Radiolésions osseuses

Arme thérapetitique précleuse dans le domaine carcinologique, la radiothérapie peut

&lre a l'origine de réactions adverses sur fe tissu osseux, sux conséquences parfois

Ces effots secondaires sont variés: troubles de la croissance el de la siatique

rachidienne chez l'enfant, sarcomes radio-indulls, troubles du remodelage osseux
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J. STINES gravissimes : vitales ou fonctionnelles majeures.
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avetc fraclures et ostéoradionécroses.
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Les importants progrés réalises depuls plusieurs années dans les lechniques

d’irradiation, assoclés 4 une bonne connaissance des diverses iésions d la lumiére
do nombreux travaux, ont permis une nefte diminution de leur incidence. Mais

surtout,

its ont modifié le visage de cerlaines d'entre elles: les classiques

ostéoradionécroses des hanches, de Ia ceinture scapulaire, des cdtes notamment
sont devenues exceptionnelles.

A lnverse, d'autres radlolésions auparavant rares ou méconnues, de localisation
différente, ont aujourd'hul pris ie devant de la scene : c’est le cas du sacrurm, du
pubis, du sternum en particuller. Les fraclures de contrainte en constifuent fe
facteur pathogénique dominant, sur un os fragilisé par les reraniements radiques
ol la néorose n'est pas constante.

Les aspects « modernss » des radivlésions doivent &ire bien connus. His bénéficlent
de la confrontetion des différentes meéthodes d'imagerie actuelles, et sont, dans
leur contexte, tres évocsteurs. lls seront plus particuliérementi détaillés avant de
rappeler les données classiques des ostéoradionécroses, das sarcomes radio-induits
ot des froubles de la statique rachidienne.

Aspects physiopathologiques des radiolésions

Rayonnementa utilisés en thérapeutique

Le but de la radiothérapie est de délivrer une dose de
radiations ionisantes capable de détruire des cellules cancéreuses
dang un velume donné de U'organisme ; I'absence de spécificité
pour ces cellules explique les réactions indésirables parfois
observées. Les effets biologiques sont consécutifs aux inter-
actions radiations ionisantes-matiére. Ils peuvent étre direcis
(pour les électrons, les neutrons), ou indirects (cas des
photons X et v), par l'intermédiaire de l'effet photoélectrique
important pour le tissu osseux et pour les rayonnements de
faible énergie, mais surtout de leffet Compton et de la
création de paires pour les niveaux énergétiques plus élevés.
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Les conséquences biologiques sont:

— cellulaires, par le biais de I'altération des molécules d’AD
avec mort cellulaire ou surtout perte de la capacité
reproduction, variables selon le type de cellules, et risqu
de mutation ;

— tissulaires, directes, conséquences du blocage du cy
cellulaire, et indirectes : réaction inflammatoire précoce, fibrc
tardive et surtout endartérite oblitérante:

A Tlexception de la localisation maxillaire, les radiolésic
osseuses sont easentiellement le fait de la radiothéra
externe, en raison de l'importance du volume cible irrac
et des caractéristiques des radiations utilisées. Il s’agit
rayonnements é&lectromagnétiques (photons X et y) et pi
ticulaires (électrons).

Les divers types de rayonnements différent notamment
leur énergie, importante & considérer car elle conditionne
grande partie l'absorption osseuse.

- Celle-ci est maximale pour les rayons X émis sous u
tension inférieure & 250 kV, initialement utilisés mais presqg
totalement abandonnés actusllement :

- en dessous de 50 kV, leur pénétration est faible, et
atteignent rarement le squelette;

- entre 200 et 250 kV, en revanche, le risque osseux
maximal car I'os est généralement touché et son absorpti
est de 1,5 & 3 fois supérieure & celle des tissus mous.
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- La cobsltothérapie, apparue vers 1960, émet des photons
vy d’énergie de I'ordre de 1,2 MeV dont I'absorption osseuse
est identique 4 celle des tissus mous.

- Depuis 1970, d'importants progrés techniques permettent
d'utiliser grice aux aceélérateurs de particules:

- dea rayons X de haute énerpie (6 4 26 MeV) de forte
pénétration, de bon rendement en profondeur, avec di-
minution du rayonnement diffusé,

- des faisceaux d'électrons, dont D'absorption tissulaire
différe de celle des rayons X avec une décroissance trés
rapide de la dose aprés une pénétration plus ou moins
importante selon leur énergie.

Ces rayonnements ont permis de limiter considérablement
les radiolésions, entre autres, osseuses,

- La curiethérapie par sources scellées fait essentiellement
appel & des radic-isotopee artificiels {césium 137, iridium
192, émetteurs y de faible énergie). Son principe est de
délivrer dans un faible volume une dose importante avec
une décreissance trés rapide autour, Seules les structures
osseuses au contact du volume cible sont susceptibles de
recevoir une irradiation importante (en particulier la mandibule
pour les cancers de la cavité buccale).

Les doses absorbées sont actuellement exprimées en grays:
Gy (1 Gy = 100 rad).

Les autres facteurs intervenant dans les effets secondaires
de la radiothérapie: importance du volume ecible, fraction-
nement, recoupement de deux champs jointifs, sont beaucoup
mieux contrblés depuis plusieurz années grdce aux progrés
du repérage, de la dosimétrie et des connaissances radiobio-
logiques. La dose totale délivrée 4 la structure osseuse reste
le facteur principal de risque d’ostéoradionécrose.

L’os irradié: étude histopathologique - corrélations
radiclogiques

«Le tissu irradié se brile lui-m8me, brile la paroi de ses
vaiggeaux sanguins et la couche mince de tissu conjonctif
(périoste, muqueuses) qui Penveloppe s (Regaud) [*].

L'effet délétére des rayonnements sur le tissu osseux fait
intervenir plugieurs facteurs. Il existe, d’une part, une toxicité
directe sur les cellules osseuses et des troubles du remodelage
0B8€UX, Tes bles de remaniements atrophiques, avec di-
minution du nombre des travées et amincissement cortical.
D’autre part, les lésions radiques des petits vaisseaux jouent
un rile majeur dans la constitution de nécroses sur cet os
fragilisé. Des microfractures ou des fractures, d’observation
trés fréquente, sont favorisées par ces deux mécanismes.
Les contrainfes mécaniques et parfois linfection constituent
d’importants facteurs associés aux lésions directes et indirectes
des radiations sur le tissu osseux.,

Lésions cellulaires

La toxicité des rayonnements sur les différents types cellulaires
a fait I'objet de plusieurs travaux [* ¥]:

- les ostéoblastes sont altérés dés les premiers jours par des
doses moyennes d'irradiation et la plupart sont détruits vers
le 1 jour, sans toutefois qu'il y ait disparition compléte
des ocytes, qui conservent au moins en partie leurs
capacités fonctionnelles ;

- les cellules médullaires sont plus fragiles encore, et méme
leur débris disparaissent dés le 1* jour suivant une irradiation
& forte dose;

- les ostéoclastes, en revanche, apparaisseni insensibles aux
rayonnements ;

- il faut souligner la grande sensibilité aux rayonnements
des cellules des cartilages de conjugaison, en particulier des
couches basales, responsables des troubles de croissance chez
I’enfant.

