
PLACE DU SCANNER ET DE L'IRM DANS L'ETUDE 
DU PERIOSTE PATHOLOGIQUE 

RESWME 
Le ptrio~te est un témoin sensible mais peu spécifique des 
atteintes pathologiques de l'os cortical etlou du contenu de l'os 
spongieux rnttaphyso-diaphyuaire des os longs. La radiographie 
standard détecte en règle assez facilement la nh-ossificatiou @ri- 
ostCc qulelIe soit isolée ("apposition" ptriosttc) ou qu'elle 
s'intkgre dans un contexte lésionnel avec destruction de la d a -  
le normalc ('koquc" ptriosttc) m d s  elle est souvent insuftisantt 
pour identifier voire simplement pour déceler l'amnte ms-jacen- 
te. Le scanner et I'ZRM sont alors dcs wmpl6mtnts pkcicux qui, 
dans la trks grande majorit4 des cas, permettent d'identifier le pro- 
cessus ldsionnel et toujours d'en decider la biopsie en la guidant 
vers les zones les plus significativea. 

Scanner et IRM sont devenus des c o m p ~ t s  indispbables de 
la radiologie oonventiomdie et de h scintigraphie dans l'evahia- 
tim des l&im focales & l'os. E l k  en ont û m h m é  le diagnos- 
tic et la prise en charge thérapeutique en dvitant des biopsies 
inutiles dans les e n t e s  bénignes ou au conkaire en permethnt 
des prékvements plus précoces et plus précis dms les lésions sus- 
pecks. Les h t i o n s  périosté& oatéofonnairioes mi des manifes- 
tarions îréquentes et souvent dvéiatrices des atteintes corticales 
&ou ruédullai~ focalm. Elles constituent un indi- lrh m- 
sible mais peu spécifique et imposent l'identification de leur 
cause. Dans cette enqui% obligatoire, le samer et 1'W ont dei 
r8les parfaitement complémentaires. b premier ayant sa pleine 
effcacité dans I'explodon h s m  d c i f i t t s  de 1'0% tandis 
que la seconde est irremplaçable pour prkiser I'état et ks mm- 
nicmcnts du contenu du canal médullaire et de l'os spongieux 
ainsi que des parties d e s  périCosseuses. 

PRINCIPES FONDAMENTAUX DE L'IMAGERIE DU 
PERIOSTE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 
(10,15,17.19.W,26) 
Le périoste ast une gaine de tissu conjonctif muwztnt ln corticale 
osseuse diaphysoméraphysaire jusqu'aux épiphyxs où il se fuiid 
avec la capsule articulaire. Il se compose d'une couche externe 
fibreuse résistante et d'une couche profonde celIulaire o s t 6 u h a -  
trice appelCe couche ostéo-ghique dtOllier. Twt au long de la 
croissance, cette couche osténg&nirlue assure l'acçrtiissemtint en 
diamétre des os par phenornene d'ossification de membrane. A 
I'&p adulit, les cellules oatéog&nts reprenneni un aspeci méwn- 
cbymateux indifférenci6 mnis restent capables de se transfomer 
en osiéoblasleb sous l'action de slimulis variirib (hypervaqcularisa- 
tion. effet de pression des processus expansifs w i n M e u x y  trau- 

matismes, etc.). Cette activité wtbblastiquc conduit h l'apparition 
d'une ~ ~ g é n è =  à partir de la cm& profonde qui constitue 
la "réaction périostée" dont l'analyse: topographique et surloul 
morphologique permet de dkpister puis d'€vahm le degré d' "d- 
vité biologique'' de h lésion causale. 
Le *oste normal n'est PG. dissaciable de la oarticaie -use sur 
auame des techniques d'imagerie. La radiographie standd dépis- 
te ct analyse u)mxtmeut les différent? iypes de "réactions #rios- 
tkes" lorsqu'elles sont abodks  tangentieliemcnt par le rayon 
directeur. a l e  ast égalernent assez @ormante dans l'analyse des 
d&3tmctions corticales (ostéolyyses géographiques, m i t h  w infil- 
trantes) mais =te très limitée- dans l'knade du compartiment spon- 
gienx et d m  I'idedkation des cmmpsmts non calcifiés du p 
c#isus Ysionnel sous-jacent 
Le scanner est un complément extrê~mmerit +eux de la radia- 
grnphie standard pwr I'ident&ation et l'analyse des structures 
caic8IBes de l'os : OS compact des corticales, irayks du spon- 
gieux, n h s t 8 o &  p%iostée (a. 1). II apporte également des 
éléments inihssants p u r  caract&iser cerlains composants lésion- 
nels : pîw,e ,  liquide, etc, mais reste t& limité pour i'apprécia- 
tion des mnwhmnts médulliiirrnu en v ~ c u l i e r  vasculaires. 

* l : ~ ~ d c . H m l l c ~ f & m ~ .  
la : La radiopqàtia s h d d  une appomlion p 6 r i h  b l i a i r e  IEmaele 
Elcaducsiir6mdcimgiiear 
l b  : um & cwpe -que mrinlrm I i  Ibaiitm unriide rrw fwmc d'un 
ni& mlgue ava: rwiyaii centmi miW. 



