie ou paraplégie, ou plus rarement un
syndrome de la queue de cheval.

Plusieurs signes sont évocateurs d’agressivité :

Siege de T3 aT10.

Atteinte de I’ensemble du corps vertébral.

- Extension a I’arc postérieur.

- Aspect soufflé, aminci, discontinu des corticales osseuses.
- Présence de plages lytiques étendues au sein de I’angiome.

Masse des parties molles pré vertébrales ou intra canalaires.

E.6 Diagnostic différentiel : [112], [113]

En tomodensitométrie :

Métastases : Le diagnostic est porté sur les antécédents du patient et

I’association avec d’autres métastases viscérales.

- Ostéoporose : Dans certains cas, I'ostéoporose avec atteinte préférentielle
des travées horizontales, a l'origine de pseudo striations verticales, peut
faire évoquer a tort un hémangiome.

- Maladie de Paget au stade de forme mixte, ostéolytique et condensante.

En Imagerie par résonnance magnétique :

En cas de forme typique, le diagnostic d’hémangiome est souvent facile et
présente peu de diagnostics différentiels, la gamme diagnostique est celle des Iésions

rachidiennes en hypersignal T1.
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On élimine ainsi :

Les Tlots de moelle graisseuse fréquents au sein du rachis de personnes
agées.

Le remplacement médullaire graisseux apres une irradiation.

- Une discopathie avec dégénérescence graisseuse des plateaux (type Modic

1),

L’atteinte des coins vertébraux dans les spondylarthropathies et d’autres

diagnostics plus rares.

F- Tumeurs adipeuses : Lipome osseux :

Il s’agit d’une tumeur osseuse bénigne constituée d’adipocytes qui se

développent au sein de la cavité médullaire, du cortex ou de la surface de I’os [114].

F.1 Radiographie standard : [115],[116], [117]

Typiquement, le lipome se présente comme une lacune bien limitée, le plus
souvent par un fin liseré d’ostéosclérose complet ou incomplet.

Dans plus de la moitié des cas I'on trouve une calcification ou ossification
centrale. Il existe parfois des travées osseuses donnant un aspect cloisonné a la
tumeur.

Il n’existe pas habituellement de déformation osseuse, de réaction périostée ou
de lyse corticale.

Dans quelques cas, les lipomes peuvent entrainer une soufflure de la corticale

(localisations costales).
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Figure 155 : Radiographie du pied en profil: Lipome osseux. Image lacunaire

calcanéenne avec un liseré complet de sclérose marginale en rapport avec un lipome

osseux calcanéen (Fleche rouge).

F.2 Tomodensitométrie : [115], [116], [117]

Le diagnostic est souvent fait par I’examen TDM qui met en évidence une
lacune intra- osseuse au contenu graisseux avec des densités négatives (entre -40 et
-100 UH), limitée par un fin liseré d’ostéosclérose.

On peut trouver des calcifications ou des zones kystiques avec des densités de

I'ordre de 0 a 20 UH. On ne note pas de prise de contraste.
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Figure 156 : Tomodensitométrie de la cheville droite en fenétre osseuse en coupe

sagittale : Lipome osseux calcanéen. Lésion lytique, bien limitée, de densité

graisseuse de siége intra calcanéen, entourée d’un fin liseré d’ostéosclérose (Fleche

rouge).

F.3 Imagerie par résonnance magnétique : [115], [116], [117]

C’est I’examen le plus pertinent pour caractériser le lipome intra osseux. La
lésion présente un hypersignal T1, un signal intermédiaire en T2, un hyposignal sur
les séquences effacant le signal de la graisse (STIR, T2 FATSAT) pour ce qui concerne
la composante graisseuse (signal identique a celui de la graisse sous-cutanée).Les
calcifications, les trabécules osseuses et le liseré marginal d’ostéosclérose
apparaissent en hyposignal sur toutes les séquences. Il n’existe pas de prise de

contraste.
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Figure 157 : IRM de la cheville droite en séquences sagittale T1 (A), axiale T2 (B) et

apres saturation de graisse (C) : Lipome osseux calcanéen. Lésion intra calcanéenne,

homogeéne, bien arrondie, en hypersignal T1 et T2 avec suppression du signal en

saturation de graisse (Fléeche rouge).

