
Diagnostic et classifications actuelles 

des sarcomes osseux du genou 

02/2012 

www.nicoledelepine.fr  

G. Delepine, Nicole Delepine 

http://www.nicoledelepine.fr/


Les Sarcomes Osseux Sont Rares 

2 

Leur fréquence globale est  inférieure à 1 % des cancers de l'homme . 
En 1992 aux états unis on a recensé 2 000 sarcomes des os pour 181 
000 cancers du sein et 168 000 cancers des poumons 

Cancer Statistics 1992 .Boring C C et all.Ca A cancer journal for clinicians  42:19;1992 
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Fréquence  Des Sarcomes Osseux Du Genou 

En France la 

prévalence  estimée 

des sarcomes 

osseux est de 6 

/million/an  soit 

environ 300 à 400 

nouveaux cas  par 

an dont environ 120 

à 160 touchent le 

genou. 

300 à 400 cas annuels 

Dont 120 à160 près du genou 



Les Sarcomes Osseux  du genou Forment Un Groupe 

Hétérogène 

Il existe plus d'une cinquantaine de variétés de tumeurs 
malignes primitives de  l ôos parmi lesquelles : 

 

Adamantinome 

Leiomyosarcome  

Hémangoendothéliome 

Hémangiopéricytome 

Angiosarcome 

Schwannome malin 

Liposarcome 

 

 
Ostéosarcomes 
Chondrosarcomes 
Sarcome d ôewing 
Fibrosarcomes 
Histiocytofibrome malin 
Lymphome osseux primitif 
Sarcomes radioinduits 
Sarcomes du paget.. 



Tumeurs avec formation de substance  
osseuse par les cellules tumorales 
Tumeurs avec formation de cartilage et 
sans formation  de substance osseuse 
Tumeurs dans lesquelles les cellules 
tumorales forment des fibres 
 
Crête neurale 
 
Parois vasculaires 
 
 
Tissu adipeux 
Tissu nerveux  
Inconnue 

Ostéosarcomes 
 

Chondrosarcomes 
 

Histiocytofibrome malin  
Fibrosarcome 

 
Sarcome dôEwing 

 
Leiomyosarcome  

Hémangoendothéliome 
Hémangiopéricytome 

Liposarcome 
Schwannome malin 

Adamantinome 

Caract®ristique ou tissu dôorigine Dénominations 



Maladies Prédisposant Aux Sarcomes Osseux 

Enchondrom e C hondrosarcom es centraux

Exostose ostéogén ique C hondrosarcom es

périphériques

D ysp lasie fib reuse F ibrosarcom es ,M FH

O stéosarcom es

In farctus osseux F ibrosarcom es ,M FH

O stéom yélite

chron ique

F ibrosarcom es

M alad ie de Paget O stéo ,C hondros. ,F ibros,

M FH

D ysplasie ostéofib reuseA dam antinom e

N eurofib rom e Schw annom es,liposarcom e

Tumeur bénigne d ôorigine            Sarcomes secondaires   
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Age lors du diagnostic 

Ostéosarcomes : Répartition 

par sexe , age et topographies 
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Les Anomalies de la trame osseuse 
associent des plages de condensation et dôost®olyse 
donnant un aspect vermoulu ¨ lôos 



Rupture du périoste : triangle de Codman 



Envahissement des parties molles : 

 le Feux dôherbe 

ÂLes calcifications des parties molles perpendiculaires à 
lôaxe principal de lôos r®alise le classique feux dôherbe 



 

Aspect typique dô 

Ostéosarcome du péroné 



 

Aspects radiologiques dôost®osarcome 



Ostéosarcome juxta cortical 
ÂLôost®osarcome parostal ou juxtacortical 

siège électivement à la face postérieure du 
fémur. 

ÂIl nôenvahit que tr¯s tardivement la 
médullaire. 

