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RESUME

Le périoste est un témoin sensible mais peu spécifique des
atteintes pathologigues de 1'os cortical et/ou du contenu de I'os
spongienx métaphyso-diaphysuire des os longs. La radiographie
standard détecte en régle assez facilement la néo-ossification péri-
ostée qu’elle soit isolée (“apposition” périostée) ou qu’elle
s'intégre dans un contexte lésionnel avec destruction de la cortica-
le normale {“cogue™ périostée) mais ¢lle est souvent insuffisante
pour identifier voire simplement pour déceler 1'attente sous-jacen-
te. Le scanner et I'TRM sont alors des compléments précicux qui,
dans la trds grande majorité des cas, permettent d’identifier le pro-
cessus lésionnel et toujours d'en décider la biopsie en la guidant
vers les zones les plus significatives.

Scanner et IRM sont devenus des compléments indispensables de
la radiologie conventionnelle et de la scintigraphie dans 1I’évalua-
tion. des Iésions focales de I'os. Elles en ont ransformé le diagnos-
tic et [a prise en charge thérapeutique en évitant des biopsies
mmutiles dans les atteintes bénignes ou au contraire en permetiant
des prélevements plus précoces et plus précis dans les 1ésions sus-
pectes. Les réactions périostées ostéoformaltrices sonl des manifes-
tations fréquentes et souvent révélatrices des atteintes corticales
etfou médullaires focales. Elles constituent un indicateur irés sen-
sible mais peu spécifique et imposent I'identification de leur
cause. Dans cetie enquéte obligatoire, le scanner et PIRM ont des
rbles parfaitement complémentaires, le premier ayant sa pleine
efficacité dans 'exploration des structures calcifiées de 1’os tandis
que la seconde est imemplacable pour préciser 1"état et les rema-
niements du contenu du canal médullaire et de 1"os spongieux
ainsi que des parties molles péri-osseuses.

PRINCIPES FONDAMENTAUX DE L’IMAGERIE DU
PERIOSTE NORMAL ET PATHOLOGIQUE
(10,15,17,19,20,26)

Le périoste est une paine de tissu conjonctif recouvrant la corticale
osseuse diaphysométaphysaire jusqu'aux épiphyses oi il se fond
avec la capsule articulaire. Il se compose d'une couche externe
fibreuse résistante et d'une couche profonde cellulaire ostéoforma-
trice appelée couche ostéo-géntque d’Ollier. Tout au long de la
croissance, cette couche ostéogénique assure 1accroissement en
diamétre des os par phénemeéne d’ossification de membrane. A
I'ige adulte, Jes cellules ostéogénes reprennent un aspec! mésen-
chymateux indifférencié mais restent capables de se transformer
en osléoblastes sous 1"action de stimulis vari€s (hypervascularisa-
tion, effet de pression des processus cxpansifs ou infectieux. trau-

matismes, etc.). Cette activité ostéoblastique conduit A I"apparition
d’une néo-ostéogénese A partir de la couche profonde qui constitue
la “réaction périostée™ dont 1'analysc topographique et surtoutl
morphologique permet de dépister puis d’évaluer le degré d* “acti-
vité biologique” de 1a 1ésion causale.

Le périoste normal n’est pas dissociable de la corticale ossense sur
aucune des techniques d’imagerie. La radiographie standard dépis-
e ot analyse comectement les différents types de “réactions périos-
tées” lorsqu’elles sont abordées tangentiellement par le rayon
directeur. Elle est également assez performante dans 1’analyse des
destructions corticales (ostéolyses géographiques, mitées ou infil-
trantes) mais reste trés imit€e dans 1’émde du compartiment spon-
gieux et dans I*identification des composants non calcifiés du pro-
cessus lésionnel sous-jacent.

