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Résumeé

Contexte : L’analyse des lésions osseuses focales en imagerie est souvent
complexe et s’appuie sur de nombreux criteres, dont les contours Iésionnels.
Cependant, la morphologie précise de ces contours a été peu étudiée. Nous avons
observé que certaines lésions présentaient des bords concaves en IRM, ce qui, a
notre connaissance, n’a jamais été décrit dans la littérature, et semble paradoxal
pour un processus expansif.

Objectif : Evaluer la fréquence des bords concaves dans les Iésions focales des os
longs en IRM.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective
monocentrique sur 586 Iésions intra-osseuses focales des os longs, étudiées en IRM
dans notre centre de 2015 & 2021. Nous avons évalué le type de contour (concave,
non concave ou cortical) pour chaque bord Iésionnel, puis comparé le nombre de
bords concaves selon le groupe de Iésion, le caractére tumoral, et la bénignité.

Résultats : Les 586 Iésions correspondaient a 15 groupes de Iésions différentes,
dont 440 tumeurs (314 bénignes et 126 non bénignes) et 146 processus non
tumoraux.

Le nombre de bords concaves par Iésion variait significativement selon le groupe de
|ésion (p<0,001).

Quatre sous-groupes ont été identifiés selon le nombre de bords concaves par
Iésion, par ordre décroissant : infarctus osseux (sous-groupe 1), dysplasie fibreuse
(sous-groupe 2), un ensemble formé par les abces, chondroblastomes, histiocytoses
et kystes osseux anévrysmaux (sous-groupe 3), puis les autres étiologies (sous-
groupe 4).

Les lésions bénignes présentaient plus fréequemment des bords concaves que les
Iésions non bénignes (p<0,001).

Le caractére concave était présent pour au moins deux bords pour toutes les lésions
d’infarctus osseux, 44,8% des Iésions de dysplasie fibreuse, 20,8% des abceés,
14,8% des chondroblastomes, 12,5% des histiocytoses, 2,9% des métastases.
Aucune lésion dans les autres groupes n’avait au moins deux bords concaves.

Conclusion : Notre étude montre la propension de certaines lésions a présenter des
bords concaves. Ces bords concaves pourraient constituer un critere sémiologique
nouveau et pertinent pour I'analyse des Iésions osseuses focales en IRM, et la
distinction entre certains groupes de lésions.



Introduction
1 Introduction générale

La découverte d’'une lésion osseuse sur un examen d’imagerie est une situation
fréquente. Cette Iésion osseuse focale peut correspondre a une lésion tumorale
primitive, bénigne ou maligne, & une Iésion tumorale secondaire (métastase) ou a
une lésion non tumorale.

D’un point de vue épidémiologique, la fréquence précise de chaque type de lésion
focale est difficile a évaluer. Cependant, les tumeurs primitives bénignes sont
nettement plus fréquentes que les tumeurs malignes. Par ailleurs, ces tumeurs
primitives sont surpassées en nombre par les métastases.

Un des enjeux est de distinguer ces différentes catégories de lésions, et si possible,
de réduire le champ des diagnostics possibles. En effet, il existe une grande variété
de Iésions osseuses, dont certaines ont des caractéristiques similaires ou non
spécifiques. De nombreux travaux radiologiques se sont intéressés a I'approche
diagnostique des Iésions osseuses focales. Cette approche prend en compte
plusieurs caractéristiques de la Iésion, parmi lesquelles, la morphologie et les
contours lésionnels sont des critéres importants.

Dans cette introduction, nous présenterons les points clés concernant les Iésions et

tumeurs osseuses, ainsi que leur approche diagnostique radiologique.

2 Classification des tumeurs osseuses

Les tumeurs osseuses sont classées selon la classification de 'OMS (WHO

Classification) des tumeurs osseuses, publiée en 2020 dans le 3° volume de la 5°¢
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édition de la série « WHO Classification of Tumours » [1-4]. Cette classification a été
élaborée par le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC, ou IARC en

anglais, pour « International Agency for Research on Cancer »).

Elle constitue la référence pour la standardisation et le diagnostic des tumeurs

osseuses, et repose principalement sur 'anatomopathologie.

Les tumeurs osseuses y sont déclinées par catégories, selon le tissu pathologique qui

les compose.
Elles sont également classées selon leur caractére bénin, intermédiaire, ou malin en :

e Tumeur bénigne : non agressive localement, a faible risque de récidive, et

non meétastatique.

e Tumeur intermédiaire, localement agressive : ces lésions présentent un

risque local de récidive, ainsi qu’un risque d’agressivité locale ;

e Tumeur intermédiaire, rarement métastatigue : ces lésions présentent un

potentiel métastatique, restant rare (<2%). Ce potentiel métastatique est
imprédictible, ne pouvant étre individuellement prédit.

e Tumeur maligne : car agressive localement, présentent un risque de

récidive locale, et un risque significatif de métastases.
Le Tableau 1 reprend I'ensemble de cette classification.

Les Iésions osseuses non citées en tant que tumeurs dans cette classification, sont
considérées comme des lésions non tumorales, d’origine inflammatoire, infectieuse,
dégénérative, traumatique, ou métabolique... Parmi ces |ésions non tumorales, nous
pouvons citer, sans étre exhaustifs ; les abcés osseux, les infarctus osseux, les
tumeurs brunes, les kystes mucoides, les géodes sous chondrales, les granulomes

inflammatoires, et les pseudotumeurs hémophiliques.



Tableau 1. Classification WHO des tumeurs osseuses, d'aprées [3]

Chondrogenic tumours
Benign

e Subungual exostosis

e Bizarre parosteal osteochondromatous
proliferation
Periosteal chondroma
Enchondroma
Osteochondroma
Chondroblastoma NOS
Chondromyxoid fibroma

e Osteochondromyxoma
Intermediate (locally aggressive)

e Chondromatosis NOS

e Atypical cartilaginous tumour
Malignant

e Chondrosarcoma, grade 1

e Chondrosarcoma, grade 2

e Chondrosarcoma, grade 3

e Periosteal chondrosarcoma
Clear cell chondrosarcoma
¢ Mesenchymal chondrosarcoma
o Dedifferentiated chondrosarcoma

Osteogenic tumours
Benign

e Osteoma NOS

e Osteoid osteoma NOS
Intermediate (locally aggressive

e Osteoblastoma NOS
Malignant

e Low-grade central osteosarcoma

e Osteosarcoma NOS

e Conventional osteosarcoma Telangiectatic
osteosarcoma
Small cell osteosarcoma
Parosteal osteosarcoma
Periosteal osteosarcoma
High-grade surface osteosarcoma
Secondary osteosarcoma

Fibrogenic tumours
Intermediate (locally aggressive)
e Desmoplastic fibroma
Malignant
e Fibrosarcoma NOS

Vascular tumours of bone
Benign
e Haemangioma NOS
Intermediate (locally aggressive)
e Epithelioid haemangioma
Malignant
e Epithelioid haemangioendothelioma NOS
e Angiosarcoma

Osteoclastic giant cell-rich tumours
Benign
e Aneurysmal bone cyst
e Non-ossifying fiboroma
Intermediate (locally aggressive, rarely metastasizing)
e Giant cell tumour of bone NOS
Malignant
e Giant cell tumour of bone, malignant

Notochordal tumours
Benign
e Benign notochordal tumour
Malignant
Chordoma NOS
e Chondroid chordoma
e Poorly differentiated chordoma
e Dedifferentiated chordoma

Other mesenchymal tumours of bone
Benign
Chondromesenchymal hamartoma of chest wall
Simple bone cyst
Fibrous dysplasia
Osteofibrous dysplasia
Lipoma NOS
e Hibernoma
Intermediate (locally aggressive)
e Osteofibrous dysplasia-like adamantinoma
e Mesenchymoma NOS
Malignant
¢ Adamantinoma of long bones
Dedifferentiated adamantinoma
Leiomyosarcoma NOS
Pleomorphic sarcoma, undifferentiated
Bone metastases

Haematopoietic neoplasms of bone
Intermediate

e Langerhans cell histiocytosis NOS
Malignant

e Plasmacytoma of bone
Malignant lymphoma, non-Hodgkin, NOS
Hodgkin disease NOS
Diffuse large B-cell ymphoma NOS
Follicular lymphoma NOS
Marginal zone B-cell lymphoma NOS
T-cell ymphoma NOS
Anaplastic large cell ymphoma NOS
Malignant lymphoma, lymphoblastic, NOS
Burkitt ymphoma NOS
Langerhans cell histiocytosis, disseminated
Erdheim-Chester disease
Rosai-Dorfman disease

* NOS : not otherwise specified




3 Les lésions osseuses focales en imagerie

La mise en évidence d’'une Iésion osseuse focale sur un examen d’imagerie est une
situation fréquente. Cette découverte peut étre fortuite chez un patient
asymptomatique, ou dans le cadre de I'exploration d’'une symptomatologie, telle

qu’une douleur, un cedéme, ou une impotence fonctionnelle.

Suite a la découverte d’une Iésion osseuse sur un examen d’imagerie, il importe de
préciser son degré d’agressivité afin de guider la suite de la prise en charge. En effet,
dans un premier temps, il sera important de distinguer les lésions non-agressives et

probablement bénignes, des Iésions présentant un potentiel d’agressivité.

La radiographie standard est généralement considérée comme le meilleur examen en
premiére intention pour la caractérisation d’une Iésion osseuse. Plusieurs
classifications et arbres décisionnels ont été établis dés les années 1960 pour faciliter

cette analyse [5].

L’analyse de la radiographie standard peut parfois étre suffisante et s’intéresse a de
nombreux critéres tels que la localisation de la lésion au sein du squelette, sa
localisation au sein méme de I'os atteint, ses bords et contours, I'aspect de la corticale,

I'atteinte des tissus mous, les appositions périostées et la matrice tumorale formée.

En complément de la radiographie, le scanner peut étre utile afin de mieux caractériser
la Iésion, notamment lorsque celle-ci est difficile & analyser en radiographie en raison
de sa localisation, comme au niveau du bassin, ou pour effectuer une biopsie
percutanée. L'IRM peut également étre utile pour analyser les caractéristiques de la

lésion, son signal et son extension locorégionale [6].



En complément des examens d’'imagerie, I'approche diagnostique est aidée par la
prise en compte des données cliniques comme I'age (prédilection de certaines lésions
a certaines périodes de la vie), les antécédents médico-chirurgicaux, le mode
d’apparition et la durée des symptémes, ainsi que par la prise en compte des données
biologiques (tel qu’un syndrome inflammatoire biologique, une hyperparathyroidie...)
[7].

Si un diagnostic final n’est pas obtenu par le bilan d’imagerie associé aux données
cliniques et paracliniques, un suivi de la lésion, une discussion multidisciplinaire, ou
un prélevement pour une analyse anatomopathologique (gold standard) seront alors

envisages.

Enfin, 'analyse des Iésions osseuses en imagerie peut étre rendue difficile du fait du
grand nombre de criteres présents dans la littérature a prendre en compte. Ces
criteres, bien que parfois bien connus, ne sont pas toujours évalués de maniéere

systématique.

Nous passerons en revue ces critéres et classifications en nous focalisant sur les
contours lésionnels (ou limites), l'aspect morphologique, et les nouvelles

classifications.

3.1 Analyse des contours ou limites d’une Iésion osseuse

La radiographie standard a été la premiére modalité d’imagerie utilisée pour mieux
caractériser les lésions osseuses. Elle a donc fait I'objet d’'une multitude de

publications, et garde une importante valeur pour I'analyse des Iésions osseuses [5].

L’analyse des contours Iésionnels a été considéré comme un point clé pour une

meilleure caractérisation de celles-ci.



Lodwick et al. ont proposé dans les années 1960 une description des contours des
Iésions ostéolytiques, par rapport au tissu osseux sain adjacent [8]. Cette description
a été complétée par plusieurs articles subséquents en 1971 puis en 1980, date a

laguelle fut proposée la classification de Lodwick, toujours utilisée a ce jour [5,9].

Cette classification avait pour objectif de décrire les différents types de contours
Iésionnels rencontrés, selon le degré d’activité de la lésion, décrits selon leur relation
avec l'os sain adjacent, plutét que par la forme globale que prenaient ces contours au

niveau de chaque bord de la Iésion.

Un an plus tard, en 1981, Madewell et al. ont repris cette classification en détaillant
certains points, et en proposant des exemples radiographiques et des représentations

schématiques [10].

Plus récemment, en 2016, Caracciolo et al. ont proposé la classification modifiée de
Lodwick-Madewell, apportant selon eux une hiérarchie qui refléterait mieux le degré

de malignité de chaque type de contour.

Ces classifications sont radiographiques.

3.1.1 Laclassification de Lodwick

Cette classification des lésions ostéolytiques décline les types suivants [10]:

- Type 1: Ostéolyse a contours géographiques, ou « en carte de géographie ».
Elle est définie comme une |ésion ostéolytique unique, présentant des marges
bien ou mal circonscrites selon le sous type [5], sous-divisant donc de type en
3 sous-types :

o Type 1A : Ostéolyse a contours géographiques avec des limites nettes,
et un liseré de sclérose péri-lésionnel au pourtour de l'ostéolyse. Ces

Iésions présenteraient une croissance lente. Ainsi, la réaction du tissu
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osseux physiologique peut surpasser la vitesse de croissance
Iésionnelle, créant ainsi ce liseré de sclérose au pourtour.
Ce type de contours s’observe principalement dans les
enchondromes, les kystes osseux essentiels, les fibroxanthomes,
les fibromes chondromyxoides, les chondroblastomes, et la
dysplasie fibreuse. Elle peut s’observer également dans certaines
autres lésions décrites préecédemment comme « inflammatoires »,
telles que les abces de Brodie, et les lésions d’histiocytose
Langerhansienne.
Type 1B : Ostéolyse a contours géographiques avec des limites nettes,
sans liseré de sclérose péri-lésionnel, évoquant une absence de réaction
du tissu osseux péri-lésionnel. Ces lésions ont été décrites dans les
articles originaux comme « punched out lesions ».
Ce type de contours s’observe principalement dans le méme type de
Iésions que celles citées dans le type 1A, notamment le kyste osseux
essentiel, I'enchondrome, le chondroblastome, et la DF. La TCG peut
également présenter ce type de contours. Cependant, des lésions
malignes telles que les métastases et Iésions de myélome peuvent
présenter ce type de contours.
Type 1C: Ostéolyse a contours géographiques avec des limites non
nettes, flous, réalisant un front progressif de transition avec le tissu
osseux sain adjacent. Ces contours flous sont en rapports avec un
processus infiltratif local au sein du tissu osseux, mal contenu, s’étendant

donc au-dela des limites visibles en radiographie [5].



Ce type de contours s’observe dans les TCG, mais aussi dans les
ostéosarcomes et chondrosarcomes.
e Type 2 : Ostéolyse « mitée » ou « moth-eaten ».
Elle est définie comme plusieurs zones d’ostéolyse, éparses ou dispersées,
formant de multiples lacunes a limites non nettes, de taille variable, pouvant
ensuite confluer.
Ce type d’ostéolyse peut atteindre :
o La médullaire : avec préservation de trabéculations normales entres les
zones de lyse, avec parfois méme des trabéculations épaissies.
o La corticale : avec des lyses profondes focales débutant principalement
sur le versant endosté, et évoluant vers le périoste, puis les tissus mous.
Ceci crée des défects corticaux de forme ovale.
e Type 3: Ostéolyse perméative.
Elle est définie comme une ostéolyse atteignant I'os cortical, a l'origine de
petites zones lacunaires linéaires ou ovalaires, multiples, donnant un aspect
perméatif et feuilleté a la corticale.
Ces types 2 et 3 se rencontrent dans les sarcomes o0sseux, mais également
dans les pathologies inflammatoires telles que ostéomyélites, les anomalies

métaboliques et 'histiocytose [5]

Une schématisation de cette classification est représentée dans la Figure 1.