L' W, demière née des techniques d' irnagcne, apporte des mi- au bilan d'extension dts lésions. 
seignements immplaçables sur l'état et les remaniements & h IeTüDE ANALYTIQUE DES APPORTS DU SCANNER ET 
moelle osseuse, ainsi que sur les modifications de sa viisculm-isa- DE L'IRM DANS LA PATHOLOGIE DU PERIOSTE 
tion. Sri capité  à caracteriser avec prkcision certains composants 
1Csionnels : sang, liquides de conccntrationii protéiques vari&, LR8 aqmm &imî& 0x1 "Bswffïums" corticales (2,14,18,19) 
cartilqe hyalin riche en collagbe hydrophile. etc, en fait un ins- La souffllum ou expnnsion corticale périldsioniielk implique la 
uument puissant d'identification macruscopique de% d ivm p m  desanction & la corticale nomnile par rérorption endostale et la 
cessus patholugiques {fig. 2). Elle est &@ment &s utile p u r  rcconsmctiw de Ia coque periostée par la couche profonde du 
6vnlueil'ktat des panies molles fi-ossekes aimi que des sfnic- 
tures articulaires. 

?a-: k c l i d  nrandard nktre les @LUI& &s n I'+muc-semont pCnostt 'en 
an: baitani" au pôle inlériew de in Iésinn (fiedies) 
7.b : k wsnm monm la wkwe de nodoles osafiés iutnlésionnclo 
2c: 1'W w T2 mti- la namre mtiIagintuse caract4riiée par 
I'hypaPigail Ipseudn-Uquidh*I da c- byl in  riche en coliug&ne hycirtiphils. 

L'indication dm div- techniques d'imagerie est tr+s w d a n -  
te du trpe et de l'extension de la "rkaclion périoslée oat8oformaui- 
ce" obsmts sur les radiographies standards qui constituent tuu- 
jours ia prernikre tiape diagnostique de l'imagerie. 
Dans les "cquei périostées" qui cernent les lésions foctilcs. le 
recours successif au scanner puis à I'IRM permet une analyse 
wrnplétt des contours ossifiés et du contenu, é1ément.r indisptn- 
snbles h l'identification mncm-wopiquc. 
Dans les "appo~itions pdriostees", le recours aux techniques 
d'imagerie complkmentaires &pend de l'extension des images sur 
les clichés aiandards: 
- les appositions périostées 6tmdum symétriques o b w ~ b  dans 
les ostc5wrthropathiar hypemopbianks -daira (syndrome de 
Pierre Marie - Bambwgw) uu primilives (pachydermop&iostose) 
de même que ceks  qui accompagnent les insuffisanma veineuses 
chroniques des membres inférieun;, ne justifient aucun examen 
compl6memtaire .w les segments osseux atteints ; 
- les appositions périostées Focales au contraire imposent la 
rachtfcht d'une cause locale qui peut sikger soit dans Iri corticale 
soit dans l'os spongieux &ou le canal médullaire. C'est le scanner 
qui sera le plus prksieux dans le premier cas, tandis que I'IRM 
s'impose dans le second 
Enfin, il faut envisager à part les processus pathologiqutn tumo- 
raux et dysplasiques qui .ïe développent directement A partir du 
fiosle ou B son contact immédiat (formes p€riostBcÜ et plunrtiilw, 
des ostéosoirromes, m€taçlases périostk et corticales). U encore. 
la conjonction scanner et IRM doit mtribuer h I'identiîïcalim et 



FI& 3 Vdumlneua kyaie onrniil essentid de I'aiis iliuqirs gaiichs chez une &ne 
&de l 8 w .  
3 i  : dichi standard. Vdutnineuse lacune de l'ails iliaque et du toit cotyloiclien 1 
c o m o u a d & t y p s l A  
3b : rcanm ienetre aamhe .  "Scnifflura conicnle" de l'aile iliaqw avoç Wsair 

~ g u l i è r e  de la coque unduiriunt le c u ~ t B r a  Bvoluli F de la &ion bintc  de fl8diel 
3c : scanner fcnétrc 'panlea molieh". H y m s i t é  hoinogbne du eommu Mamd 
(par rapport uux masasi muiouluirei) 
3d : IRM pnnd6mtion Tl. Hyperslgnai Hquldku h n c  du mtwu du kysk 

périoste. Elle correspond h un processus lentement bvolutif 
puisque la résorption endostale (liée essentiellement h l'effet de 
pression de la masse tumorale) est parfaitement équilib& par la 
capacité d'mthgénèse du @oste. las coqua p&iostEes mt en 
règle associks A une ostéolyse @graphique h contours de type 
iA (cernée d'me lame osseuse compte) ou IB (sans ligne bor- 
dante compacle) dans, l'as spongieux correspondant. 

F~4:[àondroblaifomsféawraldwungmça 
4a : radiographie caovcnti&It. LaCuas -ue h cmtours ghgqhiqucn 
-@@Y -m 
- i b : ~ r ~ ~ : ~ ~ ~ q ~ m p o r i r a i i v i m i p ~  
wmans sur le versanl tpqgim. Caiacmble men favav d'une ninria 

lohlée calilagi- 
4c : ~*.anner fenhe parnies mollcA II cdmnz la -cc dc m i c r o n r h k  adfiCs 
(pwûmkm)&iqucsd'uoc müria ceitilsgineam. 