Chez 'homme, les remaniements radiques osseux apparaissent
a partir de 30 Gy, avec un facteur de susceptibilité individuelle.
Le risque de nécrose survient & partir de 50 Gy.
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Tronbles du remodelage osseux

Les études expérimentales ont montré qu'il existe constamment
aprés irradiation une dépression de la capacité d'ostéoformation,
gui persiste au moins plusieurs mois [*€].

Son évolution est ensuite liée & la dose et au fractionnement

La séquence des modifications histologiques a ét& précisée
chez le lapin par King et coll [®], Au niveau de l'os cortical,
aprés irradiation de 1756 rad en une seule exposition :

- les dommages vasculaires et cellulaires induisent une réaction
de type inflammatoire avec développement d'une importante
néqvascularisation, maximale au cours des deux premiers
mois ;

- le remodelage osseux s'intensifie alors progressivement avec,
dans les six premiers mois, prédominance de la résorption
sur la construction. Puis ce phénoméne s’inverse ;

- au 12 mois, la néovascularisation a nettement diminué et
le turnover osseux est légérement accéléré.

Ces modifications sont plus prononcées aprés une exposition
unique gu’aprés fractionnement des doses.

Au niveau de I'os trabéculaire, les événementa sont sensiblement
superposables, avec dépression dans un premier temps du
remodelage osseux, puis reprise de celui-ci.

D’autres travaux expérimentaux chez le lapin montrent qu'aprés
une irradiation de 15 Gy, les troubles du remodelage osseux
sont réversibles aprés la 15 gsemaine, alors qu'ils persistent
au-deld de 30 semaines pour une dose de 25 Gy [¥]

Lésions vasculaires

Elles sont dominées par la survenue d’une endartérite
oblitérante progressive, responsable d’une réduction progressive
de la lumiére des petits vaisseaux, secondaire A la fibrose
de leur paroi. Cetie fibrose apparait dés la dose de 6 Gy,
elle est proportionnelle 3 I'importance du volume irradié. Sa
congtitution est tardive, et ses effets apparaissent & partir
du 6 mois.

Les radiations ionisantes induisent précocemeni une réaction
inflammatoire, au décours de laquelle on a également décrit
une diminution de la capacité de néoformation et une atrophie
des capiilaires, en particulier au nivesu dn périoste et de
Pos périoetique.

Remaniements de l'os haversien

Les deetructions cellulaires et les troubles du remodelage
osgeux aboutissent & la formation de cavités de résorption
au sein de T'os cortical.

Elles se traduisent radiologiquement par des images lacunaires
habituellement bien limitées. Leur caractére parfois trés
localisé peut étre source de difficultés diagnostiques [*].

Elles peuvent se remplir de tissu conjonctif, mais aussi
évoluer vers la nécrose, avec disparition de tout signe de
vitalité cellulaire, Elles favorisent la survenue de microfractures

[2]. .
Remaniements de los trabéculaire

Ils induisent trés scuvent la formation de tissu osseux
atypique, se traduisant radiologiquement par un aspect
d’ostéomyélosclérose hétérogéne « micromodulaire », siégeant en
particulier dans les régions épiphysaires [2].

Les cellules médullaires sont les plus sensibles aux rayon-
nements. Leur remplacement ne peut se faire qu’i partir de
territoires non irradiés. La nécrose des différents constituants
médullaires est & Dorigine d'une involution adipeuse, bien
mige en évidence par le scanner [%] mais surtout par I'TRM
[*] (fig. 1), puis parfois fibreuse de la moelle.

Ostéonécrose
L'interruption du flux eanguin par la diminution progresgive

de calibre de la lumiére vasculsive secondaire & Vendartérite
oblitérante progressive constitue pour la plupart des auteurs
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1
Involution adipeuse de la moelle ocsseuse aprés radiothérapie.
Patlent de 43 ans, porteur d'un lymphome malin non hodgkinien de

haute malignité, & localisation médiastinale antéro-supérieure, traité en
":IIQBB par chimiothérapie et radiothérapie dont le champ inclut le rachis
orsal.

Trés net hypersignal médullaire des vertébres dorsales sur les ségquences
pondérées en T1, par rapport au rachis cervical (A) et lombaire (B),
traduisant |II'IVO|UtI0n adipeuse de la moelle.

le phénoméne majeur de la pathogénie de Iostéonécrose
radique [*].

Ce mécanieme est néanmoins contesté par d’autres pour
lesquels les altérations cellulaires seraient le facteur principal
]

A la différence des autres ostéondcroses, la survenue des
lésions est ici progressive [®], la téte fémorale en constitue
le site clamsique de prédilection, mais des infarctus osseux
peuvent s’observer dans les régions diaphysaires comme dans
les régions épiphysaires et intéresser tant 1'os cortical que
Pos spongieux.

Des calcifications du canal médullaire, et le eomblement par
des débris calcififs des canaux de Havers soni fréquemment
observés sur le plan histologique.

Un séquestre osseux apparaft si l'os spongieuz adjacent est
sain et délimite la zome nécrosée. Mais si I'évolution de la
nécrose est lente, I'infarctus peut se développer progressivement
pans constitution de ségquestre [*].

L'image radiologique de clarté gazeuse par eollapsus, classique
au niveau de la téte fémorale, est particulidrement évocatrice,
notamment dans les radionécroses des corps vertébraux [“].

Microfractures et fractures

Les remaniements radiques avec raréfaction des cellules”

osseuses, cavités de résorption, ostéonécrose, troubles du
remodelage osseux favorisent la survenue de fractures complétes
en zone irradiée, ou & la jonction os sain - 08 remanié, en
particulier an niveau du col fémoral, de la clavicule, des
cotes, du sacrum.

Des microfractures sont plus fréquentes encore, notamment
sur I'os cortical, rappelant 1’aspect observé dans la maladie
de Paget et lostéopétrose Les contraintes mécanigues jouent
un rdle important dans leur constitution et dans leur
localisation.