Le scanner est un complément extrémement précieux de la radio-
graphie standard pour I'identification et Panalyse des structores
calcifiées de 1'0s : os compact des corticales, travées du spoa-
gieux, néo-ostéo, périostée (fig. 1). Il apporte également des

£léments intéressants pour caractériser cerlains composants lésion-
nels : graisse, liquide, etc, mais reste trés limité pour I'apprécia-
tion des remaniements médullaires en particulier vasculaires.

montre



L'IRM, derniére née des technigues d'imagerie, apporte des ren-
seignements irremplacables sur I'état et les remaniements de la
moelle ossense, ainsi que sur les modifications de sa vascularisa-
tion. Sa capacité i caractériser avec précision certaing composants
1ésionnels : sang, liquides de concentrations prot€iques variées,
cartilage hyalin riche en collagene hydrophile, etc, en fait un ins-
trument puissant d’identification macroscopique des divers pro-
cessus pathologiques {fig. 2). Elle est également trds utile pour
évaluer I’état des parties molles péni-osscuses ainsi que des struc-
tures articulaires.

Fig. 2: Chondrome sous-périosté. Jeune gargon de 14 ans.

2 : ke cliché standard montre les géodes corticales et 1'épaissis-sement pénosié 'en
arc boutant” au pdle infésieur de La Ksion (fleches)

2b : le scanoer la pré de nodoles ossifiés intralésionnels

2¢: I'IRM en pondération T2 confirme la namre cartilagineuse caractérisée par
I'hypersigoal “pseudo-lquidien™ dn cartilage hyalin riche en collugéne hydrophile.

L’indication des diverses techniques d’imagerie est trés dépendan-
te du type et de 1'extension d¢ la “réaclion périostée ostéoformatri-
ce” observés sur les radiographies standards qui constituent tou-
jours la premitre étape diagnostique de 1" imagerie.

Dans les “coques périostées” qui cernent les lésions focales, le
recours successif au scanner puis a 'IRM permet une analyse
compléte des contours ossifiés et du contenm, &léments indispen-
sables A I'identification macro-scopique.

Pans les “appositions périostées™, le recours aux technigues
d’imagerie complémentaires dépend de I’extension des images sur
les clichés standards:

- les appositions périostées étendues symétriques observées dans
les ostéo-arthropathies hypertrophiantes secondaires {(syndrome de
Pierre Marie - Bamberger) ou primilives (pachydermopériostose)
de méme que celles qui accompagnent les insuffigances veincuses
chroniques des membres inférieurs, ne justifient aucun examen
complémentaire sur les segments osseux atteints ;

- les appositions périostées focales au contraire imposent 1a
recherche d’une canse locale qui peut siéger soit dans la corticale
soit dans 1’os spongicux et/ou le canal médullaire. C’est le scanner
qui sera le plus précieux dans le premicr cas, tandis que I’IRM
&'impose dans le second.

Enfin, il faut envisager & part les processus pathologiques tumo-
raux et dysplasiques qui se développent directement A partir du
périnste ou & son contact immédiat (formes périostées et parostules
des ostéosurvomes, métaslases périostées et corticales). L encore,
Ja conjonction scanner et [IRM doit contribuer 3 "identificalion et
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au bilan d’extension des lésions.
ETUDE ANALYTIQUE DES APPORTS DU SCANNER ET
DE L’IRM DANS LA PATHOLOGIE DU PERIOSTE

Les cogues périostées ou “soufflures” corticales (2,14,18,19)

La soufflure ou expansion corticale périlésionnelle implique la
destruction de la corticale normale par résorption endostale et la
reconstruction de la coque périostée par la couche profonde du




Radiclogie ] CEPUR (1992) 12/5 : 35-52

Fig. 3: Volumineux kyste osseux essentiel de I'aile ilisgque guoche cher une jeune
fille de 18 ans.

