RADIOPEDIATRIE

OSTEO-ARTICULAIRE




Statique des membres inférieurs

Dans le plan frontal :

» Genu varum d’environ 20° jusqu’a 18 n

* Position indifférente trans

Dans le plan transverse :

L’antétorsion fémorale :
- 35° a la naiss:
-20° a 25°

Torsion tibiale :




Pathologie dela hanchedel’

» Luxation congénitale de

» Ostéo-arthrtite de

> Généralités :

Pathologie différente en fonction de I'age :

» Nouveau-né nourrisson :
- Luxation congénitale
- Ostéo-arthrite
*3-8ans:
- Ostéochondrite

- Rhume de ha




Clichés radiographiques réalisés :
» Face .

- En Décubitus, rotules au zénith

- Epaules a plat sur la table

- Pieds en légere Rotation INTerne

- Angle de 15° entre cuisses et table si rayon a 90°, ou inclinaison du tube de 1!
la téte

- Centrage a 2 travers de doigts de la symphyse pubienne
- Champ minimum cache plombé sur les bourses si gargon
- 60 KV,

- Film lent, écran rapide

» Grenouille (Lauenstein ) :

Face en flexion, ABDuction, ROTation

» Faux profil de Leqguesne :







OSTEO-ARTHRITE DE HANCHE

v Généralités :

La hanche 60% des infections ostéo-articulaires avant I'age de
Bilatérale dans 10% des cas
Autre localisation dans 25% des cas (épaule ou ge

Porte d’entrée cutanée surtout (Staphyloco

v’ Clinique :
Souvent pauvre, difficile che

¢ Diminution d
« Attitude vi

v’ Diagnostique radiologique :
= Radiographie du bassin :
* Au début :
-Peut étre normale

- Signes liés a I'épanchement articulaire
- Flou des parties molles, refoulement de
- Elargissement de l'interligne artic

- Excentration de la téte fém

* Plus tardivement : (attei

- Défaut de




= Echographie :

Trés utilisée, signes plus précoces qu’en radio simple :

» Recherche d’épanchement articulaire
» Recherche d'un épaississement de la capsule

» Recherche d'un décollement périosté métaphyso-diaphysai
apparition radiologique

ponction articulaire au




v’ Traitement :

« Ponction articulaire au bloc sous scopie
* Arthrotomie de drainage
» Immobilisation platrée

« Antibiotiques IV

v’ Complications :

« Déformations




LUXATION CONGENITALE DE HANCHE

v Epidémiologie :

Pathologie qui touche environ 1 & 2% des enfants qui naissent

Facteurs de risque :
« 5 fois plus chez lafille

« Antécédents familiau

v Physiopathologie :

Le bon développement de I'articulation coxo-fémorale nécessite 3 conditions :
* Une bonne vascularisation

» Des contraintes mécaniques correctes

* Un équilibre musculaire harmonieux

Malposition foetale — hyperpression sur les

Mauvais tonus musculaire — la téte f
cartilage en Y.

v Clinique :

Dépistage systém
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*Etude statique qui analyse :

- Le modelage osseux du toit et le recouvrement de la té
- La morphologie du rebord osseux externe (« encor
- L’aspect du toit cartilagineux et la position du |

* Etude dynamique en cas d’

Bien pour la survei

- En période néonatale si ressaut positif.

-Au 2¢e mois si dépistage sur terrain a ri
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= Radiographie :

Bassin de face réalise au cours du 4¢ mois

Critéres de réussites du cliché :

« Pas de rotation longitudinale :
- Ailes iliaques de longueurs égales (1)
- Trous obtutateurs symétriques

- Passage de I'axe sacré par le milieu de la sy

« Pas de bascule transversale du bassin :

- Superposition des extrémités su
pubiennes (3)

- Extrémité du sacrum al

* Pas d’adduction ou d’

- Symétrie

Ailes iliagues et trous obturateurs symétriques |

Axe sacré au milieu de la symphyse

/

Bas du sacrum
sur la ligne des
cartilages en 'y

Symétrie des
métaphyse
fémorales

E—

Superposition supéro-externe ilio-ischio-pubienne
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= Critéres pathologiques :

1 : Défaut de creusement du cotyle

2 : Talus peu marqué

3 : Angle acétabulaire > 35°

(a la naissance puis —2°/mois)