Le scanner est ici fondamentai pour d y s e r  h s  le plan axial (et 
dans les au- directions grâce aux refmmations i n u l t i p l a n ~ s )  
les wactéres de la coque périosth. il précisera en pparticulier : 



- l'épaisseur de la coque et sa continuité en insistant sur le fait 
qu'uae faible épaisseur et des irmgw d'intemptions segmentaires 
&nt o k ~ e s d a n s  Ies lésions b&;igna mais &nt Gholu t iv i -  
té biologique certaine (tumeurs à cellules gémm TCG) mais aussi 
kystes antvrysmaux (KOA) el  m i n s  kystes osseux essentiels 
(KOE) (fig. 3). On rencontre égak~mnt ce type d'image dans d a  
chondmsarcames de bas grrrde el  dans les métastases "soufflantes" 
des cancers du rein ; 
- la présence de crêtes osseuses intrliléhionwlles (faussement 
appelées "cloisons de rtfcnda") qui témoigne d'une procesrus 
rnultiçcnrrique, de m h e  que I'aspct pol y lobé de la coque ; 
- l'existence de contours "festonnés" de la coque qui doivent kùre 
&vqucr une tumeur lobulée cartilagineune (chorPdrablastome). Le 
scker  est fonda-mental pour préciser kri autres arguments an 
faveur d'une matnce tartiiü-gineue nouimment les noyaux d'assi- 
fication cnchondrrile intral&sionneis arrondis (ponauations, flocu- 
lations, images "en arcs et anneaux") (fis. 4) ; 
- dans le cas particulier des lacunes fibreuses corticriles (oortical 
defec t, fi bro-&thorne) le scanner montre parfaitement le siège 
purement endwortical de 1a Esion. De façon non excepiionnelie, 
on retrouve une solution de continuil& de la coque sur le mrsiint 
exteme, œ qui es1 en faveur d'iiiie perturbation de I'mGfication 
périostée rnktaphysahc B m urîyine (fig. 5). 

Kg. 5: h u n e  fibmuhe cmüak ( c c d d  defea au f i b r m m h )  libiiil. Scanm - o6souss. 
5a : @le iiif&kur & la kh ; il d m c  le *&ge puruiisnt coitical dçis rrmwnk 
ments 
Sb : & un ni- plas C H  k - m i m  la solur1on de coatimii p i k k u r c  
sur leversaotex inmdsL i icoquequ i~ tn faveurd 'uooor ig ine~~dc~xtypc  
d'mehtc. 

L'IRM intervient dans un second temps p u r  préciser la nature de 



Fig. 6. Tumeur à cellules géantes du fbmur c h u  unc jcunc fcmmc dc 24 ans 
6a : image de çuque pénobtée exreme wrrespondmt à one volumineuse géode à 
contours cernés Cpiphys*mktaphysaire 
6b . scanner fenêue obaeuse. Il confirme l'amincissement et l'irrégul~té de la coque 
périostte externe, témoin de l'évolutivitt de la Ibion {flbchcî) 
k : IRM pondération Tl.  Ellemontre i'efkacnoo corticale postdrieure et le cpractére 
globalement liquidien du contcnu tumoral (lésion "kysti&eA') 
bd . IRM pondémuon Tl après gadoliniuin Le rehaussement des septns intralésion- 
neb corrcspnd à la panic charnue hypcr-ra$cularisée de la TCG. 

certains composants intralésionnels. Elle est à l'heure actuelle la 
méthode de choix pour affirmer la présence d'un contenu liquidien 
total ou partiel grâce à un hypersignai homogène intense, se  ren- 
forçant sur les échos successifs des acquisitions spin-écho en pon- 
dération T2. Le signal en pondération Tl des memes zones varie 
en fonction du contenu prot15iquc du liquide, allant d'un hyposi- 
p a l  T l  en cas de liquide sLreux (KOE) h un hypersikmd T l  en 
cas de liquide mucineux ou hématique (KOE et KOAj. Dans Les 
kystes et tumeurs kystiskes A contenu hématique, la sédimentation 
des éléments figurks du sang fait apparaîttre un niveau liquide- 
liquide caracteristique mais inconstant (KOA mais aussi KOE, 
TCG et ostéosarcome télmgiectasique) (fig. 6), 

Les appositions périostées focales continues avec respect des 
corticales (1,4,7,18,19j 
Caractérisies par une néoformation osseuse périostée de forme 
variable. elles coexistent avec une corticaIe normale ou siège 
d'une atteinte très limitée. Elles peuvent s'étendre sur ilne grande 
longueur, très à distance de la lésion qui les provoque. Quel que 
soit leur type, il faudra rechercher leur cause par l'utilisation judi- 
cieuse des investigations complémentaires : scanner si la lésion 
responsable est coriicale, IRM si l'origine est plus profonde, 
médullaire ou spongieuse. Leur aspect est variable et reflète dans 
une certaine mesure le degré d'activité biblogique de la ltsibn res- 
ponsable. 

Les appositions périostées solides (ou hyperostose ou élévation 
périostée simple). Elles sont constituées d'une couche Lpai %se 
régulière ou ondulante d'os compact néoformé directement apposé 
au contact de la corticale don( elle peul initialement rester sépaee 
par un Iisere clair. On les rencontre : 
- dans les atteintes diffuses (astéoarthropathie hypertrophiante 

Pig. 7: Apposition périostée solide ré\rélélntrice d'un ostéome ostéoïde cortical. 
7 a  : radiographie coni~eniiunnclk. Appuuiliun périusl6c knsz  compacte &tendue sur 
environ 7 cin de hauteur 
Tb : scanner fenêtre osuevse. h mise çn évidcncç du nidus ( f lkhc LTZUEC) q u i c d  
un fenêtrnge adapté (niveau très élevé) pour i' "extraire" de la réaction périostée. 

