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La pathologie tumorale primitive du

genou est protéiforme

mA coté des tumeurs osseuses benignes et des
dystrophies pseudotumorales qui constituent cette
présentation,

mi| faut insister sur la prise en charge sans faute qu *imposent
les sarcomes 0SSeux

mSur la fréquence des tumeurs benignes des parties
molles et | *existence des sarcomes des parties molles

mavant de schematiser la conduite initiale rigoureuse
Indispensable pour faire beneficier le malade des progres
thérapeutigues récents dans les sarcomes.
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IZ exostose ostéogenique est un cartilage
cde croissance mal orientee (lateralement)




La coiffe cartilagineuse est la partie active de
| exostose, celle qui crée le socle osseux
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La radiographie ignore la

colffe cartilagineuse

1

La determination de
I’épaisseur de la coiffe
cartilagineuse d’une
exostose

permet d’évaluer son
potentiel évolutif et son

risque de dégénerescence .
Comme le cartilage est radio
transparent cette mesure ne
peut étre realisée qu’au
scanner ou a I’IRM



La mesure de | epaisseur du cartilage
est Indispensable par scanner ou IRM

le cartilage périphérique
| P

En IRM le cartilage periphérigue , gorge d ’eau se distingue
tres facilement du socle osseux par son signal hydrigue.



Les exostoses peuvent etre solitaires ...

Exostose sessile
i3

Exostose pediculee



m Longue exostose bifide pédiculée a partir du péroné



Ou exprimer une maladie exostosante




s |l N’y apas de parallelisme

- A

ﬂ"_ Q entre la taille de | "exostose
et ses signes cliniques

Petite exostose peu visible

mais tres symptomatique :

Jeune homme de 13 ans venu
consulter pour des douleurs de
la face anterieure du genou
avec sensations de blocages
transitoires lors de certains
mouvements de flexion.




Evolution spontanée

Régression sponta
d 'une exostose sess

ra‘ Inféerieure .

etap



Les exostoses peuvent comprimer les arteres

La compression artérielle peut entrainer de
pseudo anévrvsme et doit étre levée




Les exostoses peuvent comprimer les veines

m“

Exostose révélée par une grosse jambe d’apparition lente. La menace de thrombose
veineuse et de ses complications emboliques justifient une exerese chirurgicale



®"Traitement chirurgical d "une exostose pédiculée
. sectionner le pedicule

\

.\1

La guerison est obtenue apres une résection qui n ’a pas fragilisé | ’os
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En cas d ’exostose sessile le remodelage
de | "os est plus lent

H - 20 ans




Traitement des exostoses de | 'enfant

= N’opérer que les exostoses symptomatiques mal tolérées
= N’opérer gu’en fin de croissance (si possible)

m Lorsqu ’enlever toute I’exostose risque de léser le cartilage de
croissance il est prudent de n ’enlever que la partie génante .




Degénérescence des exostoses

= Benignité habituelle
= Risque de dégenérescence maligne : 1%
= Se mefier :

+des exostoses de I’adulte

-centrale ou proximale

-~ devenues symptomatiques

+ rapidement évolutives

=avec modifications radiologiques (lacunes a la
pase et calcifications a distance)

—quand la coiffe cartilagineuse a plus de 5 mm




Deéegénérescence d’une exostose femorale

Malade de 42 ans
EXxostose ancienne
peu symptomatigue
jusqu’il y a 2 mois.
Depuis douleurs

et tumefaction
croissante .

Exérese large
d’emblée confirmant
la degenérescence




Deéegénérescence d’ une exostose tibiale

\

Malade de 26 ans ayant remarque depuis 4 mois une tumefaction.peu douloureuse progressivement
croissante du genou
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Seulement 15% 4%
des chondromes .
Touchent le genou
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Répartition par sexe , age et

topographies de 431 chondromes

Age lors du diagnostic
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Formes topographiques des chondromes
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Centraux : 85%, périostes : 15%



Unique ou multiple ?
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Métaphyses ++
Asymetrie des lesions (unilatéralité dans 50%6)