Type 1A

Ostéolyse a contours
géographiques avec des
limites nettes, liseré de
sclérose péri-lésionnelle

Type 1B

Ostéolyse a contours
géographiques avec des
limites nettes, sans liseré

de sclérose

Type 1C

Ostéolyse a contours
géographiques avec des
limites non nettes

!\

Type 2

Ostéolyse «mité »
ou « moth-eaten »

Type 3

Ostéolyse perméative

Figure 1. Classification de Lodwick

Le degré d’activité et le degré de croissance tumorale augmentent avec le type.

Les types 1A et 1B sont relativement quiescents, évoquant plutot la bénignité.
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Le type 1C serait intermédiaire, avec environ un rapport d’'une lésion bénigne pour une

lésion maligne.

Les types 2 et 3 doivent faire évoquer en premiere intention une tumeur maligne ou

agressive localement.

3.1.2 Classification modifiée de Lodwick-Madewell

Cette classification a été publiée par Caracciolo et al en 2016 [11], dans I'optique de
proposer une classification qui ferait concilier le degré d’activité avec le degré de
malignité.

Dans cette nouvelle classification, 'ancien type 1C de la classification initiale de
Lodwick est reclassifié en type 2. En effet, Caracciolo et al. ont démontré qu’au sein
de cet ancien type 1C de Lodwick, il existait une proportion quasi-équivalente de
lésions bénignes et de lésions malignes. Cette proportion a également été retrouvée
dans les articles princeps de Lodwick. Pour Caracciolo et al., ce type 1C n’a donc

pas de raison d’étre classifié aux c6tés des types 1A et 1B.

Les anciens types 2 et 3 de Lodwick (ostéolyse mitée et ostéolyse perméative
respectivement), sont dorénavant regroupés au sein d un seul groupe et sont

dénommées type 3B dans cette classification.

Cette classification introduit également deux nouveaux concepts, créant de ce fait 2

nouveaux types :

- Le type 3A: Défini comme une lésion présentant sur des radiographies
successives, soit une modification de ses contours (comme par exemple la
transition d’'un type 1B a un type 2), ou soit la majoration ou I'apparition de

scalloping endostés.
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- Le type 3C : Défini comme une lésion radiographiquement occulte, visualisée

uniqguement sur d’autres modalités (échographie, scanner, IRM ou autres

techniques d’'imagerie en médecine nucléaire par exemple). Ces lésions

présenteraient une croissance si rapide que l'infiltration du tissu osseux sain se

fait sans qu’il n’y ait de destruction concomitante.

Le Tableau 2 reprend la classification et les points clés.

Tableau 2. Classification modifiée de Lodwick-Madewell

Ostéolyse géographique avec

Type 1A | sclérose péri lésionnelle _ Ces lésions 1A et 1B évoquent des
(ancien type 1A de Lodwick) lésions & croissance lente, plutét
Ostéolyse géographique a limites bénignes.
Type 1B nettes sans sclérose
(ancien type 1B de Lodwick)
Osteolyse geéographique aux Proportion quasi-équivalente de lésion
Type 2 contours flous bénigne et maligne au sein de ce type
(ancien type 1C de Lodwick)
Modification des contours Iésionnels
Type 3A |ou scalloping endostées progressifs,
sur des radiographies successives . ;
Ostéolyse mitée Jesions agresswes, & crossance.
Type3B | ,(alnC|en type 2 .de Lodwick) rapides, devant faire évoquer et
tosteo yse permeative . éliminer des lésions malignes.
(ancien type 3 de Lodwick)
Type 3C | Radiographiquement occulte

3.2 Approche diagnostique selon la morphologie de la Iésion

Certaines lésions présentent une morphologie caractéristique permettant d’approcher

le diagnostic. Cette morphologie est en rapport avec la forme que prennent les

contours des Iésions.
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Ainsi, Madewell et al. ont décrit les Iésions d’infarctus osseux en 1981 comme des
Iésions a contours curvilinéaires [12]. Il est aujourd’hui fréquent dans la littérature de

retrouver une description de ces Iésions comme ayant un aspect serpigineux.

Bien que ces descriptions ne se basent pas toutes sur des études, mais parfois sur
I'expérience des auteurs, plusieurs autres exemples sont présents dans la littérature

et dans les livres d’enseignement.

Les lésions cartilagineuses ont été décrites comme arrondies, festonnées, lobulées,
se rehaussant en arcs et anneaux [13—15], ou encore comme présentant des bords
polylobés, allongés, avec inclusion de petits foyers de graisse entre les lobules
cartilagineux [15]. L’équipe de Vanel et al. ont décrit la présence d’ilots de cartilage
encerclés de graisse médullaire physiologique en IRM dans les enchondromes et les
tumeurs cartilagineuses atypiques, qui n’étaient pas retrouvées dans les
chondrosarcomes de haut grade [16]. Cet aspect pourrait étre comparable a des

lobulations marquées.

On peut également citer I'aspect arrondi ou ovalaire attribué aux chondroblastomes,
[17], ainsi que I'aspect lobulé, accolé a la corticale, avec présence de septums intra

lésionnels en IRM pour les fibromes non ossifiants.

Cet aspect de septums intra-Iésionnels, également décrit comme de fausses cloisons
creees par des crétes osseuses séparant la périphérie des lobules tumoraux, a été

noté dans les tumeurs a cellules géantes [18].

Les kystes osseux anévrysmaux ont bénéficié de plusieurs descriptions selon les
auteurs ; lésions ovalaires, présentant des lobulations [19], |Iésions présentant des
septas ou cloisons osseuses intra-lésionnelles [19-21], et également décrites comme

multi-loculées [22]
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On note également, sans étre exhaustif, la description de contours irréguliers pour la

dysplasie fibreuse.

Cependant, aucune étude n’a abordé la forme spécifique des contours au niveau de

chaque bord, ni les concavités des contours Iésionnels.

3.3 Proposition récente d’algorithmes de raisonnement devant les

|[ésions osseuses

La classification BI-RADS (Breast imaging — Report and data system) a été publiée
par '’American College of Radiology (ACR) en 1993, et est toujours utilisée a notre jour
dans la majorité des pays du monde pour la classification en imagerie des Iésions
mammaires [23]. Cette classification était la premiére d'une longue série de
classifications RADS (pour Reporting and Data Systems), avec plus de 15

classifications RADS différents décrites a ce jour [24,25].

L’adoption de ces classifications vise a améliorer la systématisation des comptes
rendus, en réduisant la variabilité des rapports entre radiologues. Ces classifications
RADS fournissent en effet des recommandations pour l'identification, la caractérisation

et la rédaction structurée des rapports sur les Iésions.

Récemment depuis mars 2021, trois nouvelles classifications RADS pour les lésions

osseuses ont été proposées ; le BTI-RADS, I'OT-RADS et le Bone-RADS.

3.3.1 BTI-RADS

Cette premiere classification des Iésions osseuses a voir le jour a été proposeée par
Ribeiro et al. Nommée BTI-RADS pour Bone Tumor Imaging reporting and data

system, elle a été publié dans le Journal « European Radiology » en mars 2021 [26].
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Sa mise en ceuvre nécessite un bilan minimal avec disponibilité d’'un scanner sans

injection et d’'une IRM injectée.
Elle se base sur :

- Des données cliniques (I'age et la localisation tumorale),

- Des caractéristiques scanographiques de la tumeur (localisation osseuse
transversale, grade de Lodwick-Madewell modifié, présence d’une réaction
périostée agressive, présence d’'une maladie métastatique),

- Ainsi que des caractéristiques IRM (taille de la Iésion, forme de la lésion,

présence d’une prise de contraste, envahissement des tissus mous)

Ces données et caractéristiques permettent de déterminer des indicateurs de
bénignité, des indicateurs de malignité mineurs, et des indicateurs de malignité

majeurs, comme décrit dans le Tableau 3.
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Tableau 3. Indicateurs de la classification BTI-RADS

Taille <15 mm

Forme ronde/ovale

Pas de rehaussement lésionnel en IRM
Indicateurs de bénignité Pas d'envahissement des tissus mous en IRM
Localisation corticale/sous-périostée
Type | de Lodwick-Madewell

Localisation au niveau des mains ou pieds

Taille = 60 mm
) ... Age>50ans
Indicateurs de malignité o
Forme irréguliere
mineurs Envahissement des tissus mous en IRM
Localisation centrée intramédullaire

Localisation au niveau du pelvis

Indicateurs de malignité Type lll de Lodwick-Madewell

. Réaction périostée agressive
majeurs

Suspicion de métastases

Egalement, cet article liste 6 types de « do not touch lesions », que sont : I'énostose,
le kyste osseux essentiel, le fibrome non ossifiant, I'infarctus osseux, les kystes sous-
chondraux, et 'hématome sous périosté. La correspondance de la Iésion étudiée avec

une lésion de cette liste entre en compte pour la classification finale.

En se basant sur les indicateurs sus-cités et la liste des « do not touch lesions », les
Iésions osseuses peuvent étre classifiees de BTI-RADS | a BTI-RADS 1V, comme

décrit dans le Tableau 4.
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Tableau 4. Classification BTI-RADS

Classification Analyse des critéres Interprétation

> 2 indicateurs de bénignité
BTI-RADS | et < 1 critére de malignité mineur Bénin

et des caractéristiques de « do not touch

lesion »

SIERADS | Probablement bénin
BTI-RADS I sans caractéristiques de « do not touch

lesion »

< 1 indicateur de bénignité . L
BTI-RADS llI o . Suspicion de malignité

ou < 3 indicateurs de malignité mineurs

= 3 indicateurs de malignité mineurs
BTI-RADS IV ou n’importe quel indicateur de malignité ~ Probablement malin
majeur

3.3.2 OT-RADS

Le deuxiéme systeme de classification a été proposé par Chhabra et al. en 2021,
publiée dans le « Journal of Computer Assisted Tomography » [27]. Les lésions
osseuses y sont classifiées en se basant sur le modéle du BI-RADS, selon 7

catégories, allant de OT-RADS 0 a OT-RADS 6.

Cette classification se base sur une étude des caractéristiques IRM de la Iésion,
nécessitant donc un bilan « IRM complet », avec au moins un plan T1, un plan T2FS

ou STIR, et un plan T1 FS aprés injection de Gadolinium.

Le classement d’'une Iésion dans chaque catégorie se base sur les caractéristiques du
signal IRM des lésions représentatives de chaque catégorie, telles qu’indiquées par

les auteurs dans l'article.

Le Tableau 5 résume cette classification.
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Catégorie

Interprétation

Tableau 5. Classification OT-RADS

Probabilité

Critéres d’imagerie en IRM

Lésions représentatives de cette catégorie

OT-RADS 0
OT-RADS 1

OT-RADS 2

OT-RADS 3

Imagerie
incompléte

Pas de Iésion
osseuse

Lésion bénigne

Probablement
bénigne

de malignité

Ne peut L
s’appliquer Ne peut s'appliquer
0% Tissu osseux normal

Rehaussement :

Absent

Fin, ou rehaussement des septas
Du nidus (Ostéome ostéoide)
Variable

0% Caractéristigues en diffusion :

- Hypersignal modéré-marqué en diffusion ainsi
qu'en ADC

- Effet T2 shine through

- ADC >1,5a 3 x 10° mm?/s (a 'exception des
tumeurs contenant de la graisse)

Rehaussement variable

Caractéristiques en diffusion :

=<2% - Hypersignal modéré-marqué en diffusion ainsi
qu'en ADC
- ADC>1,2a2x10°mm?s , caution pour
Iésions myxoides et TCG

18

Ne peut s’appliquer

Ne peut s’appliquer

Lipome intra osseux (hypersignal T1 homogene sans
rehaussement)

Kyste osseux essentiel

Géode

KOA sans atypie (sans composante solide)

FNO typique

Ostéome ostéoide avec nidus bien défini de <1,5cm
Enchondrome de petite taille sans atypie
Hémangiome en hypersignal T1

Ostéochondrome avec coiffe cartilagineuse <1,5cm

Histiocytose

Myxome intra osseux

Fibrome chondromyxoide

TCG

Chondroblastome

Chondromatose synoviale intéressant I'os

Enchondrome protuberans (ecchondrome), des
mains et pieds

Fibrome desomplastique
Dysplasie fibreuse

Lésions de maladie de Paget
Hémangiome épithéloide



Indéterminé, ou
suspicion de
malignité

OT-RADS 4

Haute suspicion

OT-RADS 5 de malignité

Tumeur maligne
prouvée
histologiguemen
t, ou récidive
tumorale connue

OT-RADS 6

>2% et <50%

>50%

Prouvée

Criteres IRM :

- Signal mixte,
- Lésion a composante solide
- Mesurant jusqu’a 5cm de longueur

Rehaussement : variable
Caractéristiques en diffusion :

- Hypersignal modéré-marqué en DWI
- Hypersignal faible-modéré en ADC
- ADC >1,1a1,2 x caution idem

Criteres IRM :

- Signal mixte,
- Lésion a composante solide

Rehaussement : variable
Caractéristiques en diffusion :

- Restriction de la diffusion
- ADC<1,1a 1,2 x caution idem

Nodule solide, ou masse résiduelle sur le site
d’exérése
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Enchondrome avec érosions endostées profondes
Tumeur cartilagineuse atypique/Chondrosarcome de

grade 1
Ostéoblastome

Ostéosarcome

Ewing

Sarcome pléomorphe
Lymphome

Myélome

Métastase

Ne peut s’appliquer



3.3.3 Bone-RADS

La derniere classification proposée est celle de Chang et al. publié dans « Skeletal
radiology » en février 2022, sous I'égide du « Practice Guidelines and Technical

Standards Committee of the Society of Skeletal Radiology (SSR) » [28].

Cette classification comprend quatre algorithmes spécifiques, deux destinés aux
Iésions découvertes en scanner (I'un pour les Iésions lytiques et 'autre pour les Iésions
condensantes ou mixtes) et deux autres pour les Iésions détectées en IRM (I'un pour

les Iésions en hypersignal T1 et I'autre pour les Iésions en hyposignal T1).

Ces algorithmes permettent par la suite de classifier ces lésions selon quatre
catégories de suspicion croissante de malignité allant de Bone-RADS | a Bone-RADS

V.

3.3.3.1 Lésions découvertes en scanner :

Lors de I'évaluation des lésions osseuses par scanner, une premiére étape consiste a
rechercher des caractéristiques agressives, qui classeraient alors la Iésion en Bone-
RADS IV. En l'absence de ces caractéristiques, le radiologue suit I'un des deux

algorithmes définis en fonction de la Iésion (lytique ou sclérotique/mixte).

Ces algorithmes prennent en compte divers criteres, tels que les antécédents
oncologiques du patient, la présence de graisse intra-lésionnelle et des

caractéristiques spécifiques de certaines tumeurs répertoriées dans les algorithmes.

Les différentes étapes des algorithmes Bone-RADS pour les Iésions découvertes en

scanner sont présentées dans la Figure 2.
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Are there any aggressive features?
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History of malignancy with
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- Pain attributable to lesion
- Cortical involvement

- Soft tissue extension
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Co TR

Mean density -120 to -30 HU
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INDETERMINATE
(History of malignancy WITHOUT
ANY aggressive features)

_
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Is it entirely consistent with:
« fibrous dysplasia

* non-ossifying fioroma

« enchondroma

« subchondral cyst

+ hemangioma?