4 : Epaisseur de ['ilion

5 : Distance bec épiphysaire — ilion
6 : Hauteur métaphysaire

7 : Aspect et position du noyau épiphysaire
8 : angle de couverture externe

9 : Construction d’Ombredane
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= En pratique :

Avant I'apparition du noyau d’ossification épiphysaire :

Construction d’Hilgenreiner

- Ligne des cartilages en Y (YY)

- Ligne des fémurs
-d
-d'<5mm (valeur normale) o e

~

: i
-h<8mm (valeur normale) W @

Valeurs souvent aléatoires, dépendant directement de la qualité du

[Ep—

- - —

Faire une étude comparative et orientée par la clinique (coté




Apreés I'apparition du noyau d’ossification épiphysaire :

Construction d’'Ombredane

- Ligne des cartilages en Y (YY)
- Ligne d’Ombredane (O0O’)

Le noyau épiphysaire doit se situer

dans le quadrant inféro-interne

RESULTATS POSSIBLES DU CLICHE DU BASSIM A 3-4 MOIS

()
5 TS

1 2
HANCHE MORMALE HAKCHE LUXEE
i 3

HANCHE SUBLLIEE
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v Prise en charge :

En fonction du déplacement, de la congruence articulaire, de la réductibilité :

*Traitement orthopédique seul :

LN PRINGIFE ! JAMAIS D'APPAREILLAGE CONTAAIGMANT... NE FAS EMPRISONMER

LES HANGHES... LEUR LASSER UNE CERTAINE MARGE DE MANEUVRE... TOLJGURE
COMTROLEA LE CENTRAGSE |Echagraphis - Fladi),

ABDuction

Inla - - el pow allebe B don "30 2HI0hE 2 et A b bonre ke s o bess, R
pracam e A ke Cels gtk e gt Cadeins hiaomonen desrou b s anctes wpe cotmecpiedl,
o empecher e varlzie ks

b eoarssn e s i g agh e

e sl lbicline g, 2

*Traitement chirurgical :

vy
\\l‘:::_(-\ \]f
" b !
i \.‘ \‘ _,J
- A
A | \_’/;l"/ /F_:}\\\- (F—\J”II
\ept | -_7‘

veda

Ostéotomia da Sakter
‘oI o a ke o Tha ulims iz st e ke et
SR EN TS IR D S Lok s, P ki T fotae L' rlenverrdon eonskin <onc 3 sasc.ler e e
P w\.rw= gl AW o e el boys ot e oo by Ve b e
mo e A wrde

2 ikl .

= vt e et o oo

i ostéotomla de Chiarl

Feoeielis compesinain chee o'

Ostéotomia de dératation

- ~ -—
N - ‘\\(
i =2 I
| I.l o I‘k_\ |
L
o oS ,/{h
] S
et Tl
= |
ATRER TR
Pt S N
Y iR
ki e td £ e
A ore. ,' o
S i \ —

2 vaskidon e il o uxb‘lum.n-l
s 1Fm ATk e

CHens @l o5l e mcxnﬁ.'. i

15



SYNOVITE AIGUE TRANSITOIRE
ou Rhume de hanche:

v Généralités :
Inflammation de la synoviale articulaire d’étiologie floue (méc:

Epanchement articulaire qui peut entrainer une souffran
? ostéochondrite secondaire

Gargon > Fille Age:3a9

v Clinique :

« Début brutal

v' Examens radiologiques :

= Radiographie ( Face + Lauenstein )
» Normales
« Signes d'épanchement articulaire :
- Refoulement des lignes graisseuses

- Flou des parties molles

- Exentration céphalique ( +

= Echographie :
« Epanchement articuliare +/-
« Epaississement synovi

« Ponction si doute di
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v Traitement :
* Repos au lit, mise en décharge du membre

» Mise en traction parfois (surtout pour immobiliser I
* Anti-inflammatoires : ASPIRINE

* Reprise progressive de la marche

v Evolution :

En général pas de s
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OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE DE HANCHE
ou syndrome de LEGG PERTHES CALVE

v Epidémiologie :

4 Gargons / 1 Fille
Age : 5 et 10 ans; D’autant plus grave que I'age est avancé
Bilatérale dans 10% des cas

v Physiopathologie :

Trouble vasculaire concernant essentiell
postérieure, avec probablement de

Affections favorisantes :

Evolution en 4 phases :

« Nécrose q\’) 5@13

 Résorption

RECOHSTRUCTION

» Reconstruction

HECACSE

* Remodelage

v Clinique :
* Boiterie douloure

* Limitation

18



v Radiographie :
= Les radios standard :

Hanches de face, de profil, incidence en grenouille
TOUJOURS regarder le coté opposé, formes bilatérales
Il existe souvent un retard de I’age osseux.