Radiologie des chondromes

Métaphyse, métaphyso-diaphyse
Géode claire, homogéne, arrondie,
nette

Trabeéculations fines ou petites
opacités punctiformes

|

Les calcifications floconneuses signent la
nature cartilagineuse de la tumeur



Enchondromes féemoraux t

Images floconneuses a l’'intérieur de la cavité médullaire



Enchondrome tibial

typique




Chondrome femoral faiblement calcifié

I

Les calcifications débutantes sont mieux mises en évidence
sur le scanner ou | ’IRM



Chondrome jeune ,non calcifie

e~

les calcifications apparaissent tardivement sur des
chondromes vielllis, en partie nécroses , mal vascularises



Evolution des chondromes

m Récidive rare, apres traitement chirurgical correct
gu 'l s "agisse de

¢ curettage comblement (enchondrome)

¢ 0u d 'une résection

o I:racture pathologique assez frequement revelatrice a
a main

m Inegalites et deviations des membres s ’observe
surtout dans la maladie d *Ollier

= [ransformations malignes en chondrosarcomes :
- rares pour les chondromes solitaires
- 20%0 des cas d’enchondromatose



Traitement
chirurgical d’un
enchondrome

1L




Résection d’un chondrome de la téte du pérone




Transformations malignes en chondrosarcomes :
rares pour les chondromes solitaires 20% des cas d’enchondromatose

1 .
Douleurs du genou chez une femme de 45 ans souffrant d’enchondromatose multiple. La
scintigraphie osseuse hyperfixante et la radiographie de profil doivent inquiéter.



Douleurs du genou chez une femme de 45 ans

souffrant d’enchondromatose multlple (suite)

Biopsie
- , | chirurgicale

. confirmant le
chondrosarcome
dedifferencie.
Bilan revelant
des métastases
pulmonaires.

Evolution
defavorable
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Chondroblastome des épines tibiales

= Lyse osseuse épiphysaire limitée : Géode arrondie ou ovalaire
Cerclée par un liseré de condensation ,Contenu homogene (cloisons rares)
m  Os parfois souffle

i “N,

L
|




Chondroblastome fémoral




Chondroblastome tibial historique

,% = Malade de 19 ans souffrant
~  depuis 3 ans de son genou.

I"EL - V4 -
m Flessum Ireductible




SR Repartition par sexe , topographies et age
B de /3 Firomes chondromyxoides
ﬁ& 1 04 = Age lors du diagnostic
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Radiologie des fibromes chondromyxoides

= Lacune metaphysaire excentrée , Limites nettes avee
ostéosclérose réactionnelle, rares calcifications intra-tumorales

-




FIDTOIMeE Chonaromyxolte au COndayice ierrie crnes uri
adolescent de 17 ans

= Douleurs sans anomalies radiologiques majeures du femur
= Sur I’IRM lacune en hypersignal de type cartilagineux




Traitement des fibromes chondromyxoides

Chirurgie conservatrice
m EXxcision complete ou curetage + comblement

P




Fibrome chondromyxoide du fémur » Février 1992
s Vaste lacune

Inférieur chez un enfant de 10 ans ovalaire bien
- _— ' limitee
rompant la
corticale
posterieure
sans
calcification
Intratumorale




8 ans plus tard

m Apres 2 récidives
et 3 curettages
comblements
0SSeux
stabilisation des
lésions 0sseuses
mais reapparition
d’une reprise
evolutive dans Is
parties molles
POSterieures




Traitement des fibromes chondromyxoides
H-15ans

m Excision + comblement

el
......

c

' Post op 2 ans




Tumeur epiphyso-métaphysaire
Des os longs des membres

50% des cas touchent le genou

10% |’extrémité inférieure du radius




Aspect macroscoplque

Tumeur rougeatre ou brune Enclose dans une cavité osseuse .
avec quelques zones Respecte le cartilage articulaire

blanchatres



T.C.G.: Aspect mlcroscoplque

1°)Fond homoggRece ta
ovalaires, a noy@t atro
2°)Cellules géafite
plurinucleees (@&

a 100 noyaux)
irréegulierement
reparties o
3°) mitoses rargs &
4°)Présence de
phosphatases ¢




