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focales de l'os 
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Summary : Computed tomography in the diagnosis of the nature of focal bone lesions 
Computed romography rerains a primordial place in the diagmsis of the nature of focal bone Iesions evert since the 

appeurance of NMR. The high levez qfprecision of the unalysis of the contours and mmsuremenr of rhe anenuation values 
alluw a histulogical approach in a large number of cases, pnnicuiarly in benign tumurs and infecrions. Attention is 
drowit to the necessi& of making maximum use of image processing methods, both qualitative (windows. inversion of 
densities, rnagncficarim) and quantitative (systerna~ic studv of densities). 
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I lésumé 
L' imgene scanogruphique garde une place primordiale datu k diagnostic de naizue des lksions focales de l'os, 

même à I'heure de I'IRM. La irks grande prkcision de I'anaiyse des ConIours iksionnels ez la mesure des vakurs 
d'atténuation permenent une approche anutorno-pathologique &ns beaucoup de cas, noiammmt dnns les tumeurs 
bénignes err dans les infcctiomr. L'arteniion est attirée sur la n&cessit& Butiliser au rnaximicni ies méthodes de traitement de 
i'infonnution srnographique. tant sur le pian qualitutif &n&trage, inwrsion des dcnsifds, agrandissement) que 
quatuiratif (#tude sydmatique &s &nsités). 

Mots ctds 
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Le rôle de la scanographie dans les atteintes focales du 
squelette est habituellement sous-estid. En effet, pour la 
plupart des auteurs [6, 1 1 . 18,20, 431, l'apport essenticl de 
cet examen réside dans le bilan d'extension des tumeurs 
mdignes, dans le plan axial (en particulier l'atteinte des 
parties molles) et de façon moins hidente dans l'évaluation 
de l'extension en hauteur. élément fondamental pour les 
orientations thérapeutiques. Dans ces deux domaines, 
1' IRM s'avère beaucoup plus perfwmmte puisqu'elle 
permet une émde satisfaisante de l'extension dans les trois 
dimensions, sans injection & produit de conmte et avec 
une qualité d'image indiscutablement meilleure. en particu- 
lier en ce qui concerne l'extension médullaire. 

Le scanner n'en garde pas moins tout son intér&t 
diagnostique dans l'étude des ltsions focales de l'os car il 
permet, grâce h la résolution spatiale des appareils &en&, 
une étude analytique beaucoup plus pdcise que ne le font 
les h a g s  standard et les tomographies traditionnelles. Sa 
superiorité sur I'IRM pour le diagnostic de nature des 

(1)  Mpartemenr & Radiologie Adultes, (Pr A. Tréheux, Pr. D. 
Rbgentl, CHU Naq-Bmhis .  A l lk  du M m ,  F 5451 1 Vandœuvre 
Cedex. 

lesions osseuses tient également A la finesse des Mails qu'il 
fournit mais surtout au fait qu'il permet l'étude analytique 
des stnictures osseuses compactes et trabéculaires ainsi que 
des calcifications tant au niveau de la ltsion elle-même que 
de l'os sain qui l'entoure. 

La determination précise de la nature d'une lésion 
focale osseuse, en particulier d'une atteinte bénigne, peut 
dans certains cas éviter une biopsie chirurgicale. Dans cette 
optjque, le, scanner représente le complément idéal des 
clichts Standard, sous réserve d'en utiliser correctement 
toutes les ressources. II n'at pas du tout cenain que 1'1RM 
puisse un jour le supplanter dans ce domaine, du moins tant 
qu'cllc ne fournira qu'une image grossikrc du tissu osseux 
proprement dit, 

L'amelioration de la précision du diagnostic de nature 
des lésions osseuses focales au scanner est une donnée 
récente, encore trop souvent nCgligée. Elle est liée à 
l'utilisation judicieuse des méthodes de traitement de 
l'information qui sont représcnt&cs : 
- par un fenêtrage adéquat permettant d'ttudier 

spécifiquement les composants tissulaires intra et péri- 
Ksionnels [2 l], 
- par l'utilisation des agrandissements par recons- 

tmction euou géométrique pour améliorer le pouvoir de 



résolution spatiale des smcrures à contraste propre élevt 
comme le tissu osseux, 
- par la m u r e  et l'étude de la répartition des 

valeurs d'attdnuation au sein des divers composants 
lésionnels, 
- par l'utilisation d'autres formes de présentation des 

images, en particulier l'inversion des contrastes (os noir sur 
fond blanc). Le signa1 noir sur fond blanc est mieux perçu 
sur le plan psycho-sensoriel et l't5limination des images des 
parties molles rend plus évident les détails lésionnels des 
structures calcifiées h contraste propre élevé. 

1, Bases théoriques scanographiques 
des lésions focales dm l'os 

Le scanner, grâce A son excellente résoIution en 
contraste et en densité ainsi qu'h ses coupes axiales 
transverses, est plus @cis que la radiologie standard pour 
l'analyse des éléments dméiologiques classiques des 
lésions osseuses focales : Ctude dcs contours Iésionnels, des 
réactions périostées, détermination de la matrice tumorale 
ou caractérisation tissulaire du contenu lésionnel 1371. 

Fig, J .  - Fibrome non ossifmr de la mhpâya? fémorale. 
1 4 : Ch# srandard de profil. 
1 B : image en fér&e -se. Lacune h c o r n  çmëk de rypc IA, 
a dtwiappernent aidostal. Mmm de crétes hames tflkches) 
d k t m i i  le, faux a s p t s  de cloisons de dtwl w les diches 
mandard. 
1 C : Image -graphique en fenêtre a particg molieq r r .  EIk permet 
la mesure dtg demit& da *deires * InffalLshaeI& 
I'Gtablissement des histogrammes & densiid. Ici, les valeurs d'a&- 
mioa  varient mm 43 et 69 UH avec une mition gaussienrae 
cenhte sur 56 UH. 11 s'agit do* d'un tissu FibrocelluW a pfioti non 
encm cakifk. 

De ces trois éléments, les deux premiers sont Ie reflet 
de la relation entre la lésion focale et I'os normal qui 
l'héberge, notamment du degré d'agressivité biologique & 
cette atteinte. L'imporiance de leur analyse est majeure 
pour le di imt ic  de nature de ces Iésions focales, à cdtd 
des élements étiologiques (Age) et topographiques. Le 
scanner permet parfois d'éviter la biopsie [56] et de 
modifier la thérapeutique (351. 

A. Scanner et analyse des contours des IMons 
focales de I'os 

Les contours d'une lésion focale intra-osseuse repré- 
sentent l'interface entre les composants lésionnels et 1'0s 
sain qui les entoure. Toutes les modifications qui vont &tre 
observks sur le v m t  osseux de cette interface sont le fait 
des cellules meuses normales (ostkoblastes et osttoclastes) 
du tissu osseux sain périlésionnel. 