3o : cliché srandard. Volumineuse lacune de 1'aile iliaque et du toit cotyloidien i
COMOUTs cervés g type LA

3b : scanner fendtre osseuse, "Soufflure corticale” de 1'aile iliaque avec épaisseur
irnégulidre de la coque traduisant le caructire dvolulif de fa {égion (pointe de flache)
e : scanner fendtre “parties molles”. Hypodensité homoghne du contenu Lésionnel
{par rapport Aux masses musculdires)

3d ; IRM pondération T2, Hypersignal liquidien franc du contean du kyste.

périoste. Elle correspond & un processus lentement évolutif
puisque la résorption endostale (liée essenticllement & I'effet de
pression de la masse tumorale) est parfaitement équilibrée par la
capacité d’ostéogénése du périoste. Les coques périostées sont en
régle associées A une ostéolyse péographique 4 contours de type
1A (cernée d’'nne lame osseuse compacte) ou IB (sans ligne bor-
dante compacie) dans I'os spongieux correspondant.
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Fig. 4: Chondroblasiome fémorul chez un

4a : adiographic ecmventionnelle, Lacune ostfolytique & contours géographiques
cemés épiphyso-mémphysaire

4b : scanmer fendire osseuse @ soufflare corticals polycyclique se pounmivent par des
contoars polylobés sur le versant spongicux- L'ensemble est en faveur d'une tumeur
lobulée cartilagincnse

4c : scanner fengire parties molles. 11 confirme la présence de micronodules ossifids
{ponctuations} caractéristigues d"une matrice cartilaginenss,

Le scanner est ici fondamental pour analyser dans le plan axial (et
dans les autres directions grice aux reformations moultiplanaires)
les caracidres de 1a coque périostée. Il précisera en particulier :



- I’épaisseur de la coque et 54 continuité en ingistant sur le fait
qu’une faible épaisseur et des images d'interruptions segmentaires
sont observées dans les 1ésions bénignes mais ayant une évolutivi-
té biologique certaine (turneurs 3 cellules géantes TCG) mais aussi
kystes anévrysmaux {(KOA) el certaing kystes osseux essenticls
{KOE) {fig. 3). On renconire également ce type d'image dans des
chondrosarcomes de bas grade el dans les métastases “soufflantes”
des cancers du rein ;

- la présence de crétes osscuses intralésionnelles (faussement
appelées “cloisons de refends”) qui témoigne d’une processus
multicentrique, de m@me que 1"aspect polylobé de 1a coque ;

- 'existence de contours “lestonnés” de la coque qui doivent Faire
évoquer une turneur lobulée cartilagineuse (chondroblastome). Le
scanner est fonda-mental pour préciser les aulres arguments en
faveur d’une matrice cartila-gineuse nolamment les noyaux d’pssi-
fication enchondrale intralésionnels arrondis (ponctuations, flocu-
lations, images “en arcs et anneaux™) (fig. 4) ;

- dans le cas particulier des lacunes fibreuses corticales (cortical
defect, fibro-xanthome) le scanmer montre parfaitement le sisge
purement endocortical de la lé&sion. De fagon non exceplionnelle,
on retrouve une solution de continuilé de la coque sur le versant
externe, ce qui est en faveur d'une perwrbation de I"ossification
périostée métaphysaire & son origine (fig. 3).

Fig. 5: Lacune fibreuse corticale {eostical defect ou fibroxamhome) (ibisl, Scannes
fenéire ceseuss,

Sa-: pOle inférieur de la ¥sion ; il confirme le sidgge purement colticat dey remunic-
ments

5b : & un niveau plos élevé, le scanmer montc fa sofution de continuité postérieurc
sut le versant externe de lu coque qui £5¢ en faveur d'une origine périostée de ce type
d'atteinte.

L’IRM intervient dans un second temps pour préciser 1a nature de
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Fig. 6: Tumeur 4 cellules géantes du fémur chez une jeunc femme de 24 ans.