Bone-RADS 1

Bone-RADS 1:
Consider intraosseous lipoma

For cortically based lesion is it clearly
consistent with:

osteoid osteoma, osteoblastoma,
cortical i

YES

_

For medullary-based cystic lesion is
it clearly consistent with:

aneurysmal bone cyst, simple bone
cyst, giant cell tumor, chondr
or clear cell chondrosarcoma,
myeloma, metastases

12/2021

Bone-RADS 4:
Consider metastasis,
myeloma, eosinophilic
granuloma, infection

Bone-RADS 3:
OR
Bone-RADS 2:

Consider bone scan or PET to look for
additional lesions and MRI for further
characterization

Bone-RADS 4

Bone-RADS 2 OR 3

Recommendation

for treatment

Bone-RADS Lesion Definition
1 Likely benign

‘ 2 Incompletely assessed on imaging
3 Indeterminate

‘ 4 Suspicious for malignancy or need

Leave alone

Different imaging modality needed

Follow-up imaging: 6, 6 and 12 months

Refer to (orthopedic) oncology and
consider biopsy

Are there any aggressive features?

History of malignancy with
propensity to bone metastases

YES to any

- Pain attributable to lesion

02/2022

Bone-RADS 4:
Consider i

- Cortical involvement

- Soft tissue extension
- Pathologic fracture

- [N

Mean density -120 to -30 HU
or visible fat

Ground glass?

Cartilage matrix?

Is it entirely consistent with:

nonossifying fibroma, enostosis,

sclerosing bone dysplasia

myeloma, chondrosarcoma,
eosinophilic granuloma, or

; ; - infecti
YES - Aggressive periosteal reaction jiection
v
(?oong:a-rmgsfeljs lipoma hemangioma, INDETERMINAIE
YES Paget, bone infarct, fibrous dysplasia, | \(/;‘;'?'ﬁglf’lf' :;IIanancy
floncssiting tboma aggressive features)
Bone-RADS 1:
—_— o . - 2
Consider fibrous dysplasia g:ne RADS 3:
YES
Bone-RADS 2:

Are there any concerning features?

- Endosteal scalloping - Incomplete

- Expansile remodeling mineralization

- Cortical breakthrough - Epiphyseal location
- Periosteal reaction - Axial skeleton

- Soft tissue mass

YES

Consider: enchondroma
Lesion > 5cm: Bone-RADS 3
Lesion < 5cm: Bone-RADS 1

Ia

Bone-RADS 3

Bone-RADS Lesion Definition
1 Likely benign
YES
‘ 2 Incompletely assessed on imaging

Bone-RADS 1

3 Indeterminate

for treatment

Suspicious for malignancy or need

Consider bone scan or PET to
look for additional lesions and
MRI for further characterization

=

Bone-RADS 4:
Consider: atypical
cartilaginous lesion, clear
cell chondrosarcoma,
chondroblastoma

Recommendation

Leave alone

Different imaging modality needed

Follow-up imaging: 6, 6 and 12 months

Refer to (orthopedic) oncology and
consider biopsy

Figure 2. Algorithme d'évaluation des Iésions osseuses découvertes en scanner selon Bone-RADS
d'aprés Chang et al. [28]. Figure reprise sans modification (licence CC-by 4.0, [29])
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3.3.3.2 Lésions découvertes en IRM :

Pour les Iésions détectées en IRM, il convient de suivre I'un des deux algorithmes en

fonction du signal T1 de la lIésion (hypo ou hyper).

En présence d’'une Iésion en hypersignal T1, I'algorithme repose sur l'intensité du
signal T1, sur le changement du signal entre les séquences en phase et en inversion

de phase, et selon le type de rehaussement.

En revanche, pour les lésions en hyposignal T1, I'algorithme s'appuie sur l'intensité du

signal T2 de la lésion, complété par d'autres caractéristiques cliniques et d'imagerie.

Les différentes étapes des algorithmes Bone-RADS pour les |ésions découvertes en

IRM sont présentées dans la Figure 3.
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Figure 3. Algorithme d'évaluation des Iésions osseuses découvertes en IRM selon Bone-RADS
d'aprés Chang et al. [28]. Figure reprise sans modification (licence CC-by 4.0, [29])

23



3.4 Autres caractéristiqgues séméiologiques de la lésion

Parmi les autres critéres, tous aussi importants a prendre en compte, nous pouvons
citer sans détailler : la localisation de la Iésion, la présence d’une réaction périostée,
la matrice Iésionnelle formée, la taille de la Iésion, le nombre de Iésions, la présence

d’'une anomalie de la corticale, et I'extension aux tissus mous [7,22,28,30].

4 Rationnel de I’étude

Les Iésions osseuses focales peuvent étre d’origine trés diverses (tumeurs malignes
et bénignes, affections dégénératives, métaboliques, Iésions pseudotumorales...).
Leur caractérisation en imagerie est souvent difficile et s’appuie sur de nombreux
critéres, qui peuvent différer selon le type d‘imagerie utilisé. L'étude des contours
Iésionnels est un élément important de cette analyse. Pour les |ésions ostéolytiques,
la classification de Lodwick-Madewell et sa version modifiée permettent ainsi de
caractériser plusieurs grandes catégories. La forme des contours lésionnels a été
cependant moins étudiée, en dehors de certaines caractéristiques lésionnelles

(contours lobulés des tumeurs cartilagineuses par exemple).

Dans notre pratique quotidienne, nous avons noté I'existence de bords lésionnels
parfois concaves de certaines lésions des os longs explorées en IRM, ce qui peut
paraitre antinomique dans le cadre d’'un processus expansif. A notre connaissance,
cet élément sémiologique n’a jamais été étudié. Le but de cette étude a donc été
d’évaluer si la détection de bords lésionnels concaves pouvait étre utile a la

caractérisation Iésionnelle des Iésions tumorales et non tumorales intra-osseuses.
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Matériel et méthodes
1 Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective monocentrigue menée au sein du

CHU de Lille.

2 Patients et données

2.1 Recrutement des patients

Tous les examens IRM réalisés au sein du CHU de Lille dans le cadre de I'exploration
d’'une ou plusieurs lésions intraosseuses focales des os longs de janvier 2015 a

décembre 2021, ont été recherchés a I'aide du logiciel « Philips llluminate ».
2.2 Critéres d’éligibilité au recrutement

Les critéeres d’éligibilité au recrutement étaient :

e Localisation de la lésion au sein des os longs du squelette appendiculaire
(fémur, tibia, fibula, humérus, ulna, et radius) ;

e Disponibilité d’'une imagerie par IRM avec au moins 2 plans orthogonaux.

1076 lésions intra-osseuses étaient éligibles.

25



2.3 Critéres d’exclusion

Sur les 1076 Iésions éligibles, 490 ont été exclues pour :

e Un diagnostic incertain sur les données anatomopathologiques,
bactériologiques, en imagerie et/ou au suivi : 118 Iésions ;

e Ostéolyse agressive détruisant la corticale et/ou fracture pathologique ne
permettant pas I'analyse des contours osseux : 131 Iésions ;

e Antécédent de traitement de la |ésion ou présence de matériel : 41 lésions ;

e Petite taille Iésionnelle (Iésions < 1 centimétre) : 133 Iésions ;

e |IRM de gqualité sous-optimale (protocole, artefacts, mouvements du patient...) :

128 lésions.

Recherche

[lluminate
- Diagnostic incertain (n = 118)

Lésions éligibles Lésions exclues - O,st_eolyse.a,igresswe,,fracture pathc?lc?glque (n=131)
- 1076 - 490 - Lésion traitée ou présence de matériel (n = 41)

(n= ) (n= ) - Petite taille lésionnelle (n = 133)

- IRM sous optimale (n = 128)

Lésions incluses
(n=586)

Diagramme 1. Lésions éligibles et exclues
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2.4 Lésions incluses

Les lésions non exclues avaient toutes un diagnostic final certain, établi selon :

Une confirmation anatomopathologique (127 cas) ;

- Une confirmation bactériologique sur ponction ou biopsie, au trocart ou
chirurgicale (24 cas) ;

- Leur appartenance aux « Do not touch lesions » typiques, en accord avec les
critéres établis (203 cas) ;

- Undiagnostic obtenu par consensus multidisciplinaire et/ou un suivi de la lIésion

(232 cas).

Les « Do not touch lesions » typiques ont été définis selon les criteres établis de la
littérature, la liste des « Do not touch lesions » proposée dans le BTI-RADS, et I'article

de Vanel et al. des « leave me alone lesions » [26,31-38].

De ce fait, ont été considérés comme « Do not touch lesions » typiques : les fibromes
non ossifiants sans cedéme péri-lésionnel ou masse adjacente des parties molles, les
kystes sous chondraux périarticulaires de signal liquidien et non rehaussés, les kystes
osseux essentiels sans signe d’atypie, ainsi que les infarctus osseux typiques de signal

graisseux.

Concernant le consensus multidisciplinaire associé au suivi de la Iésion, celui-ci a été

réalisé selon les critéres établis, a savoir, pour les lésions concernées :

- Dysplasie fibreuse : Lésion typique, en verre dépoli en scanner et/ou avec
'aspect de « milk-cloud » en IRM [39-41].
- Enchondrome : Iésion cartilagineuse sans critere d’atypie en imagerie, et/ou

stable sur 2 ans [38,42,43].
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- Myélome et métastase : Lésion ostéolytique, parfois multiple, avec un contexte
concordant, dont le diagnostic est aidé par d’autres techniques d’'imagerie, et
avec un suivi d'au moins un an du dossier clinique et d’imagerie rendant le
diagnostic certain (réponse a un traitement, apparition de nouvelles Iésions,
biopsie ostéo-médullaire non Iésionnelle...) [44-47].

- Tumeur brune: Lésion ostéolytique, parfois multiple avec un contexte
concordant, associés a d’autre anomalies notamment radiologiques en rapport
avec des signes d’hyperparathyroidie, et dont le diagnostic est aidé par d’autres

techniques d’'imagerie médicale et de médecine nucléaire [48-50].

Nous notons que certaines lésions de dysplasie fibreuse, enchondrome, lésions de
myélome et métastase, tumeurs brunes, et des « Do not touch lesions » ont fait I'objet
d’'une confirmation anatomopathologique, et ont donc été classés dans les effectifs de

ce groupe.

3 Données recueillies

3.1 Données cliniques

Les données cliniques recueillies pour chaque Iésion étaient :

e Le sexe etl'age du patient ;
e Ladatedel'lRM;

e Le diagnostic Iésionnel final retenu.
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3.2 Données d’imagerie

Les signes IRM suivants étaient analysés pour chaque lésion :

e L'os long affecté ;
e Latopographie épiphysaire, métaphysaire et/ou diaphysaire ;
e Lataille de la lésion selon son grand axe ;
e Le type de contour pour chacun de ses bords (antérieur, postérieur, médial,
latéral, proximal, distal) déclinés comme suit (Figure 4) :
o Concave : bord concave en dehors (partiellement ou complétement),
avec un contour lisse et régulier ;
o Non concave : en I'absence de concavité du contour Iésionnel défini
comme ci-dessus ;
= Convexe, lisse et régulier.
= Linéaire, lisse et régulier.
= Indenté : correspondant a un bord irrégulier.
o Cortical : Lorsque le contour lésionnel était adossé a la corticale, ce qui

ne permettait pas de bien I'analyser.
Bords indentés

Les bords indentés correspondaient a des bords irréguliers, et regroupaient sous ce

terme les morphologies de contours suivantes, que nous avons défini :

- Indentation de type a: petites indentations focales en dedans du contour

osseux, sans modification significative de la forme du contour ; le contour
restant globalement convexe, linéaire ou concave, mais non lisse ni régulier ;

- Indentation de type b : incurvation en dedans déformant de facon significative

le contour Iésionnel, avec une forme d’incurvation typiquementenV ;
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- Indentation de type c : invagination en dedans du contour lésionnel ; les bords

de l'invagination restant convexes en dehors de part et d’autre de la base de

l'invagination.

Ces trois types d’indentations étaient parfois associés sur le méme bord. Nous les
avons décrit comme indenté car le contour était toujours irrégulier. La caractérisation
de l'indentation en type a, b et ¢, est clarifiée ici pour une meilleure compréhension de

ces aspects, et afin de discuter de ces morphologies de contours dans la discussion.
Cas particulier : bords tubulés

Les aspects tubulés intralésionnels (invagination marquée d’os normal de plus d’'un
cm de profondeur) étaient signalés. Ces bords ont été cotés comme concave pour les

analyses, mais ils ont été individualisés pour la discussion.
Méthode de cotation des bords

Les contours ont été évalués par un lecteur sénior expérimenté en imagerie
ostéoarticulaire, sur console d’interprétation, sur le logiciel « Philips IntelliSpace PACS

Radiology ® ».

Afin de coter un bord, nous identifions premiérement si ce bord était adossé a la

corticale et non analysable. Dans ce cas, nous le cotions en cortical.
Le cas contraire, nous nous focalisions sur la présence d’une concavité.

En I'absence de concavité, le bord était coté non concave selon son aspect régulier

ou non régulier.
Iconographie schématisée
La Figure 4 reprend les types de contours sur des représentations schématiques de

|Iésions osseuses du fémur distal.
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Proximal

= | atéral Médial wp

Distal

Le bord médial est indenté : petites
indentations déformant peu le contour (type a)

Le bord latéral présente une invagination :

Le bord médial est cortical
Le bord latéral est concave

Repéres indentation de type c . N
: . . . Le bord proximal est linéaire
Le bord proximal présente une incurvation en Le bord distal est
V de type b e bord distal est convexe
Le bord distal est convexe, lisse et régulier
4- 5>- a- b-

Invagination marquée de plus d’'un cm sur le
bord médial : bord médial tubulé

Le bord latéral est concave. Une ligne tracée entre les deux bords de la Iésion (b), laisse
apparaitre du tissu osseux normal en regard de ses deux versants (c)

Figure 4. Représentations schématiques de contours osseux
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4 Analyse de données

Nous avons réalisé des tableaux descriptifs déclinés pour chaque lésion, reprenant la

répartition des bords présentés.

bY

Nous avons cherché a déterminer s’il existait une différence statistiquement
significative du nombre de bords concaves par Iésion entre les groupes de lésions
étudiés, puis nous avons réalisé une analyse post-hoc de comparaisons multiples par
paires entres les groupes. Nous avons ensuite réalisé des analyses en sous-groupes

selon le nombre de bords concaves présentés par lésion.

Enfin, nous avons cherché a savoir s'’il existait une différence significative du nombre

de bords concaves par lésion, entre :

e Les lésions non tumorales et les Iésions tumorales ;
e Les lésions bénignes (lésions non tumorales et tumorales bénignes) et les
tumeurs intermédiaires et malignes ;

e Les tumeurs bénignes et les tumeurs intermédiaires et malignes.

5 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel R version 4.3.1 (R ; R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Les variables qualitatives, binaires, ou discretes sont exprimées en effectif et

pourcentage.
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Les variables quantitatives gaussiennes sont exprimées en moyenne et écart type
(SD, standard deviation), et les variables quantitatives non gaussiennes en médiane,

premier et troisieme quartile (Q1, Q3).

La normalité de la distribution des données a été évaluée graphiquement, puis a l'aide

du test de Shapiro—Wilk.

Les variables quantitatives ont été comparées entre deux groupes a l'aide du test de

Wilcoxon-Mann-Whitney.

Les variables quantitatives ont été comparées entres plus de deux groupes grace a
une méthode non paramétrique devant 'absence de normalité des distributions, a
l'aide du test de Kruskal-Wallis (ANOVA unidirectionnelle sur rangs), suivi d’'une
analyse post-hoc de comparaisons multiples par paires a l'aide du test de Dunn avec

correction par méthode de Bonferroni.