On comprend que les modifications observées h cc 
niveau sont des témoins privilégiés de la réaction osseuse 
de réponse à la présence d'une atteinte pathologique focale. 
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Dans ces conditions, une ostéosclérose réactionnelle périlé- de bonne qualité. A l'inverse, une ostéolyse pure sans 
sionnelle traduit une prédominance des mécanismes ostéo- aucune néoformation osseuse réactionnelle traduit un 
formateurs (liés à l'activité des ostéoblastes) sur les processus lésionnel évolutif devant lequel la défense 
destructions ostéoclastiques et donc une défense de I'os sain osseuse est absente ou médiocre. 

A la suite de Lodwick on a ainsi individualisé 
plusieurs types de contours lésionnels qui sont les reflets de 
l'équilibre entre l'agressivité biologique du processus focal 
et la capacité de défense de l'os hôte. 

a) Contours de type 1A 

Ils sont caractérisés par une ostéolyse géographique 
bien limitée, avec une ostéosclérose réactionnelle périlé- 
sionnelle [2, 37, 481. Cet anneau scléreux augmente 
d'épaisseur lorsqu'il est situé sur une zone portante. 

Les contours de type I A  sont caractkristiques des 
lésions focales bénignes, à l'exception du fibrosarcome et 
du chondrosarcorne de grades faibles qui peuvent présenter 
parfois des contours de ce type. 

Le liséré scléreux des tumeurs bénignes de type IA est 
lisse sur son bord externe alors qu'il s'estompe progressive- 
ment dans I'os spongieux adjacent dans les phénoménes 
inflammatoires eWou infectieux : ostéomydlite, abces de 
Brodie et granulome éosinophile. 

La résolution spatiale et les coupes axiales tranverses 
du scanner sont alors précieuses car elles montrent parfaite- 
ment le contour Iésionnel vers la profondeur de l'os, et 
notamment dans la région de contact avec l'os spongieux. 
Ces aspects échappaient en grande partie au bilan radio- 
tornographique conventionnel (fig. 1 à 4). 

Les contours 1B sont définis comme une ostéolyse 
géographique à bords nets sans liséré scléreux. 

Fig.  2. - Cortical dérect de la face postérieure du tibia. Fig.  3. - Kyste du calcanéum, scanner. 
2 A : Cliché standard de face. Lacune à contours cernés de type IA avec densité homogène interne. 
2 B : L'image scanographique en fenêtrc osseuse montre la persis- L'étude en fenêtre osseuse monte l'aspect n soufflant s du contour 
tance d'une solution de continuité corticale postérieu= fréquemment externe (flèches) traduisant le caractère expansif. 
retrouvée, qui parait être un argument en faveur d'une perturbation de L'ensemble permet d'éliminer ainsi une simple lacune dysuophique 
l'ossification périostee à l'origine de la lésion. pseudo-kystique. 
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Fig. 5. - Kyste osseux essenriel du d d m ,  coupe scanographi- 
que frontaie. 
L'ktude cn fen&ae osseuse moam qu'h 1a mie snpéreinterne de la 
Itsion (flèches), le contour cerné de type I A  a disparu: ce sont alm 
les travées de I'os spongieux qui délimiient le pourtour I é s i o d .  La 
lesion a dwic un degré d'évolutivitt biologique suptrieur à celui de la 
figure 3 et Mtt probablement d ' h  traitée. 

traduisant l'existence d'une lésion focale dont I'agressiviG 
biologique vwie d'un endroit à l'autre (fig. 5 et 6). 

c) Contours de ope iC 

Les contours IC sont définis wmme ceux d'une 
ostéolyse géographique infilmte B b d s  mal définis, 
caractérisant donc une lésion agressive et l'absence de 
réaction constructive de t'os hôte (fig. 7). 

2) O S T ~ L Y S E  MITEE (TYPE 11) ET INFILTRANTE (TYPE 111) 

Ces types d'ostéolyse sont généraietnent ceux des 
tumeurs mdignes mais on put exceptionnellement 
renconmr le type III dans les ostéomyélites voire les états 
de tm-ovcr osseux très accél61& (fractures de fatigue et 
i'hyperparathyroïdie) [48]. 

L'apport du scanner est ici moins évident mais il peut 
dans certains cas s'avkrer précieux pour mettre en évidence 
Ies plages d'ostéolyse mit& au sein ou 21 l'entour d'une 
lésion focale de I'os. 

4 8 L'autre inté& majeur du scanner en pareil cas, est de 
Fig. 4. - Kyste osseux essentiel & I'aile iliaque gauche (unicarnerd , .  ~ k i s e r  I'état des parties molles ~ ~ ~ - ~ ~ ~ e m s  et d'y 
bone cyst). objekiver l'extension d'un processus expansif cellulaire 
4 A : Clidié standard. Image lacunaire .h contours mal définis. tumoral (fig. 8) ou la présence d'une collection suppude 
4 B : L'image sc~nographiiue en fenêtre large montre le caractk dans I t s  atbmyélites (fig, 9). 
u souftlarii s & la lesion. son contenu homogtne de type liquidien 
dans Ics mnes c ia i i ,  l'ossifkation pkriphdrique (flèches) qui 
explique l'aspect des conunin I~sionnelç sur le cliché standard. B. Scanner et analyse des réacdans périostées 

dans les lésions focaies de l'os 

11 s'agit donc de lésions un peu plus agressives puisque La réaction Nriostk est également un indice de 
l'os gain n'a pas la possibilité de constituer le liséré osseux l'agressivité et de la durBe du processus expansif. Elle peut 
de protection. Les travées nonnales sont détniites le long être continue ou discontinue et s'accompagner ou non d'une 
d'un plan de contact entre la tumeur et I'os normal. Cette destruction du cortex. 
constatation peut ttre faite sur les cliches standard mais le Lorsque la tumeur a détruit la corticde, la réaction 
scanner le montre de façon beaucoup plus précise et peut périostee constirnt une coque qui peut &e lisse w lobulée 
mettre en évidence une. association contours IB et IA eventuellernent cloisonnée avec des septas lorsque b 
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Fig. 6. - Osteomyéliie a pswdotumle * hémtoginc de la 
& a p h p  tibiale gauche, scanner. 
6 A :  L%Rlde en kn&e r partics molles m m  une discdte 
infiltration du tissu dlulaim micutané dans la région intenie et une 
litcuae h eootouni géographiques riafractutux ccntro-métaphysaire. 
6 B : Ea f c n k  -. on peut préciser les varidws d'épaisfwr et 
dc denirig du cerne d'os Eompact -1, de même que sa 
diaritioti dans ka régicm inteme et exmm (flèches) qui confirme la 
persiatanee d'une dvolutivi~ I a niveau. 
Remarquer la diminution pmgmsive de densité du cwne os-- 
dsnsé périiésionael qui s ' w p e  pro&yemeot dans l'os spon- 
gieux adjacent. 

Fig. 7. - mthamm W g h i q u e  de la dmphyse E m W e .  
scanner. 
~ m i t C e d h u œ ~ t u m w a l e n o d u l i i i r e i ~  
cm&), sur b dghn dtqhy& i n m .  

FQ. 8. - 0 ~ t é ~ ~ 0 ~   mgh hi que de b mdtaphyse f h d e ,  garirier. 