ÂIl sôagit dôune tumeur de faible degr® de 
malignité dont le traitement classique est 
uniquement chirurgical 



ÂMalade de 29 ans vue pour récidive.Le scanner affirme la nature 
juxtacorticale et lôextension post®rieure pr®dominante 

Ostéosarcome juxta cortical Volumineux 



Ostéosarcome juxta cortical évolué 

ÂMalade de 29 ans vue pour 
récidive.Le scanner affirme la 
nature juxtacorticale et la 
progression tout autour du 
fémur avec une ébauche 
dôenvahisement intram®dullaire 



Aspect moins évocateur 
ÂJeune homme de 17 ans 

consultant pour des 
douleurs du genou 
dôhoraire m®canique. 

ÂCliniquement :genou 
froid, sec, stable,avec 
une zone douloureuse à 
la palpation de la face 
interne du genou. 

ÂRadiographie : petite 
réaction périostée 
postéro latérale interne 
du fémur. 

 



Forme débutant sans atteinte des parties 

molles  

ÂAdolescent 
de 13 ans 
souffrant 
depuis 3 mois 
de son genou. 

ÂRadiographie
s montrant 
une lacune 
polycyclique 
sans atteinte 
des parties 
molles 



Aspect trompeur épiphysaire et lytique 

évoquant une tumeur à cellules géantes 
Â Jeune femme de 25 

ans souffrant de son 
genou selon un 
rythme mécanique 
depuis 3 mois  



Intérêt du scanner devant des anomalies 

oseuses non évidentes 
Â Volumineux 

envahissement des parties 
molles au scanner 

Anomalies radiologiques discrètes 

sur les radiographies standard 
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Répartition par sexe , topographies 

et age de 3920 chondrosarcomes  
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Â La tumeur douloureuse depuis 3 
ans a progressivement soufflé le 
f®mur inf®rieur et sôest propag® 
dans la médullaire bien au dela 
de lôimage anormale sur les 
radiographies standard . 

ÂLôIRM permet de mesurer 
lôextension intram®dullaire et 
de vérifier que la tumeur reste 
confin®e ¨ lôos. 

Chondrosarcome de bas degré de malignité 

( IA) chez une jeune femme de 22 ans 



Homme de 37 ans .douleurs depuis 6 mois 

ÂLésion du 
condyle 
externe 

ÂBiopsie par 
voie externe : 

ÂChondrosarco
me  II B 



Une forme exceptionnelle de bas degré de 

malignité : le Chondrosarcome à cellules 

claires  localisation épiphysaire pure. 

Âil guérit 
habituellement 
après chirurgie 
large 



 

Chondrosarcome secondaire à une exostose 

tibiale chez un homme de 45ans.  



ÂMalgré 
lôaspect 
radiologique  
peu 
inquiétant le 
scanner et la 
scintigraphie 
sôimposent 
du fait  

ÂDe lôage 
ÂDes douleurs 
ÂDes limites 

floues 

Douleurs tibiales chez une femme de 65 ans 



Douleurs tibiales chez une 

femme de 65 ans (suite) 

ÂScintigraphie 
hyperfixante 

ÂScanner montrant : une 
rupture corticale 

Â  un début 
dôenvahissement des 
parties molles 

ÂQuelques calcifications 
intra tumorales évoquant 
la nature cartilagineuse 
de la tumeur 
ÂLa biopsie sôimpose 

par une voie centrée 
sur lôatteinte des 
parties molles 
ÂChondrosarcome 

dédifférencié fibreux 
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Â La tumeur est 
très 
monomorphe, 
constituée de 
petites cellules 
rondes à gros 
noyau 
contenant du 
glycogène mis 
en évidence par 
la réaction au 
PAS et positive 
avec lôantig¯ne 
Mic 2 

Aspects anatomopathologiques du sarcome 

dôEwing. 



R®actions p®riost®es  du sarcome dôEwing 

Périostite unicorticale 

Bulbe dôoignon 



Aspects radiologiques classiques dôEwing  



Le sarcome dôEwing peut ne donner 

quôun minimum de signes osseux 

Malade  de 26 ans vu 8 

mois auparavant après un 

accident de travail 

(traumatisme direct) suivi 

de douleurs du genou. 

Radiographies considérées 

comme normale. 