Autres lésions

Ont été rapportées aprés radiothérapie :

- des nécroses du cartilage articulaire, ainsi qu'une localisation
isolée de chondrocalcinose articulaire, chez un sujet jeune,
sans prédisposition familiale ni métabolique [%];
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- des réactions synoviales de type inflammatoire, avec ré-
sorption de séquestre [19];

- des épaississements périostés isolés [

Radiolésions osseuses

Ellese sont connues de longue date puisque la premiére
description de main radique est due & Walsch [%] en 1897,

Les radionécroses de la mandibule, des hanches, de la ceinture
scapulaire et des cites, d’observation trés fréquente autrefois,
ont été perticuliérement bien étudiédes & la suite de nombreux
travaux. Certaines étaient étroitement liées aux conditions
techniques et sont devenues trds rares.

Aspects actuels

Radiolésions pelviennes

Aux atteintes des hanches bien connues, aprés la description
princeps de Baenach [} et 'étude d’importantes séries, se
sont progressivement substituées les autres localisations, du
sacrum, du pubis et des branches ischio- et ilio-pubiennes
qgui méritent d’étre connues, en raison de leur aspect
radiologique trés évocateur, afin déviter une nouvelle irra-
diation ou une biopsie inutile voire dangereuse. Si la nécrose
peut s’observer dans ces lésions, les fractures de contrainte
en constitvent le trait pathogénique majeur. Elles reflétent
les conséquences des sollicitations mécaniques sur des piéeces
osseuses eux qualités mécaniques altérées par Pirradiation.

Radiolésions sacrées

Elles ont pris une acuité particuliére depuis plusieurs années,
4 la suite de la publication de plusieurs travaux sur cette
localisation [*). Elles sont loin d’8tre exceptionnelles. Le
sacrum est en effet un lieu de prédileciion de telles pathologies :
inévitablement irradié lors du traitement des cancers gyné-
cologiques, il est de plus toujours soumis & d'importantes
contraintes mécaniques, et ainsi trés exposé aux risques de
fractures de contrainte.

- Le terrain de survenue est stéréotypé: femmes fgées aux
antécédents de cancer gynécologique, en particulier du col
utérin, traitées par radiothérapie externe de haute énergie
et parfois endocuriethérapie. L’homme apparaft relativement
épargné probablement en raison du moindre degré d’ostéoporose
dans la méme tranche d’dge.

- La circonstance de découverte habituelle, en effet, est une
fracture par insuffisance osseuse, de pathogénie intriquée: la
déminéralisation osseuse habituelle 4 cet fige, notamment chez
la femme, contribue & fragiliser 'os irradié, aux propriétés
mécaniques amoindries.

Des sciatalgies, parfois bilatérales, en régle non déficitaires,

des douleurs inguinales, peuvent s’associer aux douleurs
sacrées, L état gés éral est habituellement respecté.

- Le délai de latence peut é&tre trés long, variant de 3 a
30 ans.

- Si TI'association de complications radiques cutanées ou
viscérales peut faire d'emblée évoguer le diagnostic, il faut
noter 'importance d’un interrogatoire minutieux recherchant
des antécédents d’irradiation pelvienne méme lointains.

Radiologie
- Les radiographies standerds sont souvent d’interprétation
difticile :

Elles montrent les stigmates de ['irradiation: importants
remaniements mal limités de la structure osseuse, & prédo-
minance de condensation nodulaire, du spongieux, respectant
les corticales, s’étendant progressivement sur plusieurs années,
avec parfois présence de calcifications dans les parties molles.
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A

Elles peuvent révéler des signes directs de fracture sacrée
récente (opacité nuageuse d'un aileron sacré), d’appréciation
parfois délicate dans le contexte, et/ou indirects (6largissement
d'un interligne sacro-iliaque par impaction dee fragments
nécrosés), et parfois d'autres localisations.

- L’hyperfixation & la scintigraphie osseuse est habituellement
caractéristique, avec son aspect en ailes de papillon ou en
H, auguel manque parfois la branche horizontale. Une
hétérogénéité, une asymétrie ou une unilatéralité de fization
(les fragments osseux nécrosés ne fixant plus l'isotope) ont
aussi &té observées.

- La scanographie apporte des arguments diagnostiques
précieux. Elle précise les remaniements trabéculaires, confirme
la rupture de la corticale antérieure témoignant de la fracturs,
montre I'absence d’extension aux parties molles, élimine une
éventuelle lésion maligne métastatique ou sarcomateuse, ou
encore infectieuse (fig. 2).

- Les différentes méthodes d'imagerie peuvent révéler d’éven-
tuelles complications viscérales (gréle radique par exemple)
qui conatituent d’intéressantes coniributions diagnostiques.

- L'évolution est en régle favorable sous 'effet du repos de
plusieurs eemaines avec repnse progressive des activités

physiques,

Atteinte du pubis et/on des branches ischio- et ilo-
pubiennes

Elle est beaucoup moins rare gu’on ne le considére classi-
quement. Elle doit étre parfaitement connue pour he pas
entrafner d’erreurs diagnostique et/ou therapeut:que potentielle
lourdes de conséquences. Elle est fréquemment associée aux
lésione sacrées (fig. 3).

Cliniquement

L’stteinte de la région parasymphysaire est responsable de

douleurs progressives, sans impotence foncticnnelle marquée,
la différence de Patteinte des branches ilio- et ischio-

pubiennes [*7].

Radiologie

Elle ge traduit toujours par une ostéocondensation irréguliére,

hétérogdne, de limites floues, sur un os par ailleurs déminéralisé.

Le pubis peut étre le sidge d'une lyse, avec élargissement

de la symphyse dont lea berges sont irréguliéres, en dehors

de toute complication infectieuse, et qui évolue spontanément

vera la condensation.
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Les fractures des branches ilio- et ischio-pubiennes, les
disjonctions de la symphyse pubienne, ne sont pas rares.

Les calcifications des parties molles pubiennes peuvent
t’obsetver en dehors de la survenue d’un sarcome radio-
induit ou d'une surinfection.

Cet aapect radiologique, souvent trompeur, doit étre for-
mellement reconnu afin d’éliminer les principaux diagnostics
différentiele: métastase, atteinte de comtiguité, infection,
sarcame radio-induit. Le scanner est précieux pour confirmer
I'absence de masse des parties molles [*].

Radiolésions de la ceinture scapulaire

Radiolésions du sternum

Eller sont loin d’8tre exceptionnelles. Elles sont esgentiellement
le fait de fractures de contrainte survenant sur un os fragilisé
soit & la favewr de troubles de la statique rachidienne
(cyphose dorsale notamment), soit & 'occasion de sollicitations
inhabituslles (effort de toux)

Chinique
La symptomatologie clinique variable, souvent discréte, peut

cependant parfois en imposer pour une urgence cardio-
reapiratoire.