pneumique et pachydemopériostose, insuffisance vcineuse chro- 
nique des membres infkrieurs), 
- dans les atteintes focales peu évolutives, d'origine corticale ou 
juxta-corticale. Le scanner constitue alors le meilleur moyen 
d'identifier la lésron responsable. L'ostéome ostéoïde intracortical 
nécessite un fenêtrage adéquai pour mettre en évidence le  nidus 
hypodense au sein de la plage d'ostéosclérose Sa recherche impo- 
se des coupes jvintives et une ttude soigneuse la console de 
visualisation (fig. 7). La fracturc corticale de contrainte, qu'il 
s'agisse d'une fracture de fatigue chez un sujet sportif ou d'une 
fracture par insuffisance osseuse à un âge plus avancé est, elle 
aussi, parfaitement objectivée sur des coupes scanographiques à 
haute résolution spatiale (2mm d'épaisseur) sous réserve d'un 
renêtrage adapte {hg. 8). 

L e s  appositions périosries 1arnellaire.r simple,r. Ce sont les plus 
fréquentes mais aussi les moins spécifiques des appositions périos- 



- un hypersignal homogbne des abch c o W  sur les images en 
pondkation T2 (fig. 10). 
L'IRM guide la corticotomie avec précision sur lep uines ab&- 
dées intra-médullaim en optimisant les voies d'abord. 

Les appositions pdrbsrées h I I a i r e s  rruritipIes. Classiquement 
décritm en "écaille d'oignon". eiies sont les temoins d'un prioces- 
sus inducteur d'kvolution cyclique faisant alterner dei phases 
d10sléog4nése aboutissant h I'éiaboration d'une lamelle osseuse 
c o m p t e  et des phases de qukscence, responwbles des muines 
"ciaires" interlamaires. On les m & e  dans des iésions bénignes 
6volutives : osthmy6lites aigues, granulome €osinophile, cals 
fracturaires (iïg. I 1 )  mais aussi dans des atteintes tumorales 
malignes : morne d'Ewing ct ostécmramc. Dam ces demien 
w, I'&olutiw rapide aboutira vite h la desmmim segrneamire 
de la corticaie et de la rédm @iode qui la surmonte. 
C'est donc surbut I'lRM qui permetha d'identifier l'hi phoie 

Ag. 8 : H y p e m n t a n t c o r r e s p a i d a a i ~ u n e ~ c o m l c a l e d r z u n ~ d t 2 2  
8115. 

& : & ~ ~ E p a i s B i ~ m s r q u C d e l a w r t i E e l e i i b i a l e ~ s s o h i -  
~ian th c m i h i 1 6  viwible 
B b : k ~ ~ ~ m w u a d a i a m m t k t r a l t ~ p r i t B u a e  
iramure cmWc a I'impmnic nkrim paioBiCc aicm 

n 

&S. ConntiRiBeR d'une lamelle os- piriastée fine. séparée de 
h corticdc par une ligue r a d i ~ ~ ,  e k  sont parïois difi- 
ciles h voir sur les c l ick  ntandardr BU= loque leur étendue 
est faible. Leur origine doit etre mhmhée d'abord au niveau de 
la corticale sous-jacenic (osthne ostéoïde i n M c a i .  fracture 
de contrainte corticde) en s'aidant du scanner (flg. 9). Si la mi- 
& peut être innocentée, c'est & I'IRM que l'on demandera de 
preciser une lésion profonde mtdullaiiire OU spongieuse : mtéomyk- 
üte aiguë sans atteinte destructrice corticale. sarcome d'Ewing, 
ostbmome. etc. Dans le CU des mhyéliteii aiguës, Ie tableau 
IRM est très évocarew montrant (6.24'25) : 
- un hyposignal global du contcnu mÉdullajrc I Ia placc de 
l'hypersignal graisseux habituel en pondkation Tl 
- une prix de conmiste nette des wnes de granulome hypervascu- 
laris6 entourant les mllectims liquidienneri punilentes 



Fia. 9: Appwldonn pMoatCes Ismllalmi simples rCvCletrices de fgcflres de 

9s : jcunc cuwcur dc id dc 18 ma wntrafnC.  Clicha mmchnis. Apwdan pM- 
~ ~ p d a w M p a d u e m 5 a n  
Pb: mEmepstPeMLeacanacrcnfinCtte-&mlandutlondtmdaaliC 
~ ( f w m ) q u ' ~ u m ~ ~ c t ~ ~ ~ ~ W R a -  
oc. II s'mgit d'une fracme de C a t l g ~ ~  typtqiie 
R : ~ a g & ~ A p p i t h ~ ~ ~  
9d: k % m m c r m a f l m i e l a f t a c t u r e p r h ~ - p s m s f a m d g u r i e @  
drirr m a  a r c ~ g m m ~ ~ b h i c i r m f l S B i ~ i J k  

gique sous-jacent et d'en préci= l'extension mais auparavant le 
scanmr aura permis d'élimiriff une cause purement çwticalt (froic- 
tirre de fatigue en pmiculier). 

d'Ewing mriib: kgalement de f q o n  excepiionnelle dans l'ostko-w- 
corne. Elles sont nussi observees dans les anémies Mmolytiqws ' 
chroniques nu niveau de ln vabtc du cdnc, exacptionnelltmcnl 
(5% des cas) dans la drépanocym, beaucoup plus souvent dans 
ln thalnssémie majeure. 
Le scanner n'a pas d'intt&t pour @i=r ces images qui son1 tvi- 
denled sur les clichés oonventionnels. C'est I'W qui montre au 
mieux le processus expansif au niveau du cmd maluIlaire et/w 
de l'as spongieux (hyposignal Tl, hypersignal T2 et prise nette & 
gadolinium, en rtgb h6tCmgene) et qui en pdciiic I'wtensim. 