Les p-values et p-values corrigées par méthode de Bonferroni sont considérées

comme significatives au seuil de 5%.

6 Cadre réglementaire

Cette étude a été réalisée en accord avec les recommandations de la commission

d’examen locale et avec la déclaration d’Helsinki.

Le traitement informatique a été déclaré a I'équipe Déléguée a la Protection des

Données du GHT Lille Métropole Flandre intérieure.

Il a fait 'objet d’'une autorisation de mise en conformité vis-a-vis de la CNIL et a été
intégrée dans le registre des traitements du Centre Hospitalier Régional Universitaire

de Lille sous le numéro DEC23-145.
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Les figures empruntées de la littérature ont été reprises selon les conditions des

licences Creative Commons [29,51,52].

Les autres figures présentées dans ce document ont été créés par l'auteur via I'outil

Sketchpad®.

Il n’existe pas de financement ou de conflits d’intérét a déclarer.
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1 Flowchart

Résultats

Le Diagramme 2 représente le flowchart (diagramme de flux).

Nous avons identifié 1076 Iésions éligibles a l'inclusion.

Par la suite, 490 lésions ont été exclues.

586 lésions ont été incluses, appartenant a 15 groupes.

Recherche
Hluminate

Y

Lésions éligibles
(n=1076)

Lésions exclues
(n=490)

Lésions incluses
(n =586)

- Abces (n=24)

- Chondroblastome (n=7)

- Dysplasie fibreuse (n= 58)

- Enchondrome (n=132)

- Fibrome non ossifiant (n= 79)

- Histiocytose (n= 8)

- Infarctus (n=71)

- Kyste mucoide (n=42)

- Kyste osseux anévrysmal (n= 10)

- Kyste osseux essentiel (n=23)

- Métastase (n= 34)

- Myélome/plasmocytome (n= 53)
- TCA™ et Chondrosarcome (n= 24)

- Tumeur a cellules géantes (n=12)
- Tumeur brune (n=9)

* TCA : tumeur cartilagineuse atypique

- Diagnostic incertain ou différent (n = 118)

- Ostéolyse agressive, fracture pathologique ou
bords flous (n = 131)

- Lésion traitée ou présence de matériel (n = 41)

- Petite taille Iésionnelle (n = 133)

- IRM sous optimale (n = 128)

Diagramme 2. Flowchart
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2 Description des lésions a I'inclusion

Le Tableau 6 reprend les caractéristiques des patients.

Les 586 lésions retenues pour cette étude étaient observées chez 494 patients. Ces
Iésions étaient uniques chez 441 patients (89,3%), 33 présentaient 2 Iésions, et 20

patients présentaient de 3 a 7 Iésions.

Tableau 6. Caractéristiques des patients

Sexe
¢ Homme 246 (49,8%)
e Femme 248 (50,2%)
Age 44 ans

Q1-Q3:[22; 58]

Nombre de Iésions du méme type par patient

e Lésion unique 441 (89,3%)
o 2 |ésions 33 (6,7%)

e 3 lésions 9 (1,8%)

e 4 |ésions 7 (1,4%)

e 5 |ésions 1 (0,2%)

e 6 lésions 2 (0,4%)

e 7 lésions 1 (0,2%)

Le Tableau 8 reprend les caractéristiques des Iésions.
296 lésions (50,5%) étaient observées chez des hommes contre 290 (49,5%) chez

des femmes, avec un age médian de 46 ans (allant de 14 mois a 86 ans).
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Parmi les 586 Iésions, on retrouvait 440 (75,1%) tumeurs dont 314 bénignes et 126

non bénignes, ainsi que 146 autres étiologies non tumorales de Iésions focales.

Les Iésions osseuses ont été classées par catégories et groupes de Iésions (Tableau

7). Notre classification s’appuie sur la classification WHO 2020. Les lésions n’étant

pas citées comme tumeurs dans la classification WHO ont été classées comme lésions

non tumorales.

Tableau 7. Classification des lésions et effectifs

Catégorie

Tumeur
bénigne
n =314
Lésions
tumorales
n =440
Tumeur
intermédiaire
et maligne

n=126

Lésions non tumorales
n =146

Groupe

Chondroblastome
Dysplasie fibreuse
Enchondrome

FNO

Kyste osseux anévrysmal
Kyste osseux essentiel

TCA/Chondrosarcome
Myélome et plasmocytome
Histiocytose Langerhansienne
Métastase osseuse

Tumeur a cellules géantes

Abces osseux
Infarctus

Kyste mucoide
Tumeur brune

Nombre
de cas
7

58

130

79

10

23

24
53
8

34
12

24
71
42
9

Les lésions siégeaient au fémur (331 cas ; 56,5%), tibia (138 lésions ; 23,5%),

humérus (92 Iésions ; 15.7%), fibula (18 Iésions ; 3,1%), radius (4 Iésions ; 0,7%), et

ulna (3 lésions ; 0,5%). On retrouvait 194 (33,1%) lésions siégeant dans la

métaphyse, 151 (25,8%) dans la métaphyse et la diaphyse, 119 (20,3%) dans la
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diaphyse, 59 (10,1%) dans I'épiphyse et la métaphyse, 47 (8%) dans I'épiphyse, et
enfin 16 (2,7%) épiphyso-métaphyso-diaphysaires.

La taille Iésionnelle médiane était de 3 cm (allant de 1 cm a 44 cm).
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Tableau 8. Caractéristiques des lésions

Sexe
¢ Homme 296 (50,5%)
¢ Femme 290 (49,5%)
Age 46 ans

Type de lésion

Q1-Q3: [23 : 60]

e Lésion non tumorale

146 (24,9%)

e Tumeur

440 (75,1%)

e Bénigne

314 (53,6%)

e Intermédiaire et maligne

126 (21,5%)

Localisation dans le squelette

e Fémur 331 (56,5%)

e Tibia 138 (23,5%)

e Fibula 18 (3,1%)

e Humérus 92 (15,7%)

e Ulna 3 (0,5%)

e Radius 4 (0,7%)
Localisation dans I'os

e Epiphyse 47 (8%)

e Métaphyse

194 (33,1%)

e Diaphyse

119 (20,3%)

e Epiphyse et métaphyse

59 (10,1%)

e Meétaphyse et diaphyse

151 (25,8%)

e Epiphyse, métaphyse et diaphyse 16 (2,7%)
Taille de la lésion (cm) 3
Q1-Q3:[1,7:5]
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3 Description des contours selon le groupe de lésion

Chaque lésion présentant 6 bords, 3516 bords ont donc été étudiés.
Nous débuterons cette partie par la description des observations selon le groupe de
lésion, avec des exemples d’iconographie, en déclinant I'ensemble des |ésions

étudiées, puis nous traiterons I'analyse des concavités dans la partie suivante.

3.1 Abces osseux

Tableau 9. Tableau descriptif - Abces osseux

Au moins
5 bords

Au moins
4 bords

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins
1 bord

18 (75%) 6 (25%) 5(20,8%) 2 (8,3%) 2 (8,3%) 1 (4,2%) 0 (0%)
0 (0%) 24 (100%) 23 (95,8%) 22 (91,7%) 22 (91,7%) 18 (75%) 17 (70,8%)
0 (0%) 24 (100%) 19 (79.2%) 16 (66,7%) 15(62,5%) 9 (37.5%) 4 (16,7%)
13 (54,2%) 11 (458%) 8(33,3%) 6 (25%) 3(125%) 2 (8,3%) 0 (0%)
18 (75%) 6 (25%) 2 (8,3%) 1 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
23(95,8%) 1 (4,2%) 1 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 24 abces, 18 (75%) n'en présentaient aucun,

6 (25%) en présentaient au moins un, et 5 (20,8%) en présentaient au moins deux.
Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 13 abces (54,2%), au
moins un bord indenté pour 11 abces (45,8%), et au moins deux bords indentés pour

8 abces (33,3%).
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Figure 5. Abces osseux :
Le bord médial est concave (fleche).

Figure 6. Abces osseux :
Le bord distal est concave (fleche).
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Figure 7. Abces osseux :
Le bord distal est linéaire (fleche). Cet aspect linéaire pourrait étre d0 a la présence de la physe en
regard, limitant la progression de la lésion.

Figure 8. Abces osseux :
Le bord proximal est concave (fleche).
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3.2 Chondroblastome

Tableau 10. Tableau descriptif - Chondroblastome

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins 6 bords

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

4(571%)  3(42,9%)  1(14,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 7(100%)  7(100%)  6(85,7%) 5(714%) 5 (71,4%) 3 (42,9%)
0 (0%) 7(100%)  6(857%) 4(57,1%) 4 (57.1%) 2 (28,6%) 0 (0%)
2(28,6%) 5(71,4%)  2(28,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
5(71,4%) 2 (28,6%)  1(14,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
4(57,1%)  3(42,9%) 2(28,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 7 chondroblastomes, 4 (57,1%) n'en
présentaient aucun, 3 (42,9%) en présentaient au moins un, et 1 (14,3%) en

présentaient au moins deux.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 2 chondroblastomes
(28,6%), au moins un bord indenté pour 5 chondroblastomes (71,4%), et au moins

deux bords indentés pour 2 chondroblastomes (28,6%).

Figure 9. Chondroblastome (cas différents) :
Bords distaux concaves (fleches).
Ces concavités semblent en rapport avec la physe
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Figure 10. Chondroblastome :
Présence d’indentations de type a, déformant peu le contour qui est globalement convexe (fleche).

3.3 Dysplasie fibreuse

Tableau 11. Tableau descriptif - Dysplasie fibreuse

Au moins 6 bords

5 bords

Au moins
4 bords

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins

1 bord
12 (20,7%) 46 (79,3%) 35(60,3%) 27 (46,6%) 23 (39,7%) 13 (22,4%) 8 (13,8%)
24 (41,4%) 34 (58,6%) 21 (36,2%) 12 (20,7%) 6 (10,3%) 5 (8,6%) 1(1,7%)
54 (93,1%) 4 (6,9%) 2 (3,4%) 1 (1,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
20 (34,5%) 38(65,5%) 17 (29,3%) 8 (13,8%) 2 (3,4%) 1 (1,7%) 0 (0%)
15 (25,9%) 43 (74,1%) 35(60,3%) 22 (37,9%) 16 (27,6%) 1 (1,7%) 0 (0%)

38(65,5%) 26 (44,8%) 9 (155%) 4 (6,9%) 2 (3,4%) 0 (0%)
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Concernant les bords concaves, sur les 58 lésions de dysplasie fibreuse, 20 (34,5%)
n'‘en présentaient aucun, 38 (65,5%) en présentaient au moins un, et 26 (44,8%) en

présentaient au moins deux.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 54 Iésions (93,1%),

et au moins un bord indenté pour 4 Iésions (6,9%).

On notait que 17 Iésions (29,3%) présentaient au moins 2 bords linéaires.

Figure 11. Dysplasie fibreuse:
Bord proximal concave (fleche)
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Figure 12. Dysplasie fibreuse:
Bords concaves (fleches)

Figure 13. Dysplasie fibreuse (cas différents) :
Bords concaves ((fleches)
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Figure 14. Dysplasie fibreuse (cas différents)
Bords concaves (fleches)

3.4 Enchondrome

Tableau 12. Tableau descriptif - Enchondrome

Au moins1 Aumoins2 Aumoins3 Aumoins4 Aumoins5 6 bords

bord bords bords bords bords

0 (0%) 132 (100%) 132 (100%) 124 (93,9%) 122 (92,4%) 117 (88,6%) 97 (73,5%)
76 (57,6%) 56 (42,4%) 39 (29,5%) 25 (18,9%) 15 (11,4%) 7 (5,3%) 0 (0%)
0 (0%) 132 (100%) 121 (91,7%) 106 (80,3%) 95 (72%) 71 (53,8%) 56 (42,4%)

131 (99,2%) 1 (0,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
97 (735%)  35(26,5%) 15(11,4%) 10 (7.6%) 8 (6,1%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 132 enchondromes, nous n’avons pas

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

retrouvé de bords concaves.

Toutes les Iésions présentaient au moins un bord indenté, et 121 enchondromes

(91,7%) en présentaient au moins deux.
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Un seul bord linéaire a été mis en évidence.

Figure 15. Enchondrome :
Formation multinodulaire, présentant de multiples indentations, avec une indentation en V déformant le
contour en regard de la fleche.

Figure 16. Enchondrome :
Bord latéral irrégulier du fait de la présence de multiples lobules : indentations de type a (fleches).
Le bord médial est irrégulier également, et présente en plus des indentations de type a, une indentation
avec invagination entre deux lobules convexes, de type c (étoile)
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Figure 17. Enchondrome :
Indentations de type a déformant peu le contour, qui est globalement convexe (fleches)

3.5 Fibrome non ossifiant

Tableau 13. Tableau descriptif - Fibrome non ossifiant

Au moins 6 bords

5 bords

Au moins
4 bords

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins
1 bord

76 (96,2%) 3 (3,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 79 (100%) 79 (100%) 79 (100%) 72 (91,1%) 22 (27,8%) O (0%)
16 (20,3%) 63 (79,7%) 45 (57%) 22 (27,8%) 10 (12,7%) 6 (7,6%) 0 (0%)
23(29,1%) 56 (70,9%) 38 (48,1%) 22 (27,8%) 11 (13,9%) 1 (1,3%) 0 (0%)
44 (55,7%) 35 (44,3%) 17 (215%) 3 (3,8%) 2 (2,5%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 79 (100%) 55 (69,6%) 6 (7,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 79 fiboromes non ossifiants, 76 (96,2%) n'en

présentaient aucun, 3 (3,8%) en présentaient au moins un, et 0 en présentaient au

moins deux.
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Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 23 Iésions (29,1%),
au moins un bord indenté pour 56 Iésions (70,9%), et au moins deux bords indentés
pour 38 lésions (48,1%). On note que 17 lésions (21,5%) présentaient au moins 2

bords linéaires.

Figure 18. FNO (cas différents) :
Indentations en forme de V déformant le contour, type b (fleches)
Le bord opposé est cortical.

Figure 19. FNO:
Indentations sur le bord médial de type a et ¢, déformant pas ou peu le contour (fleche). Le bord est
indenté, irrégulier.
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3.6 Lésion osseuse d’histiocytose Langerhansienne

Tableau 14. Tableau descriptif - Histiocytose Langerhansienne

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins 6 bords

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

6 (75%) 2 (25%) 1(125%)  1(12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 8 (100%)  8(100%) 6 (75%) 5(62,5%) 2 (25%) 0 (0%)
3(375%) 5(625%) 5(625%) 2 (25%) 1(125%) 0 (0%) 0 (0%)
2 (25%) 6 (75%) 4 (50%) 3(37.5%) 1(125%) 0 (0%) 0 (0%)
6 (75%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 8 (100%)  5(62,5%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 8 Iésions d’histiocytose Langerhansienne,
6 (75%) n'en présentaient aucun, 2 (25%) en présentaient au moins un, et 1 (12,5%)

en présentaient au moins deux.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 2 lésions (25%), au
moins un bord indenté pour 6 Iésions (75%), et au moins deux bords indentés pour 4

Iésions (50%).

Aucune lésion n’avait au moins 2 bords linéaires.

3.7 Infarctus osseux

Tableau 15. Tableau descriptif - Infarctus osseux

6 bords

Au moins
5 bords

Au moins
4 bords

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins
1 bord

0 (0%) 71(100%) 71 (100%) 71 (100%) 67 (94,4%) 54 (76,1%) 34 (47,9%)

36 (50,7%) 35 (49,3%) 13 (18,3%) 3 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
47 (66,2%) 24 (33,8%) 4 (5,6%) 2 (2,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
69 (97,2%) 2 (2,8%) 1(1,4%)  0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
53 (74,6%) 18 (254%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
67 (94,4%) 4 (5,6%) 2 (2,8%) 1 (1,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Concernant les bords concaves, sur les 71 infarctus osseux, toutes les lésions
présentaient au moins trois bords concaves (et par extension au moins un et au moins

deux bords concaves).