8 A : Les ima,ges en fenêtre large monmot l'impmntc extension axiaie aux p h  molles. 
8 B : En fenêtre osKuse, on p&isc l'impwtance de t ' -h tutriwiile (mbe ciwirtre) qui a BifFbrewic pat son inteniil& et mn aspect de 
la W o n  masth oaitéofommice fkhRP) .  

iaf11me de l'easernbie & la &@an d t q h p a i r e  eit bkn mimise en évidence. 
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Fig. 9. - Wémnyilite chFmrique tn pouisbe aigrië. 
9 A : En k&re P( p t k s  molles la ~oupe m m t t r I ' a b e t s ~ i n k m ( ~ k s ~ ) .  
9 B : L'étude n m u s e  irmim iq&= # o p p h i  anfmttmu çerncl. ia inçMa a cdciicarimu dystrophii 
hmhcunaim c m d r i d q w  (fi&& courbe). et c k  4Uments de mb&éog&sc {fléches h i - ) .  

l!; 

10 B 

Fig. IO. - Kyste an6trysmal & l'am p s t é t i w r  de LI (tnfant de 
12 ans). . 
I O  A, h tomographie montre la disparirion du @ihk. de 
I'appbyse ~ransverse de la lame et du w c i f  articuldre s w e u r  
gmches. 
Id B : Lt scanner pr6cisc l'existence d'un mince lis# coaical 
discontinu qui cercie le processus expansif (flèches). 
Cet as+ très u g ~ ~ t n a n f  m est un k éiémn~s cnirafîérktiques du 
kyste antwysmi. 

images axiales transverses, une analyse parfaitement 
précise & déformations et u soufflures r du contour de 
l'os (fig. 10 et 1 11, De fi= coques osseuses pkiostaes 

10 A périphériques peuvent SC voir dans I'ûsttoblastorne bénin 
postai, le kyste sous-chondral expansif, le kyste and- 

processus expmsif s'est développé A partir de plusieurs vrysmal, le chondroblastome, etc. Le scanner permet de 
centres. Dans ce type de lésion, le scanner s'avère différencier l'ostéosclérose périostée réactionnelle & 
prticuliérement précieux puisqu'il permet, grke aux l'ost6ogénése intrahimorale dans les atteintes malignes. 
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A l'inverse. le scanner apporte peu d'éléments 
-, . . . supplémentaires par rapport aux clichts standard dans les 

appositions périostées avec préservation de la corticale . . .E .. 
normale. 

C. Scanner et analyse du contenu des lésSom 
focales de I'os 

L'approche de caractérisation des divers composants 
tisulaires que permet le scanner est un élkrnent fonda- 
mental du -diagnostic des lésions facales osseuses, car 
chaque tumeur- peut renfermer un ou plusieurs types de 
tissus conjonctifs identifiables (os, tissu cartilagineux, tissu 
fibconjonctif, graisse, sang, etc.), Dans ce domaine, le 
scanner peut a m e r  des tldments décisifs car il permet 
d*apprécier les densités intralésionnelles dans toute la ltsion 
focale et dans les stnictures environnantes. Un fenetrage 
adéquat permet d'effectuer la mesure des v Jeurs d'atténua- 
tion dans les zones les plus intéressantes qui sont les moins 
denses. Elles correspondent aux structures non ou peu 
calcifiées et ne peuvent être distinguées en radiologie 
conventionnelle etlou en tomographie. La mesure & 
densite est fiable et donne un é l t k n t  de comparaison, 
merne si l'on tient compte des nombreux probl~mes 
soulevés par l'hétérogtnéité tissulaire. les effets & volume 
m i e l ,  les artefacts dus b l 'atttnuation du rayonnement par 
les structures adjacentes, les variations d'un appareil A 
l'autre et en fonction de facteurs physiques tels que le 
kilovoltage 1341. C'est cn effet l'ordre de grandeur des 
vaieurs d'atténuation intral&sionnelles qui doit étre pris en 
compte pur la. caractérisation tissulaire. 

L'étude dts valturs d'atténuation est d'un apport 
diagnostique ccrhin dans quatre grandes circonstances : 
- Les ldsions A matrice calcifiée, en particulier 

ostéoïdc, se caractérisent par des valeurs d'atténuation 
élevées, toujours suptrieu~ 100 UH, qui se différencient 
donc bien des autres types de matrice conjonctive notam- 
ment chondroïde et surtout fîbro~ellulairt h a l e .  
- Les ltsions h composante liquidienne, hématique 

ou non. Elles se traduisent en TDM par des plages 
homogènes dont les valeurs d'atténuation sont faibles : O 
25 UH selon le taux de protéines contenu dans le liquide. 
- Les lésions à composante graisseuse sont aisément 

mmnnaissables par ce même prockdd mais l'expérience 
montre que des enclaves graisseuses @ois volumineuses 
peuvent -s'observer dans un grand nombre d'altérations 
focales de I'os en particulier l'mchondrome, la dysplasie 
fibreuse, les histiocytofihrnes Mnins et les fibromes non 
ossifiants, les ostéonkroses. Le diagnostic de lipome doit 
donc étre posé avec prudence uniquement lorsque la 
presque totalité du contenu lésionnel est franchement de 
type graisseux : de O A - Iûû UH. 
- Les ltsions composante gazeuse. La densité des 

éléments gazeux est caractéristique, s'étendant de - 150 
- 1  000 UH. On en observe dans différentes lksions : 
ostkomyélite, ostdonkrose, kyste sous-chondral. 

L'dtudt des valeurs d'aitenuation des zones hypo- 
denses des lésions focdes de l'os s'avère par contre 
décevante dans deux circonstances : 
- La détermination densitométrique d'une matrice 

cartilagineuse non calcifiée est a priori impossible car les 
valeurs d'atténuation sont peu diffhntes de celles des 
lésions fibro-conjonctives banales. On doit donc s'appuyer 

Fig. I I .  - Chwidroblistome du tibia, 
I I  A : Le cliché standd montre la lacune mktaphysoépiphysakc h 
contours non c a n é s  de type IB. 
11 B : La coup scanqnphique en C&ue osseuse permet de 
préciser : 
- h pdmnce de contours polycycliques réguliets très évocateurs 
d'!ne rumeur d'wigine artilagineuse même en I'abatnet d'ossificti 
rions typiques de Ia matrice Rimorale, 
- l'existence d'un liséré d'os périiésionntl de type 1A sur 
toute la partie extem & la lésion (flèches). candis que le rrsk du 
contour est effwtivemcnt de type IB. 

sur des klémtnts morphologiques pour affirmer la nmm 
cartilagineuse d'une lésion : croissance lobulée et sumut 
calcifications 6vocatrices (ponctuees, floculées , en arcs et 
anneaux). 
- La caractérisation précise des divers types de 

ldsions focales à composante fibro-cellulaire conjonctive a t  
difficiie car les valeurs d'aiténuation sont banales (30 
70 UH). Là en-, les é l h n t s  morphologiques apportés 
par la scanographie sont prédominants pour la determinri- 
t ion du diagnostic lésionnel. 
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11. Applications pratique$ du diagnostic 1) KYSTE -EUX ESSENTIEL (KOE) 
sanographique dess l8slons focalsr de l'os 

Il s'agit d'une cavité unique h parois fines dont le 
versant interne présente de fines arêtes (unicameral bone 