Ga © image dé coque périosiée exleme comespondant A une volumineuse géode A
contours cernés &piphyso-métaphysaire

6b : scanner fendue osseuse. Il confirme VM amincissement et 1 imégularité de la coque
périostée externe, témoin de I'évatutivitd de la 1ésion {flaches)

6c 1 IRM pondération T1. Elle montre I'effraction corticale posiérienre et ls caractére
globalement Hquidien du contenu umoral (lésion “kystisée™)

6d : [RM pondération T1 aprés gadelinium. Le tehanssement des septas intralésion-
nels eorrespond & la partic charnue hyper-vasenlamsée de la TOG.

certaing composants iniralésionnels. Elle est 3 Pheure actuelle la
méthode de choix pour affirmer 1a présence d'un contenu liguidien
total ou partiel grice & un hypersignal homogéne intense, se ren-
forgant sur les échos successifs des acquisitions spin-écho en pon-
dération T2, Le sigrial en pondération Tl des mémes zones varie
en fonction du contenu protéique du liquide, allant d’un hyposi-
gnal T1 en cas de liquide séreux (KOE} & un hypersignal T1 en
cas de liguide mucineux cu hématigue (KOE et KOA), Dans les
kystes et tumeurs kystisées & contenu hématique, la sédimentation
des éléments figurés du sang fait apparaitre un niveau. liquide-
liquide caractéristique mais inconstant. (KOA mais aussi KOE,
TCG et ostosarcome télangiectasique) (fig. 6),

Les appositions périostées focales continues avec respect des
corticales (1,4,7,18.19)

Caractérisées par une néoformation osseuse périostée de forme
variable, elies coexistent avec une corticale.normale ou sidge
d'une atteinte trés limitée. Elles penvent s'tendre sur une grande
longueur, trés 4 distance de la lésion qui les provoque. Quel que
soit leur type, il fandra rechercher leur cause par 1'utilisation judi-
cieuse des investigations complémentaires : scanner si la lésion
responsable est corlicale, IRM si 1’origine est plus profonde,
médullaire ou spongieuse. Leur aspect est variable et refléte dans
une certaing mesuré le degré d’activité biologique de la 1ésion res-
ponsable.

Les appositions périostées solides (ou hyperostose ou élévation
périostée simple). Elles sont constitudes d’'une couche épaisse
réguliére cu ondulante d’os.compact néoformé directement apposé
au contact de la corticale dont elle peut initialement rester séparée
par un liser¢ clair. On les rencontre :

- dans les atteintes diffuses (ostéoarthropathie hypertrophiante

Fig. 7: Apposition périostée solide révélatrice d'un ostéome ostéoide cortical.

Ta : radiographie conventionnelle, Apposition périvside dense compacte étendue sur
environ 7 cm de hawteur

b ; scanner fenétre asseuse. La mise en évidence du nidug (fltche ereuse) reguicet
un fenétrage adapté (nivean trés &levé} pour ' “extraire” de la réaction périostée,
preumique et pachydermopériostose, insuffisance veineuse chro-
nigue des membres inférieurs),

- dans les atteintes focales peu évolutives, dorigine corticale ou
juxta-corticale. Le scanner constitue alors le meilleur moyen
d’identifier la 1ésion responsable. L.’ostéome ostéoide intracortical
nécessite un fenétrage adéqual pour mettre en évidence le nidus
hypodense au sein de la plage d’ostéosclérose. Sa recherche impo-
se des coupes jointives et une étude soigneuse i 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 & un 4ge plus avancé est, elle
aussi, parfaitement objectivée sur des coupes scanographiques 4
haute résclution spatiale (2mm d"épaisseur) sous réserve d’un
fenétrage adapté (hig. 8).

Les appositions périostées lamellaires simpies. Ce sont les plus
fréquentes mais aussi les moins spécifiques des appositions périos-



Flg. 8: Hyperostose correspondant 3 une fracmre comicale chez un karar€ka de 22
ams.