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 69 Iésions (97,2%),

et au moins un bord indenté pour 2 Iésions (2,8%).

Aucune lésion n’avait au moins 2 bords linéaires.

Figure 20. Infarctus osseux :
Concavité sur le bord postérieur (étoile).
Indentations de type a sur le bord antérieur, qui est irrégulier.
Invagination de plus d’un cm sur le bord distal, donnant un aspect tubulé (fléeche).
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Figure 21. Infarctus osseux :
Concavité sur le bord postérieur et distal (fleches)

Figure 22. Infarctus osseux :
Concavité sur le bord antérieur (fléche)
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Figure 23. Infarctus osseux :
Concavité sur le bord antérieur (fléche)

3.8 Kyste mucoide

Tableau 16. Tableau descriptif - Kyste mucoide

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins
1 bord

0 (0%) 42 (100%) 42 (100%) 42 (100%) 42 (100%) 42 (100%) 38 (90,5%)

8 (19%) 34 (81%)  31(73,8%) 25 (59,5%) 22 (52,4%) 12 (28,6%) 8 (19%)

9(21,4%)  33(78,6%) 27 (64,3%) 19 (452%) 16 (38,1%) 11(262%) 8 (19%)

41 (97,6%) 1 (2,4%) 1 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
38 (90,5%) 4 (9,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Au moins 6 bords

5 bords

Au moins
4 bords

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 42 kystes mucoides, nous n’avons pas

retrouvé de bords concaves.
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Pour les bords indentés, on n'‘observait aucun bord indenté pour 9 Iésions (21,4%), au
moins un bord indenté pour 33 Iésions (78,6%), et au moins deux bords indentés pour

27 lésions (64,3%).

Figure 24. Kyste mucoide :
Indentations donnant une forme irréguliere a une Iésion globalement ronde, convexe.

3.9 Kyste osseux anévrysmal

Tableau 17. Tableau descriptif - Kyste osseux anévrysmal

Au moins
5 bords

Au moins
4 bords

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins
1 bord

7 (70%) 3 (30%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 10 (100%) 10 (100%) 6 (60%) 4 (40%) 2 (20%) 0 (0%)
5 (50%) 5 (50%) 1 (10%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 10 (100%) 6 (60%) 5 (50%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)
8 (80%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 10 (100%) 8 (80%) 5 (50%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 10 KOA, 7 (70%) n'en présentaient aucun, 3

(30%) en présentaient au moins un, et aucun n’en présentaient au moins deux.
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Pour les bords indentés, toutes les lésions avaient au moins un bord indenté, et 6

Iésions (60%) avaient au moins deux bords indentés.

Aucune lésion n’avait au moins 2 bords linéaires.

Figure 25. KOA :
Septas internes réalisant des indentations en V, de type b (fléeches).
Le bord proximal est concave (étoile), en regard d’une séquelle de physe.

Figure 26. KOA
Bord concave (fleche)
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3.10 Kyste osseux essentiel

Tableau 18. Tableau descriptif - Kyste osseux essentiel

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

19 (82,6%) 4 (17,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 23 (100%) 20 (87%) 12 (52,2%) 10 (43,5%) 7(30,4%) 3 (13%)
7(30,4%) 16 (69,6%) 10 (435%) 4 (17.4%) 3 (13%) 3 (13%) 1 (4,3%)
5(21,7%) 18 (78,3%) 10 (435%) 2 (8,7%) 2 (8,7%) 0 (0%) 0 (0%)
19 (82,6%) 4 (17,4%) 1 (4,3%) 1 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
3 (13%) 20 (87%) 16 (69,6%) 12 (52,2%) 11 (47,8%) O (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 23 KOE, 19 (82,6%) n'en présentaient aucun,

4 (17,4%) en présentaient au moins un, et aucun n’en présentaient au moins deux.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 5 Iésions (21,7%), au
moins un bord indenté pour 18 Iésions (78,3%), et au moins deux bords indentés pour

10 Iésions (43,5%).

3.11 Métastase osseuse

Tableau 19. Tableau descriptif - Métastase osseuse

Au moins 6 bords

5 bords

Au moins
4 bords

Au moins
3 bords

Au moins
2 bords

0 bord Au moins
1 bord

0 (0%) 34 (100%) 34 (100%) 33 (97,1%) 26 (76,5%) 19 (55,9%) 11 (32,4%)
7(20,6%) 27 (79,4%) 19 (559%) 14 (41,2%) 11 (32,4%) 11 (32,4%) 7 (20,6%)

17 (50%) 17 (50%)  15(44,1%) 9(26,5%) 8 (23,5%) 2 (5,9%) 0 (0%)
25 (735%) 9(26,5%)  5(14,7%) 2 (5,9%) 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%)
13(38,2%) 21 (61,8%) 14 (41,2%) 6 (17,6%) 1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 34 métastases osseuses, 30 (88,2%) n'en

1 (2,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

présentaient aucun, 4 (11,8%) en présentaient au moins un, et 1 (2,9%) en

présentaient au moins deux.

57



Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 17 Iésions (50%), au
moins un bord indenté pour 17 Iésions (50%), et au moins deux bords indentés pour

15 lésions (44,1%).

On note que 5 Iésions (14,7%) présentaient au moins 2 bords linéaires.

Figure 27. Métastase :
Concavité inférieure de petite taille (fleche).

T

Figure 28. Métastase (méme patiente que fig. 30) :
Concavité médiale (fleche).
Il s’agit du seul cas de Iésion métastatique présentant au moins deux bords concaves.
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Figure 29. Métastase :
Le bord médial est cortical (étoile).
Le bord inférieur présente une invagination déformant le contour, de type c (fleche)

3.12 Lésion osseuse de myélome et plasmocytome

Tableau 20. Tableau descriptif - Lésion osseuse de myélome et plasmocytome

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords
52 (98,1%) 1 (1,9%)
0 (0%) 53 (100%) 52 (98,1%) 49 (92,5%) 47 (88,7%) 42 (79,2%) 27 (50,9%)
4 (7,5%) 49 (92,5%) 46 (86,8%) 40 (75,5%) 36 (67,9%) 27 (50,9%) 19 (35,8%)

28 (52,8%) 25 (47,2%) 13 (24,5%) 7 (13.2%) 5 (9,4%) 2 (3,8%) 1 (1,9%)
53 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
27 (50,9%) 26 (49,1%) 11 (20,8%) 6 (11,3%) 4 (7,5%) 0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 53 lésions osseuses de myélome et
plasmocytome, 52 (98,1%) n'en présentaient aucun, 1 (1,9%) en présentaient au

moins un, et 0 (0%) en présentaient au moins deux.
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Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 28 Iésions (52,8%),
au moins un bord indenté pour 25 Iésions (47,2%), et au moins deux bords indentés

pour 13 lésions (24,5%).

Aucune lésion ne présentait de bord linéaire.

Figure 30. Myélome :
Le bord distal est convexe

3.13 Tumeur cartilagineuse atypique et chondrosarcome

Tableau 21. Tableau descriptif - Tumeur cartilagineuse atypique et chondrosarcome

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins 6 bords

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

23(95,8%) 1 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 24 (100%) 24 (100%) 15 (62,5%) 15 (62,5%) 10 (41,7%) 8 (33,3%)
16 (66,7%) 8(33,3%) 2 (8,3%) 1 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 (8,3%) 22(91,7%) 20 (83,3%) 15 (62,5%) 13 (54,2%) 8(33,3%) 4 (16,7%)
21(87,5%) 3(12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
8(33,3%) 16 (66,7%) 14 (583%) 9 (37,5%) 8(33,3%) 0 (0%) 0 (0%)
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Concernant les bords concaves, sur les 24 TCA et chondrosarcomes, 22 (95,8%) n'en
présentaient aucun, 2 (4,2%) en présentaient au moins un, et aucune lésion n’en

présentaient plus d’un.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 2 Iésions (8,3%), au
moins un bord indenté pour 22 Iésions (91,7%), et au moins deux bords indentés pour

19 Iésions (83,3%).

Figure 31. Chondrosarcome :
Indentation de type c, invaginée entre deux lobules convexes (fleche)
Indentations de type a déformant peu le contour qui est globalement convexe (étoile).
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3.14 Tumeur a cellules géantes

Tableau 22. Tableau descriptif - Tumeur a cellules géantes

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins 6 bords

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

12 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 12 (100%) 11 (91,7%) 9 (75%) 7(58,3%) 2 (16,7%) 1 (8,3%)
6 (50%) 6 (50%) 2(16,7%) 2 (16,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1 (8,3%) 11 (91,7%) 9 (75%) 6 (50%) 4(333%) 1(8,3%) 1 (8,3%)
12 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1 (8,3%) 11 (91,7%) 10 (83,3%) 5 (41,7%) 3 (25%) 1 (8,3%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 12 tumeurs a cellules géantes, nous n’avons

pas retrouvé de bords concaves.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour une seule lésion
(8,3%), au moins un bord indenté pour 11 lésions (91,7%), et au moins deux bords

indentés pour 9 Iésions (75%). Aucune lésion ne présentait de bord linéaire.

Figure 32. TCG:
Le bord latéral est irrégulier avec de petites indentations de type a déformant peu le contour.
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3.15 Tumeur brune

Tableau 23. Tableau descriptif - Tumeur brune

0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins Au moins 6 bords

1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

9(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 9(100%)  9(100%)  8(88,9%)  8(88,9%) 7 (77,8%) 6 (66,7%)
4(44,4%)  5(556%) 5(556%) 5(556%) 5 (556%) 2 (222%) 2 (22,2%)
3(33,3%) 6(66,7%) 4(444%) 3(33,3%) 3(333%) 3(333%)  3(33,3%)
8(88,9%) 1(11,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
6 (66,7%)  3(33,3%) 2(222%) 1(111%) 1(11,1%) 0 (0%) 0 (0%)

Concernant les bords concaves, sur les 9 tumeurs brunes, nous n’avons pas
retrouvé de bords concaves.

Pour les bords indentés, on n'observait aucun bord indenté pour 3 lésions (33,3%),
au moins un bord indenté pour 6 lésions (66,7%), et au moins deux bords indentés

pour 4 |ésions (44,4%).

Aucune lésion n’avait au moins 2 bords linéaires.
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4 Analyse statistique des concavités

4.1 Analyse globale

Les bords concaves ne présentaient pas une distribution normale (p <0,001 selon le

test de Shapiro-Wilk).

Le nombre de bords concaves par lésion était significativement différent entre les
groupes de lésions selon le test de Kruskal-Wallis (p<0,001). La taille de I'effet était

large (éta-carré = 0,74).

La répartition du nombre de bords concaves par lésion selon les groupes est

représentée dans le Diagramme 3.

Pourcentage de lésions ayant (n) bords concaves, par groupe de Iésion
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Soit n = nombre de bords concaves par Iésion :
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Diagramme 3. Pourcentage de Iésions selon le nombre de bords concaves, par groupe de lésion

Le box-plot des groupes selon le nombre de bords concaves présentés par lésion est

représenté dans le Diagramme 4.
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Diagramme 4. Box-plot des groupes selon le nombre de bords concaves présentés par lésion
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L’analyse post-hoc de comparaisons multiples par paires a I'aide du test de Dunn avec

correction par méthode de Bonferroni montre que :

Le nombre de bords concaves par Iésion était significativement différent entre
l'infarctus osseux et le reste des groupes de Iésions (p corrigé <0,01).

Le nombre de bords concaves par Iésion était significativement différent entre
la dysplasie fibreuse d’'un cété, et le reste des lésions hormis les abces,
chondroblastomes, histiocytose et KOA (p corrigé <0,01).

Le nombre de bords concaves par Iésion n’était pas significativement différent

entre le reste des paires (p corrigé > 0,05).

4.1.1 Analyse en sous-groupes

Des sous-groupes ont été constitués selon le box-plot et 'analyse post-hoc :

Sous-groupe 1 : Infarctus osseux

Sous-groupe 2 : Dysplasie fibreuse

Sous-groupe 3: Abcés, chondroblastome, histiocytose Langerhansienne et
KOA

Sous-groupe 4 : Autres Iésions

Il existait une différence significative concernant le nombre de bords concaves par

Iésion entre ces sous-groupes selon le test de Kruskal-Wallis (p<0,001). La taille de

I'effet était large (éta-carré = 0,738).

Le box-plot des sous-groupes selon le nombre de bords concaves présentés par lIésion

est représenté dans le Diagramme 5.

66



=

Bords'toncaves

[ 8]

Infarctus DF Abcés, Chondroblastome Autre
Histiocytose, et KOA

Diagramme 5. Box-plot des sous-groupes selon le nombre de bords concaves présentés par lésion

L’analyse post-hoc des paires de sous-groupes par le test Dunn avec correction du p
par la méthode de Bonferroni montrait une différence significative entre 'ensemble des

paires de sous-groupes. Les résultats de cette analyse sont repris dans le Tableau 24

Tableau 24. Analyse post-hoc des sous-groupes

Abces, chondroblastome, HL et KOA  Autres lésions <0,001 0.0025
Abces, chondroblastome, HL et KOA DF <0,001 <0,001
Abces, chondroblastome, HL et KOA  Infarctus <0,001 <0,001
Autres lésions DF <0,001 <0,001
Autres lésions Infarctus <0,001 <0,001
DF Infarctus <0,001 <0,001
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4.1.2 Lésions non tumorales vs lésions tumorales

Les Iésions non tumorales ont plus frequemment des bords concaves par rapport aux
Iésions tumorales, avec une différence statistiquement significative (p<0,001 selon le

test de Wilcoxon-Mann-Whitney).

Néanmoins, aprés exclusion des infarctus osseux cette différence n’est plus
significative (p=0,23).

4.1.3 Lésions bénignes (Iésions non tumorales et tumeur bénignes) vs

tumeurs intermeédiaires et malignes

Les lésions bénignes ont plus fréquemment des bords concaves par rapport aux
tumeurs intermédiaires et malignes (p<0,001 selon le test de Wilcoxon-Mann-

Whitney).

Aprés exclusion des infarctus osseux, cette différence reste significative (p= 0,0075).

4.1.4 Tumeurs bénignes vs tumeurs intermediaires et malignes

Les tumeurs bénignes ont plus fréquemment des bords concaves par rapport aux
tumeurs intermédiaires et malignes (p=0,0028 selon le test de Wilcoxon-Mann-

Whitney).

