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A prop6~kl'une s6nc dt 43 obsematiôkdehion& f&ales del'os, 
examinées en &graphie, les étudieiiv la ipla'çe -!? 
divers traitementa de I'Mormariof~ $ m q Ü e  founlï&fat vtte 
methode. ih hiistent sur l'intérêt d e J ' i w m ~ d e s  dcnsit€s et du 
fe&mp pour le diagode dm lbibnis ost&o;cond'ensan&s; en 
partiailier de I'mtéome o s M e .  Ils étudient ensuite l'apport dts 
aieiur&.h ~~ d'atténuation d d i  1. dete&tion &u ma- 
hces himorales et le diagnostic de  aines iésions.p&wüer#i 
(kyste ankvrysmal, lipomt htra-oaeUX, mt6obhtome.. .). . 
Yom d& : Tumeurs assemes. diagnostic - ScFbgraphie. 
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L'exploration scanographique des atteinteg focdes 
benignes du squelette a fait l'objet de travaux f$- 
cents [3, 4, 7, 10, 151 géneralement centré's sur les 
as ects purement morphologiques des ltsions obser- 
v P es. Premihre mdthode courante d'imagerie dia- 
gnmtique rnddwe niimérisd'e, la scanographie ofhe 
de très grandes possibilités de traitement de l'infor- 
mation qui permettent d'amêliqfer 'idement les as- 
p quditatifs des images mais aussi de leur ad- 
joindre des données quantitatives dont la port6e 
pratique est loin d'btre ndgligeable. En particulier, 
la possibilité de caractériser w in .situ n certains 
composants tissulaires accroît considérablement le 
potentiel diagnostique de ia mbthode. Dans cet es- 

rit, il est intdressant & préciser la valeur ma& éga- 
Lment ies liaites des divers traitements de Pinfor 
mation pour apprecitr l'im act, habituelIement 
souazntimé, de La -ograP&c dans le diagnostic 
des l4sions focales de hs. 

Matériel et d o d e  

Une série de 43 k6sbris focales osseuses bdnignes 
intéressant le squeh?te axial et le squelette appendi- 
culaire ont étd étudié& en scanographie ei haute ré- 

dution rn sur un ap arcil de F gen't!rati& (Tomos- 
cm 310 Massiot-P d ' 'ps) depuis octobre 1981, Dans 
tous les cas, l'examen a été réalid avec les meiileu- 
res conditions techniques possibIes (coupes fines, 
nombre €levé de mesures par coupe, a randissement 
gdométrique.. .). Une attantibn, pafficu (i '&re a éte ap- 
portée aux divem trqitementF;,"de I'infomatioq : 
- sur le plan morfihologique, l'ensemble des 

images a &té rdajxsé en densité classique (os blanc- 
fond noir et en~invepsion des densités (os noir-fond 
blanc) ; d iveme& u fenêtres s bntët6 empldyées dms 
chaque cas pour dbtenir le maximum d'informations 
sur tous las composants t i s sukes  intra et p&dé- 
sionnels ; 
- toutes les images ont été étudiées ou rtttu- 

d i k  h posteriori de hçon prBcise sur le plan u den- 
sitm6trique * par la technique mivante : détermi- 
nation d'une ou plusieurs zones d'intkri4t (ROI : rd- 

E on of interest) sur les régions les moins denses de 
lésion en évitant soigneuserhent les structures cal- 

cifides au ossifiées. Dans chaque zone d'uitéret àéfi- 
nie par contournage rnaniiel A l'aide d'un crayon op- 
tique ont été mesurés : la valeur d'atténuation 
moyenne en unités Hour~~field (UH) et Ia déviation 
standard dans l'ensemble des pixels étudiés ; les hk- 
togrammes de répartition des valeurs d'atténuation 
dans l'ensemble des pixels etudib (&partition du 
nombre de pixels en fonction des valeurs d'attbnua- 
tion cdculées) (fig. 1). 