Les signes radiologiques peuvent apparaitre plusieurs j
début des signes cliniques.

Signes de début :
 Arret de croissance du nhoyal

« Image en « coup d’on
l'incidence en « gren

i AETHATICR DD LA TETE. ; I I Q
| S

T I COMGLE. ' '|
|

It B0 METAPHYERIRD, | | |

o EXGEMTRANIN.

-

Fig. 1.15, Gstéochondrite o la hanche. ) prase de début, b phise
d'état.
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= Le Scanner :
Il permet d’évaluer le degré de necrose de la téte
Classification de Catteral :
- groupe | : 1/3 de I'épiphyse est atteint
- groupe |l : 2/3 de I'épiphyse est atteint
- groupe |l : 3/3 de I'épiphyse est atteint

- groupe |V : tout I'épiphyse + métaphyse

a Y
et :
e . .-

g -
ToIELL DL [ mLEkEs
TEN & 1a 4-TaFkY,

L

Il permet également de poser le diagnostic dans les cas douteux en radiologie

conventionnelle
= L'arthrographie :

Elle doit étre réalisée dans différentes positions ;

Etude dynamique pour étudier la capacité de recentrage de la téte fémorale.

Scanner

Arthrographie

L' srthre ractis wst
inckealio-

212 etk coonan
consial I tehee® T émpourdque.,
B aphdt b S5l METTRNRER

moETEsaE, BUTWE s
shirurgizalz 2 2l porze Se dof e dy-

b, 51 D l'm Dl!'h:ﬂ.'l &
Ao snce apls
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v Traitement :
« Lutter contre la raideur : Kiné, rééducation

« Lutter contre I'excentration de la téte : Contension

« Chirurgie si forte excentration de la t

Remarque : On ne traite qu'u
surveillance.
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EPIPHYSIOLYSE DE LA TETE FEMORALE

= glissement épiphysaire fémoral supérieur

v’ Définition :
C’est un glissement de la calotte épiphysaire par rapport a la métaphyse féi
v Physiopathologie :

Origine mécanique avec un exces de contrainte sur la téte fé
Vieillissement prématuré du cartilage de croissance.

v Epidémiologie :

Gargon pré-pubert (12 ans)

Affections favorisantes : - R

v’ Clinique :

* Boiterie

» Douleurs de hanche, parfois du genou
« Attitude vicieuse : Flexion ABDuction Rotation EXTerne
» Forme bilatérale dans 10% des cas.
v’ Signes Radiologiques :

Déplacement en dedans et en bas du noyau épi
d‘apparition plus ou moins rapide.

TOUJOURS clichés de hanche FA

Altentio s
ity BiclyEcs
saldETant visitle
sur leclong

th prafl
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= Signes de début :

* La ligne qui passe par le bord supérieur du col du fémur (ligne de Klein) ne
mord pas sur I'épiphyse fémoral.

* Diminution de hauteur de I'épiphyse

« Aspect feuilleté du cartilage de croissance.

* Puis aspect incurvé et irrégulier de la ligne physaire et augmentation de la
fleche basi-capitale

« Diminution ou disparition du triangle cervical interne recouvrant l'ischio

GussemMant egiplimaie limaral supérieun A, hgre de Klein
(B ) Ooche Basi-capitale, (A ) Fone cervicale wleron oo
couerant Cischion.
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= Signes d’état :
4 stades radiologiques de I'épiphysiolyse :

« Stade | : Epaississement du cartilage de conjugaison, aspect tach
métaphyse, érosion postérieure du col fémoral.

« Stade Il : Déplacement de la téte par rapport au col inféri
surface normale au contact.