Néanmoins, aprés exclusion des dysplasies fibreuses, cette différence n’est plus

significative (p=0,69).
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5 Tableau descriptif des concavités

Tableau 25. Tableau descriptif des concavités

Nombre de bords 0 bord Au moins Au moins  Au moins
concaves 1 bord 2 bords 3 bords

Abces 18 6 5 2
(n =24) (75%) (25%) (20,8%) (8,3%)

Chondroblastome [ 3 1 0
(n=7) (57,1%) (42,9%) (14,3%) (0%)

DF 20 38 26 9
(n = 58) (34,5%) (65,5%) (44,8%) (15,5%)

Enchondrome 132 0 0 0
(n =132) (100%) (0%) (0%) (0%)

FNO 76 3 0 0
(n = 79) (96,2%) (3,8%) (0%) (0%)

Histiocytose 6 2 1 1
(n =8) (75%) (25%) (12,5%) (12,5%)

Infarctus osseux 0 71 71 71
(n=71) (0%) (100%) (100%) (100%)

Kyste mucoide 42 0 0 0
(n =42) (100%) (0%) (0%) (0%)

KOA 7 3 0 0

19 4 0 0
(82,6%) (17,4%) (0%) (0%)

Métastase 30 4 1 0
(n =34) (88,2%) (11,8%) (2,9%) (0%)

Myélome 52 1 0 0
(n =53) (98,1%) (1,9%) (0%) (0%)

Chondrosarcome [} 1 0 0
(n =24) (95,8%) (4,2%) (0%) (0%)

TCG 12 0 0 0
(n=12) (100%) (0%) (0%) (0%)

Tumeur brune 9 0 0 0
(n=9) (100%) (0%) (0%) (0%)
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Au moins
4 bords

2
(8,3%)

0
(0%)

4
(6,9%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

67
(94,4%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

Au moins
5 bords

1
(4.2%)

0
(0%)

2
(3,4%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

54
(76,1%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

6 bords

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

34
(47,9%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)



5.1 Présence d’au moins un bord concave

Pourcentage de lésions avec au moins un bord concave
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Diagramme 6. Pourcentage de lésions avec au moins un bord concave

Toutes les lésions d’infarctus osseux présentaient au moins un bord concave.

Plus d’un tiers des lésions de dysplasie fibreuse (65,5%) et des chondroblastomes

(42,9%) présentaient également au moins un bord concave.

Les abces, chondrosarcomes, les Iésions de myélome et plasmocytome, les fiboromes
non ossifiants, les Iésions d’histiocytose, les kystes osseux anévrysmaux et essentiels,

ainsi que les métastases avaient tous une ou plusieurs Iésions présentant au moins

un bord concave.

Les enchondromes, kyste mucoides, TCG et tumeurs brunes ne présentaient jamais

de bord concave.
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5.2 Présence d’au moins deux bords concaves

Pourcentage de Iésions avec au moins deux bords concaves
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
- Am -
0% —

¢ 8¢ WYY S
-9 )

4
& @ 3 3 3 &
’Oc"e é@& o & Qéo %"o 9‘”0 6‘6 L %oz & ,\O& & '\c’o 0@
v &° & & & F o &
& «© F &P e «© &
S & & & oob <
&

Diagramme 7. Pourcentage de Iésions avec au moins deux bords concaves

Par ordre décroissant selon le pourcentage, nous avons noté au moins deux bords
concaves pour I'ensemble des 71 Iésions d’infarctus osseux (100%), pour 26 Iésions
de dysplasie fibreuse (44,8%), pour 5 lésions d’abcés osseux (20,8%), pour une lésion
de chondroblastome (14,3%), pour une lésion d’histiocytose (12,5%), et pour une

métastase (2,9%).

Aucun enchondrome, chondrosarcome, Iésion de myélome ou plasmocytome, fibrome
non ossifiant, kyste osseux anévrysmal et essentiel, kyste mucoide, TCG ou tumeur

brune ne présentait plus d’'un bord concave.
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5.3 Présence d’au moins trois bords concaves

Pourcentage de Iésions avec au moins trois bords concaves
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Diagramme 8. Pourcentage de lésions avec au moins trois bords concaves

Par ordre décroissant selon le pourcentage, nous avons noté au moins trois bords
concaves pour 'ensemble des 71 Iésions d’infarctus osseux (100%), pour 9 Iésions de
dysplasie fibreuse (15,5%), pour une lésion d’Histiocytose (12,5%), et pour 2 d’abcés

osseux (8,3%).

Le reste des groupes de Iésions ne présentaient jamais au moins trois bords concaves.

5.4 Présence de 6 bords concaves

34 (47,9%) lésions d’infarctus osseux présentaient uniquement des bords concaves.

Le reste des groupes de lésions ne présentaient jamais que des bords concaves.
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6 Les bords tubulés

Un aspect tubulé n’a été retrouvé que sur 10 bords : dans la dysplasie fibreuse (4

Iésions), I'histiocytose Langerhansienne (1 lésion) et l'infarctus osseux (5 lésions).

Figure 33. Dysplasie fibreuse (cas différents) :
Aspect tubulé, invagination de plus d’'un cm (fleches)

Figure 34. Histiocytose Langerhansienne :
Aspect tubulé, invagination de plus d’un cm (fleche)
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Figure 35. Infarctus osseux (cas différents) :
Aspect tubulé, invagination de plus d’un cm (fleches)
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7 Les indentations

Tableau 26. Tableau descriptif des indentations

Nombre de bords 0 bord Au moins Au moins Au moins Au moins
indentés 1 bord 2 bords 3 bords 4 bords

Abceés 13 11 8 6 3

(n =24) (54,2%) (45,8%) (33,3%) (25%) (12,5%)
Chondroblastome 2 5 2 0 0
(n=7) (28,6%) (71,4%) (28,6%) (0%) (0%)
DF 54 4 2 1 0

(n =58) (93,1%) (6,9%) (3,4%) (1,7%) (0%)

Enchondrome 0 132 121 106 95
(n =132) (0%) (100%) (91,7%) (80,3%) (72%)

FNO 23 56 38 22 11
(n = 79) (29,1%) (70,9%) (48,1%) (27,8%) (13,9%)

Histiocytose 2 6 4 3 1
(n =8) (25%) (75%) (50%) (37,5%) (12,5%)

Infarctus osseux 69 2 1 0 0
(n=71) (97,2%) (2,8%) (1,4%) (0%) (0%)

Kyste mucoide 9 33 27 19 16
(n =42) (21,4%) (78,6%) (64,3%) (45,2%) (38,1%)

0 10 6 5 2
10) (0%) (100%) (60%) (50%) (20%)

KOE 5 18 10 2 2
(n = 23) (21,7%) (78,3%) (43,5%) (8,7%) (8,7%)

Métastase 17 17 15 9 8
(n =34) (50%) (50%) (44,1%) (26,5%) (23,5%)

K
(

Myélome 28 25 13 7 5
(n =53) (52,8%) (47,2%) (24,5%) (13,2%) (9,4%)

Chondrosarcome 2 22 20 15 13
(n =24) (8,3%) (91,7%) (83,3%) (62,5%) (54,2%)

TCG 1 11 9 6 4
(n=12) (8,3%) (91,7%) (75%) (50%) (33,3%)

Tumeur brune 3 6 4 3 3
(n=9) (33,3%) (66,7%) (44,4%) (33,3%) (33,3%)
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Au moins
5 bords

2
(8,3%)

0
(0%)

0
(0%)

71
(53,8%)

1
(1,3%)

0
(0%)

0
(0%)

11
(26,2%)

0
(0%)

0
(0%)

2
(5,9%)

2
(3,8%)

8
(33,3%)

1
(8,3%)

3
(33,3%)

6 bords

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

56
(42,4%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

8
(19%)

0
(0%)

0
(0%)

0
(0%)

1
(1,9%)

4
(16,7%)

1
(8,3%)

3
(33,3%)



On note la présence d’au moins deux bords indentés pour 121 (91,7%) enchondromes,
19 (79,2%) TCA/chondrosarcome, 9 (75%) lésions de TCG, 27 (64,3%) kystes
mucoides, 6 (60%) kystes osseux anévrysmaux, 4 (50%) des lésions d’'HL, 38 (48,1%)

FNO, 15 (44,1%) métastases, 4 (44,4%) tumeurs brunes, et 10 (43,5%) KOE.

La présence d’au moins deux bords indentés apparait plus faible pour la dysplasie

fibreuse avec 2 lésions (3,4%), et les infarctus osseux avec une lésion (1,4%).
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8 Les bords convexes

Tableau 27. Tableau descriptif des bords convexes

Nombre de bords 0 bord
convexes

0 (0%)

0 (0%)

24 (41,4%)

Enchondrome
(n = 132)

(FnNS 5 16 (20,3%)

Histiocytose
(n=28)

76 (57,6%)

3 (37,5%)

Infarctus osseux 47 (66,2%)

(n=71)
Eyztjoucone 3 (19%)
5 (50%)
e 7 (30,4%)
méiagsi‘;‘se 7 (20,6%)
i 4 (7.5%)
g}hggigosarcome 16 (66,7%)
;I'nCzG 12) 6 (50%)
Tumeur brune 4 (44,4%)

(n=9)

Au moins
1 bord

24 (100%)

7 (100%)

34 (58,6%)

56 (42,4%)

63 (79,7%)

5 (62,5%)

24 (33,8%)

34 (81%)

5 (50%)

16 (69,6%)

27 (79,4%)

49 (92,5%)

8 (33,3%)

6 (50%)

5 (55,6%)

Au moins
2 bords

19 (79,2%)

6 (85,7%)

21 (36,2%)

39 (29,5%)

45 (57%)

5 (62,5%)

4 (5,6%)

31 (73,8%)

1 (10%)

10 (43,5%)

19 (55,9%)

46 (86,8%)

2 (8,3%)

2 (16,7%)

5 (55,6%)

Au moins
3 bords

16 (66,7%)

4 (57,1%)

12 (20,7%)

25 (18,9%)

22 (27,8%)

2 (25%)

2 (2,8%)

25 (59,5%)

1 (10%)

4 (17,4%)

14 (41,2%)

40 (75,5%)

1 (4,2%)

2 (16,7%)

5 (55,6%)

Au moins
4 bords

15 (62,5%)

4 (57,1%)

6 (10,3%)

15 (11,4%)

10 (12,7%)

1 (12,5%)

0 (0%)

22 (52,4%)

0 (0%)

3 (13%)

11 (32,4%)

36 (67,9%)

0 (0%)

0 (0%)

5 (55,6%)

Au moins
5 bords

9 (37,5%)

2 (28,6%)

5 (8,6%)

7 (5,3%)

6 (7,6%)

0 (0%)

0 (0%)

12 (28,6%)

0 (0%)

3 (13%)

11 (32,4%)

27 (50,9%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (22,2%)

6 bords

4 (16,7%)

0 (0%)

1 (1,7%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

8 (19%)

0 (0%)

1 (4,3%)

7 (20,6%)

19 (35,8%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (22,2%)

L’ensemble des types de Iésions comportaient plus d’un tiers de lésions avec au moins

un bord convexe. Toutes les lésions présentaient également au moins deux bords

convexes, a des proportions différentes.
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9 Les bords linéaires

Tableau 28. Tableau descriptif des bords linéaires

Nombre de bords 0 bord Au moins  Aumoins Aumoins Aumoins  Au moins 6 bords
linéaires 1 bord 2 bords 3 bords 4 bords 5 bords

18 (75%) 6 (25%) 2 (8,3%) 1 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

5 (71,4%) 2(28,6%) 1 (14,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

20 (34,5%) 38 (655%) 17 (29,3%) 8(13,8%) 2 (3,4%) 1 (1,7%) 0 (0%)

SE N T 131 (992%)  1(0.8%) O (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

(n = 132)

(FnNS 5 44 (557%) 35 (443%) 17 (215%) 3(3.8%)  2(25%) 0 (0%) 0 (0%)

Histiocytose

=9 6 (75%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
'(?]fir%‘;s SIS 53(746%) 18 (254%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
zyjtjzr)““cc""de 41(97,6%)  1(24%)  1(24%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

8 (80%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

19 (82,6%) 4 (17,4%)  1(43%) 1 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
?f]éiaﬁ‘;‘se 25(735%)  9(265%) 5(147%) 2 (59%)  1(2,9%) 0 (0%) 0 (0%)
?:']yf'gg)‘e 53 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ghggigosarcome 21 (87,5%) 3 (12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(Tncflz) 12 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TUGHEN [ 8(88,9%)  1(11,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

(n=9)

Seules les TCG et les lésions de myélome et plasmocytome ne présentaient pas de

bords linéaires.
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10 Statistiques annexes

Le reste des statistiques descriptives réalisées sont reprises dans 'annexe 1.
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Discussion

1 Discussion générale

Dans la littérature, a notre connaissance, aucune étude n’a analysé de fagon
descriptive, qualitative ou quantitative, la morphologie précise des contours des
lésions osseuses. La classification de Lodwick et sa version modifiee se sont
focalisées plutét sur la relation des contours Iésionnels avec I'os sain adjacent. Les
classifications et algorithmes RADS dédiées aux |ésions osseuses ont pris en compte

certains criteres morphologiques, sans analyse précise des contours.

Les autres études décrivant I'aspect morphologique de certains types de |ésions (tel
que l'aspect lobulé des contours, ou I'aspect serpigineux) évaluaient la morphologie
globale des contours. Ces études ont fréquemment émis des descriptions sur des

séries de cas, pour un seul type de lésion.

Notre étude, menée sur plusieurs groupes de Iésions osseuses, avait pour objectif de
déterminer s’il existait une tendance pour certains groupes de Iésions focales a
présenter plus fréquemment des bords concaves que d’autres, et par conséquent si la
détection de concavités Iésionnelles pouvait étre utile dans I'analyse Iésionnelle. Nous
avons donc analysé I'ensemble des bords de 586 lésions osseuses appartenant a 15

groupes de lésions.

Notre étude montre pour la premiére fois la propension de certaines Iésions focales a
présenter des concavités de leurs contours lésionnels. D’autres types de contours, tels

que les bords indentés, ont également été fréequemment notés pour d’autres lésions.
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1.1 Concavités des contours

Seuls 4 groupes de lésions ne présentaient jamais de bord concave : les
enchondromes, les kystes mucoides, les TCG et les tumeurs brunes. Nous notons
cependant le faible effectif au sein des TCG et tumeurs brunes, qui restent peu
fréquentes. Pour le reste des 11 groupes de lésions, nous observons au moins un bord

concave par groupe, avec des fréquences différentes.

Ces concavités ont une répatrtition différente entre les groupes de Iésions étudiées, et
sont plus fréquentes dans l'infarctus osseux, suivi par la dysplasie fibreuse, avec des

différences statistiquement significatives.

L’analyse en sous-groupes montre une différence significative entre 4 sous-groupes,
avec des concavités fréquentes pour l'infarctus osseux et la dysplasie fibreuse, suivies
d’'un 3® sous-groupe comprenant I'abceés, I'histiocytose, le chondroblastome et le KOA.
Elles sembleraient peu fréguentes dans le 4 sous-groupe comprenant le reste des

|ésions étudiées.

De fagon descriptive, la présence d’au moins deux bords concaves nous a semblé étre
plus pertinente afin de mieux caractériser les lésions ayant une tendance a présenter
des concavités lésionnelles. Nous pouvons discuter cela par le risque d’erreur
d’attribution d’'un bord concave, qui serait plus fréquent que le risque d’en attribuer
deux ou plus, notamment sur les dossiers complexes comme nous le verrons par la
suite. Ceci reste a explorer par les analyses de variabilité inter-observateur, que nous

réaliserons avant la soumission de ce travail.

Nous pouvons stratifier de fagcon descriptive les lésions en 5 ensembles, selon la
fréquence de présenter au moins deux bords concaves, tel que décrit dans le Tableau

29.
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Tableau 29. Stratification selon la fréquence de présenter au moins 2 bords concaves

Stratification selon la fréquence de

. , Groupe de lésion % de lésions
présenter au moins 2 bords concaves
Toujours au moins deux bords concaves Infarctus osseux 100%
Souvent (>25%) Dysplasie fibreuse 44,8%
Abces osseux 20,8%
Parfois (entre 10 et 25%) Chondroblastome 14,3%
Histiocytose 12,5%
Rarement (<10%) Métastase 2,9%
Myélome
Enchondrome
Chondrosarcome
Jamais FNO
KOA 0%
KOE
Kyste mucoide
TCG

Tumeur brune

Les lésions bénignes (non tumorales et tumorales), avaient plus fréquemment de
bords concaves par rapport aux tumeurs intermédiaires et malignes, avec une

différence restant significative aprés exclusion des infarctus osseux.