Dans 26 cas (60 p. cent) des donnees anatomopa- 
thoiogiques correctes ont pu etre obtenues grde A 
des examens histologiques sur produit de curetage 
ou pièce d'&&se. La répartition des Esions obser- 
vées est k suivante : 
- lésions matrice ustèoide, 8 cas dont 6 osth- 

mes osthïdes (5 vkrifibs) et 2,ostihblastornes @€ri- 
fiés) ; 
- lésions & matrice chondroïde, 5 cas dont 3 

exostpqs os!& ogerii ues béniva (1 vérifié), 1 chon- 
pdroblastome (vet-îfia et 1 chbndrcimatose synoviale 
&se de la b c h e  avec lésions osseuses (vérifié) ; 
- lsions A matrice fibroconjonctive, 14 crts dwnt- 

6 fibromes non ossifiants ou bistiocytomes fibreux 
b6nins (tous verfiés A l'anatomie pathologique) ; 3 
ec.mrticaI defect m .(xmthofibromes typiques non 
biopsies ; 2 lacunes dytrophiquqs t' ibreuses du col 
fémoral biopsiks-et 3 dysplasies lfibreuses, non véri- 
fiées sur le plan' anatomo-pathologique ; 
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La chondromatose synoviale di- de la hanche 
determinait d'importantes empreintes sur l'os du col 
fémoral et un épaississement majeur de la synoviale 
avec des valeurs d'atténuation de 50 75 UH en 
moyenne. 

LaFbns $. matrice cafljonctive fibreuse 

Dans Ieç fibromes non ossifiants ou histiocytomes 
fibreux bénins, les valeurs d'atténuation mesurées 
variaient entre 30 et 75 UH mais on notait dans la 
majorité des cas des contingents graisseux d'abon- 
dance variable qui expliquaient le plkiomorphisme 

densitomktîique » de ces lésio,ns (valeurs d'atté- 
nuation extrêmes : - 40,130 UH) (fig. 5 ) .  

Au sein des xanthofibromes corticaux (cortical de- 
fect) les  valeurs d'attknuatioq moyennes mesurdes 
variaient entre 50 et 100 UH (avec des extremes de 
10 h 250 UH). Les données densjtométriques étaient 
inutiles tant les aspects morphologiques étaient ca- 
ractéristiques. 

Dans les dysplasies fibreuses observées, les va- 
leurs d'attdnuation moyennes variaient entre 30 et 
60 UH avec des extrémes h - 30 et 110 UIi témoi- 
gnant 18 encore d'une relative hdt€rog&5itt et de la 
présence d'une certaine composante graisseuse. 
Dans les régions qui avaient radiologiquement un 
aspect K en verre dépoli m typique, les valeurs d'atté- 
nuation n'étaient pas supérieures aux valeurs habi- 
tuelies. Au total, ici encore, les aspects mosphologi- 
ques etaient déterminants pour le diagnostic de na- 
t&e des lesions. 

La scanogra hie s'est avérée précieuse dans le P diagnostic des &ions infectieuses subaigub a p u -  
dotumorales *, de plus en plus souvent rencontrées. 
Les Valeurs d'atténuation mesu* dans les mnes 
non calcifiées étaient banales, 35 70 UH en 



ET COLLABORATEURS 

m. a.- Diaitl.chmn uid imigi inalri d i  aontour,anlrhtuBux avec 
ddfh#onr Mam$naa diiiirnins,ni ,ei grsndi h8 tkqéndM de# 
wmpointi tiiiuiaires. Rdnetlon hypsmsfo8snW ewtlepk plrl- 
bkm ipIy840 i u r  i'imige du baa, en lnv?rslon da densité. 

moyenne, mais relativement homogénes avec des 
extrtmes de 10 100 UH ; le rehaussenient aprés 
injection de roduit de contraste était peu probant. P Par contre 1 analyse morpiiologique des lésions en 
ptofondéur s'averait fondamentale, permettant & 
préciser les inahstations calciques granuleuses ré- 
coca et étendues, les contours lésionnels an l! ac- 
tueux, les atteintes corticales, la présence de cavités 
l iqùidik~es 'Sntrdes (abcès) et éventueiiehent les 
extensions des tissus mous avoisinants (fig. 6). 