« Stade Ill : Déplacement égal ou supérieur au
conjugaison.

» Stade VI : Déplacement tres importa

=L 1S,
-

Stack Il

v Traitement :

URGENCE ORTHOPEDIQUE

En général, traitement chirurgical avec simple fixation de la téte dan
Les stades Il sont souvent traitées par des ostéotomies de ci
Les stades VI sont parfois réduits par traction douce

v Evolution :

Spontanément : vers I'aggravation, pui
vicieuse.

Apreés traitement, les forme

Complications :

25



PATHOLOGIE
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Ostéo-arthrite de hanche

Voir chapitre pathologie de hanche

« Atteinte du nourrisson
* Fievre, limitation articulaire,

* Intérét de I'échographi

27



Ostéomyeélite

v' Définition :
Atteinte infectieuse de I'os en général d’origine hématogene
v Physiopathologie :

« Porte d’'entrée en général cutanée, disséminatic
* Germes : Staphylocoques 80%, Streptoc

« Atteint initiale métaphysaire
« Localisation : « Pres du geno

* Puis diffusion :
- Sous périostée, avec
- Diaphysaire
- Epiphysair

v’ Clinique :

* Plutdt le gargon, 6 ans en moyenne

« Douleurs violentes, brutales, insomniantes
» Respect de l'articulation (mobilisation passive indolore)
* Impotence fonctionnelle totale du membre

» Syndrome infectieux marqué : Fievre 39-40°, AEG
v/ Examens radiologiques :
= Radiographie standard :

» Normale au début
« Epaississement des partie

« Puis apparition de lési

28



= [RM:

» Hyposignal T1, Hypersignal précoce en T2
» Réhaussement intense aprés injection de Gadolinium

» Permet de voir les collections éventuelles
= Scintigraphie osseuse:

* Fixation intense

* Permet de rechercher d’autres |
= Scanner :

Si évolution trainante o

« Voit bien :

v Traitement :

* Repos au lit

* Immobilisation platrée

* Association antibiotique

* Antalgiques

« Drainage chirurgical des abces, pon

v/ Evolution :
* Abces de Brodie : Né

* Ostéomyélite
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Pathologie traumatique de I'enfa
» Geénéralités
» Fractures néonatales
> Syndrome de Silverman

» Fractures diaphysai

» Généralités :
« Atteinte traumatique différente chez I'enfant lié :
- A la structure de I'os beaucoup plus élastique que chez I'adulte

- A la présence des cartilages de conjugaison

- A la différence de vascularisation épihpysaire

* Les conséquences seront égaleme!
Meilleur remodelage osseux avec de!

Risque de synostose prématuré
Technique :

Il semblerait que
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» Syndrome de Silverman

= Syndrome des enfants battus

Toujours y penser devant I'association de fractures d'age différents ou de localisations
particulieres chez le nourrisson.

Localisations évocatrices :

- Arcs postérieurs des cotes
- Fractures épiphyso-métaphysaires type Il chez un enfant tres jeune

- Fractures diaphysaires des os longs et/ou hématomes sous-périostés
Compléter le bilan par :

- Un squelette corps entier
- Une échographie abdominale,

- Un Scanner cérébral ou mieux une IRM cérébrale

Toujours étre trés prudent, car les conséquences meédico-légales sont importantes

La loi oblige le signalement de sévices manifeste a enfant
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» Les fractures diaphysaires de I'enfant

v Fractures incomplétes typiques de I’enfant :

e Incurvation traumatique de I'os :

Exagération de la concavité de I'os par de multiples micro-fractu
trait visible. Localisations préférentielles : Péroné et cubitus, associée
fracture complete du tibia ou du radius

* Fracture en bois vert :

Rupture de la corticale partielle avec persis
périostée le plus souvent dans la convexité de I'in

 Fracture en motte de beurre :

Tassement vertical de la di
transversal peu ou pas visible; la

* Fracture en cheve

Trait fin, s
tibia au moment

—

9
J

I/
\

Fractures incomplétes. a) Incurvation. b) Bois wvert.
¢} Motte de beurre. o} Cheveu.
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v Fractures compleétes typiques de I'enfant :
Comparables a celles de I'adulte, mais :

- Apposition périostée pluri-lamellaire ou hématomes
possibles chez le nourrisson