Cette observation pourrait étre intéressante pour la pratique, malgré I'hétérogénéité

des bords concaves entre les Iésions bénignes étudiées.
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Infarctus osseux

Dans notre étude, la totalité des infarctus osseux présentaient au moins deux bords
concaves. Cette observation rappelle les descriptions morphologiques globales

décrites dans la littérature.

En effet, Madewell et al. caractérisaient en 1981 les infarctus comme des lésions avec
des bords curvilinéaires [12]. Des termes tels que "serpigineux" et "en volute de fumée"

ont également été fréquemment utilisés pour qualifier leur apparence [53].

Cependant, la signification de cette morphologie serpigineuse reste obscure et peu
explorée dans la littérature, alors que la physiopathologie des infarctus osseux fait

I'objet de nombreuses hypothéses et débats [54].

La corrélation entre 'anatomopathologie et I'imagerie s’est focalisée sur I'aspect en
double contour visualisé en IRM. Ce double contour, trés spécifique et lié a un artéfact
de déplacement chimique, correspondrait d’un point de vue anatomopathologique a
deux zones péri-lésionnelles : un tissu de granulation interne, entre I'os normal et I'os
infarci, qui apparait en hypersignal T2, bordé par un rebord sclérotique externe qui

apparait en hyposignal T2 [55].

Ces tissus de granulation et de sclérose, correspondant a des phénomeénes de

réparation, pourraient étre une piste pour expliquer cet aspect serpigineux.

En effet, une revue systématique de 524 articles conclut que ces phénomenes de
réparation induisent un cercle vicieux avec une réparation contre-productive, car
formant une cicatrice fibro-sclérotique entre I'os nécrotique et I'os sain, empéchant
ainsi la revascularisation et la réparation de la Iésion [56]. Cette hypothese est étayée
par des études expérimentales chez le rat, montrant que la nécrose induite par une

privation vasculaire entraine une modification de 'architecture spongieuse normale en
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une structure compacte [57]. De plus, le tissu de granulation est le siége d'une
infiltration fibrovasculaire inflammatoire, qui provoque une résorption trabéculaire par
hyperhémie, contrairement a la zone nécrotique qui présente une trabéculation accrue

[58].

Ces phénomenes nous suggerent que I'aspect concave observé pourrait possiblement

étre secondaire a une rétraction cicatricielle.

Néanmoins, les infarctus osseux posent peu de problemes diagnostiques en pratique

guotidienne, et ce signe n’est probablement pas utile en cas de sémiologie typique.
Dysplasie fibreuse

La dysplasie fibreuse était la 2¢ Iésion en fréquence a présenter des bords concaves.
Cette lésion est classée comme une tumeur bénigne dans la classification WHO des
tumeurs osseuses de 2020, puisqu’elle est caractérisée par la présence d'une
mutation activatrice du gene GNAS [59]. Pourtant, de nombreux articles radiologiques
continuent a considérer cette entité comme une pseudotumeur ou une dystrophie
osseuse non tumorale, comme par exemple la revue systématique de la littérature de

Kinnunen et al. en 2020 [60].

Sur le plan macroscopique, elle est constituée d’'un tissu tumoral de couleur blanche
jaunatre, ferme, et de consistance granuleuse [61]. En microscopie, on observe un
stroma fibreux peu cellulaire, siége de travées osseuses dysplasiques de forme
irréguliére, non connectées entres elles, ayant une disposition non orientée par le
stress [61]. Cette organisation anatomopathologique est décrite comme curvilinéaire

[62,63] ou en caracteres chinois [41,64], comme montrée dans la Figure 36.
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Figure 36. Dysplasie fibreuse - image histologique a faible grossissement, HES,
d'aprés Nephron via Wikimedia Commons [65], reprise sans modification (licence CC BY-SA 3.0 [51])

A notre connaissance, cette possible concavité des contours Iésionnels n’a pas été
rapportée dans la littérature, malgré sa fréquence dans notre étude. Nous ignorons a

ce jour si 'anatomopathologie de ce type de Iésion peut I'expliquer.

Cette concavité nous parait pouvoir étre utile dans les formes atypiques de dysplasie
fiboreuse notamment de grande taille, comme dans la Figure 11 (page 45). C’est
d’ailleurs a la suite de I'exploration IRM de cette lésion que nous avons décidé
d’entreprendre ce travail. Malgré le caractére tumoral de la dysplasie fibreuse, la
présence de telles concavités des bords Iésionnels apparait rassurante et pourrait
s’expliquer en partie par la croissance lente de la tumeur et/ou une croissance non

uniforme le long de ses bords.

Il reste & déterminer si cette disposition curvilinéaire histologique des travées pourrait

également expliquer ces concavités et 'aspect radiologique observé dans notre étude.
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Les descriptions macroscopiques n’apporteraient pas d’argument supplémentaire

pour expliquer ces concavités.
Abces

D’aprés nos observations, les abces intra-osseux présentaient au moins 2 bords
concaves dans 20,8% des cas. Ce pourcentage €levé peut paraitre surprenant étant
donné le caractere expansif des abcés. Néanmoins, cette concavité des contours

correspond probablement en partie a I'aspect sinueux décrit dans la littérature.

C’est 'exemple de Ross et Cole qui décrivaient en 1985 la morphologie globale de 45

abceés osseux, en soit ovale et allongée, soit serpigineuse [66].

Pour d’autres auteurs, les contours des abcés sont décrits comme parfois sinueux

[67,68], en guirlande [69], ou serpigineux [70].

Uhthoff et Wilet notent dans leur ouvrage « Behavior of the Growth Plate » en 1988,
que I'abces est « attaché » par un de ses bords a la physe, se développant en direction
de la diaphyse de maniere semblable a un mouvement de serpent, donnant ainsi le

« serpentine sign » [71].

Pour Jennin et al. 'aspect sinueux décrit dans les abces serait rarement rencontré

dans les tumeurs osseuses [68].

Au cours de notre étude, nous avons également remarqué que certains abces
présentaient des bords linéaires a proximité de la physe, cette derniére limitant la
progression lésionnelle, tout au moins temporairement (Figure 7, page 42).

La sémiologie clinique et IRM des abces est habituellement évocatrice, mais la
guestion peut parfois se poser avec certains diagnostics différentiels, notamment

tumoraux.
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Chondroblastome

Dans notre étude, les chondroblastomes présentaient plus souvent des bords
concaves que les autres tumeurs cartilagineuses. En effet, 42,9% des
chondroblastomes présentaient au moins un bord concave, et 14,2% en présentaient
au moins deux (contre 8,3% et 4,2% respectivement pour les chondrosarcomes, et 0%

pour les enchondromes).
Ceci pourrait s’expliquer par :

- Le faible effectif : Sur les 7 chondroblastomes, 3 présentaient au moins un bord
concave, et seul un en présentait au moins deux.

- Le centre topographique épiphysaire du chondroblastome, a proximité de la
physe. Ce bord péri-physaire moulant alors la physe prendrait une morphologie

semblable a celle de la physe. Cela explique trois bords concaves des

chondroblastomes explorées dans notre étude.

Effectivement, sur les 4 bords concaves observés dans notre étude, 3 d’entre eux
était liés a la physe, ainsi, aucune lésion ne présentait au moins 2 bords concaves
non péri-physaires (Figure 9, page 43). Ces bords concaves en rapport avec la
physe n'ont été observés qu’a une seule autre reprise dans d’autres lésions, a savoir
les KOA.

En pratique, ces bords concaves liés a la physe ne semblent pas en rapport avec le
pattern de croissance lésionnelle propre aux chondroblastomes, mais plutot a
'environnement péri-lésionnel. Se discuterait donc la pertinence de ne pas

considérer ces bords comme interprétables, en analogie aux bords corticaux.
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Histiocytose Langerhansienne

Enfin, pour ['histiocytose Langerhansienne, les bords concaves étaient moins
fréquemment retrouvés, avec seulement une lésion présentant au moins deux bords

concaves. Cependant, notre effectif était également limité (8 lésions).

Dans les publications traitant de I'histiocytose Langerhansienne, davantage d'attention
a été accordée aux types de contours selon la classification de Lodwick, plutt qu'a
leur morphologie globale. On retrouve seulement I'étude de Fisher et al. ayant analysé
de facon quantitative la morphologie de ce type de tumeur, et dans laquelle elle
présenterait des bords lobulés dans 73% des cas, et des bords lisses dans 11% [72].

Nous n’avons pas d’explication a ces concavités pour ce type de Iésion.
Kyste osseux anévrysmal

Aucun KOA ne présentait au moins deux bords concaves. Trois lésions présentaient

un bord concave.

Néanmoins, nous signalons comme pour les chondroblastomes la présence d’un bord
concave en rapport avec la proximité d’une séquelle de physe en regard de la lésion

(Figure 25, page 56), ainsi que I'effectif limité de I'échantillon (10 Iésions).

1.2 Les bords non concaves

Nous rappelons que les bords non concaves ont été cotés en convexe, indenté ou
linéaire.
Bords convexes

Concernant les bords convexes et réguliers, tous les groupes de lésions étudiés

comportaient dans leur effectif au moins une Iésion avec plus d’un bord de ce type.
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Ceci ne nous apparait pas inhabituel dans le cadre de Iésions expansives. Certaines
Iésions présentaient cependant une fréquence moindre de bords convexes. Au moins
deux bords convexes ont été notés dans seulement 4 (5,6%) infarctus osseux, 2
(8,3%) chondrosarcomes, 1 (10%) KOA, et 2 (16,7%) TCG. Ce pourcentage est
supérieur & 29,5% pour le reste des groupes de lésions étudiées. Nous pouvons
expliquer cela par la fréquence des bords indentés dans les chondrosarcomes, KOA

et TCG, et par la fréquence des bords concaves dans l'infarctus osseux.
Bords indentés

Contrastant avec les lésions plutdt concaves, plusieurs Iésions présentaient elles peu
ou jamais de bords concaves, mais plutét des bords indentés. Au moins deux bords
indentés ont été freiquemment notés pour 121 (91,7%) enchondromes, 19 (79,2%)
TCA/chondrosarcome, 9 (75%) lésions de TCG, 27 (64,3%) kystes mucoides, 6 (60%)

kystes osseux anévrysmaux, 4 (50%) des Iésions d’HL, et 38 (48,1%) FNO.

Ces contours peuvent s’expliquer par la présence de véritables lobules, comme dans
certaines tumeurs cartilagineuses (enchondromes, tumeurs cartilagineuses atypiques

et chondrosarcomes).

Dans les enchondromes et les tumeurs -cartilagineuses atypiques, l'aspect
histologique est caractérisé par une matrice cartilagineuse hypocellulaire faite de
lobules de cartilage hyalin séparés par du tissu osseux physiologique, ou des septas
fibro-conjonctifs [3,73]. Cette organisation lobulaire multinodulaire et bien visible en
IRM [74,75], est parfois visible macroscopiqguement sur les pieces de résection [3],

comme nous pouvons 'observer dans la Figure 37.
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Figure 37. Chondrosarcome de I’extrémité proximale de la fibula
1) Piéce de résection « en bloc »
2) Aspect macroscopique (macro-slice) : architecture lobulaire et indentations des contours
d’aprés Atlas of Genetics and Cytogenetics in Oncology and Haematology [76], figure reprise sans
modification (licence CC BY-NC-ND 2.0 [52])

Cette impression de corrélation radio-histologique a été évoquée dés 1988 par Cohen,
démontrant dans son étude une corrélation entre les aspects macroscopiques,
histologiqgues et d'imagerie. Les lobules de cartilage hyalin apparaissant en
hypersignal, donnant une morphologie lobulaire, avec des septas fibreux inter-

lobulaires en hyposignal entre les lobules, visibles en histologie [77].

La publication de Douis et al. montre que cet aspect lobulaire est repris de facon
constante dans les publications radiologiques sur le sujet [78], notamment avec West

et al. qui les décrivent par exemple dans 83% des chondrosarcomes [79].

Ces contours indentés constituaient le principal diagnostic différentiel des bords

concaves de notre série.
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En effet, la présence de lobulations ou de septas intra-lésionnels est a l'origine de
contours Iésionnels irréguliers avec soit de petites indentations focales déformant peu
le contour que nous avons nommé dans notre série de type a (Figure 10 page 44,
Figure 16 page 48, Figure 18, Figure 17 page 49, Figure 19 page 50, Figure 20 page
52, Figure 31 page 61 et Figure 32 page 62), soit des indentations plus marquées a
l'origine d’invaginations interposées entre deux limites convexes, tel qu’entre deux
lobules a titre d’exemple, que nous avons nommeé de type ¢ (Figure 8 page 42, Figure
16 page 48, Figure 19 page 50, Figure 29 page 59 et Figure 31 page 61). Un troisieme
type d’indentation, avec une incurvation en forme de V, que nous avons visualisé
surtout dans les fibromes non ossifiants, et hommé de type b, sera discuté
ultérieurement (page 95). Néanmoins, la principale différence entre les bords indentés
et concaves réside dans I'aspect irrégulier des bords indentés, en comparaison avec

les concavités vraies. Ces derniéres résultent d’une courbe lisse et réguliére.

Cette morphologie lobulaire est moins souvent rapportée dans la littérature pour les
chondroblastomes : dans 42% des chondroblastomes d’une série radiographique de
104 cas de Bloem et al [80], 72% et 59% dans deux séries IRM de 22 patients de

Weatherall et al [81], et de Jee et al [82], respectivement.

Dans notre étude, bien que limitée a sept chondroblastomes, 71,4% présentaient au
moins un bord indenté, tandis que 28,6% avaient au moins deux bords indentés.

Aucune lésion ne présentait plus de deux bords indentés.

91



Aussi, trois quarts des tumeurs a cellules géantes présentaient au moins deux bords

indentés.

Ces bords irréguliers ont été décrits dans la littérature. He et al. ont noté que les
tumeurs a cellules géantes présentaient en IRM des limites tumorales irrégulieres
ayant une forme en brosse, dus a des protrusions de tissu tumoral au sein de I'os sain
adjacent, qu’ils définissent comme le « paintbrush borders sign », pouvant étre traduit
en « signe des bordures en brosse » [83,84]. Ce signe était retrouvé chez 44,8% des

58 patients de leur série, et était un facteur pronostique de récidive tumorale.

Une corrélation anatomopathologique des données d’'IRM a été réalisé sur 2 patients
de leur série, afin d’explorer la physiopathologie de ce signe. L’examen macroscopique
concordait visuellement avec les constatations de protrusions en IRM. Les coupes
histologiques mettaient en évidence des cellules géantes ostéoclastiques dispersées
parmi les monocytes au sein de ces protrusions. Ces constatations sont explicitées

dans la Figure 38, et rappellent les indentations déformant peu le contour, de type a.
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Figure 38. Tumeur a cellules géantes traitée par résection-en-bloc
a, b) Piece chirurgicale disséquée pour examen de la corrélation avec I'image IRM coronale. Des
échantillons ont été prélevés a partir de cette section coronale pour examen anatomopathologique.
c) L’image coronale T2 montre le signe du « paintbrush borders sign », ou le signe de « bordures en
brosse », au niveau de la partie supérieure de la tumeur (fleches noires).

d) L’examen anatomopathologieu montre avec des cellules géantes multinucléées typiques (fleches
blanches) parmi de nombreuses cellules mononucléées, faisant protrusion vers le tissu osseux (#)
(coloration a 'hématoxyline-éosine ; grossissement 100x),
d'aprés He et al [83]. Figure reprise sans modification (licence CC-by 4.0, [29]).
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Egalement, les kystes mucoides sont souvent décrits dans la littérature comme
présentant une forme lobulaire. Un cas récent de Corée du Sud publié en 2022, a
illustré la confusion entre un kyste mucoide et un chondrosarcome, en raison de cet
aspect pluri-lobulaire partagé entre ces deux lésions, mais surtout du fait de

I'association atypique de ce kyste mucoide a des érosions corticales [85].