A. W o n s  f d e 5  de l'os présentant cyst) remplie d'un liquide clair ou séro-sanglant, hématique 
une composante liquidienne en cas de fracture. Cette lésion, composte en grande partie 

d'os immature, e t  le plus souvent considérée comme 
L'analyse TDM permet d'affirmer la présence etlou la d ystmphique et non tumorale. 

nature d'une composante liquidienne d a  une lésion 
osseuse, quellc ciu'en soit la nature, séro-fibrineuse, a) Asaecr en radiobgie staredwd . a 

hématique 'ou purujente. Cet éldrnent indispensable dans le 
w 

diagnostic des lésions psutiellement ou totdement kystiques C'est une lésion métaphysaire, radiologiquement 
est bien-& ignore radiologie standard. appofie cl"", le plus souvent cenuah, e-1 mais respectanf la 
les mêmes renseignements dans ce domaine mais elle corticale (en dehors d'une fracture) qu'elle peut modéré- 

n~eXPIOre pas ]= tissu osseux et a & au tata unt ment soumer. On peut observer un liséré de condensation 

contribution diagnostique moindre. Plusieurs types de qui réalii l'aspect classique en fond de coquetier lorsqu'il 
1éjions osseuses sont 5 considd~r : kyste osseux essedel eS' situé sur le versant dia~b~saire-  Le parfois 

(KOE), kyste osseux mévrysmal (KOA) , kyste osseux traversé par des mbéculations qui lui donnent un aspect 

juKtataarticulare. II existe &lement des lésions multiloculaire dO en fait B des créies osseuses particuliere- 
qui peuvent se u kystiser m comme le chondroblastome, ment dévelo@es, et non h de véritables cloisons de refend. 
l'infarctus [451, la tumeur ~ l l u l c p  geantcr (TCG) La &action pCnm& ea  a b ~ n t e  sauf en CS de fractures qui 

L551, la dysplasie fibreuse 1271. est la complication la plus importante. 
. . 

Dans i&s les cas, les dcnsks inwlésionnelles sont de b) Aspcer TDM 
type liquidien mais elles peuvent varier de O à 60 UH en 
fonction des composants : séreux, muqueux, hématique, On retrouve une Ibion ostéolytique bien limitée à 
etc. contours de type IA lorsque la lésion est u mature m et peu 

Fig. 12. - Kyste osseux essentiel du calcorhm (obs. Dr C. 
Dclgoffe). 
12 A : Cliché standard de profil, image & hune h contwrs cernés 
réguliers de type IA. - 12 B : Coupe scanographiqw en fen&rre parties molles. pied en appui 
talonnier psEmur. 
Mseacc d'un niveau a liquibliquide # harjzantal. 
12 C : Coupe xmmgraphique en fenêtre partit molle avec pied en 
a p p i  iatétal externe. 
La sédirnentatiw du contenu liquidien dans cette nouvelle position 
entraine I'apparith de 2 niveaux horizootaux (I liquide-liquide M. Il 
s'agit d'un kyste min compliqué. Les images de niveau me sont donc 
pas l'apanage des kystcs dvrysmaux et des sarcomes télangiecta- 
siqws. Elles peuvent s'observw dans toutes les Esions kystiquts dt 
l'os. 
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tvolutive, ou de type IB lorqu'au contraire le kyste 
continue sa croissance. Les densités IésionntHes sont 
homogénes et vont de 20 il 40 UH. La densité augmente 
quand la fraction protéique du contenu liquidien augmente, 
ce qui explique les valeurs d'attdnuation plus impttmtes 
relevées en cas de fracture f fîg. 12). Certains auteurs (41 
soulignent I'inWt du scanner dans le diagnostic de kyste 
osseux mentie1 lorsque 1'Age du patient et la localisation 
sont inhabituelles et insistent sur la valeur de la maure de 
densité p u r  permettre un diagnostic diffdrentiel avec 
d'autres lésions d'aspect similaire en radiographie standard 
(dyspf asie, enchondrame, kyste anewysmal) oh les valeurs 
d'attdnuation sont plus tle* 141. 11 faut ajouter l'intérêt 
du scanner pour I'apprBciation du kgte d'activitd bioio- 
gique de la lésion, fondé sur l'étude des contours 
lésionnels. On peut ainsi suivre 1'6volution du kyste sous 
traitement conservateur (injection de corticoides intralé- 
sionnels). 

C'est une tumeur bien circonscrite, cornpot& en 

grande partie de cavités remplies de sang incoagulable, 
stparées par des sepias wostés d'épaisseur variable [9 ,  
571. 

a) Aspect en radiologie slandard 

k kysie: rrsseux anhrysmal est une tumeur méta- 
phydiaphysaire excentrée réalisant une ostéolyse géogra- 
phique de type iA, arrondie ou ovalaire; il est caractérisé 
pr son aspect t rès  soufflant de la corticale, qui est souvent 
exmêmement amincie. Les parties molles peuvent ainsi être 
refoulées et prdsenter dpc calcifications surtout dans les 
kystes osseux anévrysmaux vertébraux. 

b) Aspect TDM 

On retrouve bien sûr les kléments de la radiologie 
standard en ce qui concerne lw contours, mais la TDM 
objective au mieux l'aspect soufflé de Ia corticale, surtout 
dans les localisations profondes comme le squelette axial. 
La commsantt liquidienne homogéne moyenne (15 & 
25 W est parfaitement reconnue en TDM et l'on peut 
parfois mettre en évidence (dans 30 % des cas environ) le 

Flg.  13.  - Kysre an6vrysmal & l'apophyse épineuse de C, (obs. 
Pr Hmffel). 
13 A : Cliché ktaodard de profil. Uiion a saufflmtc * âe i'apophyçe 
dpineuse de c k z  une enfant de 1 1 ans dvoquant un osttoblastomt 
Wnin ou un kyste anévrysrnd. 
13 B : IA coupe sunographique wi fen&tre u parlies molles r p e m t  
d'objectiver un niveau horizontal u liquide-tiquide ia et confirme le 
kyste an&vrysmal. 
13 C : L'image en fenêtre osseuse confirme avec pr6cision l'extension 
des lesions osseuses au niveau de la musse latérale muche et de la - 
aion adjamnit du cwps vertébral. 



compartiment liquidien qui comporte deux phases : une 
inférieure hématique (40 2i 100 UH) et une supérieure 
séreuse surnageanie (10 h 60 WH), sdparées par un niveau 
horizontal (fig, 13 et 14). 11 faut immobiliser le sujet en 
décubitus 15 minutes avant le début de l'txamen 1221 pour 
favoriser la skdimentation et la séparation des deux phases 
et faire apparak le niveau. 

La présence de liquide permet ainsi & différencier le 
kyste osseux antwysmal d'autres tumeurs soumantes du 
rachis comme I'ostéoblastome, la tumeur h œildes gémies. 
Au niveau des os longs, il faut s'aider d'arguments 
morphologique pour différencier le kyste osseux me- 
vrysmal du kyste osseux essentiel et & la dysplasie fibreuse 
monostotiqut, Pour Levine, l'utilisation de I'angioscanner 

après bolus iodé permettrait & distinguer le kyste osseux 
-ciel avasculaire du kyste osseux anévrysmal, bien 
vascularisé en angiographie, par une absence de =hausse- 
ment du premier et un rehaussement modéré du second 
1351. Mais cette méthode a pour inconvénient de devoir 
sacrifier la qualité des images si l'on veut obtenir une 
vdritable exploration vasculaire dynamique par des acquisi- 
tions rapides. 