Radiologi

Le sternum est ls siége d'une ostéocondensation héitérogéne.
La fracture peut apparaitre sous forme d’un trait transversal,
bien visible en particulier en incidence de profil, avec pﬂl'fms
ostéosclérose des berges, déplacement des fragments, épais-
gissement des ies molles adjacentes. Mais parfois, les
clichés stan sont d’interprétation plus difficile, la zone
fracturaire ne se révélant que par une condensation difficile
4 distinguer des remaniements radiques.

- La scintigraphie osseuse prend alors tout son intérét. Elle
révéle précocement une riixation intense, horizontale ou
oblique, le plus souvent 4 la jonction un tiers supérieur-
deux tiers.

- L'apport de la scanographie est capital. Elle authentifie
la fracture et permet le plus souvent d’éliminer une éventuelle
légion maligne, métastatique ou radio-induite.

- Des renseignements encore plus précis peuvent &tre apportés
par I'IRM (fig. 4).
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2
Radiolésions sacrées et para-symphysaires gauches avec fractures
de contrainte.

P:élmte née en 1912, néoplasme ovarien traité par radiothérapie en
1881,

A.cldldnbmhwisaa
;rwmmhyﬂegmhewuln d'une zone d'ostéoconden-
sation

* Rarmaniements radiques débutants de la réglon sacrde, légérement
condensée et hétérogens.

B. Cliché de bassin en 1985:
+ Ostéocondensation trés hétérogéne du sacrum et de la région para-
symphysaire gauche.

C. Cliché de bassin en 1980:

+ Extenslon de la zone de radionécrose sacrée, fracturée.

* Pseudarthrose de la fracture parasymphysaire gauche avec déplacement
des fragments osseux.

D. Scintigraphie osseuse en Incidence postérieure en 1985 :
* Hyperfixation en « H », caractéristique des fractures par insuffisance
osseuse du sacrum.

E. Scintigraphie osseuse en incidence antérieure :
+ Hyperfixation parasymphysaire gauche.

lF Q. Coupes s%Tnngrn?g:ques réalisées an 1985 duy sacrum (F) ot de
a symphyse publenne

+ Ramanisments heétérogénes de la trame osseuse avec cstéoconden-
sation, multipiss iralts de fracture, rupture de la corticale; pag da
mases dos parties mobes.

Fractures cosiales de contrainte

Elles sont d'observation trds fréquente. Différentes des fractures
clagsiques des cdtes survenant sur un os néerotique qui
s'ocbservaient aprés irradiation pour cancer du sein par des
rayonnements X de 200 kV, elles réalisent des images
fissuraives siégeant sur la ligne axillaire antérieure des trois
premiéres cftes, confirmées au besoin par la scintigraphie
osseuse.

Ostéoradionécroses rachidiennes

Elles ont été assez rarement rapportées, Ceci s’explique sans

doute en partie par une expoeition moins importante aux

;:zonnements mais aussi par une probable méconnaissance
ente de ces lésions.
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En effet, révélées par des rachialgies d’intensité varisble,

peuvent en impozer pour un tassement oaténporotxque
bana] En fait, celui-ci s’accompagne en régle d'une image
claive de dissection gazeuse au sein du corps vertébral,
hahituellement située sous le plateau supérieur, signalée dés
1971 [¥] et considérée ultérieurement comme un teémoin trés
précieux des ostéonécroses rachidiennes quelle que soit leur

étiologie [*?].

La signification de cette image est un collapsus vertébral,
d’origine ischémique, traduisant la nécrose radique du corps
vertébral. Bi ce signe n'est pas spécifique (il a &té décrit
lors de tassements ostéoporotiques béning, de certains trau-
matismezs et du myélome), il permet en principe d'écarter
une origine métastatique [
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A

gnclolhirmlo sur ndoplasme utérin.

Patlente do 78 ans, traltéa 8 ans auparavant par chirurgle et radiothérapie pour néopiasme

A. Importanie ostéccondensation hétérogéne, fiaque bilatdrals, sacrés, avec fractures de
contrainte (fléchen), ot publenne. Fracture parasymphyseire déplacée.

B. Coupe scanographique précisant les remaniements de la siructure psseuse sacrée et
lllaque, aves condansation rrédnmhante. Traits de fracturs en particuller sacré droit
avec décrochage da la corticale (fldcha).

C. Fracture déplacde sur remaniements radiques parasymphysaires gauches avec hématome
des parties molies contenant quelques celcifications. Une biopsie a précisd I'absence de
lasion maligne radio-indulte.

A B

4
Radiolisions du sternum,

Amtécédents de néoplasme mammalrs traité
par shirurgie at radiothéraple en 1976, chez
uvne patlenta née an 1912,

En 1989, douleurs thoraciques entérioures —
hyperfixation du sternum 4 la scintigraphie
OBBOUSE.

A. Scintigraphie osseuse : hyperfixation du corps
du sternum.

B. Goupea acanographiquas - remaniemenms ra-
diques & type d'ostéocondensation hétérogéne
du corps du sternum.

C. Fracturs tranaversele — présence de gé-
quesires DESBUX.

D, E. Coupes IRM frontales pondérées en T1
(D) et en T2 (E).

Tralt de fraciure obligue se tradulsant par une
bande | gignal dans les deux séquences,
bordé en T2 d'une bande dhypersignal, au
seln d'une zone en hyg)oaignal T1 - hypersignal
T2, caractérieant I'cadéme local.

31185 A — 6
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RADIOLESIONS OSSEUSES

e

§
Radionacrose rachidisnne.

Patiente de 75 ane, traitée en 1881 pour
un foliicuiome ovarlen par hystérectomie,
radiathérapie e chimiothérepie.

En 1988, appartion de douisurs lombo-
sacrdes alors gue s'est développée une
radlodermite.

A, B. Clichés standards réalisda en 1988,

Tassement des trols dernléres vertébres
lombalres, avec Image de dlssection ga-
zause, lntraoorporéale. de L4,

C, D. Coupes scanographlques.

Elles montrant les ramenlements radiques
hétérogénes de a trame osssuse (C) e
I''mage de vide intrasomatiqua qul 1Emolgre
dit collapsus wertébral (D).

Parfois, l'aspect est encore plus évocateur de i'origine radique,
avec une condensation irrégulidre d’une partie de la veriébre
tassée [¥]. Le scanner est trés précieux pour analyser les
remaniements structuraux de 'os spongieux et montrer ici
encore les ostéocondensations micronodulaires caractéristiques
de 'os irradié (fig. 5).

La localisation la plus fréquente concerne le rachis lombaire
bas et Uatteinte associée du sacrum est alors la régle.