Les r r p p o s i t h  p6riost4es focah i n i e m m p t w  (7,13,18,22,26) 
Lorsque le pn-msus lésionnel responsable d'une appcdtion @ri- 
ostee continue est es tvulutif. I'acrznlus~ion de l'activité 08- 
claatique m la effets conjugués de l'hypervascularisation et de 
la pression tumorale va pmvoquer la destruction de la &cale 
ainsi que de l'appitian @OS& qui la surmonte et ouvïir ainsi 

Les ria ci ion^ p'riuate'es spiculées. Elbs sont consécutives h un 
décollement rapide du phioste qui rext~ mliE WJ v m t  externe de 
la corticale par des travées conjonctives verticaiisées (fibres de 
Sharpey) et des seuctures vwulairw qui leum mni pmelltles. 
C'al st sur u"squelem" conjonCtiv(~vascu1aire que se développent 
les ossifications ~W~ul s t i r e s  ptrpendicuhks à la corticale, don- 
nant un aspect typique "en poils de brosse" ou "en rayon de 
soleil". On l a  r e n w n ~  assu spécifiquement dmti le sarcome 



Ag. 10: Appsitlun p é r i i w h  lmucüak kd4ai r ic t  d'unr: oatlomyélae ettndue lhea 
mi inal& dp subi 12 ah* auparavant urw hadian par b m k  fLrnanile paa ïrac- 
iure iIaUmatiqot du ml. 
IOa : c r i  amhi. Seuls ln h c r i o n  pkiosies b i ï a i r c  e u  nmicmnl vibibb ; il 
n'y a pas d ' d b i y s c  radcale M spongieum & h i c  
iOb : iRM puErniion Tt. V W  rnvitée liquihnna au sein du mal d d u h i r e  et 
de lu mkaphysc 
IOe i IRM pndtmb T2. Nypmigmi l m c  des i1- 7 m  qui mfmm leur 
cmcttFt liquldicn (pus h b mücmmk). 

la route h la propagation & la lésion vers 'l'espace sou%p&~s~ 
dBccilld dans un premier temps, puis vers les parties molles. 

Les aspects "en arc-boutunar". i i s  cornpondeni aux "hyperos- 
taxcs" corticales inlwrompucs et se rencontrent donc daab des 
lesions lentcmmt &volutives m e  le chondrome sous-périosté et 
le fibrome chondromyxoïde. L'WM montre en pareil cas un 
hypersignai "pwdo-liquidien'' en pondération T2 au niveau des 
siructures cartilagineuses intral4sionnelles riches en collagène 
hydrophile (fig. 12). 

L'angle (ou triungie) de C o d m  Il mrqmd h I'inkmiption 
avec saukvement d'une appasi tion périos& lamellaire associée h 
une 1~ de la corticale. iï n'est pas pathognomonique de l ' a b  
m o r n e  puisqu'on peut parfois 1-obsenier dans & astéomyéiita 

Plg. 1 1: Agpsitiw pCriDntCes I d ~ s  muIoples. Scanner. 
1 la  : le fe&mgc w'mt molim la K-actwe cmlitdc (llbcho) b. l'origbz dt ln idec- 
iim pÉriosEe hmehiie (wuiaisc de I d  - 24 ans) 
l lb  : a m  mal&. R W b n  m trlaiitm uvoc un pîi8wie d mu- 

(i33ch-z creuse). . 
aiguës et des hématomes mus-périostes. C'est I'IRM qui est la 
plus utile en pmil  cas puisqu'elle précise l'aspect "macroaca- 
pique" & i'a#einte sous-jiiccnte au niveau dt la mbduliaire : b 
constatation d'une ou plusieurs regians "liquidiennesw dans une 
Lune Erés &tendue et mai limitée d' "oedème mtduliajren est en 
faveur d'une os~myé l i re  Landis que les ICsions Uunorales sont 
beaucoup plus racttemwt d é h i t k e s  et de i i t n i c t w  plus homogè- 
ne. 

Les a p p . a i t i O ~  p&riost&ss i n u h k l l a i r e s  interrompues. Elles 
peuvent s'-a dans le même contexte tumoral ou infectieux. 
Chez l'enfant ou l'adulte jeune, elles peuvent égalemenl Ctrc 
observdes dana les fmms  volu ut ives de granulome dosinophile 
dont le diagnostic ne p u t  &trc affirmt ni par le scanner ni par 
I'IRM. 

&.T appo~kiom spicul6s  inarmmpue~. m e s  mnt g6nirakmnt 
assmiées aux formes précédentes el  observées dans les tumeurs 
d'origine médullaire ou dans les lésions & surface comme les sar- 
comes $rio$téaux. I h s  tws les cas, elles correspondent h la 
c t o i s s m  rapide d'une masse à ddveloppement essentiekmmt 
ma-osseux qui m a  objectivée au mieux par I'IRhQ. 

ies r&actions p&rioslées complexes. Elles correspondent aux 
imagt~ classiques d'ossifidon W e  "en feu d'herbes" des 
*es d i e s  péria~eusas. Elles ne sont qu'en partie d'o- 
pklmtée et hmiuisent €gaiement le caractère ostéofmmatcur de la 
matrice tumorale If@. 131. Le scrinner Fournit une analyse pius 
pri'cise des composants lésionnels ossifiés en profondeur mais 
c'est l'Rh! qui ptrmct le meiiieur bilan d'd'txtension de la tumeur 
qui crrt dans ln îrès grande majorité des cas un oatéasarcome osth- 
gdnique. Remnrqrions toutefois que ces images d'osthgénése 
anarchique peuvent 6& absen.&s dans d'aurres processus tum 
raux : sarcome d'Ewing. mhtastases ostéablastiques, h6man- 
giomia. 