- Consolidation rapide avec cal osseux exu

v Evolution des fractures diap
 Fractures incomplétes :Trai
« Fractures complétes :

En général, dispariti
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» Fractures épiphyso-métaphysaires de I'enfant
v Généralités

Parfois épiphysaire ou métaphysaire pures

Le plus souvent, elles intéressent le cartilage de conjugaison

Articulations intéressées : poignet, coude, cheville, genou
v/ Conséquences :

« Atteinte de la vascularisation de I'épi
prolifératives

- Formation d'un pont fibreux (épiph:
croissance

- Ralentissement de croissa
retard ou arrét de crois

v’ Classification

| | Salter et Harris (I a V) complétée par Odgen (VI et VII) de gravité croissante :

.-~ | Type | : Décollement épiphysaire pur

,—_4 Type Il : Décollement épiphysaire + fracture métaphysaire

Type lll : Décollement épiphysaire + fracture épiphysaire

| Type IV : Fracture verticale épiphysaire et métap

Type V : Impaction du noyau épiphysaire
: écrasement du cartilage de

Type VI : Arrachement chonc
du cartilage de

Type VIl : Frac




v Diagnostic radiologique :
= Signes directs :
Visibilité du trait de fracture.
- Souvent facile dans les types Il, Il et IV
- Difficile dans les types VI et VII

- Importance pronostique et thérapeutique de

I'orientation des traits
- Souvent, réalisations d’inciden
- Parfois, Scanner ou IRM

- Souvent si radio
persistent, on renouve

un trait de fractur
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= Les signes indirects :
« En phase aigué :
- Déplacement des lignes graisseuses péri-articulaires
- Modification des rapport articulaires normaux
- Corps étranger intra-articulaire
- Lipo-hémarthrose (effraction de la moélle)
- Air intra-articulaire (ne pas confondre

- Modification de I'intervalle épip

« En période différ

- Apposition

Coude : |

* Liseré graisseux coronoidien J |
I

* Liseré graisseux du court supinateur

\!
« Liseré de la fosse rétro-olécranienne i
(normalement invisible) : 5

B A Acprck D <bcs lacis esseus du couda ; boend pormnotdkan ia) beacd o
e supiabenr B Le et da ln bossatts reim-cdbordriae n'eal o wsinn,
B. En cas depanchamanl vla-ariesvie, b liserd coronaidar s esl o ieed
wais Pavarrl et bo iserd do la dassolin rétro-olcrfovecs spperalt (ol Le
m::m-i ehin Tiswerd s ool SR Ao (50 ST 0 1nA T R e b e
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« Localisation du noyau condylien par rapport i
- a la ligne humérale antérieure [,

- a la ligne radiale

» Recherche d’une fracture cubitale
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v Evolution des fractures épiphyso-métapysaires :

« Simple ligne dense d’'arrét de croissance (entre 6 et 12 semaines)
» Asymétrie de croissance : Déformation

* Epiphysiodeése : Arrét de croissance : Inégalité de longeur

v Parfois Traitement chirurgical aprés bilan :

= Radiographie +/- Scanner pour appréecier :
- L’age osseux
- L'importance des déform

= |RM pour explorer :

- Le potentiel

= Sci




Rachitisme

v’ Définition :
Trouble du métabolisme phospho-calcique soi

inefficacite de la Vitamine D
Retentissement sur les zones de croissanci
v  Formes cliniques :

* < 3 mois : rachitisme
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v’ Diagnostic radiologique :
= Avant 6 mois :

* Crane:
- Applatissement postural de la voute du crane (plagiocéphali
- Déminéralisation de la voute et du massif facial (dei
- Elargissemet des sutures et sychondrose

* Thorax :
- Omoplates transparentes

- Aspect en bouchon d

= Aprés 6 mois :

» Anomalies prédominantes sur les métaphyses des poignets et
- Elargissement en cupule (ou toit de pagode) des métaphyses
- Bordures métaphysaires crénelées et mal définies
- Augmentation de l'interligne métaphyso-épiphysai

* Diaphyses :
- Corticales fibrillaires et mauvaise
- Fractures et décollements
- Déformations a I'ap,

¢ Crane :
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v Traitement :
*Supplémentation systématique des nourrisson en Vitamine D

* +/- associé a une suppléméntation en Calcium

v Signes de guérison :

* Apparition de lignes denses a la limite métaphysai
bande claire qui va progressivement se minéralis

» Normalisation de I'espace épiphyso-méta

* Netteté des contours des corticale

v  Evolution :

Disparition progre:




OSTEOGENESE IMPARFAITE

= Maladie des os de verre = Maladie de Lobstein

C'est une anomalie de la production du collagéne et de la matrice de l'os.