Les ostkdnhoses' centrom6dullaires et les, lipo- 
mes ktra-osseux ievêiaierit d& aspects scanographi- 
ques analogues : vastes lacunes avec valeurs 'd'attd- 
nuation ac graisseuses r abondàntes, volumineuses 
calcifications dystrophi ues centrales et bordures 
d'osdication réactionne 9 le larges et irréguliéres en 
périphérie. Le caractère distinctif essentiel des lipo- 
mes paraissait être iie h leur aspect u expansif i~ 

soufflant i'os par destruction & la *mrticaIe normale 
A laquelle se substitue une coque d'os périosté. 
Les kystes qévrysmaux etaient trés particuliers 

par leur contenu dont l'analyse tomodensitométri- 
que pemiéttait d'a£6rmer la ndtwè au moins en par- 
tie liquidienne. Dans nos 2 cas. les valeurs d'aM6- 
nuation moyennes étaient de 15 à 25 UH. Dans l'un 
d'entre eux siegeaht sur l'hic pdsterieur de Cg, on 
observait un aspect caracteristique de niveau liqui- 
dien horizontal déclive entre 2 liquides de densité 
diffkrente (fi 7) qui permettait d'éliminer farmelle- 
ment la p m  6 l i t t  d'un ostéoblastorne, 

L'étude systématique et s ~ f g ~ m s e .  des vaieurs 
d'atthuation ciam les nones les môiins denses des 16- 

sions focales de l'os est d'un apport diagtiostique 
certain dans ,trois grandes circan~tances. )-., 

. . 

Les ldsigY1S h matrice ost(~ïdk.$e actérisep 
par $es vdlcurs d'attén~ation,~tlev&q>, sup&~ 
rieiires b 140 UH et se distihguent ainsi fi&tlemen! 
des autres {types dide 'matrice~,tu~orale, ai3tmment 
,çonjoqctivefibreuse et choq&oY+e. (Ces donné= 

uantitativi~ sont de- peu d'inm@,@ps le -&gnqstic 
l e i  fotmes corticales et sou+ dIiBittle9 $$s$~$pq 
ostéaïde ,dont les aspecb mor k '010g@fpe~ wt:itif@- 
samment caract&istiquer 14, $: . ~ a t  &fit?=, @ 
dihmstic ' des ostéornes ostéoïdes intMqmtf'giwx, 
$an$ rdaction périostee' ostéocondenaantp et surtout 
dans le diagnostic des ostéoblastomes,~la mesure des 
valeurs d'attdnuation s'avére fondauientde pour af- 
firmer t existence d'une matrice ostéorde. 



Les lésions focales à composante liquidienne, hé- 
matique ,ou non, représentent la deuxikme grande 
indication des t rdtements d'information scanogra- 
phique de type quantitatif. Rien ne permet en effet 
de souppnner la nature liquidienne de la structure 
sur la simple image en nuances de gris, quels que 
soient la largeur de Ja fenêtre, son niveau (moyen) 
et le type de reproduction des densités utilisé, Des 
valeurs d'atténuation comprises entre O et 25 UH 
sur une zone sufnsamment importante et homagéne 
ne peuvent correspondre h du tissu solide et tradui- 
sent la présence de liquide de densité variable :. sé- 
ro fibrineux , hématique, purulent, nécrotique.. . Ce 
sont surtout les kystes ankvrysmaux qui bénéfi~ien~t 
de ces donnses, d'autant qu'on ut y mettre en h i -  
dence dans un nombre non n&&eabéable de cas 30 p. 
cent environ) [Il] des aspects caractéristiques a e sé- 
dimentation liquidienne avec apparition de 2 cou- 
ches de densités différentes skparées par une limite 
horizontaie. Hudson [Il] n insisté sur I'intérêt d'une 
immobilisation du sujet en décubitus sur la table, 
préalable A i'examen pendant 15 minutes pour favo- 
riser i'apparition de cette sédimentation du liquide 
intrakystique. 