T.C.G. : Aspect microscopique

3 WLes réactions
| hlstochlmlques
" " presence de
, #‘ phosphatases
~— . 4% cytoplasme des
' - cellules
-i.
1“‘ - quelgues
.
s cellules

W _Jmontrent la
lacides dans le
_'géantes et de
. 'mononucléees



Répartition par age de 1444 TCG (10 series )
Jamais chez I’enfant ! Rare chez I’adolescent
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60% des cas atteignent des Adultes jeunes entre 20et 40 ans



E7’6\spect radiologique typique

Lacune épiphyso
meétaphysaire

Fémorale tibiale ou
radiale distale

Ovalaire ou
arrondie

Discrete soufflure
de I’0s

Parfois trabéculée

Limitée par un fin
liseré condenseé
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=
Aspect tomodensitometrigue typique

Persistance d’une corticale continue , parfois en pointillee

Respect du cartilage articulaire
Pas d’envahissement des parties molles



Présentateur
Commentaires de présentation
Debard


Classification radiologigue

Aucune correlation notable avec I’aspect histologique
ni avec |I’evolution ultérieure ( risque de recidive..)

.'.1 Wi . 3 £
. ‘4'3“% * limites floues,
. ~ corticale romp

- fracture




TCG calme ressemblant a un
fibrome non ossifiant
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Tumeur agressive : rupture corticale
et envahissement des parties molles
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TCG agressive révelée par une fracture déplacee chez une
femme de 48 ans

|




La tumeur a cellules geantes bénigne peut
envahir les parties molles
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Techniques chirurgicales possibles

> Curettage

»Compléte ou non d’adjuvants
(Cryotherapie ou Phenol)

“+SUIVI de comblement spongieux
Ou de comblement ciment

> Résection
Suivi de reconstruction epiphysaire
Ou d’arthrodese
Ou de prothese massive



e Curettage simple n’est pas efficace

Plus de 60% ¢ 5NN
de récidive . VRN
dans la série
de Bonfiglio.

Le
comblement = TERMR
de lacavité .
est
Indispensable
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e curettage comblement osseux est sulvi de
nombreuses recidives locales.!

100 1 B Mnaymneh
80 + B Goldenberg
Taux moyen : 45% Dalfin
" B Meary
40- Trifaud
B Padovani
20 T
Larson

0_

G. Delepine Diplome inter universitaire de pathologie du genou 2006
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DATE DES RECIDIVES APRES
CURETTAGE COMBLEMENT OSSEUX

DELAI MOYEN: 22 mols

*25% dans la seconde année

Taux moyen cumule :42%

«2/3 des récidives surviennent dans I'année

3 4 D 6 7



E -
Exemple d’echec apres comblement spongieux

0.1983
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Risque des Tumeurs a cellules Géantes :
Perte de I’articulation

= Récidivel@lnois aprés
SISl OSSEUX



taux de récidive locale apres curettage INTERET DES TRAITEMENTS ADJUVANTS APRES
comblement 0sseux CURETTAGE (étude EMSOS 1990)
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Eventration comblement ciment
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Traitement par eventration curettage
comblement ciment d’une TCG agressive




Eventration Comblement Ciment d’ une
TCG au contact du cartllage artlculalre

'!'.' ‘:. ._ -

Curetta'g‘j% mettant le W

cartilage\articulaire a nu g*
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La reconstruction au ciment est possible méme !

en cas de fracture du cartllage artlculalre

’ e " ik




Résultat radiologique 15 ans apres
traitement d’une tumeur fracturee

10 1988

1
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" Le comblement ciment n *empéche pas la
consolidation radiologique
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“Apres comblement ciment la fonction est quasi
normale

J
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Fonction apres comblement ciment




Résultat aprés traitement d’une tumeur fracturee




Reécidive sur ciment

La surveillance radiologique
est facilitée par le comblement

au ciment :

3 81

Tout lisere de plus de 2
millimetres apparu autour du
ciment représente un signe
formel de récidive




Avantages du ciment :

1°) absence de prelevement osseux

2°) usage immediat et libre du membre
opere

3°) surveillance radiologique
postoperatoire facile

4°) excellent taux de sauvegarde
articulaire a long terme méme en cas de
tumeur du radius, agressive, recidivee..