II s'agit d'une lésion osseuse Mnigne es situation 
sous-chondralt. Elle est constitute de kystes souvent 
multiloculaires entourés d'une membrane fibreuse. LRur 

Fig. 14. - Kyste aahrysmal du gros orteil, chez un jeune hmmc de 22 ans. 
t4 A : Clichk standard de face. 

d'&lyse mitée de Pl du gros mil. 
14 B : C i i i  siandard de profü, 
Disparition & la corticale dans toure t région dro-supbicure de Pi du gros orttil. 
14 C : Coupe scmmgqbique en f e d m  parties molles. hesence d'un niveau 
horizontai liquidsliquide w qui confimie te c-rr fluide du mtcnu ltsio~ncl et 
pctaiet d'é l ioer  une tumur & celld~r gkantes. 
I4D : En fenêm O-. le scanner c o n f i i  l'abscnct de lis% osseux compact 
péri-lésiod. 
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contenu est rnucoïde. La communication avec la cavité 
aniculaire est exceptionnelle 1571. 

a) Aspecz m radiologie standard 

C'est une lésion ostiolytique épiphysaire excentrée A 
contours nets de type IA, située au contact de la corticale 
qui est parfois soufflée. Sa taille est en général modérée (1 
h 2 cm). 

b) Aspect TDM 

Le kyste juxta-articulaire présente sensiblement les 
mémes aspects que le kyste osseux essentiel : contours de 
type IA, valeurs d'atténuation basses (20 à 40 UH). Sa 
situation juxta-articulaire fait évoquer le diagnostic. Le 
scanner pourra visualiser plus facilement une communica- 
tion avec I'aniculation, lorsque celle-ci existe et préciser 
ainsi le diagnostic. 

B. Ldsions focales de l'os prdsentant 
une matrice de type ostdoïde 

La radiologie standard suspecte souvent la présence de 
tissu ostéoïde au sein d'une lésion mais le scanner, par 
l'analyse en profondeur que permet l'exploration axiaIe et 
par la mesure des valeurs d'atténuation permet de l'af- 
firmer. 

Les lésions à matrice ostéoïde se cmctdriseni en effet 
par des valeurs d'atrtnuation élevées, toujours supérieures à 
100 UH et se distinguent ainsi nettement des autres types 
de matriccs tumorales qui peuvent poser des problèmes 
diagnostiques en radiologie standard notamment les 
matrices chondroïdes et fibwcellulaires banales dont les 
valeurs d'atténuation vont de 30 à 70 UH environ. 
Cependant, la présence de valeurs d'atténuation su@rieures 
h 100 UH peut se rencontrer dans d'autres lésions comme 
le fibrome ossifiant [64], mais les aspects morphologiques 
en sont bien différents. 

Plusieurs types de tumeurs sont A considkrer : 
osiéorne, ostéoblastome et ostéome ostéoïde. 

I I  s'agit d'une lésion osseuse bénigne constituée pour 
la plus grande part d'os compact et présentant souvent une 
surface lobulée. On distingue plusieurs types d'ostéomes : 
- I'ostéome r< classiqut » qui atteint électivement la 

voûte du crâne (table externe) et les sinus de la face, 
- I'ostéome parosttal localisé au niveau des os 

longs, 
- I'énostose ou ostéornt médullaire qui se développe 

au sein du tissu osseux spongieux. 

a) Aspect en rudiologie standard 

L'aspect en est parfaitement connu : c'est une masse 
osseuse compacte 2 bords nets, parfois lobulée, mesurant le 
plus souvent moins de 3 cm de diameire. 

b) Aspect TDM 

te diagnostic d'ostéome ne pose en général pas de 
problème, du moins dans ses localisations habituelles. Le 
scanner peut cependant être utile dans les localisations 
profondes (rachis, pelvis) et lorsque se pose le problème du 

diagnostic entre une énostose, une metastase condensante et 
un ostaome ostéoïde intra-spongieux rachidien. 

On trouve en cas d'asthme banal une lésion d'ostéo- 
condensation à limite nette, respectant les suuctures avoisi- 
nantes, de densité supérieure à 200 UH (matrice ostéoïde 
calcifieel et ne contenant pas de nidus. 

C'est une lision wmpode de tissu ostéoï& et/ou de 
tissu osseux hypervascularisé (nidus), entouré d'une ostéos- 
cMrose réactionnelle [27]. 

a) Aspect en radiologie standard 

Trois types radiologiques peuvent être individualisés 
1571 : 
- ostdome ostéoïde intracortical, forme la plus fré- 

quente, 
- osteorne osteoïde intraspngieux qui se caractérise 

par l'absence fréquente d'ost~osclérose pEriostée réaction- 
nelle, 
- ostéome ostéoïde sous-phriosté, forme la moins 

fréquente dans laquelle le nidus franchit le @rioste et 
s'ttend aux parties molles. 

L'aspect classique en radiologie standard est bien 
connu; il s'agit d'une osttosclérose en tache dans laquelle 
on retrouve une zone radiotransparente : le nidus, dont le 
centre s'ossifie progressivement au cours de l'évolution. 

Le problème du diagnostic différentiel entre ostéome 
ostéoïde et ostéoblastome, dont les aspects radiologiques et 
histologiques sont proches, a &té tranché par Jafîd qui 
considére qu'un nidus de moins de 2 cm caracttrise 
l'ostéome ostdoyde et qu'au dela de 2 cm, il s'agit d'un 
ostéoblastorne bénin. Cette notion a 6t6 reprise par de 
nombreux auteurs avec parfois des valeurs limites légére- 
ment différentes [39, 571. 

b) Aspect TDM 

L'ostBome ostéoïde, composé de tissu ostéo'ide etiou 
de tissu osseux (nidus) entouré d'une ostéosclérose réac- 
tionnelle [27], est l'exemple type de la lésion Mnigne pour 
laquelle le scanner est d'un apport indéniable, et ceci plus 
particulièrement dans les formes intra-articulaires 1291, 
dans les localisations rachidiennes [15] et dans les formes 
intraspongieuses [2 1 j où l'ostéoscltrose est de faible 
importance. Dans le rachis, le scanner permet de voir le 
nidus dans 100 5% des cas et sa calcification centrale quatre 
fois sur -cinq alors que les radiographies standard et les 
tomographies sont prises en dtfaut 1151 car dans 953 % 
des cas I'ostkorne ostbide touche l'arc postérieur des 
vertèbres [17], rdgion riche en superpositions sur les 
radiographies conventionnelles [63]. Gamba [ 151 souligne 
trois caractéristiques de cette lésion au scanner (fig. 15, 
16) : 
- nidus hypodense, arrondi ou ovalaire h contours 

nets, 
- hyperdensité au sein du nidus représentant la 

rnintralisation de la matrice osttoïde, 
- ostéoscIérose kactionnelle d'intensité variable, 

allant parfois jusqu'h une réaction @riosiée exubérante 
avec un épaississement osseux. 