Processus pathologiques tumoraux d'origine période on 
-pérIost& (13,221 
Un certain nombre de hiuns  juxta-cddes peuvent, du fait & 
lcur localisaiion et de leur relation avec le @rioste, induire des 
aspects mdi  logiques pariiculiers. Eiies posent alors deb pro- 



Fig JZ: Réaction pkriostée spiculk, Chaidmm s u & r h t C  ICmoralEbw ime jeune fille ck 16 aric 
I 2 a  clichk standard. Moase sous-p6shsrCe tx tra-mddc a w  imagm d'mdficaiiair LnhCculeiEe Epaisaicii ei "OIC bhd margmal su@wu ( f k k  c m = )  
1% : wannet ftnhre "pqrtics mollrs*. Dsiifiaiim mrg*bwic i'originc miie ( f k h s  ueurai) et d maif& ImralCsldr ipinres & fi*) 
12ç : IRM pondérntioii Tl, Masse hCtérog~~  de signal intcnnddiairc ddvcia@ sur b v-t e x h m  <uns wrticale dont la coaünui ost irspedéc 
1 Id  : RM p o d h r i o n  TZ, Hypcniignul frunc pwurlpliuidun du watwui i&icmci qui d m e  la pttscaa de crillaghe hydmphilc ct La n m  cmD'La$inwsE hyaline. 

bIPmts $@cifrques d'identification qui ont une importance majeu- 
re sur le plan du pronostic. 

L ' o s f k o ~ ~ c o m  pt?nustaf (1 % des os tkosarcomeil) est une ltsion 
tissulaire extra-wscusc juxta-corticale agressive erodnnt le versant 
exteme de la corticale CI s'accompagnnn t dc réactions @riostées 
ost€oformatrices complexes. Sn niatrice en partie cnrtil~gineuse 
@e de multiples 7mts à'wtéog&n& néoplasique se tradui- 
sant par de fins spicules osseux. EUe ne s'&tend pus en principe h 
la médullaire. Le iiikge d'élection dc cette tumeur est le crcux 

poplité a il importe de W s e r  les de la lésion avec I'axe 
vasculaire. 
Le scanner montre la masse tissulaire exha- et précise ses 
rapports avec h cwticaie. Z'iRM détermine avec plus de prBcision 
l'extensiun dans Ici partie molles et les r a p p ~ %  vasculaires. Le 
pronostic de I'osteosarcome @riosta1 est meilleur que celui de 
l 'os~sarmme médullaire classique mais il existe une Van&& très 
agressive e n m  plus rare (moins de 1 % des m;téos-) n p p  
Iét ostéusamme & sufixe de haut grade dont l'dvolution est 
identique à celle des formes médullaires (fi& 14). 



Fig. 13: R é a a i  p é r i  wmplexe. O * m m  aataighique du fCrnur chez un p ç a n  & 14 ans, 
13a : dicbéahmdard Ossificarion hawulairede h rnw dm @icu m l l c s  (tléchc LWUAC) avcu i m w  dd'nglc du Ciximin (CtBchc courbe) et phge d'osthxondensstion - 
rkmw d @ y a i r e  (hi le)  , , 
13b : pim. Coupe de 5 m. Elle i't'exhb-im cnucte ks; plugcr; dliiai&~crindcn.ni;;iirin irihimhlc mdiiiphyniiirc (dtoilcri) ci la morphologie des images -km €m ~~" qui 
~ ~ B i ' o s t k o ~  periost8e et mabiuelle n i m k  
13cetd : wqm -qm Images d'i&lic;iliun hbkuluirc rkycmnrinlr: rir: la rnwe dcn pariicn mollm. 

L'ristdosarcme pcrrost~I (4% des ostéosarcomes) est une lésion L'osikonae purostal est probablement unc forme bien différenciée 

os&-condensante dévelop~ment externe mais qui e&i r~llachke de Iri lésirin précédenie, i l  expose des rBcidives locales parfois 

h la corticale par un large pédicuIe osseux. Il comporte une coque sous forme dédifférenciée voire B une évolution méîasiatique en 

fibreuse périphérique et une osikoccindensalion qui se majore en cafi de risection insuffisante. II doit donc être trait6 par une exérè- 

profondeur pour atteindre son maximum dans la région ptdiculai- sc largc. 

re. La corticale est préservée et il n'y a pas de cornmunicatian 
avec la cavité médullaire. I l  est important de pouvoir affirmer Le ~kundro~arcotne paroslal est une entitd discutte puisque 

l'ostbusarcornc prosta1 peul comporter de larges contingents car- l'absence d'extension médullaire puisque le pronostic des tumeurs 
parostales est bien meilleur que celui des ostéosarcomes médul- tilagineux. ï i  se W n t e  le plus souvent comme une m s s e  extra- 

Iaires classiques. L'XRM a dans cc domaine un rôle majeur (fig. 
osscuse érodant lc versrnt externe de la corticale et présentant les 

l C\ éldments habituels d'une matrice cartilagineuse (ossifications 
punct i fom ou floculations "en (fig. 16). 