F.4 Diagnostics différentiels : [115], [116], [117]

En radiographie standard, plusieurs diagnostics différentiels sont
envisageables, plusieurs lésions peuvent donner le méme aspect : kyste osseux
essentiel, kyste osseux anévrismal, dysplasie fibreuse, plasmocytome.

La tomodensitométrie, ou mieux I'IRM, permet de faire la part des choses en

mesurant la densité et le signal de la Iésion.
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TRAITEMENT
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Pour les tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant, certains types de tumeurs,
ne nécessitent pas d’intervention chirurgicale mais une courte et simple surveillance
radiologique. Pour les autres formes, le traitement varie selon la nature exacte de la
tumeur et sa localisation. En régle générale, il est proposé d’enlever la tumeur pour
supprimer la géne et/ou douleur, pour réduire le risque de fracture ou, plus
rarement, éviter qu’elle se transforme en tumeur maligne.

Le geste opératoire consiste a pratiquer une exérese de la partie atteinte de
I’'os, a compenser la zone enlevée, et éventuellement renforcer I’os avec du matériel
chirurgical métallique ou ostéosynthése (plaques vissées, clous...). Le volume tumoral
retiré peut étre comblé par I'os du patient « autogreffe » ou par du ciment chirurgical.

Certaines tumeurs de petit volume sont simplement enlevées sans comblement
car elles ne compromettent pas la solidité de I’os.

En fonction du type histologique de la tumeur, on distingue :

o L’exostose : Ces lésions ne nécessitent pas de traitement particulier. Elles
peuvent faire I'objet d’une chirurgie d’exérese «l’exostosectomie » qui
consiste sur [I’ablation complete de I’exostose avec toute la coiffe
cartilagineuse en bloc avec son périoste évitant ainsi la récidive, la voie
d’abord est adaptée a la topographie de |'exostose et a |’éventuelle
proximité des éléments vasculo-nerveux et musculo-tendineux. Les cas
suspects sont surveillés par IRM.

o« Fibrome non ossifiant : Ces lésions ne nécessitent ni traitement ni suivi.

Dans le cas rare ou il surviendrait une fracture pathologique, le traitement
de la fracture restera le méme (il ne sera pas nécessairement chirurgical), le
FNO n’entravant pas la guérison de I’os atteint.

o Kyste osseux essentiel : Une guérison spontanée du KOE est possible, soit
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sans complication et de facon spontanée, soit aprés une ou plusieurs
fractures qui peuvent précipiter le kyste osseux dans une phase de
réparation et donc en étre le traitement. Le seul véritable probléme
occasionné par le kyste osseux est qu’il amincit et fragilise la cor cale
osseuse. Il existe plusieurs méthodes pour évaluer le risque de fracture
dont 'index kystique de Kaelin et MacEwen, le pourcentage d’occupation du
kyste et 'amincissement cortical. Généralement le traitement chirurgical est
basé sur I’embrochage centromédullaire associé le plus souvent a un
comblement par autogreffe cortico-spongieuse.

o Kyste osseux anévrysmal: Ces lésions font |'objet d’'un traitement

chirurgical lorsqu’elles fragilisent I'os ou lorsqu’elles progressent trop
rapidement. Le curetage intralésionnel est la regle associé a un comblement
par allogreffe.

o Ostéome ostéoide : La prise de I'aspirine sert de traitement d’antlagique de

premiere intention et de test diagnostique mais généralement le traitement
est basé sur la résection chirugicale.Les ostéomes ostéoides sont
aujourd’hui en grande majorité traités en réalisant une ablation de la lésion
par radiofréquence (thermocoagulation) sous contrdéle du CT-scan.

e Chondroblastome : Le traitement de référence du chondroblastome est le

curetage complet de la lIésion associé a une greffe osseuse autologue.
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SURVEILLANCE
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Les tumeurs osseuses bénignes de I’enfant sont des tumeurs localisées qui
naissent au dépend d’un ou de plusieurs constituants du tissu osseux. Elles sont
lentement évolutives et cessent de croitre spontanément a I’age adulte ou apres
exérese. Elles sont généralement bien limitées sans extension au voisinage ni a
distance.