Mac Connell [38] a rapport6 l'existence d'une trans- 



Fig. 15. - Ostéonte cstéoYdb ùitracœkd de In diaphye f6&e chez un j m  qdf de ui ans. 
15 A : W i W  stand&, On mit seulemeoi ia dacfiad #rio&& I d I a i r e  qui é q w i t  une fmmm de Mgue IflBcàeg droites). 
15 B : Sur une seule coupe mogmphique. g&t A un f e m  &qui. on met endvidcnce l'image typique d'- 0 ~ t b W e  htmcmical 
avec cakificatian centraie du nidus. 

Fig. 16. - Osthme ostéoïdc âe la baw du 3" dtatnrsien c h u  un jeunt soldat sportif. 
16 A : Cliche sramid. Ossification périoat& &duc de la Ime des T et surtout F dtatarsiens sans image carac#istique de fracture de 
fatigue. 
16 B : ta coupe scanographiqne montm l'image typique d'mtéome &kk intracorticai de la face exteme du 3' métatarsien (fièche courbe). 

formation graisseuse du psoas et des muscles para- pour monrrer la prise de contraste du nidus hyptrvascularisé 
rachidiens hornolatémux dans un cas d 'osthme ostéaïde tt le distinguer des lesions peu ou avasculaires; cette notion 
rachidien; i l  l'attribue h une atrophie. avait déjh étd uti l ide en angiographie par Lindblom p u r  

Herrlin [21] insiste sur l'intédt du fenttrage adéquat diffkrencier ostéorne miéoiido et abcès cortical. 11 semble 
pour mettre en évidence le nidus hypodense au sein de que cette méthode ne soit pas indispmsable dans le 
I'ostéuscltrose, en effet, celuixi n'est parfois visible qu'au diagnostic #ostéorne ost6o'ide puisque l'aspect scanogra- 
prix d'une suppression de tautes les structures avoisinantes. phique est caractéristique. 

Levine 1351, enfin, a propos6 d'utiliser l'angimcmner 



LESIONS FOCALES DE L'OS 195 

17 A 
F[g. 17. - M I m t o m e  bénin du bacrum chez mc jwne f& de 14 ans. 
17 A : Cbup wp&kure. 
17 B : Coupe ioférieure. 
Image typique d'~té0biastomt a~sociant une' g h k  ccnfmk rat& de 12 mm de d i  avec ostdbscléme W i i i ~ l l e  p&i-Itsionnellc 
marqh,  Le centm de la g k k  est le si& d'imsges d'omifîdan W w è m .  
ta iê~ion etrut kWment invisible sur im crich& standard di il ahd i t  un foyer in- dt fucation seiatipphique. 

a) OstkoBlastumes bénins m'dullaire et cortical 

Leurs a s p t s  radiologiques et histologiques sont 
quasi-superposables 5 e u x  observés dans l'ostéome 
ostéaide, les seules différence8 consistent en un nidus de 
plus de 2 cm de dhkt re  et une osthsclérose filésion- 
nelle de moindre importance. Ces deux iildmenis sont 
d'ailleurs liés car plus une lésion est osthlytique (par son 
agressivltd biologique ou par son volume dam ce cas), 
moins la réaction de l'os hbte est importante (fig. 17, 18). 

La calcification centrale est cla~siquement moins 
frdqwnte que dam I'osîhme osWide, la densité matfi- 
cielle du nidus variant en fonction de son de@ de 
cdcification 1163. On retrouve parfois une coque d'os 
périosté conférant A cette lksion un aspect soufflant, 

C'est la forme la moins fr6qutnte de I'ost&oblastome 
et elle se distingue par une absence d'osiéosclémsc 
pluifmale et par la présence d'une coque mostée 
beaucoup plus facilement ideatifiée au scanner qu'en 
radiologie standard. 

II s'agit d'une lésion carrictériste par une agressivitk 
uniquement locale, ne donnant pss de rnttastape ce qui 
p e m  de le distinguer de 1'ostBosarcome de bas grade. Ses 
a p t s  wdiologique et srnographique sont ceux d'une 
tumeur ostéuùlastique A ptentiel évolutif plus rapide que 
I'ostéome -de : tumeur lytique &ce osteo'ide 
calcifite par endroits avec peu ou pas d'ostéoscldrost 
périlésionndle et comportant une coque Wostée bien 
visible 11 1. 

C'est une tumeur maligne caractéride par la formation 

Flg. 18. - OBttoblastome Mnin du calcanéum chez une femme de 
56 ans. 
Asptct clinique et radioîogique d'algodysmphie du pied r&istant ah 
traitement depuis plusieurs mis. La frxatian scintipqhique était 
paradoxale puisqu'il existait miment un foyer nodulaire d'hyper- 
fixatioa trts intense, qui comapond à la lesion vue au scanner. 
Image &lytique ronde avec d ~ o n s  centrales et inteme 
réaction ostéoseiérwmie périlésisiwitaelk. 

de tissu ostédide ou osseux directement par les cellules 
tumorales. 

Cette présence d'os néoformé suffit h classer une 
tumeur d i g n e  -en ostéosarwme même si te tissu prédomi- 



nant est cartilagineux w fibroconjonctif. Les aspects 
radiographiques en sont donc variables, rendant compte du 
polymorphisme anatomo-pthologiquc; Dahlin a ainsi 
divisé les ostéosarcomes en osttosarcomes mtéobl~tiquts, 
chondroblastiques et fibmbiastiques selon le tissu prédo- 
minant. 

Le diagnostic d'ostéosarcome est le plus souvent posé 
en radiologie standard surtout dans les formes condensantes 
et mixtes (lytiques et condensantes). Le scanner permet de 
faire le bilan d'extension locale tant au niveau d e  paaies 
molles qu'au niveau intmmédullaire où la présence de 
« skip-métastases r est attestée par une augmentation de 
dcnsitd et une lyse endostalc parfaitement bien analysée par 
Ics coupes ptrpendiculaires & l'axe diaphysaire. 

Le scanner montre la différence entre I'ostéoscltrose 
d'origine périostke et l'ostéosclémst d'origine tumorale 
1621 (fig. 19). Le bilan d'extension est ainsi plus pki s ,  
autorisant éventuellement une chirurgie d'exérèse limitée 
[IO], la détection des récidives est également facilitée, 
l'extension trans-épiphysaire, bien que peu feuente. est 
aussi mieux appréciée en TDM [58]. 

Cependant, il faut connab  les limites de la scano- 
graphie dans l'appréciation de l'envahissement intramédul- 
laire car celui-ci est souvent de faible importance et ia 
corticale est parfois abordée obliquement par la coupe [26] 
donnant ainsi de faux négatifs, tandis que la raréfaction 
intramédullaire par résorption hyperhémique & l'os spon- 
gieux peut etre l'origine de faux positifs [46]. L'IRM 
trouve ici un domaine d'éIec tion et supplante largement 
l'examen scanographique. Dans les fornies lytiques pures et 
dans les ostéosmornes débutants, la radiologie standard ne 
montre qu'une plage d'ostéolyse isolée; l'apport du scanner 
est alors fondamental dans le diagnostic de tumeur osseuse 
maligne car il montre la masse des tissus mous et 
l'augmentation de densité intraméduIlaire 1 O]. 