Formes classigues

Ostéoradionécroses avec infection

Radiolésions maxillaires

Elles représentsnt la forme de loin la plus fréquente. Elles
intéressent presque exclusivement la branche horizontale de
la mandibule. Elles compliquent notamment lirradiation des
cancers du plancher de la bouche, de la gencive inférieure
et de l'amygdale. La surinfection joue un rble majeur dans
leur gurvenue,

Le fait que certains facteurs favorisants de I’infection {meuvaise
hygidne bucco-dentaire, traumatismes - notamment avulsions
dentaires trop proches de l'irradiation) fassent actuellement
I'objet de mesures thérapeutiques rigoureuses, en particulier
préventives, ¢t 'utilisation successive de la radiocobaltothérapie

Edltions Techniques — EMC — 1980

puis des rayonnements de haute énergie ont nettement diminué
leur fréquence, mais elles restent loin d’étre exceptionnelles.

Connues de longue date, notamment aprés les travauz de
Ennuyer et coll [*?), elles se présentent avec une intensité
trés variable :

~ les signes fonctionnels peuvent &ire discrets ou absents
avec 3 Pexamen mise 4 nu d’un segment osseux d'aspect
grisdire, nécrotique ;

- les formes plus bruyantes ne sont pas rares: douleurs
parfols majeures, trismus, surinfection, figtulisations cutanées
et mugueuses, syndrome infectieux général.

Elles se traduisent radiclogiquement par une ostéolyse plus
ou moina étendue, de contours flous, alternant avec des zones
de condensation hétérogéne, dams les formes graves, avec
fractures secondaires, et constitution de séquestres {fig. 6).

Parmi les auires atteintes du squelette cranio-facial
beauccup plus reres, notons le caractére souvent asympto-
matigue des localisations du maxilleire supérieur, de diagnostic
souvent radiologique, et & l'inverse, la possibilité de compli-
cations neurologiques des localisations osseuses temporales
notamment.

Ostéoradionéeroses massives

Elles intéressaient essentiellement la hanche et moins fré.
quemment I'épaule. Etroitement liées aux conditions technigues
d’irradiation, elles s’observaient aprés cyclothérapie. Avec les
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RADIOLESIONS OSSEUSES

importants progrés de la radiothérapie, elles sont devenues
exceptionnelles,

Lésions de la hanche

Elles ont été en particulier bien étudiées par Duparc [Y] et
de Séze [*?] avec leurs trois formes classiques (nécroses de
la téte fémorale, du cotyle, et fracture du col fémoral).

La nécrose de la téte femorale ne se distingue des ostéonécroses

primitives que par son atteinte plus massive et son évolution

rapide avec destruction de Iinterligne articulaire. Elle impose

({3;1 ré,}gle la mise en place d’une protheése totale de hanche
ig. 7).

La nécrose du cotyle est plus rare, mais plus caractéristique.’

Elle se manifeste par une riche symptomatologie fonctionnelle
(douleurs, impotence). Radiologiquement, elle se traduit:

- d’abord par une condensation hétérogéne du cotyle;
- puis par une fracture de l'arriére-fond du cotyle ;
- pour aboutir a une protrusion acétabulaire.

Elle s’associe volontiers 4 une coxopathie rapidement des-
tructrice avec nécrose céphalique, ou plus rarement & d’autres
radiolésions du squelette (fig. 8).

Radiolésions mandibulaires.

A. Forme étendue de radionécrose de la mandibule avec
importante ostéolyse, fractures multiples et séquestres osseux.

B. Radionécrose surinfectée de forme limitée, avec ostéolyse
prédominante.

C. Autre patient : intérét du scanner pour la mise en évidence
de petits séquestres osseux (fiéche).

D. Fracture sur remaniements radiques de la mandibule.

TA
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c ..

Forme a historique » de lésjons radiques de hanche aprés irradiation
massive,

A. Cliché de centrage avant Irradiation pour tumeur de la hanche droite
étiquetée ostdosarcome (7).

B. Cliché réalisé deux ans aprés.

D

C, D. Coupes scanographiques passant par l'aile iliaque (C) et le toit
du cotyle (D). Elles précisent les remaniements structuraux typiques
d'une ostéoradionécrose massive et la fracture du toit du cotyle.

+ Lésions radiques majeures de I'hémibassin droit aprés des doses
massives. Concordance topographique parfaite avec le champ d'irradiation.
+ Aspect de hanche radiothérapique « historique » avec nécroses de la
téte fémorale et du cotyle, fractures du col fémoral et de la régicn
sus-cotyloidienne, destruction articulaire avec protrusion acétabulaire,

7 D
Radionécrose de la hanche.

Radionécrose de la hanche droite et fibrosarcome radio-induit iliaque,
aprés irradiation pour lymphome de Parker-Jackson droit, 8 ans
auparavant.

A. Cliché avant irradiation.
Tumeur de Parker-Jackson iliaque droite.

B. Cliché réalisé aprés.

Osteonécrose massive de
la téte fémorale drolte,
avec Important séquestre,
destruction compléte de
l'interligne articulaire coxo-
fémaoral, ramodelé arthro-
sique de I'articulation.

Fracture de l'alle iliaque
drolte et remaniements
hétérogénes avec zones
Ilytiques trés suspectes.

C. Quelgues mois plus
tard.

Accentuation de la des-
truction articulaire coxo-
férnorale avec protrusion
acétabulaire traduisant la
nécrose du cotyle et des
remaniements iliagues
droits.

D. Coupe scanographique
précisant la dsestruction
osseuse illaque droite, par
une volumineuse masse
avec extension Importante
aux parties molles, La
bicpsie confirme le fibro-
sarcome.

Editions Techniques — EMC - 1390
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Radionécrose de la téte humeérale.

A, B. Clichés réalisés a un an d’intervalle
chez une malade irradiée antérieurement
pour cancer mammaire :

Evolution rapide des lésions nécrotiques
avec destruction articulaire. Présence de
calcifications des parties molles d’origine
radique.

C, D. Formes « historiques » avec destruction
articulaire majeure (C) et fracture radique
associée de la diaphyse humérale (D).

Radionécroses de la téte humérale

Elles sont rares et n’ont en régle pas de spécificité par
rapport aux nécroses primitives. Révélées par des douleurs
et une impotence fonctionnelle, elles se traduisent par des
anomalies du contour céphalique et l'association de géodes
et de condensation. L’image de dissection gazeuse manque
habituellement mais elle a été rapportée dans quelques cas
de lymphomes hodgkiniens irradiés [34]. Beaucoup plus rares
que les ostéonécroses de la téte fémorale, elles semblent
favorisées par l'association a une polychimiothérapie et a
une corticothérapie, notamment dans le cas de la maladie
de Hodgkin (fig. 9).