On compte 2 000 personnes atteintes en France.

Origine génétique, 50 % de formes familiales 50 % mutation de novo

Elle aboutit & une fragilité osseuse extréme des |'enfance, et conduit a des fractures
multiples et a des déformations possibles du thorax et des membres.

Signes fréquemment associés :

* (Nanisme)
« Sclérotiques bleues
» Dentogénése imparfaite

ATTENTION Dg différentiel
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TUMEURS
L’

Généralités

Tumeurs bénignes :

Assez fréguentes
Absence de critére radiologique suspect, ou aspect typiqg
Surveillance et biopsie au moindre doute de malignité

Tumeurs osseuses malignes :

Chez le jeune enfant <5 ans, toujo

Chez I'enfant entre 5 et 15
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Classification par origine histologique

[Ligree cellulaire

[Tumeur bénigne

[Turneur maiigne

Liginde Ostdablastisua (as)

Osicome osiéoide
Qsténblastome
Crysplasie fibreuse

Ostéosarcome

Ligneechond roblastisuscartilage

Chondrome
isolitaire =t multple)
Exostose
ostéogénlgue
Chondroffasiome
Fibrome chondro-
myxaide

Chandresarcome

Fiprosarcoms

Tissu conjonctif Fibrome Histiocytofiarama
mmalin
Lymiphorme
Tissu hématopoietiqgueds la maelle Myelome
OEICUSC Flasmocytorne
|thcchorde | |Cho rdeme
|Neum—ectoderme |Neuroﬁhmme |Tume|.|r d'Ewing
Sehwannama Selwanname
malin
amantiname

Qrigine incerains

Tumedr a cellules
géanies

umeur a cellules
dahtes

Classification des ostéolyses (selon Lodwick)

Type | : Ostéolyses géographiques

Typelll :

Types |l : Ostéolyse perméative

Plus le type est

1A : Contours nets condensés

IC : Ostéolyse géographique contours mal visibles

Pas decontours nets, aspect « mité ,verm

B : Contours nets fins
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Critéres en faveur de la malignité d'une Iésion osseuse :

» Taille de la Iésion

» Nombre des Iésions
» Localisation

» Réaction de I'os : ostéolyse, condensation
» Lyse de la corticale de I'os

» Réaction périostée :

- apposition uni ou
- Lyse de I'ap

Apposition périostée

Eperon de Codman

« Feu d’herbe »




Tumeurs osseuses les plus fréquentes de I'enfant

T bénignes :

« Ostéochondrome (exostose)

« Kyste osseux solitaire

» Ostéome ostéoide

* Kyste anévrismal

« Fibrome non ossifiant/cortical d
« Dysplasie fibreuse
* Chondrome

* Tumeurs a cellule:
» Ostéome
« Ostéobl




Ostéochondrome

= Exostose

« Excroissance osseuse recouverte d'une coiffe cartilagineuse qui ne construit de l'os que
pendant la croissance.

» Métaphyse des os longs (l'atteinte des membres inférieurs est deux fois plus fréquente
gue celle des membres supérieurs). Extrémités supérieure et inférieure du fémur et du tibia
et extrémité supérieure de I'humérus, inférieure du radius, ceintures, cotes et vertebres

(arc postérieur).

« La tumeur nait perpendiculairement a la métaphyse et se dirige vers la diaphyse ; la
corticale et le spongieux de I'exostose et de I'os adjacent sont en continuité.

« Complications :

*Douleurs par compression, bursites
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Kyste osseux solitaire

« Kyste a paroi fine contenant un liquide clair ou hémorragique en cas de fracture.

* Asymptomatique en dehors d'une fracture pathologique.