Les ltsions & wmposante graisseuse sont facile- 
ment étudiées par scanographie, mais la pratique 
montre que des enclaves graheuses parfois volumi- 
neuses peuvent s'observer dans un pand  nombre 
d'altkrations focaks de l'os, en particulier les en- 
chondromes. k dysplasie ,fibreuse, les histiocytomes 
fibreux bénins et les fibromes non ossifiants, les os- 
téonécroses centro-médullaires.. . Le diagnostic de 
lipome intra-osseux risque donc d'are galvaudé par 
la pratique de plus en plus frtquente des examens 
scaaographiques. Les éléments caractérisant un pro- 
cessus expansif (soufflure de l'os par destruction cor- 
ticale et reconstitution d'une coque @riostee) sont 
essentiels pour différencier le véntable lipome intra- 
osseux des ost~onécroses centro-medullaires f r t -  
quentes dans la region inter-trochanterienne du 
fémur par exemple. 

L'étude des valeurs d'atténuation des zones hypo- 
denses des Iésions'focales de l'os' s'avére par contre 
dkcevante dans deux circonstances : 

- la détermination a tomodensitométrique » 
d'une matrice cartilagineux- non calcifiée est à priori 
impossible puisque les valeurs d'atténuation mesu- 
rées sont analogues rl celles observées dans des lé- 
sions conjonctives banales. Cette difficulté & caracte- 
riser les éléments ~ 1 a g i n c u x  a ét6 évoquée dans la 
littérature r h n t e  (91 et rend difficile ou impossible 
la distinction entre exostose et chondrosarcome sur 
la simple notion de l'épaisseur de la coiffe cartilagi- 
neuse. La caractérisation d'une matrice tumorale 
c d g i n e u s e  continue donc h reposer essentielie- 
ment sur des critéres morphologiques : croissance 
lobulée, calcifications et ossifications évocatrices 
(ponctuations, floculations, images en arcs et an- 
neaux) ; 

- la caractérisation précise des divers types de 
lésion focale ii camposante fibreuse conjonctive pr&- 
dominante est difficile. Les valeurs d'atténuation ob- 
servées dans ces ldsions sont trts diverses : graisseu- 
ses, liquidiennes, solides, calcifiées. Là encore, les 
éléments morphologiques apportés par la scanogra- 
phie sont nettement prédominants pour la détermi- 
nation du diagnostic lésionnel. 

Certains travaux ont insisté sur l'inttre t des études 
du rehaussement cles valeurs d'attdnuation aprés in- 
jection intraveineuse de produit de contraste, dans 
le diagnostic de certaines lésions focales de i'os en 
particulier pour les ostéornes osthides et les kystes 
osseux essentiels [Id]. Dans les 10 cas concernant 
tous d'autres variétks tumorales, où nous avons ap- 
pliqué cet te technique, nous n'avons jamais apporté 
aucun Clément d'appoint interessant sur le plan dia- 
gnostique. ER particulier, I'expJoration des nécroses 
osseuses, des ostéablastomes, des histiocytomes fi- 
breux bénins, des ostdites chroniques, n'a pas été 
amkliorBe. II faut de plus insister sur les difficultés 
pratiques de telles méthodes paur lesquelles on est 
obligé de sacrifier la qualitt des images (programme 
u haute rh lu t ion  spatiale R si l'on veut avoir une 
cadence d'a uisition des onnées suffisante pour 2 d 
obtenir une v ritable exploration vasculaire dynami- 
que. 