G. Delepine Diplome inter universitaire de pathologie du genou 2006



T.C.G. malign

m Apres irradiation une turr
béenigne peut se transform

€S

eur a cellules geantes
er en tumeur maligne

(25% des cas d’apres Dal

nin).

m Il s’agit le plus souvent de sarcome riche en
cellules geantes (Histiocytofibrome malin) mais
Il peut aussi s’agir d’osteosarcome, de
fibrosarcome, de sarcome anaplasigue,

telangiectasique. ..

= Certaines tumeurs riches en cellules geantes
sont malignes d’emblee.Elles se classent parmi
les histiocytome fibreux malins.



Transformation maligne des T.C.G.

m La tumeur a cellules geantes est une tumeur
bénigne plus ou moins agressive localement
capable de donner des métastases benignes.

= |_"evolution sarcomateuse imprévisible par
I’examen optique (1% des cas) correspond
pour une large part a I’insuffisance
fondamentale de I’examen morphologique et
pour une faible part a une reelle
transformation maligne.

Mazabraud 1994



Transformation maligne des T.C.G.
s Dans notre releve aucune tumeur a cellules
geantes benigne ne s’est transforme au fil des
récidives pour devenir un sarcome riche en
cellules geantes.

s Par contre nous avons observe 4 cas de
MFH riches en cellules geantes dont 2 n’ont
exprime leur malignité qu’a I’occasion de
récidives Itératives.Dans tous les cas le
réexamen des coupes histologiques initiales a
redresse le diagnostic.



Répartition par sexe , topographies
et age de 836 Osteomes osteoides

Fémur dlaphysalre et distal 60% e o o) BraaTRe R
et tibia diaphysaire et 50-
proximal rassemblent 30% .
des ostéomes osteoides.
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e Nidus



Aspect radiologique

Dans la corticale condensée,

le nidus (petite lacune)

y -

Condensation corticale

le nidus




Intérét de I’imagerie informatisée

I 4

Nidus

Chez certain malade

le nidus n’est pas bien
visible sur les
radiographies standard .
C’est dans ces cas que le
scanner et I’lRM peuvent
etre tres utiles.



Ostéome ostéoide du fémur
chez une jeune fille de 17 ans

Nidus




Aspect radiologique et TDM du nidus

Nidus

Nidus —




Osteome osteolde de la créte tibiale

ntérieure chez une femme de 32 ans
Nidus
C—




Traitement chirurgical classique

= Ablation d’un volet cortical avec le nidus

Risque de fracture
Osteosynthese?
Greffe ?

Reposition du
volet apres
ablation du nidus ?




Traitement par résection et reconstruction
par greffe spongieuse et plaque

o~

Le traitement classique
par résection en bloc
entraine un defect
0Sseux Important et
nécessite une prise de
greffon et une
osteosynthese
augmentant ainsi le
risque de complication
et la durée de
I’Incapacité de travail.



Tr
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dus

Osteome ostéoide superficiel
traité par mini ablation a la
tréphine apres repérage en
scopie , permettant au
malade de ne pas rester
hospitalise et de reprendre
une activité

professionnelle rapidement.
Le repérage per operatoire
guide par ordinateur
récemment proposé parait
prometteur



Forage Résection Osseuse Percutanée
(R. Kohler)

®m Reperage sous scanner et forage puis extraction des fragments




Matériel pour réaliser I'ablation du nidus (R. Kohler)




Forage Résection Osseuse Percutaneé

Repeérage et forage, puis

récuperation des fragments
Technique de choix pour les
localisations difficiles d'acces -

(R. Kohler)

Examen anatomo-pathologiqgue malheureusement impossible



Navigation fluoroscopique ?