8a : radiopraphie standard. Epaississement marqué de la corticale Ghiale sans soku-
tion de conlinuité visible

8b : Je scanner correctement fendtedé moatre clairement e trait correspondant & une
fructare corticale (ches) of IMimportanic réacion périosiée cxtene.

iées. Constituées d’une lamelle osseuse périnstée fine, séparée de
1a corticale par une ligne redictransparcute, elles sont parfois diffi-
ciles & voir sur les clichés standards surtout lorsque leur étendue
est faible. Leur origine doit &re recherchée d'abord au nivean de
la corticale sous-jacenie (ostéome ostéoide intracortical, fracture
de contrainte corticale) en s'aidant du scanner (fig. 9). Si la corti-
cale peut ére innoceniée, c’est 4 I'IRM que ’on demandera de
préciser une lésion profonde médullaire ou spongicuse ; ostéomyé-
lite aigué sans atteinte destructrice corticale, sarcome d’Ewing,
ostéosarcome, etc. Dans le cas des ostéomy€lites aigu€s, le tableau
IRM est trés évocateur montrant (6,24,25) :

- un hyposignal global duv contenu médullaire & Ia place de
"hypersignal graisseux habituel en pondération Tl

- une prise de contraste nefte des zones de granulome hypervascu-
larisé entourant les collections liquidiennes purulentes
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- un hypersignal homogene des abeés collectés sur les images en
pondération T2 (fig. 10).

L'IRM guide la corticotomie avec précision sor les zones abcé-
dées intra-médullaires en optimisant les voies d’abord.

Les appositions périostées lamellaires multiples. Classiquement
décrites en “écaille d’oignon”, elles sont les témoins d'un proces-
sus inducteur d’évolution cyclique faisant alterner des phases
d'ostéogéndse aboutissant A I"élaboration d’une lamelle osseuse
compacte ei des phases de quiescence, responsables des zones
“claires” interlamaires. On les renconire dans des lézions bénignes
évolutives : ostfomyélites aigués, granulome £osinophile, cals
fracturaives (fig. 11) mais aussi dans des atteintes tumorales
malignes : sarcome d’Ewing ct ostéosarcome. Dans ces derniers
cus, I'évolution rapide aboutira vite 4 la destruction segmentaire
de la corticale et de la réaction périostée qui la surmonte.

C'est donc surtout I'IRM qui permettra d’identifier ’état patholo-
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gique sous-jacent et d’en préciser l’extension mais auparavant le
scanner aura permis d'éliminer vne cause purement corticale (frac-
ture de fatigue en particulier).

Les réactions péviostées spiculées. Elles sont consécviives 4 un
décollement rapide du périoste qui reste relié au versant externe de
la corticale par des travées conjonctives verticalisées (fibres de
Sharpey) et des structures vasculaircs qui leurs som paralléles.
C’est sur ce “squelette” conjonctivo-vasculaire que se développent
les ossifications trabéculaires perpendiculaires 4 la corticale, don-
nant un aspect typigue “en poils de brosse” ov “en rayon de
soleil”. On les rencontre asscz spécifiquement dans le sarcome

41

d'Bwing mais également de fagon exceptionnelle dans I’ ostéo-sar-

come. Elles sont aussi observées dans les anémies hémolytiques’
chroniquey au nivean de la voflte du crine, exceptionnellement

(5% des cas) dans la drépanocytose, beaucoup plus souvent dans

la thalassémie majeure.

Le scanner n'a pas d’intérét pour préciser ces images qui sont évi-

dentes sur les clichds conventionnels. C’est I'[RM qui montre au

mieux le processus expansif au niveau du canal médullaire et/ou

de I'os spongieux (hyposignal T1, hypersignal T2 et prise nette de

gadolinium, en régle hétérogéne) et qui en précise I extension.

Les appositions périostées focales interrompues (7,13,18,22,26)

Lorsque le processus lésionnel responsable d*une apposition péri-
ostée continue est tés Evolutif, I'accentuation de 1"activité ostéo-
clastique sous les effets conjugués de I'hypervascularisation et de
la pression tumorale va provoquer la destruction de la corlicale
ainsi que de 1'apposition périostée qui la surmonte et ouvrir ainsi

=
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corticopériosté
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Fig_13: Réaction périosiée complexe_ Ostéosarcome ostéogénigue dv fémur chez un gargon de 14 ans,