La surveillance des tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant est clinique et
radiologique basé principalement sur la radiographie standard et dans certaines
situations par tomodenistométrie ou par imagerie de résonnance magnétique.

Elle a pour objectif de prévenir la survenue d’une fracture, de guetter une
transformation maligne, d’évaluer le traitement et recherche de récidives de certaines
tumeurs.

La possibilité de transformation maligne de certaines tumeurs osseuses
bénignes notamment les tumeurs cartilagineuses existe; surtout la transformation de
I’'ostéochondrome en chondrosarcome mise en évidence par une augmentation
anormale de la coiffe cartilagineuse, ainsi que de rares cas d’ostéosarcomes
développés sur kyste anévrysmal qui ont été décrit et qui doivent étre différenciés de
I’ostéosarcome télangiectasique ou de I'ostéosarcome avec aspect de pseudo kyste
anévrysmal.

En fonction du type histologique de la tumeur on distingue des profils évolutifs

variables :
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e Fibrome non ossifiant: Ces lésions disparaissent a I’dge adulte par

ossification de la zone d’ostéolyse. Généralement ces lésions ne nécessitent
ni traitement ni suivi. Dans le cas rare ou il surviendrait une fracture
pathologique, le traitement de la fracture est la régle , le fibrome non
ossifiant n’entravant pas la guérison de I’os atteint.

e Ostéochondrome :

Exostose unique ou solitaire : I'augmentation de taille cesse avec la fin de

la croissance.

Maladie des exostoses multiples : les exostoses vont interférer avec la
croissance asymétrique du squelettequi est secondaire a des

déformations.

Une modification de taille ou I'apparition de douleurs a I’age adulte d’une
exostose solitaire ou d’une des exostoses multiples doit faire évoquer
une transformation maligne en chondrosarcome. Cette probabilité est
estimée a moins de 1% dans les formes uniques mais elle augmente
considérablement dans les formes multiples atteignant 10 a 20%. La
probabilité est plus élevée pour les exostoses situées au niveau des
ceintures (bassin, omoplate).

- Les chondrosarcomes sur exostose sont cependant toujours de bas grade

de malignité (grade 1) avec des taux de guérison avoisinant 90%.

- On peut rencontrer des ostéochondromes de trés grande taille qui n’en
sont pas pour autant des lésions malignes. Dans de rares cas néanmoins,

ces lésions peuvent dégénérer en chondrosarcomes (<1 %).
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e Ostéome ostéoide : Il n’existe aucun risque de transformation maligne. Les

récidives locales s’observent en cas d’exérése incompléte. Il est décrit des
possibilités de régression spontanée sur plusieurs années.

e Kyste osseux essentiel : Beaucoup de KOE évoluent vers la régression

spontanée en plusieurs années. La croissance osseuse normale de la
métaphyse les éloigne progressivement du cartilage de conjugaison les
faisant « migrer » vers la diaphyse ou ils vont diminuer peu a peu de

volume. Le principal risque évolutif est la fracture.
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CONCLUSION
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Les tumeurs osseuses bénignes de I’enfant sont des pathologies fréquemment
rencontrés et représentent un groupe tres hétérogene de lésions qui naissent au
dépend des différents constituants de I’'os. Leur diagnostic repose sur un faisceau
d’arguments cliniques et paracliniques. L’imagerie occupe une place déterminante
dans le diagnostic des tumeurs osseuses bénignes: Elle permet de préciser la
topographie et I’extension de la lésion dans I'os, d’apporter des arguments en faveur
de la bénignité et parfois, en faveur de I'origine de la Iésion. La radiographie standard
est réalisée en premiere intention en deux incidences, face et profil. Elle permet
souvent de poser un diagnostic de certitude et représente la base de |’orientation
diagnostique et l'indication des autres examens radiologiques. Le scanner permet
I’étude de I'os cortical et trabéculaire. L’'imagerie par résonnance magnétique permet
de faire I'exploration des tissus mous adjacents et du canal rachidien. L’échographie

permet I’exploration des tissus mous autour de la lésion.
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Résume