C. lRsions focales de I'os comportant 
une matrice de type chondmïde 

C'est une tumeur bénigne dtveloppée h partir de la 
surface externe de 1'0s et. recouvette d'une coiffe de 
cartilage biologiquement actif. Elle peut dégntrer en 
chondmarcome (moins de 1 % des cas), surtout lorsqu'elle 
siége sur le squelette axid ou celui des ceintures. 

a) Aspect en radiologie standard 

L'ostéochondrome peut &tre sessile ou pediculd. 
Quelque soit sa forme, on observe une continuité des 
rravks osseuses entre la tumeur et I'os sain. La diologie 
standard ne permet pas d'objectiver la coiffe chlagineuse 
sauf lorsque cette dernie= est ttés épi= et renferme des 
structures ossifiées (ponctuations, floculations, images 
d'ossifications lobulées en arcs et mneaux). 

Le diagnostic d'ostéochondrorne est en gEndral posé 
sur les cliches standard. Neanmoins le scanner se révéle 
intéressant en cas de localisation profonde par exemple 
rachidienne [333 ou sur les ceintures scapulaire et pel- 
vienne. I I  a sunout pour but de difftrencier l'ostéochon- 
drome du chondmsarçome. La matrice chondroïde ayant de 
toute façon une densité de 40 h 80 WH, on s'appuie sur des 
critères morphologiques pour identifier la nature cartilagi- 
neuse de la tumeur. 

Kenney [30] a ainsi défini des cr i té~s  scanographiques 
de Mnignité (fig. 20) : 
- corticale et mtdullaire de I'exoscose en continuité 

avec celles de I'os porteur, 
- matrice plus dense en périphérie qu'au centre, 

Fig. 19. - Ostharcorne ostéogknique de la mélaphyw lémorale infirieure, 
19 A : La coupe seanogmphique en fe& large montre l'extension axiale et la néb~&génèse spiculaire @rios& u en feu d'herbe M. 
19 B : L'ktiadc m fe&m osseuse objective la E w x t t o g k n b e  i n i r a t u d e  et @cise l'extension endosthle (flhhe cwrbe). 
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F i g .  20. - Exostose osttogénique du col fémoral chez une jeune 
femme de 25 ans. 
20 A : ClkM standard en profil urétimt. 
20 B : t'image en fenEtrc osseuse montre la structure traMcülairt de 
I'txostosc dont les @oies mi occupks par du tissu graisseux. 
20 C : L'examen en fenttre * pmies molles P après injection de 
produit dc contraste pour - rehausser ler muscles. confirme la 
p k e n c e  d'une fine couche hypodense réguliérr correspondant B la 
caque cwilagineuse active de la lésion. 

- minéralisation organisee, homogéne, avec une 
corticale p5riphérique à limites nettes, 
- coiffe cartilagineuse mince (moins de 3 cm; 

0,6 cm tn moyenne), 
- prédominance de tissu minéralisé, 

que l'on peut opposer aux critéres de malignité du 
chondmarcome : 
- présence frkqtiente d'une solution de continuité 

entre les corticales et les travées mddullaires de h tumeur et 
de l'os porteur, - matrice plus dense au centre qu'en périphérie avec 
parfois des zones kystiques, 
- calcifications hétérogènes et inorganisées dans le 

contingent tumoral et dans les parties molles, 
- coiffe cartilagineuse épaisse (plus de 3 cm) et 

lobulée, 
- extension importante aux parties molles. 
Hudson 1241 souligne cependant que la mesure de 

I'@aisseur de la coiffe cmilagineuse n'est pas fiable à 
100 % pour le diagnostic différentiel, mais que sa spkcifi- 
ci& augmente quand I'6paisstur de coupe (et donc l'effet & 
volume partiel) diminue. On distingue alors mieux le 
cartilage des muscles adjacents, surtout si l'on s'aide d'une 

injection de produit de coniraste qui rehausse la densitk des 
masses museulai~s. 

RosenthaI 1561 a CtabIi des critéres radiographiques 
pour diffhncier les chmdrosarcomes de bas et de haut 
gracies. Certains d'entre eux ne sont appréci€s valablement 
qu'en TDM : contours, mwie & croissance (concentque 
ou excentrique), type de calcifications, présence de n é c m  
et d'une masse de tissus mous. 

C'est une tumeur b i g n e  assez rare composée d'une 
matrice cartilagineuse qui renferme des calcifications. 

a) Radiologie standard 

Lt chondroblastome se manifeste par une osthlyse 
géographique, épiphysaire et excentrée, avec parfois une 
soufflure corticale. La présence de calcifications en mortes, 
en taches, est quasi-pathognomonique. 

b) Aspect tomodensitom#trique 

Le scanner peut apporter des renseignements sur Ia 
nature bénigne et l'extension d'une d l c  tumeur. La ma& 



Fig. 21. - Chontirobiastome de I'cxtn5rnité inférieure du femur chez un juioe garçon de 18 ans. 
21 A : Clicht a t a d  de face- V u e  $ d e  tpiphyso-metaphymi~ au sein de laquelle on devine des opsrites calcifiées qui cwifinnem la 
suspiciun de tumeur 1 matrice cartilagineuse (fleche), 
21 B : La coupe scanographique ma l'aspect polycyclique d r k t i q w  des contours iésionnds ainsi que ies zones à'ossifmtions 
enchondnks (flkhes) de la matrice cartilagineuse. 

n'ayant pas une valeur d'atténuation remarquable (40- 
80 UH), ce sont les critkres marphologiques qui permettent 
le diagnostic : contours nets lobulés ou polyloMs, en 
présence de calcifications tackkes, en arcs et anneaux que 
la résolution du scanner permet de mieux apprécier (fig. 
21). 

Le scanner facilite la reconnaissance d'une osréos- 
cl6rosc périphérique. permettant ainsi le diagnostic diffé- 
rentiel avec un chondrosmome 1471. La destniction 
corticale est aussi mieux apprtciée au scanner I471. De 
plus. i l  permet la recherche de fragments intra-articulaires 
[231. La transformation kystique 1281 ou la formation d'un 
kyste anévrysmal invatumoral (observee dans 15 5% des 
chondroblastornes) ne pcui Srte affirmée que par Ia mesure 
des valeurs d'atténuation tr liquidiennes w .  

C'est une tumeur bénigne composke & cartilage 
mature, parfois calcifié. 

a) Radiologie stcaisdard 

Le chondrorne est une lésion radiotransparente formée 
de lobules confluents pouvant #nier  dans l'espace 
médullaire. La corticale est amincie et ICgèrernent souffîée, 
mais parfois kpaissie. La présence de calcifications cartila- 
gineuses fait porter le diagnostic mais elles peuvent €tre 
absentes. 

b) Aspccr en TDM (fig. 22) 

Le scanner confirme les aspects morphologiques de 

cette tumeur cartilagineuse. Sa matrice n'a pas une valeur 
d'atténuation remarquable mais sa mesure permet d'éli- 
miner un kyste &pidemoïde (phalange terminale) quand Ies 
calcifications sont absentes. M&me si la transfmation est 
rare, le scanner se révéle utile dans ce cas en confirmant Ia 
nature agressive & la tumeur qui érode la corticaie et chnt 
la lobulation n5gulik a disparu 1521. 