Radiolésions fracturaires séveéres

Elles sont également devenues beaucoup plus rares.

31185 A1 — 10

Fractures du col fémoral
Responsables de douleurs inguino-crurales a la mise en charge,
elles sont classiquement décrites selon trois stades [!]:

- type 1: trait de condensation sous-capital, perpendiculaire
a D’éventail de sustentation, imposant la décharge pendant
trois mois,

- type 2: bascule en bas et en arriére de la téte fémorale,

- type 3: séparation compléte de la téte par rapport au col,
responsable d’une impotence compléte, nécessitant comme le
type 2 une arthroplastie totale.

Fractures costales

Le cancer du sein en représente la circonstance étiologique
la plus fréquente.

Editions Techniques — EMC — 1990



L’amincigsement cortical et la déminéralisation qui suivent
trés souvent lirradiation, aprés un délai de 2 a4 3 ans,
favorisent la survenue de fractures, sans traumatisme dé-
clenchant, ni symptomatologie clinique bruyante,

Elles prédominent sur les premiéres cotes, carrefour des
volumes cihbles axillaire, sus-claviculaire et thoracique, sur
I'arc antérieur ou moyen. Elles sont volontiers multiples, ou
assolciées a d’autres radiolésions du squelette ou des parties
molles.

Sur le plan radiologique, elles se distinguent des fractures
traumatiques par la largeur de leur trait et surtout les
remaniements des fragments osseux adjacents.

Leur évolution est en régle favorable, plus ou moins lente,
vers la consolidation (fig. 10).

Fractures de la clavicule

Elles s’observent également surtout aprés irradiation du cancer
du sein, et des lymphomes hodgkiniens ou non hodgkiniens.
Elles se rapprochent des fractures costales, mais sont plus
rares, plus tardives et plus fréquemment encore associées a
des radiolésions des tissus mous («gros bras., fibrose
pulmonaire...). Leur aspect radiologique est, comme pour les
précédentes, une perte de substance dans une zone de
remaniements osseux. Elles évoluent habituellement vers la
pseudarthrose.

Des fractures du col chirurgical de humérus ont
été également rapportées ['].

Sarcomes osseux radio-induits

Ils constituent une complication bien connue de la radio-
thérapie, qui reste relativement rare. Habituellement tardifs,
ils demeurent de trés mauvais pronostic malgré les progrés
de la chimiothérapie.

La premiére description en fut donnée par Marie et coll.
lors de travaux expérimentaux [*].

RADIOLESIONS QSSEUSES

Deéfinition, incidence

Ils sont définis par les classiques critéres de Cahan [*]:

- 1. absence de signes radiologiques et/ou histologiques de
tumeur préexistante sur l'os considéré;

- 2. topographie correspondant au champ d'irradiation ;

- 3. existence d’une période de latence assez longue entre
lirradiation et la survenue du sarcome {de l'ordre de 5 ans);

- 4, confirmation histologique.

Leur incidence reste faible: 0,2 % environ a 10 ans dans le
cadre du cancer du sein [?], 0,4 % a 20 ans ['°].

Leur latence est longue, variant de 5 a 50 ans avec une
valeur moyenne de l'ordre de 12 ans [*]

Facteurs eétiologiques et epidémiologiques

Modalités d’irradiation

Le risque du sarcome osseux radio-induit est schématiquement
proportionnel a4 la dose absorbée par l'os. Celle-ci dépend
essentiellement de 'énergie du rayonnement et des doses
délivrées. Selon plusieurs travaux expérimentaux et certaines
séries cliniques, le temps de latence est inversement pro-
portionnel a la dose d’irradiation [*€]. Cependant, il n’existe
pas de relation linéaire dose-effets carcinologiques expéri-
mentalement par irradiation externe chez 'animal [*] ni dans
les enquétes aprés radiothérapie ou chez les survivants de
Nagasaki et Hiroshima [*"], car d’autres facteurs interviennent
tels que la fibrose et les lésions wvasculaires radio-induites.
Certaines études ont montré que le risque carcinologique
osseux est différent et paradoxalement souvent moins élevé
pour des doses élevées que pour des doses plus faibles [*
16],

En pratique, ce risque est faible entre 30 et 70 Gy, bien
que de telles lésions aient été rapportées a 1,6 et 8 Gy [*].

A

10

Fractures costales post-radigques.

A. Aspect caractéristiqus de deux fractures associées des arcs moyens
des troisiéme et quatrieme cdtes (fléches), avec aspect délavé des
berges fracturaires et déplacement modéré.

B. Evolution habituelle vers la consolidation avec cals hypertrophiques
- Association & une lésion analogue de la clavicule (fiéche).

Editions Technigues — EMC — 1880
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RADIOLESIONS OSSEUSES

Thérapeutiques associées

Le rdle favorisant de certaines chimiothérapies, notamment
des agents alkylants, est depuis longtemps mis en cause [?].
Elles peuvent notamment diminuer la période de latence.

Affections initiales

Les lymphomes hodgkiniens sont les plus importants pour-
voyeurs de sarcomes radio-induits. Viennent ensuite le cancer
du sein, le rétinoblastome et les néoplasmes de la région
cervicale. L’ensemble de ces quatre affections représente 70 %
des cas [®]. La fréquence plus élevée dans le cadre de la
maladie de Hedgkin sexplique peut-&tre par le fait que
I'irradiation concerne environ 25 % de 'ensemble du squelette,
alors qu'elle excéde rarement 10 % pour les cancers viscéraux.
La baisse de 'immunité liée 4 la maladie et/ou aux traitements
associés joue peut-étre également un role, de méme que la
chimiothérapie associée. Citons pour mémoire les importantes
séries de sarcomes radio-induits aprés radiothérapie antalgique
pour des affections non malignes, en particulier la spondyl-
arthrite ankylosante, qui ont été des facteurs décisifs d’abandon
de ce type de traitement [7].

Age

Il serait un facteur prédisposant avec une sensibilité accrue
chez lenfant [#].

Facteurs génétiques

Il existe des cas de susceptibilité génétique au cancer, en
particulier dans les formes familiales de rétinoblastome bilatéral
qui se compliquent fréquemment de sarcomes osseux péri-
orbitaires favorisés par la radiothérapie et aussi de sarcomes
hors volume irradié [#]. Selon les travaux de Meadows [2],
Pirradiation diminue significativement l'intervalle libre avant
leur apparition par rapport aux patients non irradiés.

Données histologiques

Plusieurs variétés de sarcomes osseux radio-induits ont été
décrites :

- Le sarcome ostéogénique est le plus fréquent. Son incidence
varie selon les séries, entre 49 % et 74 % [¥]

- Le fibrosarcome est estimé a 40 % des cas.