Les tumeurs osseuses bénignes chez I’enfant sont beaucoup plus fréquentes
que les tumeurs malignes. Il s’agit de processus prolifératifs localisés naissant au
dépend des constituants normaux de I'os. Les différentes techniques d'imagerie
occupent une place déterminante dans [|étude de ces tumeurs car les types
histologiques sont tres variés. L’analyse sémiologique rigoureuse de la radiographie
standard associée a la synthése clinique permet parfois de poser le diagnostic avec
certitude. Les examens comme le scanner (TDM), l'imagerie par résonnance
magnétique (IRM) et I’échographie sont réalisés en seconde intention suite a la
radiographie standard. L’aspect radiographique typique de certaines lésions permet
d’éviter la biopsie.

Le but de ce travail est d’objectiver I'intérét de I'imagerie dans la prise en
charge des tumeurs bénignes osseuses chez I’enfant.

Nous proposons une étude rétrospective portant sur 75 patients admis au
service de radiologie mere-enfant du CHU Hassan Il de Fes pendant une période de 6
ans (Janvier 2014- Décembre 2019).

Tous les patients ont bénéficié de radiographie standard. Le scanner a été
réalisé chez 12 cas (16%) et I'IRM chez 05 cas (6,7%).

L’age moyen des patients est de 11,4 ans, avec une prédominance masculine :
52 garcons (69%) et 23 % filles (31%).

Les signes cliniques étaient dominés par la tuméfaction des parties molles
dans 60 % des cas, la douleur dans 20 % des cas, la fracture pathologique chez 18 %
des cas et 12 % des tumeurs étaient de découverte fortuite.

Le siege le plus fréquent des lésions est métaphysaire sur les os longs : Fémur
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(siege majoritaire dans 28% des cas; Humérus (21 % des cas) ; Tibia (17% des cas) ,
mains et pieds (5,4%), cotes (5,4%).

La radiographie standard a retrouvé les aspects suivants : Ilésions
ostéolytiques (85%), les lésions ostécondensantes (15%).

Par ordre de fréquence, les types histologiques retrouvés sont : le kyste
osseux (36%), I’ostéochondrome (21%), ’ostéome ostéoide (15%), la dysplasie fibreuse
(12%), le kyste anévrysmal (8%), le chondroblastome (3%), le kyste mucoide (3%),

I’hémangiome osseux (1%) ; le kyste épidermoide (1%).
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Abstract

Children benign bone tumors are much more common than malignant tumors.
These localized proliferative processes arise depending on the normal constituents of
the bone. The different imaging features play an important role in the study of these
tumors because of the variety of their histological types. The rigorous semiological
analysis of standard radiography combined with clinical synthesis can confirm the
diagnosis. Radiological techniques such as tomodensitometry (CT), Magnetic
Resonance Imaging (MRI) and Ultrasound are performed as a second line following
standard radiography. The typical radiographic appearance of some lesions prevents
biopsy.

The aim of this study is to determine the interest of imaging in the
management of children benign bone tumors.

We propose a retrospective study of 75 patients admitted to the mother &
child radiology department of the Hassan Il university hospital of Fez over a period of
6 years ( from January 2014 - to December 2019).

All patients benefited from standard radiography. The CT was performed in 12
cases (16%) and the MRI in 05 cases (6.7%).

The average age of patients is 11.4 years, with a male predominance: 52 boys
(69%) and 2 3% girls (31%).

Clinical signs were dominated by tumefaction in 60% of cases, pain in 20% of
cases, pathological fracture in 18% of cases, and 12% of tumors were incidentally
discovered.

The most common site of lesions is metaphysis on long bones: Femur

(28%); Humerus (21%); Tibia (17%), hands and feet (5.4%), rib (5.4%).
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The standard radiography found the following aspects: osteolytic lesions
(85%), osteocondensing lesions (15%).

In order of frequency, the histological types found are: simple bone cyst (36%),
ostechondroma (21%), osteoid osteoma (15%), fibrous dysplasia (12%), aneurysmal

bone cyst (8%), chondroblastoma (3%), mucoid cyst (3%), bone hemangioma

(1%); epidermoid cyst (1%).
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