* Ostéolyse géographigue centrale, au contact du cartilage de croissance de la
métaphyse, pouvant souffler la corticale et contenir des arétes osseuses ; l'aspect en fond
de coquetier est lié aux limites nettes. En cas de fracture pathologique, on observe le
signe de la chute du fragment osseux (celui-ci tombe au fond du kyste liquide) ; une
réaction périostée peut alors apparaitre.

*Complications : Fractures
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Ostéome ostéoide

* Nidus central hypervascularisé, toujours inférieur a 2 cm, avec sclérose périphérique.

* Les extrémités supérieures du fémur et du tibia regroupent 50% des cas ; I'humeérus, le
rachis (arc postérieur), les mains et les pieds peuvent étre concernés ; I'ostéome osteoide
est métaphysaire ou diaphysaire ; il peut étre cortical, médullaire ou sous périoste.

« Lacune parfois calcifiée (nidus) entourée par une importante condensation qui peut
souffler la corticale avec parfois une réaction périostée.

» Complication : Douleurs nocturnes classiquement calmées par I'aspirine
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Kyste anévrismal

« Lésion bénigne contenant de nombreuses cavités pleines de sang ;
« Soit primitif, soit plus rarement secondaire a une autre tumeur bénigne ou maligne.

» Métaphyse des os longs (fémur, humérus, tibia ou péroné). Arc postérieur du rachis
(essentiellement dorsal), bassin.

« Lacune excentrée contenant des cloisons,soufflant la corticale qui est amincie.
Possibilité de voir des niveau hématique dans des logettes.

» Complications :

Fractures, effet de masse, saignement intrakystique (douleurs)
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Cortical defect / Fibrome non ossifiant

« Il s'agit de Iésions bénignes pas véritablement tumorales, faites de tissu fibreux, de
fibroblastes et de cellules géantes ; le défect cortical du jeune enfant disparait le plus
souvent lors de la croissance.

* Le cortical defect sieége sur la corticale de la métaphyse d'un os long, pres du cartilage de
croissance, (taille 1cm)

» Le fibrome non ossifiant est plus volumineux et peut toucher la médullaire (>2 cm)

» Complications : Rares fractures
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Chondrome

* L'enchondrome ou chondrome centro osseux est fait de lobules cartilagineux parfois
calcifiés ; la frontiere entre la bénignité et la malignité est difficile.

« Lacune arrondie ou ovale, bien limitée, contenant souvent des calcifications ponctiformes
; parfois lobulée ou cernée par un liseré dense, elle peut souffler la corticale (extrémités)
ou se révéler par une fracture pathologique.

Cas particuliers :

» Enchondromatose multiple ou maladie d'Ollier : non héréditaire, elle entrain:
raccourcissement ou une déformation d'un membre avec une prédominal
unilatérale, et de nombreux chondromes métaphysaires et diaphysai
chondrosarcome dans 30% des cas.

» Syndrome de Maffucci : enchondromatose multiple a
parties molles (avec phlébolithes) ; la dégénéresci
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Dysplasie fibreuse

Atteinte multiple dans 20% des cas

Touche surtout le fémur, le tibia, le crane, la face

Atteinte diaphysaire plus ou moins centrée, avec aspect en verre dépoli, une d
osseuse avec déformation ou troubles de la croissance

Calcifications intra Iésionnelle dans 10% des cas (contingent carti
Complications :
» Déformations, compression

* Fractures
« Trés rarement dégénérescenc
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Tumeurs malignes

* Le sarcome d'Ewing est la tumeur maligne primitive des os la plus fréquente chez
I'enfant. Plus de la moitié des cas est guérie. Le traitement associe chimiothérapie, et un
traitement local chirurgical, radiothérapique, ou une association des deux.

» Radiologiqguement c'est une tumeur tres agressive, mal limitée, avec destruction du
cortex, appositions périostées, et atteinte des parties molles

L'atteinte des parties molles est souvent massive et peut masquer une petite lésion
osseuse, particulierement dans le petit bassin et le thorax.

« La différence entre tumeurs malignes est difficiles, on a souvent recours aux biopsie,
pour faire le diagnostic

« |l faut toujours éviter la dissémination en enlevant pendant la chirurgie le trajet de biopsie

* ATTENTION aux infections osseuses qui donnent les mémes images que des tumeurs
malignes.
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