13a : cliché standard. Ossification frabéculaire de ki masse des partics molles (Fleche ereuse) avee 1rmq;1.. d'ungle de Codmen (fitche courbe) et plage d’ostéocondensation marmo-
rfenne métaphy=aire (£1odle)
13b: pmx Coupe de 5 mm. Elle précise Pextension cxacte dus plages dostéocondentution lu'mm'nlc métaphysaire (étoiles) et la morphologie des images “en Feu dherbes™ qui

pondent i 1" ostéopéni pennstée et matyicielle mmorzle
l 3cetd: d 1

(ke Sl )

L'ostéosarcome parostal (4% des ostéosarcomes) est une lésion
ostéo-condensante & développement externe mais qui est raltachée
A la corticale par un large pédicule osseux. Il comporte une coque
fibreuse périphérigue et une ostéocondensalion qui se majore en
profondeur pour atteindre son maximum dans la région pédiculai-
re. La corticale est préservée et il n’y a pas de communication
avec la cavité médullaire. Il est important de pouvoir affirmer
Pabsence d’extension médullaire puisque le pronostic des tumeurs
parostales est bien meilleur que celui des ostéosarcomes médul-

laires classiques. L'IRM a dans ce domaine un réle majeur (fig.
1&8h

d"ossification trubéeuluire rayonnunte de n magse des parties molles.

L'ostéome parostal est probablement unc forme bien différencide
de la lésion précédente, il expose i des récidives locales parfois
sous forme dédifférenciée voire & une évolution métastatique en
cas de résection insuffisante. Il doit donc étre traité par vne exérd-
sc large.

Le chondrosarcome parosial est une entit€ discutée puisque
' ostéosarcome parostal peul comporter de larges contingents car-
tilagineux. Il se présente le plus souvent comme une masse extra-
osscuse érodant le versant externe de la corticale et présentant les
éléments habituels d'une matrice cartilagineuse {ossifications
punctiformes ou floculations “en pop-corn”) (fig. 16).
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Le chondrome parostal est nne lésion beaucoup plus commune et
parfaitement identifiable, Elle se présente comme une masse carti-
laginevse orientée longitudinalement sur le versant externe d'une
corticale méta-physaire siege d’one importante ostéosclérose avec
images périphfriques “en arc boutant”. Le scanner retrouve les
stigmates ossifiés de la matrice cartilagineuse et I'IRM montre un
hypersignal franc psendo-liguidien des nodules cartilagineux hya-
lins en pondération T2 (fig. 2 et 12).

Réactions périostées d’origine métastatique et métastases sons-
périosiées (3,5,12)

Les réactions périostées accompagnant des 18sions métastatiques
osscuses &faient autrefois considérées comme rarves. L'exploration
scanographique montre qu'elles sont loin d’&tre exceplionnelles,

en particnligr dans les méastases pstéoblastiques du cancer de la

prostate oll la néo-ostfogéntse périostée est un €lément majeur de
Phypertrophie de 1'os pathologique (fig. 17). Tous les types de
réactions périostées jusqu’sux images spiculées “en rayon de
soleil” peuvent en fait 2tre observés dans les métastases, en
I'absence de fracture pathologique {fig. 18) mais avec une fré-
quence bien moindre que dans les tumeurs primitives. Les princi~
palx cancers cn cause sont prostatiques, gastro-intestinaux, bron-
chiques et les nenroblastomes.

Dey images analogues onl également ¢t& observées dans les locali-
sations osseuses d’hémopathies maiignes (leucémies et lymphome
ide Burkitt) et dans des affections non tumorales {(ostéites syphili-
tique et tuberculeuse, hématome sous-périosté, ulcdre variqueux
de la jambe...). La physiopathologie les rapporte 3 un décollement
rapide dv périoste avec organisation des travées ossenses le long
des fibres de Sharpey ct des axes vasculaires verticalisés entre cor-
ticale et périoste.