* La localisation de I’osteome ostéoide sur les radios
simples est souvent peu aisée, ce qui genere des
difficultés pour I’acte chirurgical

- L’utilisation du scanner pour le diagnostic et la
navigation chirurgicale, permet le planning et la
réussite d’un geste chirurgical non invasif

o | utilisation de la navigation fluoroscopique peut
permettre I’approche percutanee, avec simultanément

une visualisation de face et de profil de bonne qualité sans
Irradiation excessive

L’intérét de la chirurgie assistée par ordinateur dans I’excision de I’Ostéome Ostéoide Navigation scannographique et
fluoroscopique: 2 cas cliniques A.Eid MD; A.Badulescu MD; T.Martinez MD; P.Girard MD; P.Merloz MD  AOLF 2002



Navigation fluoroscopique : Radios standard

« femme agée de 48 ans : douleur du genou, impotence fonctionnelle,
limitation d’amplitudes articulaires

Radios des genoux face et profil zone de condensation sur la face axiale du condyle
medial du fémur droit

L’intérét de la chirurgie assistée par ordinateur dans I’excision de I’Ostéome Ostéoide Navigation scannographique et
fluoroscopique: 2 cas cliniques A.Eid MD; A.Badulescu MD; T.Martinez MD; P.Girard MD; P.Merloz MD  AOLF 2002



Navigation fluoroscopique : IRM

aspect tumoral du condyle femoral interne

D5B

\
4 3
[ A25 ' A26

] 2062/886 T19 k | T18

1669 /834 T19

b %
AdE TR
1937/968 T19

L’intérét de la chirurgie assistée par ordlnateur dans I’excision de I’Ostéome Ostéoide NaV|gat|on cannographlque et
fluoroscopique: 2 cas cliniques A.Eid MD; A.Badulescu MD; T.Martinez MD; P.Girard MD; P.Merloz MD  AOLF 2002




Navigation fluoroscopique : perop

£ » BT, hE

Sl =B DS

Vues de
navigation face
- profil

Apercu de la

A B trajectoire
« | Localisation
2 precise de la
A tumeur

Fixation du cadre de
référence sur le fémur

L’intérét de la chirurgie assistée par ordinateur dans I’excision de I’Ostéome Ostéoide Navigation scannographique et
fluoroscopique: 2 cas cliniques A.Eid MD; A.Badulescu MD; T.Martinez MD; P.Girard MD; P.Merloz MD  AOLF 2002



résectio

par du p

tumeur avec | comblement du tg

L’i

'.ographique et
flu

Wtérét de la 5 assi “ par ordinateur dans I’excision de I’Ostéome O
. pique niqués A.Eid MD; A.Badulescu MD; T.Martinez MD; \P. AOLF 2002






Navigation fluoroscopique Resultats

o I’ablation de I’ostéome ostéoide complete a ete documentée
par des images radio et scanner post-opératoires

- la douleur et la boiterie ont disparu en post-operatoire

- pas de signes cliniques et radio-scannographiques de recidive
tumorale a 6 mois et a un an

une courte periode d’hospitalisation



dysplasies pseudo tumorales
0Sseuses du genou

Fibrome non ossifiant
Kyste anevrysmal
Granulome eosinophile
Dysplasie fibreuse
Kyste solitaire



Répartition par sexe , topographies et age de
406 Fibromes non ossifiant

80+
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" Age lors du diagnostic |
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Aspect radiologique typique

LLacune claire sous corticale,
metaphysaire bien limitée
— par un liseré de condensation
découverte fortuite chez un

adolescent.
| Pas de réaction periostée
| Diagnostic évident

Biopsie inutile
Représente I’une des
exceptions licites a la
blopsie.

_——




Cortical defect du femur inférieur

m Découverte fortuite
d’une lacune
polycyclique

m SOUS corticale
postérieure du

® fémur metaphysaire
Inférieure




Autre Cortical defect du fémur inférieur

m Scanner montrant bien le caractere polycyclique et
bien limité de la lacune qui erode la corticale



Evolution spontanée
= Bénigne

m Guérison spontaneée le plus souvent
avec parfois « hyper guérison »
aboutissant a une plage de
condensation résiduelle

m Exceptionnellement le fibrome
augmente de volume et menace de
fracture.



Evolution naturelle d’un fibrome non ossifiant
T T T

m Régression spontanée en 6 moi:



>)5) |



Hyper guérison d ’un
fibromes non ossifiant

m Certains fibromes non
ossifiant guérissent en
depassant I’ ossification
normale de la zone osseuse
YEIEGE

m aboutissant a une plage
d’hyper densite d’osteome.