L’ensemble de ces deux types histologiques représente 90 %
de toutes les tumeurs osseuses radio-induites. -

- L’histiocytome fibreux malin, le chondrosarcome, le sarcome
a cellules squameuses ont été rapportés, de méme que des
cas exceptionnels de sarcomes odontogéniques de la mandibule
aprés radiothérapie pour cancer de la langue [¥].

Rappelons que les sarcomes radio-induits comprennent aussi
des sarcomes des parties molles qui peuvent secondairement
envahir l'os. .Par ordre de fréquence citons I’histiocytome
fibreux malin, 'ostéosarcome et le chondrosarcome des parties
molles, le schwannome malin, le fibrosarcome, I'angiosarcome,
le liposarcome et le léiomyosarcome.

n

Pour mémoire, citons les carcinomes a cellules squameuses
des sinus paranasaux ou des cavités mastoidiennes aprés
irradiation cervico-céphalique, qui peuvent retentir sur les
structures osseuses adjacentes.

Diagnostic des sarcomes osseux radio-induits__

Les circonstances de découverte sont variées: douleur,
tuméfaction des parties molles, fracture pathologique.

Parfois, le sarcome reste cliniquement latent et sera découvert
par la radiologie [+].

31185 AT — 12

Signes radiologiques

-

Leur importance est majeure dans le diagnostic. Ils sont a
rechercher systématiquement au cours de la surveillance
radiologique.

Ils ne différent pas de ceux des sarcomes osseux primitifs
mais surviennent A des localisations inhabituelles (cites,
sternum, omoplate), dans le champ d’une irradiation préalable
dont la notion doit faire évoquer le diagnostic, avec parfois
les stigmates radiologiques d'une ostéoradionécrose.

Les remaniements radiques ne sont en effet patents radio-
Togiquement que dans 50 % des cas au moment du diagnostic
[*], et d’analyse généralement difficile méme au scanner [2].
Ils sont parfois plus apparents sur des clichés précédant
Papparition de la tumeur, ou sur les segments osseux voisins
[z %] (fig. 11).

Les signes de destruction osseuse manquent rarement [2],

L'envahissement des pariies molles est quasi constant, mais
d’appréciation parfois difficile en radiologie standard. Il est
particuliérement bien mis en évidence par le scanner et peut
constifuer un argument important dans la discussion dia-
gnostique (fig. 12).

Les modifications de la trame osseuse sont sensiblement
analogues a celles observées dans les sarcomes primitifs de
I’os.

- L’ostéosclérose massive caractérise l'ostéosarcome ostéogé-
nique et le chondrosarcome. L’analyse de la matrice osseuse
ou cartilagineuse de ces tumeurs bénéficie beaucoup du
scanner [*]. Une ostéocondensation périphérique est fréquem-
ment le fait de l'ostéoradionéerose et non de la tumeur elle-
méme [*].

- L’ostéolyse pure ou prédominante correspond aux autres
types histologiques.

- Les formes mixtes sont moins fréquentes [*].
Les réactions périostées restent rares, y compris sur les os

longs, et sont rencontrées le plus souvent en cas de fracture
associée [ €]

Place des différentes méthodes d’imagerie

Comme pour les autres tumeurs osseuses, le scanner présente
un intérét majeur pour l'analyse de la matrice tumorale et
pour 'extension aux parties molles et intramédullaires. L'IRM
est supérieure sur ce dernier point.

Diagnostic différentiel

Sont éliminés par définition les sarcomes osseux préexistant
a lirradiation.

La survenue d’une tumeur bénigne dans le champ d’irradiation

est exceptionnelle mais déja rapportée [*3].

. L’extension secondaire & l'os d’un sarcome radio-induit des

parties molles sera distinguée sur des arguments radiologiques
et au besoin histologiques.

Il en est de méme pour d’éventuelles métastases osseuses,
survenant en territoire irradié. Leur délai d’apparition, trés
variable, ne peut orienter que s’il est court. Leur aspect est
le plus souvent lytique sans masse des parties molles ni
ossification. :

La discussion peut enfin se poser avec une ostéoradionécrose
infectée, en particulier si elle est compliquée de fracture.
Cliniquement, les stigmates cutanés de l'irradiation orientent
vers ce diagnostic, mais n'excluent pas un sarcome. Il en
est de méme de l’absence habituelle d’extension aux parties
molles, qui n’est pas constante.

Topoegraphie

Elle est a I’évidence conditionnée par la région irradiée.
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Sarcome osseux radio-indult. avec nombreuses lésions fracturaires et apparition d'une vaste ostéolyse
sacrée,

Carcinome de I'endométre traité par chirurgie, radlothéraple externe et

curiethérapie en 1875, C, D. Coupes scanographiques précisant la destruction osseuse du
sacrum par une volumineuse tumeur. Fractures sacrées et iliagues au

A. Cliché réalisé en 1982. Ostéocondensation hétérogéne du sacrum sein de remaniements radiques hétérogénes. Calcifications des parties

et de la région symphysaire caractéristique de lésions d'ostéoradionécrose. molles présacrées.

B. Gliché réalisé en 1990: apparition d'un syndrome de la « queue- E. Reconstruction tridimensionnelle montrant l'importante lyse osseuse

de-cheval ». Nette évolution de la zone de condensation du sacrum, sacrée. L'histologle identifie un fibrosarcome.

Citons : Pronostic

- la prédominance des lésions de !’épaule et de la paroi
thoracique puis du pelvis pour la maladie de Hodgkin [*

oy

- latteinte de I'épaule (omoplate, humérus) pour le cancer

du sein;
- la localisation périorbitaire pour le rétinoblastome [25 29].

Editions Techniques — EMC ~ 1990

Il demeure trés sombre malgré les progrés de la chimiothérapie.

Lorsque les lésions radiques ont cessé d’évoluer, il est essentiel
de rechercher des modifications de la structure osseuse dans
la surveillance radiologique. En l’absence de complication
traumatique ou infectieuse patente, le diagnostic de sarcome
radio-induit doit systématiquement étre évoqué.
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Sarcome osseux radio-induit.

Patiente née en 1942, tfraitée en 1976 pour un carcinome épidermoide
du col utérin, par irradiation exclusive.

A. Cliché de bassin en 1987 pour douleur de hanche dreite aveg
impotence fonctionnelle.

Ostéolyse sus-cotyloidienne droite avec rupture corticale, apposition
périostée, extension aux parties molles.

B. Cliché réalisé en 1988.
Importante évolution de I'ostéolyse avec fractures pathologiques et
envahissement massif des parties molles.

C, D. Coupes scanographiques précisant la destruction osseuse st
surtout I'importante extension & la fois & la région fessiére et sous-
péritonéale, refoulant les organes pelviens.