LE chotdrotne parosta! est une Lésion beaucoup plus commune et 
parfaitement identifiabk Elle RC présente comme une masse carti- 
lagineuse orientée longitudinrrlemmt sur le versant externe d'une 
cotticale méta-physaire sikge d'une importante a < i ~ s ~  avec 
images périphkriqucs "en arc boutant". Le scanner rcirouve les 
stigmates o d % s  & la matrice cartüaginwse ei I'IRM montre un 
h w g n a l  fimc pudo-liquidien d a  nodules cartilagineux hya- 
h s  en ponâhtian T2 (fig. 2 et 12). 

Réactions péri& d'origiue métastatique et m&&aws sms. 
pédostées (3,512) 
Les r4ucriorts #rioste'cs accompagnant des Mons mhstatiques 
osseuses &aient autrefois cansid* comme mes. L'expbration 
smogtaphique montre qir'eiies sont loin d'Sm exceptionnelles, 
en particulier dans les méiastanes osthblrtstiquea du cancer de la 

-te oli Ia n k t 8 a & & w  périos& est un éiément majeur de 
l'hypertrophie de l'os pathologique (fig. 17). Tous les types de 
rbactions pbriostk jusqu'aux images spiculées "en rayon de 
s01eiï' peuvent en fait être abservds dans les mbtastases. en 
l'absence de fracture pathologique (fig. 18) m i s  avec une %- 
quenct bien moindre que dam les himnirs primitives. Les princi- 
paux cancers en cause mt prostatiques, g a i n u - h t d m u ,  b- 
chiques et les neurobiastomes. 
Dw images anaiogua ont également & obaewées daus les lacali- 
sations OSSCUSH d'hémopthicij maiignes Wérnies et lymphome 
de Burkitt) et dans des affections non tumodes (ostéite3 syphili- 
tique et tubmuleuse, hhatomt mus-périoste, ulcére variqueux 
& la jambe.. .). La physiopathologie les rapporre A un deooîiement 
mpi& du p6rioste avec organisation des travées osseuses le long 
des fibres de Sharpey et dw axes vasculah  v e r t i W s  entre çor- 
ricde et péaioça. 



L a  mktasmes "Mmiug2nes" & b corficale osseuse et du p-ri- 
oste $ont r a s  mais s'observeni pr6RrentieIiernmt au niveau du 
fémur lors des cancers brunchiques primitifs dont elles peuvent 
ktre r&vklatrices. Leur présentation wdiogiaphique wt très dvoca- 
trice sous forme d'une image d'osthly se corticale externe "en 
soucoupe" coexistarit ou non avec une rêacticin périos& lamellai- 
re arciforme "en que" fine, Le scanner d y s e  les élbmnts cal- 
cifi& tandis que I'IRM objective parfaitement la messe tissulaire 
juxtamicale (fig. 19 et 21). des Iésians anaïogues peuvent h e  
observées au cours des cancerri du sein, du rein, du pandas et de 
l'oesophage {Q. 22). 

Participation @ri&& aux dysplwies et àysmophies mewws 
condmsanb 
L'malyse des radiographies osseuses compldtée p le scanner 
igrlce ses vues axiales et p u r  I'etude du squelette pelri-rachi- 
dien) mon- que le #rioste participt activement h de nombreux 
d e m e n t s  osseux acquis ou dysplasiqum purmi lesquels : 
- la méiorrhostose, en particulier dans sa forme dite "de l'adulte" 
touchant les verilants externes b corticales des os longs pour for- 
mer les images "en coulée de bougÎen {fig. 23) 
- la dysplasie fibreuse. en pdcuiîer dans sa forme condensaute 
monostotique 
- l a  lacdisatlons OWWSES de k sclérose tu- de Boumevîlle 

" 

- l'hyperostose corticale infantile 
- la maladie de met où l'augmentation du volume des segments 
osseux atteints est em majeure partie ii& l'hyperactivité astéda- 
maaice du périoste. 

ta1 Itlan~ieçtasique chtz  un 
g q m k l l a n s  
II et b I -rd face et pp 
fil ,  M m  m d c  lamellai- 
rt post€ro-lathle (%bel en 

!laiion nvcc une fracüm corii- 
ale pathologique - 1 Mc I i c m w ,  Fer-. 

1 Emrim crwliciile externe mu 
~3olulim de wurinuité 
14d : scanner. M u e  partlcs 
molles. Volumincusc masse 
cruralc assuciani de vartes 
plages liquidicnncir et des 
m e s  ccllulnirei h y p m i a -  

I ri& posrtricunx 
I d e  ct t : UW pondération Tl 
ap& lujedian de gadolinium. 
E n m e  mansc amale kystiuCe 1 avec pris. de gado~ini"m au 
nivcïru des zones cellulaires 

remaniements mseux et de préciser dans certains cas le sihge de la 
lésion en cause. L'IRM est nettement inférieure au scanner dan3 
I'analyse des structures culcifites mais elle permet une etude 
beaucoup plus campMe du contenu du canal médullaire et de I'os 
spm@eux ainsi que des atmchues molles péri-apseuses. 
La o o s f d o n  des trois métboda morphologiques a msfonnt 
le radiodiagnostic osseux, notamment dans le cadre des ltsions 
fwales. Même si elle n'aboutit pas toujours h un ùiagwtic com- 
plet, elle permet de beaucoup mieux &lectionner les indications 
k biopsies osseuses et d'en optimiser le niveau Mcis de daJisa- 
tion. 
La meiiieure connaissance de l'anatomie et de Iri physbpaihologis 
de l'os constitue comme dans tous les autres domaines du radio- 
diagnostic, la cié de voiite de la "lectute" objective des i m p  qui 
doit &finitivement remplacer leur "interpdtation" en éliminant 
raut fautur subjemif. 