Pousseée évolutive menacant de fracture

m Aggravation nette de la plage d’ostéolyse évoluant vers
la forme geante du fibromenon ossifiant




Evolution

= Bénigne
m Guerison spontanee le plus
souvent

\

m Les fractures pathologigues
rares guérissent habituellement
avec le traitement
orthopedique

= Parfois Intervention de
curettage pour prevenir une
fracture ou pour la stabiliser

(pour I’El du tibia surtout)

i




Guérison apres curettage comblement
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L’erreur a ne pas commettre !
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Répartition par sexe , topographies
et age de 569 Kystes Anevrysmaux
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Aspects macroscopiques

Multiples cavités hématiques de quelgques mm ou de 1 a 2 cm de diametre contenant du sang
non coagulée. Aspect en éponge.




Icroscopiques
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d’ostéoclastes et d’une ost

L_es lacunes sont s



Le signe le plus évocateur est
la soufflure parfois extreme

Lacune ovalaire plus ou moins
réticulée soufflant la corticale
Soufflure majeure par une tumeur
osteolytique parcourue de cloisons de
refend.
Corticale amincie et méme rompue par
endroits mais sans eperon periosté
Refoulement des parties molles par
une mince coquille d’ceuf




Aspects de KA femoraux

\

|~H

[_esion centrale, parfois peripherique a developpement sous
perioste . Dimension : 2 a 25 cm.




Aspects de KA du tibia

e Lacune ovalaire plus ou moins reéticulée soufflant la corticale




I’expansion dans les parties molles peut étre
predominante et trompeuse




Bilan d’extension locale Le scanner

montre parfois des niveaux liquides
précise les limites en coquille d *ceuf

Ng [l scintigraphie est modérément positive
L "arteriographie ou | ’angiolRM

montre les pedicules artériels et permet de discuter
une embolisation




Diagnostic différentiel : Sarcome d’Ewing

Soufflure globale
de I’0s
Amincissement
- cortical majeur
. Ossifications
dans les parties

- molles

- peuvent évoquer
une tumeur
maligne




Diagnostic differentiel . Jeune fille de
ostéosarcome 13 ans souffrant

R Broa ossuo—arg, AEPUIS 6 MOIS

' de son genou
gauche.
Tuméfaction
apparue il y a
3mols.Fracture
spontanee
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TRAITEMENT du KYSTE ANEVRYSMAL

La biopsie est indispensable pour faire le diagnostic

La simple surveillance basée sur la rare régression
spontanée de KA ne se justifie que rarement.

Curetage + comblement au niveau des os longs
porteurs avec osteosynthese en cas de fragilité

Resection pour les 0s accessoires (perone..)

Resection et reconstruction pour les cas ou le simple
curetage est insuffisant.

|_a radiothérapie ne doit plus etre utilisee meme
dans les curetages insuffisants ou les
récidives(cancers radio induits)

L_’embolisation permet de preparer la chirurgie dans les
localisations femorales hautes difficiles a opérer.




e curetage comblement constitue le traitement de choix

m |a biopsie prealable est indispensable pour faire le
diagnostic




Guerison apres Curetage + comblement
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Evolution apres curettages comblements
repétes d’un kyste anevrysmal

a
S| 1981

ecouvert lésion
chez un en ant e 4 ans
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Ostéosynthese et comblement d’une
Iesmn prefracturaire




Curetage , comblement+ osteosynthese




. Embrochage d’un kyste
anevrysmal Enfant de 9 ans
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granulome eosinophile de | ’os

— Age moyen lors du diagnostic :13 ans
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Une nette prédominance masculine est retrouvee dans toutes
les séries publiées.Le sexe ratio moyen est proche de 2

L’ atteinte du genou est
rare (4%)




la diaphyse fémorale représente la premiere localisation des os longs



|_ocalisation fémorale inférieure

- T .
m Lacune géometrique a limites nettes tres evocatrice




|_ocalisation tibiale




Gros envahissement

Localisation péroniere des parties molles

m Les localisations aux os distaux sont relativement
rares.Lorsqu’elle s’accompagnent d’un volumineux
envahissement des parties moles comme dans cette
observation elles peuvent faire craindre le sarcome



L’atteinte des parties molles peut étre volumineuse

m Grosse atteinte des parties molles autour d’une localisation fémorale
distale unique chez un garcon de 11 ans.

m elle doit faire craindre une tumeur maligne primitive
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La biopsie

m L a biopsie est indispensable au
diagnostique.

m Dans certains cas la biopsie a I’aiguille
peut suffire.

m Dans les cas profonds ou difficile la
biopsie chirurgicale s’Impose apres avoir
prevenu |I’anatomopathologiste.