E. Coupe IRM pondérée en T1, montrant le signal trés hétérogéne de
la tumeur avec plages d'hypersignal traduisant des phénoménes hé-
morragigues.

L'étude cytologique et histologique réalisée aprés ponction a montré
qu'il s'agissait d'un sarcome peu différencié polymorphe partiellement
a cellules fusiformes.

31185 A1 — 14
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— Troubles de la croissance de l'os irradie —

Ils sont connus de longue date et ont été bien étudiés. Ils
peuvent avoir des conséquences préoccupantes en particulier
pour les os longs et les vertébres avec des troubles de la
statique rachidienne parfois majeurs. Leur meilleure connais-
sance et les progrés de la radiothérapie ont permis d'importantes
mesures préventives qui ont nettement réduit leur incidence.

Aspects histologiques

Les complications de la radiothérapie intéressent tant les
piéces squelettiques d’ossification enchondrale que d’ossification
membraneuse.

Au niveau des métaphyses des os & modéle cartilagineux,
les effets des rayonnmements concernent tous les éléments
cellulaires et tissulaires avec des conséquences plus marquées
gur les chondroblastes a activité intense et les petits vaisseaux
sanguins. Il en résulte une production hétérogéne de tissu
ostéoide et des anomalies de son ossification, d'importance
variable selon la dose délivrée et l'dge au moment de
lirradiation. On a montré & ce niveau une diminution,
inversement proportionnelle a4 la dose, des phosphatases
alcalines ainsi que de la fixation du calcium et du phosphore
[#3]. L’ossification périostée, responsable de la croissance de
l'os en largeur, est également perturbée, mais & un degré
moindre que le cartilage de conjugaison.

Au niveau des vertébres, les anomalies de la chondrogenése
et de lostéogenése des segments irradiés entrainent une
soudure épiphysaire prématurée, avec arrét de la croissance.
L’asymétrie de croissance des corps vertébraux irradiés entraine
fréquemment d’importants troubles de la statique rachidienne
(scoliose).

Facteurs etiologiques

Deux éléments sont essentiels: la dose d’irradiation et 1'Age.

Modalités d’irradiation

- Doses d’irradiation: a partir de 20 Gy délivrés sur une
piéce osseuse, les conséquences sur la croissance peuvent
apparaitre.

- 8i l'absorption osseuse est plus élevée pour les radiations
de faible énergie, la grande radio-sensibilité des chondroblastes
et des petits vaisseaux métaphysaires rend en fait les
conséquences sur la croissance osseuse assez peu différentes
quel que soit le rayonnement utilisé [*]. Ainsi, la fréquence
des séquelles est sensiblement identique avec les mégavoltages
et les orthovoltages, mais leur sévérité est moindre pour les
rayonnements de haute énergie [V].

Age

Il est un facteur essentiel, avec deux périodes particuliérement
critiques : les six premiéres années de la vie et I’adolescence,

RADIOLESIONS OSSEUSES

ol la croissance est rapide [3¥]. Certaines études ont montré
qu'en dessous de 2 ans, des doses de 10 & 20 Gy avaient
une répercussion sur la croissance osseuse, alors qu'elles sont
sans effet chez des enfants plus Agés [*].

Signes radiologiques

Sur les os longs

Il apparait un retard de croissance, par rapport au cité
opposé.

Sur le plan morphologique, les métaphyses présentent un
aspect de type ostéomalacique avec raccourcissement, élar-
gissement, anomalies du remodelage osseux et exostoses.

L’évelution dans le temps est controversée. Dans certaing
cas, la croissance reprend aprés un certain délai son cours
normal. Mais certaines études au contraire font élat d'un
ralentissement prolongé de la croissance osseuse [*].

Sur les vertébres

Les anomalies morphologiques se traduisent par une ostéoporose
sous-corticale, des irrégularités des plateaux vertébraux, des
remaniements de la trame osseuse, une diminution de hauteur
du corps wvertébral, une ligne d’arrét de croissance, avec
aspect «d'os dans l'os», une ossification irréguliére des
apophyses et une asymétrie de hauteur du corps vertéhral
par trouble du développement du c¢dté irradié le cas échéant.

Les troubles de la statique rachidienne sont particuliérement
importants. Ils résultent des anomalies de développement
vertébral et d’une sclérose rétractile des parties molles irradiées.
Le risque est d’autant plus élevé que l'enfant est jeune au
moment de la radiothérapie.

Leur apparition se fait dans les 5 ans qui suivent l'irradiation.
Elles progressent peu au-dela, mais leurs conséquences ne
peuvent 8tre appréciées qu'aprés la fin de la croissance.

Les scolioses sont les plus fréquentes. Leur concavité siege
toujours du c¢Oté irradié. Leur angle est généralement important
(21 degrés en moyenne dans 1’étude de Riseborough et coll.
[*], souvent plus de 25 degrés).

Leur apparition est retardée par rapport aux anomalies
morphologiques des corps vertébraux. Elles s’aggravent trés
souvent au cours de 'adolescence. Leur thérapeutique s’avére
difficile, en raison de la rigidité de la courbure, el de leur
association habituelle 4 une cyphose.

Les cyphoses isolées sont heaucoup moins fréquentes. Elles
sidgent au niveau lombaire ou dorso-lombaire. Elles peuvent
progresser aprés l'adolescence a la différence des scolioses.

Une hypoplasie de l'aile iliaque et/ou du thorax est également
fréquente [!7 %)

La survenue d’ostéochondromes sur une apophyse transverse
ou sur lischion a par ailleurs &té rapportée a plusieurs
reprises ['7 %] (fig. 13).

Des anomalies du développement de 'arcade dentaire inférieure
peuvent s’observer chez des enfants atteints de maladie de
Hodgkin traités par irradiation en mantelet [22],

La présentation de certaines des radiolésions osseuses s'est modifiée dans
le temps; si les formes classiques d’ostéoradionécroses, bien étudiées, mais
devenues trés rares, ne doivent pas étre oubliées, les formes « bénignes »
de radiolesions devenues plus fréquentes doivent étre bien connues afin
d'éviter une nouvelle irradiation ou une biopsie, inutiles voire dangeureuses.
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13
Ostéochondromes.

Enfant irradié en 1970 & titre pré-
opératoire pour un néphroblastome
droit {20 Gy sur un grand volume
cible incluant I"aile iliague droite).

A. Cliché avant irradiation.

B. Scanner réalisé en 1%89: volu-
mineux ostéochondrome de ['aile
illaque droite développé dans le
champ d’irradiation.

C. Seconde lésion de méme nature,
de petite taillle, dans le champ
d’irradiation, sur la face externe de
I'aile iliaque (fléche).
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