Les métastases “hématogénes” de la corticale osseuse et du péri-
oste sont rares mais s"observent préférentiellement gu nivean du
fémur lors des cancers bronchiques primitifs doat elies peuvent
8tre révélatrices. Leur présentation radiographique est trés dvoca~
trice sous forme d’une image d"ostéolyse corticale externe “en
soucoupe” coexistant ou non avec une réaction périostée lamellai-
re arciforme “en coque™ fine, Le scanner analyse les éléments cal-
cifiés tandis que I'IRM objective parfaitement la masse tissulaire
juxta-corticale (fig. 19 et 21). des lésions analogues peuvent étre
cbservées au cours des cancers du sein, du rein, du pancréas et de
I’oesophage (fig. 22).

Participation périostée aux dysplasies et dystrophies osseuses
condensantes

L’analyse des radiographies osseuses complétée par le scanner
{gréce & ses vues axiales et pour I'éude du squeleite pelvi-rachi-
dien) montre que le périoste participe activement 4 de nombreux
remaniements ossenx acquis ou dysplasiques parmi lesquels :

- la mélomrhéostose, en particulier dans sa forme dite “de I’adolte”
touchant les versants externes des corticales des os longs pour for-
mer les images “en coulée de bougie” (fig. 23}

- la dysplasie fibreuse, en particulier dans sa forme condensante
monostotique.

- les localisations osseuses de la sclérose tubéreuse de Bournevills
- I'hiyperostose corticale infantile

- 1a maladie de Paget ol I'augmentation du volume des segments
ossenx atieints est en majeurs partie liée A 1" hyperactivité ostéofor-
matrice du périoste.

AU TOTAL

Le périoste est, malgré sa faible épaisseur, un élément majeur de
la croissance et de |’ “homéoytasie” des os. I1 n'est donc pas sur-
prenant qu’il soit affecté de fagon déterminante chez 1"adulte. La
radiographic conventionnelle constitue un moyen facile de dépis-
tage des remaniements osseux d’origine périosiée, mais elle ast
souvent insuffisante pour en déterminer ly cause avec précision.
Le scanner permet de mieux analyscr la part du périoste dans les
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Fig. 14: Ostéosarcome périos-
tal 1élangiectasique chez un

gargon de | | ans.
l4a et b : slandard face et pro-
(il, Réaction périnstéc larnellai-
te postéro-latérale (flkche) en
relation avec une fractire corti-
pathologique révélatrice
14¢ ; searmer, Fandire osscuse,
Erosion coriicale externe sans
sulution de coatinuité
ldd + scanner. Fenétre pattics
molles, Volumincuse masse
crurale associant de vastes
plages liguidicaneys et des
rones cefluluires hypervascula-
risées posiéricurcs
1de et [ : IRM pendération T1
aprés injection de padoliniom.
Enorme masse crorale kystisée
avec ptlsc de gadofinium au
niveay des zones cetlulaires
hypervasculurisées périphé-
rigucs,

remaniements osseux et de préciser dans certains cas le sidge de la
lésion en canse, L°IRM est nettement inférieure an scanner dans
I"analyse des structures calcifiées mais elle permet une émde
beaucoup plus complite du contenu du canal médullaire et de 'os
spongieux ainsi que des structires molles péri-ossenses.

La conjonction des trols méthodes morphologiques a transformé
le radiodiagnostic psseux, notamment dans le cadre des I€sions
focales. M&me si elle n’aboutit pas toujours 4 un diagnostic com-
plet, elle permet de beavcoup mieux sélectionner les indications
des biopsies ossenses et d’en optimiser le niveau précis de réalisa-
tion.

La meilleure connaissance de 1*anatomie et de la physiopathologie
de 1'os constitue comume dans tous les avires domaines du radio-
diagnostic, la clé de voiite de la “lecture’ objective des images qui
doit définitivement remplacer leur “interprétation™ en éliminant
tout facteur subjeciif.
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Fig. 15: Chondrosarcome parostal du péroné chez un gargon de 16 ans.
154 @ radiopraphie conventionnelle, Lésion circontérentielle en grande partie ossifide
métaphyso-diaphyeaire

15b @ scaoner fenétre osseuse, I confirme 1'ossification de la partie profonde de la
turneur ct e respect relatif du canal miédullaire