Les traitements d'image à visée purement mor- 
phologique (inversion des densités, fenetrage) sont 
primordiaux puisqu'en définitive, l'analyse structu- 
rale des lesions en incidence axiale reste un €lement 
déterminant du diagnostic de nature des lésions fo- 
cales de 1'0s. L'inversion des densités et l'utilisation 
d'une fen&tre large placée h un niveau Blevé permet 
une analyse précise des c&icifications, des ostéocon- 
densations, des wrticaies et des travées de l'os spon- 
gieux. En éliminant la visibilité des tissus mous et en 
fournissant un signal noir sur fond blanc, mieux 
perçu sur le plan prrychosensoriel, elles pe~rnertent 
une rneiFure analyse de certajns composants mor- 
phologiques. Cette modalité de présentation né doit 
cependant en aucun cas se sufiire elle-même et il 
faut exiger du radiologue des images en densitk 
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TABEAU I 

V&&wmd*i#inullmrmisrguiliiw- 
r lPOCIHeijusqu'h2SüUH::~ 
(---astane) 

n o - 2 6 w : ~ + ~  , 

(iwoure -W. essenbel, ky& an8wysmal..., w llslons L cornpo- 
Mn* iiydqw : dysplesie --.) - 60, - 1 0 0 U H : a m p o s . w  
(Ilpomss I n h m  mais d Boutwi b a  IPsiwii pW mwlls di- 
pause : m g l m  vart8&aui5 -.) 



conventionnellé, TEnWë ïK%eisëe et fenttrages adé- " onclal' 
Quats a h  de ne pas méconnaître des informations 
numériquement présentes sur les disques de sto- L'apport aphie dans l'exploration des 
ckage magnétique mais masquées par le mode habi- iesions focales de l'os a probablement été initiale- 
tue1 de transmission de l'information sur l'image pho- ment sous-estimg. L'amélioration considérable de La 
tographique. 11 est également souhaitable que les qualitk des images fournies par les appareils actuels, 
utilisateurs d'images scanographiques se familiari- le développement des techniques de traitement de 
sent avec le traitement de l'information sur les l'information scanographique expliquent l'extension 
consoles de lecture pour pouvoir tirer tous les ren- récente des travaux centrés sur l'apport diagnostique 
seignements potentiels contenus dans les données réel de cette méthode. Les confrontations anatomo- 
numériques brutes et qui sont obligatoirement en radiologiques doivent ttre poursuivies sous l'angle 
partie occultés sur les images photographiques habi- scanographiyue car il est certain que cette méthode 
tuenes. qui permet 1 étude analytique plan par plan de la lé- 

sion et autorise un certain nombre de caractérisa- 
Dans la pratique courante, les valeurs d'attknua- tions tissulaires prkcises « in situ *, n'a pas encore 

tion retenir pour le diagnostic des lésions focales révklé la totalité de son apport diagnostique. 11 faut 3 
Mnignes de I'os sont rburnees dans le tableau 1 en enfin insister sur la n é d t é  impét-ieuse de confron- 
rappelant que les mesures doivent Stre effectuées ter soigneusement les données quantitatives $*< 
dans les zones u claires n de la lésion en évitant soi- l'étude atteqtive de l'image de la lksion en radiogra- 4LT 

meusement toute surcharge calcique ec spontané- phie convéntionnelle qui reste. la base hdis nsablq 
fnent >s visible sous forme d'une densité a m e .  de l'analyse diagnostiqi1iwd l?(ii, i d  I I+& IIJF~~F~,~~.I.I 1 
' 5 .  . S .  4 .  - - r .  . . . .' ,3 i,. 1 ,,, 8 ., , L m -  P, **9u,,:,-1 . 4tt-:r, +:q PJfGL,,- i - d f l ~ i l . ~ ~ ~ *  
-. :\ 1 1 -  r J d t .  l>,hth',; , I V  * I - 1  i~ 4 1 .  .! q&; l+)k)p> . .  * L j?%*--,sl~;*: #-&!t 
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