1 arthroscopie négative 

Deuxième arthroscopie avec 

biopsie par voie intra 

articulaire permettant le 

diagnostic 
Vu avec une énorme masse des 

parties molles 



La radio standard sous estime parfois 

consid®rablement la taille dôun Ewing  

Radiographie 

standard 

IRM 

concomittante 

montrant 

lôatteinte 

considérable des 

parties molles 



Image dôEwing lytique pur chez un gar­on de 13 ans 

Ostéolyse corticale isolée 
IRM ne montrant pas dôatteinte 

intramédullaire ni des parties molles 



IRM montrant bien lôatteinte ost®olytique  

localisée à la corticale 

Sans atteinte médullaire  Ni envahissement des parties molles 

10.2000 

Ewing périosté chez une fille de 17 ans 



Ewing périosté chez une jeune fille de 18 ans 

ÂOstéolyse minime de la corticale 
ÂMais gros envahissement des paries molles 

4.1999 



ÂHémirésection fémorale 
permettant une reconstruction 
composite. 

ÂFonction excellente 

Implication chirurgicale possible 
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Fibrosarcome de bas degré de malignité I B 
Ostéolyse relativement bien 

limitée 

Soufflant discrètement la 

corticale 

Sans réaction périostée 

Ni calcification intra tumorale 

ni ossifications  

Discret envahissement des 

parties molles postérieures 



Aspect typique dôun MFH  de la m®taphyse f®morale inf®rieure 

Ostéolyse multiloculaire 

Rongeant les corticales de 

lôint®rieur 

Discr¯te soufflure de lôos  

Corticale continue 

Pas de calcifications ni 

dôossifications tumorales 



Ostéolyse mitée 

Sans réaction périostée 

Petit envahissement des 

parties molles 

Fibrosarcome II B 



Aspect typique dô 

un MFH de surface 

Stade II B 



Aspect typique dô un MFH de surface 



Principaux progrès dans le traitement local 

ÂImagerie médicale informatisée permettant 
dô®valuer pr®cis®ment lôextension de la 
maladie  

ÂAudace des chirurgiens permettant de 
conserver un membre utile dans plus de 95% 
des cas 

ÂAmélioration des moyens de reconstruction 
prothétique massif 



Progrès en imagerie médicale. 1980 : le Scanner 

 

 

 

Le scanner a permis 

de dépister 

lôextension  intra 

médullaire invisible  

sur les clichés 

standard mais restait 

limit® pour lôanalyse 

de lôextension intra 

articulaire ou pour 

les petits os 



Méta Méta 

IRM : Métastases sauteuses du fémur distal 



Métastases sauteuses du Tibia proximal 



Bilan pr®op®ratoire dôun sarcome osseux 

Dans tous les cas : 

-radiographies standard en taille réelle 

-Scanner os entier avec reconstruction pour 
bien analyser lôatteinte des parties molles 

-Scintigraphie osseuse corps entier 

-IRM pour v®rifier lôabsence de skip  

-Parfois : Angiographie IRM  

phlébographie 



Classification Histologique  

•absence de grading histologique universel 

•fréquence des formes classées intermédiaires (2) 

•Fréquence des tumeurs sans  

pour le futur : marqueurs de la prolifération cellulaire 

 ploïdie des chromosomes tumoraux 

 comptages des cellules S ou  

 marqueurs de la prolifération tumorale 

critères principaux : 

nombre de mitoses par champ 

Atypies cellulaires 

importance de la nécrose. 

En France la classification  

Histologique comporte trois 

degrés de malignité : 

Degré 1 le plus bas  

Degré 3 le plus élevé 



ÂProposée par Ennecking puis complétée et 
modifiée par les principales équipes 
internationales elle a été adoptée par les 
sociétés américaine et européenne des tumeurs 
du squelette et représente la classification de 
base utilisée lors des congrès et dans les articles 
et les communications internationales. 

ÂElle prend en compte : 

Le potentiel évolutif  coté I, II ou III  

Et lôextension locale cot®e A ou B 

Classification chirurgicale 

internationale 