15c @ scanner fenéire parties molles. La partie soperficielle sous-périostée de la
Iésion cal cartilagineuse, Cette disposition est habituelle dang Postéosarcome périos-
tal qui constitue le principal diagnostic ditférentiel.
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Fig. 17: Métastases costales d'un néoplasme prostasique.
Le scunner montre bien la participation de I'ogifopénese périastée tous
forme d"appositions spiciides (fldches).
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Fig. 16: Chondrosarcome parostal du Fémur chez un garcon de 15
ans,

16a : clcbés stundards, Bprississement cortico-périosté pluri-tamel-
laire ipertrorpu (Eloile). Néo-ostéogéntse périastés et tumorale an
gein d'une masse des partiess molles postérieares.

16b : scanner fenétre ossense. Il montre la réaction périosiée lamellai-
re interrompue (fléches courbes) et les ossifications trabéculaires
matricielles {pointes de [Méches)

16c : TRM coupes sagittales pondération T1 avamt (& gauche) et aprés
aadolinium (& droite), Elle confirme I'intégrivé de la corticale of de In
médullaire et le développement exclusiveinent sous-péricsts de la
lésion dgmt les zones hypervascularisées se rehanssent aprds gadoli-
gium

16d : IRM coupe axjalc pondération T1 apris gadolinfum, La masse a
en felt débordé Ia zone de réaction cortico-périostée interrompue vers

1'arTidre (fleches),
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Fig. 18; Métastase iliaque droite d’une néoplasme coligue.
Néo-ostéogénise périostée en feu d'herbes sur le versant inteme associée b une
ostéolyse corticale étendue,

Fig. 19: Métastase cortico-périoyiée d’un néoplasme broachique chez ne femme de 45 ans.
194 ciichd standard. Osténlyse comicale i contours infiltrés £3c¢) sur lo dlaphyse fémorale
19b : scanner. Volumincuse massc sxira-psseuse associée & 1a lyse osseuss corticals, avec néo-ostéogéndse périostée

périphérique sous forme d'ane cogue mds partielle

19¢ : IRM pondération T1. Fllc vbjcctive parfaitement la composante extra-gsseuse de W lumcur of ' ameine médullaire
(Granke)

194 : IRM pondération T1 apriés gadolinium, Ella confirme I"importants hypervasculurisation de fa messe métastatique
extra-ossense et de son environnement.
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Fig. 2 Méastase sous-périostée névélatrice dun adénocarcinome dom I'origine i's pu &ine précisée chez un honume
de 52 ans.

20a - cliché standard Réaction périosiée spiculée sans osidolyse corticale

20b : IRM pondération T2, Hypersignal héiérogéne de la tumenr qui infiltre tout le canal méduliaire. Petite érosion du
worseml extene e la corticale (pointes de flRches).

Fig. 21: Métastases corticules tibiales d'un cancer bronchique.

21a: IRM coupe sagittale pondération T1. Zones nodulaires o’ hypo-sighal du spongienx seus-cortical anté-
rieur. Les clichés standandy £tuient nommaux

21b : IRM coupe axiale pondération T1 aprés gadoliniwm. Lésion métastatique hypervascularisée “en
sablier” avec composant sous-périosié (poinies de fléehes) et composant interne endostal (fliche creuse)
raccondés par un “coller” ranscortical.
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Fig. 22: Métastase sous-corticale du péroné dans le cours dvolutif d’an cancer brouchigUihus chRWEhErag S
22a : clich€ standard, Soulévement périosté avec réaction ostéo-formatrice complexe. Ostéolyse corticale mal Hmitée
22h: le scanner {fenBtres partes motles) moatre 1"étendue de la prolifération extra-osseuse el les ossifications néolormees ainsi goe 'ostéolyse corticale antérienre (fléche).

Fig 23 Mélorhéostose. Image typique d’apposition osseuse
périostée épaisse ondulante sur le versamt externe de 'aile
iliaque, & répartition métamérique.
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