Ces lobules étaient par ailleurs souvent observés dans les lésions présentant des
septas intra lIésionnels, comme dans les fibromes non ossifiants, les tumeurs a cellules

géantes [18], et les KOA [19-21].

Pour les KOA, ces lésions kystiques sont classiquement décrites comme ovalaires,
présentant des lobulations [19], des cloisons et septas osseux intra-lésionnels [19—
21,86], ou comme multi-loculées [22]. Freeby et al. décrivent des lobulations dans 70%

des KOA [87].

Wortler et al. ont analysé en imagerie 38 cas de KOA en 2000. Les contours
polycycliques étaient observés dans 84% des cas, avec des septas internes dans
89%, contribuant & un aspect de projection diverticulaire des parois kystiques dans
68% des cas [21]. Ces septas internes ayant une forme de diverticules ont également
été décrits par Bletran et al. en 1986 [88]. Cet aspect correspond aux invaginations

(indentation de type c) de notre étude.

Pour I'histiocytose, comme noté dans le paragraphe précédent, ces bords indentés
semblent étre peu rapportés dans la littérature, car nous retrouvons seulement I'étude

de Fisher et al, décrivant des bords lobulés dans 73% des cas de leur série [72].

Enfin, dans notre étude, environ la moitié des fiboromes non ossifiants présentaient au
moins deux bords indentés. La physiopathologie précise de cette Iésion reste mal

connue malgré sa frequence (prévalence estimée a 30-40% chez les enfants) [62].
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Ritsch et al. ont proposé en 1988 une classification radio-morphologique en quatre
stades, notant une forme polycyclique dans les stades A, B et C, et résultant selon eux
de la croissance lésionnelle en lien avec la traction chronique exercée par une
insertion tendineuse adjacente [89]. Cette proposition physiopathologique a cependant

été rejetée par la suite [90].

En effet, le FNO est une Iésion tumorale composée de cellules géantes de type
ostéoclastique [3,91]. Son étiologie reste inconnue, malgré son association a des
mutations de la voie RAS-MAPK ou a des mutations associées a la neurofibromatose

de type | ou le syndrome de Jaffe-Campanacci [92].

Elle présente classiguement une morphologie macroscopique et radiologique décrite
comme polycyclique [62,91,93]. Une analyse quantitative de Friedland et al. décrit des
lobulations dans 82% des FNO [94]. Cette forme polycyclique, en lien avec des septas
internes, tels des incurvations, concorde avec l'analyse de notre étude. Nous
rappelons que ces bords indentés, avec des incurvations en V, que nous avons
nommeés indentations de type b, sont en rapport avec cette morphologie polycyclique,
et ne doivent pas étre confondus avec des concavités vraies (Figure 15 page48, Figure

18 page 50, Figure 19 page 50, et Figure 25 page 56).

Nous pouvons citer les travaux de Jee et al. dans les années 1990, avec deux études
IRM comparant 'aspect morphologique de la dysplasie fibreuse et des FNO, étudiant
19 lésions dans chaque série, notant la présence de septas internes visibles dans 95%
des FNO, contre seulement dans 21% des dysplasies fibreuses [95,96]. Toutefois, ces
observations sont en contradiction totale avec les résultats d’'une étude récente de
Kato et al. en 2023, réalisés sur I'aspect IRM de 13 lésions de dysplasie fibreuse et 16
de FNO, ou il est noté des septas internes pour 46% des DF contre 6% pour les FNO
[97].
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Néanmoins, ces etudes et les travaux de la littérature ne présentent pas de corrélation
anatomopathologique ou d’études longitudinales probantes expliquant cette
morphologie polycylique et polylobée, possiblement car cette lésion est d’aspect
typiguement bénin en radiographie, et nécessite rarement une prise en charge
spécialisée. La régression spontanée dans la quasi-totalité des cas apres la puberté,
ainsi que l'ossification spontanée dans d’autres cas a I'age adulte [92], pourraient

présenter des pistes pour I'explication de cet aspect.

1.3 Les aspects tubulés

Les bords tubulés n’ont été retrouvés que dans 4 Iésions de dysplasie fibreuse, une
Iésion d’histiocytose Langerhansienne et 5 infarctus osseux (Figure 33 a 35, pages 73

et 74)

Cet aspect n’a jamais été décrit ou étudié dans la littérature, et nous n’avons pas

d’explications physiopathologiques probantes a ce phénomene.

2 Points forts

Notre étude est originale. En effet, 'exploration de concavités des contours Iésionnels
n'a jamais été abordée a notre connaissance. Nous avons systématiquement coté les
contours lésionnels au niveau des six bords lésionnels ; antérieur, postérieur, proximal,
distal, latéral et médial. A ce jour, une telle analyse exhaustive n'a jamais été réalisée,
les études précédentes s’étant principalement focalisées sur l'analyse de la

morphologie globale des lésions.

De plus, les descriptions des morphologies lésionnelles présentes dans la littérature

ont largement éteé le résultat des expériences individuelles de leurs auteurs, plutét que
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d’'une analyse précise. Les rares études mentionnées dans la section précédente sur
'analyse qualitative ou quantitative, se sont essentiellement concentrées sur les

caractéristiques morphologiques globales (tel que I'aspect lobulaire, ovale ou rond).

Le choix de I'lRM pour I'analyse des contours revét un aspect moins sujet a discussion.
En effet, I'étude précise de la morphologie Iésionnelle peut se révéler complexe sur
les radiographies standard en raison de contours peu discernables, particulierement
pour les Iésions de petite taille et/ ou intramédullaires pures. De plus, nous avons exclu
les lésions pour lesquelles les contours lésionnels ne pouvaient étre cotés avec
précision en raison d’une ostéolyse agressive ou d’'une fracture pathologique. Cette
démarche a concerné 26,7 % des Iésions exclues (131 Iésions sur 490 exclues). Cette
décision méthodologique a permis d’écarter des ambiguités potentielles dans I'analyse

des contours.

Enfin, un point fort majeur de notre recherche réside dans I'ampleur de I'échantillon
inclus. Notre étude a porté sur une cohorte de 586 Iésions, en lien avec 15 groupes
distincts de Iésions, couvrant une gamme allant des plus communes aux plus rares.
Cette diversité dans I'échantillon renforce la représentativité et la généralisabilité de
notre analyse. En comparaison, la classification BTI-RADS décrite dans l'introduction,

a été réalisée a partir d’analyses portant sur un échantillon de 230 Iésions osseuses.

3 Limites

L’étude que nous avons menée comporte certaines limites

a. Notre critere principal, qui consistait a évaluer les contours lésionnels, peut étre
d’appréciation subjective, avec parfois une différenciation difficile entre une

importante indentation et une vraie concavité, d’autant qu’elle a été réalisée par
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une lectrice expérimentée en imagerie musculosquelettiqgue. Cette limite
pourrait étre la source de variabilité inter, voire intra-observateur. L'étude de
ces variabilités va étre réalisée avant soumission de l'article portant sur ce sujet.
Le diagnostic était connu lors de la cotation, méme si la nature de la majorité
des lésions pouvait étre évoquée lors de l'analyse des lésions par une
radiologue expérimentée.

Le nombre de Iésions étudiés pour certains types de lésions était limité,
notamment en comparaison a d’autres types de lésions. Cela concerne en
particulier les chondroblastomes (7 lésions), les Iésions d’HL (8 Iésions), les
KOA (10 lésions), les TCG (12 Iésions) et les tumeurs brunes (9 Iésions). Ce
nombre limité s’explique par :

e La rareté de ces lésions, notamment en comparaison par rapport a
d’autre type de lésions plus fréquentes telle que les enchondromes et les
infarctus osseux ;

e L’exclusion des Iésions présentant une ostéolyse agressive, des lésions
traitées ou mal explorables (dans ce cadre, par exemple, sur les 34
Iésions de TCG éligibles, 22 ont été exclues, représentant une proportion
importante).

e L’absence d’analyse en scanner, ce qui explique probablement la faible
proportion de lésions condensantes de notre étude (énostose geante,
métastase...), celles-ci étant plutét explorées en scanner qu’en IRM en

premiere intention.
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4 Perspectives et significativité clinique

La présence de bords concaves, avec l'aide d’autres indicateurs de caractérisation
lésionnelle, tel que ceux explicités dans lintroduction, pourrait aider & mieux
différencier certains types de lésions osseuses en IRM. Cela reste cependant a
conforter par d’autres études, notamment pour confirmer I'applicabilité de ce signe a

la pratique clinique quotidienne et sa généralisabilité.

Notre analyse approfondie des concavités des contours lésionnels, et plus
globalement de la morphologie des contours, révéle de probables liens complexes

entre leurs aspects morphologiques et anatomopathologiques.

Ceci met en évidence le besoin de recherches futures pour mieux appréhender les
mécanismes, la physiopathologie et 'anatomopathologie responsables de ces aspects
rencontrés, notamment la nécessité de plus d’études de corrélation histo-radiologique,

axées sur I'étude de la croissance et des contours lésionnels.
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Conclusion

Au total, notre étude montre la propension de certaines Iésions osseuses a présenter
des concavités. Ces concavités sont plus freguemment retrouvées dans les lésions
non tumorales et tumorales bénignes. Cette morphologie concave pourrait donc

orienter vers la bénignité.

L’infarctus osseux présente tres fréquemment des bords concaves, mais ce signe n’est

probablement pas utile en cas de sémiologie typique.

La dysplasie fibreuse est la seconde Iésion aprés l'infarctus a avoir une propension a
présenter des bords concaves. Ces concavités pourraient étre utiles pour certaines

formes de dysplasie fibreuse atypiques ou trompeuses.

Les abcés, les Iésions osseuses d’histiocytose Langerhansienne et les KOA semblent
présenter une discréte propension a présenter des bords concaves, contrastant dans

notre étude avec des effectifs limités pour la généralisabilité.

Enfin, nous notons la présence de bords concaves pour les chondroblastomes,
expliqués frequemment par leur proximité avec la physe, et dont la signification ne

semble pas en rapport avec le pattern de croissance naturelle de la Iésion.
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Annexe 1 : Autres statistiques
descriptives

Nombre de bords
corticaux

Abces
(n = 24)

Chondroblastome
(n=7)

DF
(n = 58)

Enchondrome
(n =132)

FNO
(n=79)

Hystiocytose
(n=8)

Infarctus osseux
(n=71)

Kyste mucoide
(n =42)

KOA
(= 0)]

KOE
(n =23)

Métastase
()]

Myélome
(n =53)

Chondrosarcome
(n = 24)

TCG
()]

Tumeur brune
(n=9)

Tableau annexe 1. Répartition des bords corticaux

0 bord

23 (95,8%)

4 (57,1%)

15 (25,9%)

97 (73,5%)

0 (0%)

0 (0%)

67 (94,4%)

38 (90,5%)

0 (0%)

3 (13%)

13 (38,2%)

27 (50,9%)

8 (33,3%)

1 (8,3%)

6 (66,7%)

Au moins
1 bord

1 (4,2%)

3 (42,9%)

43 (74,1%)

35 (26,5%)

79 (100%)

8 (100%)

4 (5,6%)

4 (9,5%)

10 (100%)

20 (87%)

21 (61,8%)

26 (49,1%)

16 (66,7%)

11 (91,7%)

3 (33,3%)

Au moins
2 bords

1 (4,2%)

2 (28,6%)

35 (60,3%)

15 (11,4%)

55 (69,6%)

5 (62,5%)

2 (2,8%)

0 (0%)

8 (80%)

16 (69,6%)

14 (41,2%)

11 (20,8%)

14 (58,3%)

10 (83,3%)

2 (22,2%)
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Au moins
3 bords

0 (0%)

0 (0%)

22 (37,9%)

10 (7,6%)

6 (7,6%)

2 (25%)

1 (1,4%)

0 (0%)

5 (50%)

12 (52,2%)

6 (17,6%)

6 (11,3%)

9 (37,5%)

5 (41,7%)

1(11,1%)

Au moins
4 bords

0 (0%)

0 (0%)

16 (27,6%)

8 (6,1%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (20%)

11 (47,8%)

1 (2,9%)

4 (7,5%)

8 (33,3%)

3 (25%)

1(11,1%)

Au moins
5 bords

0 (0%)

0 (0%)

1 (1,7%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (8,3%)

0 (0%)

6 bords

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)



Tableau annexe 2. Répartition « brute détaillée » de I’ensemble des 3516 bords selon le type de Iésion

Nombre de bords

Abces
(n = 144)

Chondroblastome
(n =42)

DF
(n = 348)

Enchondrome
(n =792)

Hystiocytose
(n =48)

Infarctus osseux
(n = 426)

Kyste mucoide
(n = 252)

Concaves

16
(11,1%)

4 (9,5%)
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0 (0%)
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0 (0%)
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(n = 204)
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(n =144)

TCG
(n=72)

Tumeur brune

5 (2,5%)
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0 (0%)

0 (0%)
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(13,9%)

Non
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Pourcentage de bords concaves
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Diagramme annexe 1. Répartition « brute » des concavités de I’ensemble des 3516 bords selon le type de
lésion
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Pourcentage selon le type de bord
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Diagramme annexe 2. Répartition « brute détaillée » de 'ensemble des 3516 bords selon le type de Iésion
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Résumé :

Contexte : L’analyse des lésions osseuses focales en imagerie est souvent complexe et
s’appuie sur de nombreux critéres, dont les contours Iésionnels. Cependant, la morphologie
précise de ces contours a été peu étudiée. Nous avons observé que certaines lésions
présentaient des bords concaves en IRM, ce qui, a notre connaissance, n’a jamais été décrit
dans la littérature, et semble paradoxal pour un processus expansif.

Objectif : Evaluer la fréquence des bords concaves dans les lésions focales des os longs en
IRM.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective
monocentrique sur 586 lésions intra-osseuses focales des os longs, étudiées en IRM dans notre
centre de 2015 a 2021. Nous avons évalué le type de contour (concave, non concave ou
cortical) pour chaque bord lésionnel, puis comparé le nombre de bords concaves selon le groupe
de lésion, le caractére tumoral, et la bénignité.

Résultats : Les 586 lésions correspondaient a 15 groupes de lésions différentes, dont 440
tumeurs (314 bénignes et 126 non bénignes) et 146 processus non tumoraux.

Le nombre de bords concaves par lésion variait significativement selon le groupe de Iésion
(p<0,001).

Quatre sous-groupes ont été identifiés selon le nombre de bords concaves par Iésion, par ordre
décroissant : infarctus osseux (sous-groupe 1), dysplasie fibreuse (sous-groupe 2), un ensemble
formé par les abcés, chondroblastomes, histiocytoses et kystes osseux anévrysmaux (Sous-
groupe 3), puis les autres étiologies (sous-groupe 4).

Les lésions bénignes présentaient plus fréquemment des bords concaves que les Iésions non
bénignes (p<0,001).

Le caractére concave était présent pour au moins deux bords pour toutes les |ésions d’infarctus
osseux, 44,8% des lesions de dysplasie fibreuse, 20,8% des abces, 14,8% des
chondroblastomes, 12,5% des histiocytoses, 2,9% des métastases. Aucune lésion dans les
autres groupes n’avait au moins deux bords concaves.

Conclusion : Notre étude montre la propension de certaines Iésions a présenter des bords
concaves. Ces bords concaves pourraient constituer un critere sémiologique nouveau et
pertinent pour I'analyse des lésions osseuses focales en IRM, et la distinction entre certains
groupes de lésions.
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