AU TOTAL 
Le pdriaste est, malgré sa faible épaisseurv un éiément majeur de 
la missancc a de 1' "hombostasieW des m. Ii n'est donc plis sur- 
ptenant qu'il soit a f f d  de fqan déteduaute ckz l'ad&. La 
mdiopphit conventicmnelle constitue un moyen fade de Wis- 
tage des remaniements osseux d'origine périmtée, mais elle eqt 
souvent insuffisante pour en déterminer la cause aves précision. 
Le scanner permet & mieux a d y s a  la part du périoste dam la 
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Fig 15: Cliondrosarcnnic porostal du plimnC chcz uri g q o n  dc I h anî. 
15ü : radiuprüphie coiii-eniioimelle. Léhion cucoiiféreniieiie en grande partie ussifiée 
mCtaphyso-diophysnirc 
15b : scanner fenêtre osseuse. U confirme I'ossification de la partie pinfonde de la  
turricur ct Ic rcspct rcloiirdu cnnal rnbdullairc 
15c : scanner fenêtre parties molles. La partie snperficielle sous-péiiostée de la 
ICsion csi cartilngincunc. Cçrrc dispuaiiion csi habituelle clans t'os~os;ircomc pirius- 
tai qui coiistime le priiicipal diagnostic difiéreiitiel. 



1 Fin. 1 6 : C b w r l r a a a r c o m e ~ d u  F h u r c b e e u n m d t  15 
m. 
16a : cucbds stwdards. Episrinssmm n i e t 6  plur i- Imd- 
l a k  hierrompii (étoiic). Néo-ostbogéw pQiostCs st tummk au 

I sont d'uns uissse & uariiei molles w & k m c s .  

16c : TRM q h k s  pondirath Tl a m  lit gauche) st a p b  
1 W l i n i u r n  (A drude). Elk t o m  l'hépïté dc la miticalCa de la 

1 ~ é h l l a i r e  et le &etopparnt txflusivkent suus-pk& de la 
ltsion h r  I t s  zones h y W s 6 e s  se mhammn ap$k gadoli- 
nium 
SM : IRM c o u p  d a l c  pndkution Tl a@ gddinnim, LP t m s ~  B 

m tel t d M  ln mw de daalon Eoniro-ptriorit6r inrermmpic 
1 ' ~ ~  (tlèdu.5). 

Flg. 17: m I c ç  d'im dqi;gme proshtiqw 
La suurner moiim bien la paaljcipatloa de p&h& was 

fomic d'qpxithi spiru& (iW4. 



Fig. 19: M h t a s s  &fion& d'un dapiasme kmdque chez iiiie femme d i  45 ~k 

19a : ci* mndad OsiCrily cdcale h owim inûlirés {k) sur Io dkp1iy.w &no& 
19h : scanner. VVolumàiEum niaur =rra-wr- a g d k  h la lyse osneuss witicpk a m  @os& 
phiphhique soiu f m  d'iine œqae uàs pmkiie 
1% : IRM pondaaticni Tl. Hlk ubjoclivc pwfnitcmnt la coniposanrc cxh-mwtw ds t Lumuir u I'aaeimt medullaire 
(fraile) 
19d : IRM pondérmion Tl + gadolinium, Elle confinnt I'Cqmmte h y p w u a ~ i u r i d o n  de la nww nihegtal~que 
crtra-ceww et desmi envimammsnt. 



Fig 2& Mtiartase rihdlanict d'un aduioçarci- dom i'miginc n'ri pu etn: p d c i s b  chez un homme 
de52aiis. 
2 0 a ~ c l ~ ~ ~ p t r I P d o B e p p i c i i l b e s a m w ~ l o l y s e c o n i c a I p  
alb : ~ p c m d ~  R H m  de la nimur quI lnfihrc tmit le canai médullaire. Petite h r i m  du 
-~crlcmc tk l a c d a k ( p i n m  & fi&&#). 

Faig. 21: d e i i l w i  Û b i a k  d'un - bmadilquc. 
21a : IRM @mie pDgdCratiDn Tl. Ziiws w x h k h  d'hyphgigrial riu spong~w* sous-cortical ant l  
risur.lea&h€!I~blirianiwmraw: 
Zlb : IRM mpe aride @&dm Tl après gaddinim. Esiun dtastadque hypervnscularisCs "en 
sablid avsc -1 sous&îarld (pina dc fkk) et composam interne eodobtal (flhhe creusc) 
racwidéepriin"mller"iranswrtical 
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Rg. 22: M&tasiase sous-corticale du phont dans le cours holutic d'un caticet bronchiq-, ,,us chi .... .,-itrapi-. 
22a : cliché standard, Soiilèvement périosté avec réaction osth-fornianice complexe. Ostéolyse corticale mal limitée 
22b r le scanner (fenetres parries moiies) montre l'&tendue de la pmlifkrarion extra-wseuue ci les msificarions ntoîmiies ainsi que I'aîtéolyse corticale nntérieure (flèche). 

Fig. 23: Mtlorih&oîtoîe. Image tyiique d'appositioit osseuse 
périostée épaisbe ondulante sur le irerbant externe de l'aile 
iliaque, i répnirition métamérique. 
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