= |_examen bacteriologique doit etre
systematique car il represente parfols un
element essentiel du diagnostic



Aspect macroscopigue du granulome éosinophile

Macroscopiguement le granulome est constituée de tissu mou gris jaune
ou marron parsemé de plages hémorragiques ou necrotiques.



Aspect microscopigue

m Dépendent du stade auquel est vue la maladie

m La tumeur est typiguement polymorphe constituee
d’amas de cellules de Langherans infiltrées de
polynucléaires éosinophiles et de plages de
Nécrose.

m Les cellules de Langherans ont un cytoplasme
volumineux faiblement éosinophile,souvent
chargé de vacuoles et de granulations.Le noyau
est volontiers ovoide, ou réniforme,encoché a
contours parfols tourmentes.

= Les granulocytes sont tantot tres abondants tantot
rares ou meme absents.



Diagnostic difféerentiel

= Les variations considerables de I’aspect

microscopig

ue ne permettent pas tOUjOUFS une

certitude diagnostique en particulier en cas

d’absence ©

e granulocytes eosinophiles

m La richesse en polynucleaires ,I’absence de
necrose ou d’histiocytes peuvent evoguer une
Infection ou une tumeur (hodgkin, sarcome
histiocytaire..)

m Les technigues de marquage Immunologique
peuvent alors se reveler precieuses :

= Antigene Proteine S100 et CD1

= Anticorps CD68 , CD1 , et parfois CD4

= Margueur des corps de Birbeck



Evolution du granulome éosinophile de I’os

m | es atteintes des maxillaire exposent parfols aux pertes
dentaires.

m Les localisations rachidiennes peuvent tres
exceptionnellement comprimer les structures nerveuses et

entrainer des deficits neurologiques

m L es grandes lacunes des os longs se
compliguent tres rarement de fracture.

= [_e granulome éosinophile du genou apparait
donc comme une maladie globalement
bénigne.

= e traitement doit donc surtout ne pas nuire




Les moyens therapeutiques et indications (1)

m |_e curettage biopsie suffit dans la majorite
des cas a guérir la localisation osseuse.

m Lorsque la perte de substance est importante

un comblement s Impose ,voire une
osteosynthese.

m Certaines localisations restent evolutives ou
douloureuses ;les Infiltrations du foyer par des

corticoides au besoin répétées permettent
habituellement de les guerir.

m |_es petits os douloureux peuvent faire preferer la
résection



Traitement par curettage-comblement

m Localisation
metaphysaire
superieure du
peroné chez un
Jeune enfant

m responsable de
douleurs
Importantes

= Biopsie ,
curettage et
comblement en
un temps




Répartition par sexe , age et
topographies de 347 dysplasies fibreuses
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e genou regroupe environ un tiers des cas



Dysplasie fibreuse

m Constituee de tissus fibreux et osseux mal formé ,
la dysplasie fibreuse peut étre monoostotique ou
plurifocale et faire alors parties du syndrome
d’Albright (taches café au lait+dysfonction
endocrinienne) ou du syndrome de mazabraud
(associée a des myxomes).

m Seule les localisations solitaires peuvent étre
considerées comme des pseudotumeurs.

= Elle commence toujours avant la puberte mais les
|ésions asymptomatiques peuvent etre découverte

a tout age.



Aspects radiologiques de la dysplasie
fibreuse

m | esion intramedullaire apparue chez I’enfant et
iorogresswement croissante soufflant frequemment
'0S porteur.

= [ a matrice lesionnelle constituée d’os immature
prend volontiers I’aspect en « verre depoli »
contenant parfois quelques lobules cartilagineux.