La caractérisation de ce type d'atteinte ne posc pas de 
gros probléme en scanographie sous réserve d'une analyse 
soigneuse en fen&tre Ctroite des zones de faible densité de la 
lesion. 

La densité va de - 150 B - 1 000 UH. 
~ l l e  se rencontre dans : 
- I'ostkornyélite anaérobies, oir le scanner montre 

parfaitement bien outre la densité gazeuse typique, l'aug- 
mentation de densité intra-mkdullaire, la destruction de la 
corticale. Ics cmtouw irréguliers déchiquetés, le rétrécisse- 
ment de la cavité médullaire 1491. 
- I'ostéonécrose ischémiquc avec tassement vertébral 

[421, 
- I'ostéanécrose aseptique dpiphysaire, oii la pré- 

sence de gaz constitue un signe wax (Caffey, Resnick) 
1501. 
- les osthnécrases mtdullaires h f o m  pseudo- 

tumorales, tn p~t icu l i t r  les mtér>n€cmsts inter-tKK:hanté., 
riennes (fig. 231, - dans les kystes ç o u s ç h o n h x  150). 



LÉSIONS FOCALES DE L'OS 1 # 

Fi&. 2.2. - hdlodmm & I'epioe de i'amoplate. 
'22 A : Cliché stairandsrd de face. Lésion de mtm mal &fui& 
dm on peul Cvoquer la nature cartilagineuse en raim dcs 
pnctuatiana et flwnlariom calcifias inm-nimoralts. 
22 B n C :  Les coupes w a m @ a p h i i i  monîm~t nn aPntow 
iésionnel d a i m n e n t  défini de type 1A et permettent um d y s e  
Ir& @ia àes ossiIications inba&immlles, 
On peut aimi dlimintr taute pmibilit6 actuelle de &gé- 
cimndrosmmmtme. 

Fig. 23. - Nécrose médullaire de lu dgion inmhmtérienne chez 
un patient de 58 ans. 
23 A : Cliché standard de face. Image Ysionnelle centromtdullaire 
hétérogène associant aux plages d'docondcntiation un nodule 
hyperclair (déche courbe). 
23 B et C : L'étude scanographiqw en densité conventionnelle ct en 
densité inversée cooCùme la nmre gazeuse de l'image claire en 
montrant des valeurs d'atténuation ponctuelles inféricurcs B -250 UH 
en depit d'un envimnnemmt hypcrûeose. La p h m  de gaz 
inkdésionnel au sein d'une lésion focale pseud*tumorale est un bon 
argument en f n w  d'une origine krotique. 
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Fig . 24. - Lipome du calcantum chez un homme de 29 ans. 24 B 
24 A : Cliché struidard de profil. Image d'allure kystique du calcanhm. 
24 B : L'examen mnographique montre la prémm d'une cloison médiane et surtout un contenu franchement fibro-gtaisseux & l'ensemble de 
la lésion. L'intervention chinirgicak et l'anatomie patbologiqut confirment le lipome intra-eux.  

E. Lbions h composante gram I!~F~M 

Les valeurs d'atténuation sont de O b -120 WH. On 
les trouve dans le lipome, mais il existe d'autres ltsions 
composante graisseuse. 

Le lipome est une tumeur rare, de IoeaIisatim 
médullaire ou parostaie. siégeant préférentiellement dans la 
métaphyse des os longs et dans le calcantum [31]. C'est 
une lesion lytique à bords nets, entourée d'une fine réaction 
d'ostkoscldrose, parfois expansive quand elle est situte sur 
des os fins (péroné, côtes); elle est fréquemment lobulée, 
Elle contient souvent une calcification centrale réguliére. Sa 
densitt va de -40 h -60 UH 1511 et permet de la 
distinguer aisément du kyste dont elle se rapprciche parfois 
par les contours et la situation (notamment au niveau 
calcariéen). 

II existe d'autres ldsions focales à composante grais- 
seuse comme I'enchondrome, la dy spksie fibreuse, les 
histiocpmes fibreux bénins et les fibromes non ossifiants, 
les osteon6cr;oses cen~medullaires. Le diagnostic de 
lipome ne doit donc pas &trc porté hitivement dans ces cas; 
l'analyse des autres déments comme les contours osseux 
est importante 1521, de même Ia totalite de la lesion doit 
ètre de type graisseux pour a f h n e r  le lipome. 

F. W o n s  f e  de Pos présentant 
une mahice de type fîbro-coqjooctiî 

Les valeurs d'atténuation (40 h 80 UH) ne sont pas 
camdristiques et t.essembIcnt h celles des m i c e s  cartilc 
gineuses. Les criteres morphologiques sont donc détermi- 
nants pour le diagnostic de nature des ltsions fibro- 
conjonctives. Cependant, certains auteurs ont relevé des 
valeurs d'attdnuation kvocatrices dans la dysplasit 
fibreuse : 70 h 140 UH et le fibrome ossifiant [8, 651. Cette 
élévation des valeurs d'attenuation traduit la calcification 
progressive des structures fibreuses et correspond aux 

hmks & la radiologie classique et de l'anatomie 
pathdogique. 

Le rehaussement après contraste du granulome dosi- 
nophile (2Mû UH avant, 80 UH après) permettrait de le 
distinguer d'une lésion kystique [35]. Le scanner montre 
tgalement l'envahissement des parties molles par le 
granulome éosinophile, ce qui peut B tort faire porter le 
diagnostic & tumeur maligne [59J. 

Dans les formes subaiguës pseudo-tumorales d'ostb 
myéIites, ou dans les atteintes ostéornyélitiques anciennes. 
le scanner permet d'objectiver les élements diagnostiques 
suivmts : 
- ostéosclérose péri lésio~lle particulière- par son 

intensité progressivement décroissante à partir du contour 
interne, 
- contours Ksionnels a n b e u x  très différents des 

aspects régulièrement incurves observks dans les processus 
tumoraux, 
- &nsités intralksionnellts hétérogénes avec pré- 

sence de calcifications dystrophiques ponctuées disséminées 
dans un tissu fibmllulaire. 
- présence & @uestres osseux de forme irréguliére. 

&cen&s au sein de la Idsion, tout 3 fait différents de 
l'ossificaiion centde du nidus d'un ostéorne ost€oî& 141 1, 
- remaniements des parties molles en regard des 

lésions osseuses qui vont d'une simple perte de la 
transparence nomle  de la graisse sous-cutanée avec 
kpaississement h la présence d'une collection abcédee avec 
éventuellement fistulisation à la peau. 

L'appori de la scanographie dans l'exploration b 
lésions focales osseuses bénignes a été initialemenl sous- 
estimé. Les possibilités du tnitement de l'information 
scanographique et l'excellente résolution spatiale des appa- 