= [ orsque la lesion est immature |I*aspect radiologique
peut etre lytique pur.

m [es limites de la lesion sont toujours bien nettes et
parfois cernees d’une ligne de condensation.

m [ es corticales adjacentes peuvent etre amincies ou
soufflees mais restent continues



Homme de 25 ans

m Lésion revélée par
I”apparition
Indolore d’une
bosse de la créte
tibiale antérieure.

m Limites nettes.
m Osteolyse pure.

m Corticales
respectees



Jeune fille de 15 ans

m Lesion lytique rapidement
croissante agressive
,menacant de fracture.

m Limites lésionnelles bien
dessinées mais destruction
corticale importante

m Scanner confirmant la
continuité corticale et
|’absence d’atteinte des
parties molles.




Evolution aprés résection allogreffe
L
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6.1994




Jeune femme de 35 ans
-_— “

Image lacunaire bien limitée avec matrice en verre dépoli ~ Scanner montrant le respect des corticales



Evolution aprés curettage comblement ciment

Apres huit ans
genou
cliniguement

~ normal.Radiograp
| hies ne montrant
aucune
modification
autour du bloc de
ciment. Interligne
articulaire sus
jJacent normal.

e

4
= Biopsie : dysplasie fibreuse.
m Curettage Comblement ciment
Ostéosynthese



I\/Ioms de 5% des
Kystes solitaires siegent
pres du genou

Répartition par sexe , topographies
et age de 987 Kystes Solitaires
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Moins de 5% des kystes solitaires siegent pres du genou



Aspect macroscopique des KYSTES OSSEUX

 Lacavité a des parois fines et contient un liquide citrin ou
sero-hématique

« 1 membrane conjonctive tapisse la cavité

 Au poéleinferieur : lamelle plus dure




Biopsie des KYSTES OSSEUX ?

Biopsie : non indispensable au diagnostic
(Biopsie guand on a d’autres raisons d’operer)




Aspect radiologique du kyste osseux

Dystrophie pseudo tumorale unique
Lytique pure _ _
métaphysaire ou méetaphyso diaphysaire
Centrale

Bien limitee _

corticales amincies mais respectees

pas de reaction périostee

KYSTE ACTIF

KYSTE VIEILLI




KYSTE SOLITAIRE VIEILLI |

-
Tohalité hydrique
en |IRM

LLacune bilobée

() au scanper

3

A distance du cartilage conjugal ,Lytigue ,Bien limitée ,De I’adolescent et adulte
jeune ,Habituellement asymptomatigue



Le Kyste vieilli est une cavité vide

Kyste multiloculaire Kyste de la diaphyse fémorale



TRAITEMENT des KYSTES OSSEUX

m Simple surveillance radiologique possible pour
les kystes “Inactifs”’decouverts apres la fin de la croissance

m Injections locales de corticoides
Sous AG, 2 trocarts, évacuation du liquide intra-kystique
(40 a 80 mg d’acetate de methylprednisolone
m Parfois, il faut prevenir ou traiter une fracture
Attention aux cartilages de croissance !!

m La surveillance radiologigue est poursuivie jusqu’a
|]a fin de la croissance .Recidive toujours possible

m Persistance, en general, d'une image lacunaire cicatricielle ou
kyste residuel Fragilisation et fractures possibles a |'age adulte




Conclusion

m Chez I’enfant, une imagerie typique
porter le diagnostic dans un nombre

¢ Exostose ostéogenique,

¢ Lacune corticale typique,

+ Kyste solitaire non fracture,

i

ermet de
mitée de cas :

m Dans les autres cas le diagnostic repose sur un
faisceau d’arguments dont la biopsie constitue le

principal.



Conclusion

m|_e diagnostic d’une tumeur osseuse

benigne repose le plus souvent sur un
faisceau d’arguments dont la biopsie
constitue le principal.

m Si la malignité ne peut étre exclue, CE GESTE TROP
SOUVENT CONSIDERE COMME MINEUR DOIT
ETRE REALISE PAR L'OPERATEUR
RESPONSABLE DE LA RESECTION ULTERIEURE

APRES SCANNER ET/OU IRM ET CONCEPTION
DU GESTE DEFINITIF
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