
 



Les tumeurs osseuses du 

genou 

Localisation la plus fréquente des tumeurs osseuses +++ 

Å Tumeurs bénignes 

Å Tumeurs malignes 

ENJEU: La conservation de la fonction du genou +++ 

 



Les tumeurs osseuses 

bénignes 
ÅLes tumeurs produisant du tissu osseux: 

 

ÅOstéome ostéoide 

 

ÅOstéoblastome 



Ostéome osteoide 

 

ÅEpidémiologie:  

Å tumeur bénigne fréquente +++ ( 10% à 20% tumeurs bénignes, 2 à 3 % toutes tumeurs 
osseuses confondues ) 

Å Adolescent, jeune adulte ( 80% < 30 ans) (1,2) 

ÅLocalisation 

Å Os longs des membres 75%; Fémur 40%, Tibia 20 % ( 3) +++  

Å main>pied>rachis. 

ÅClinique: douleur = constante, disproportionnée taille, focalisée, prédominance 
nocturne, calm®e par lôaspirine ( Đ Tx prostaglandine/nidus ) 

ÅAttention: troubles de croissance si proche plaque épiphysaire ! 

 

1/Bouyala JM L'ostéome ostéoïde chez l'enfant. In: Cahiers d'enseignement de la SOFCOT. Paris : Expansion scientifique française: 1988 ; n° 3175-92. 

2/ Campanacci M Tumori delle ossa et delle parti molle.   Bologne : A Gagi, 1981 

3/Campanacci M Tumori delle ossa et delle parti molle.   Bologne : A Gagi, 1981  

 

 



imagerie 

ÅRadio: petite image claire 

entour®e dôun halo de 

condensation ( cocarde), image 

dôaddition arrondie ( forme sous 

periostée) 

Å TDM +++ fondamental. Visualise 

le nidus au sein de lôost®oscl®rose 

réactionnelle. Coupes fines++ 

Å Scintigraphie: Spé +/- Sen +++ 

Spot dôhyperfixation pr®coce 

Å IRM ( moins performante que le 

TDM (1) image lacunaire bien 

limitée hypo T2 

 

1/Assoun J, Richardi J, Railhac JJ Osteoid osteoma: MR 

imaging versus CT. Radiology 1994 ; 191 : 217-223 



traitement 

Å« la résection du seul nidus ou sa 
destruction est suffisante et 
nécessaire à la guérison » 

ÅMéthodes de repérage 
peropératoire:TDM+++, fluorescence 
( tétracyclines), marqueur isotopique. 

1. Méthode conventionnelle 

2. Méthode du Pr.Kohler (1) FROP 

3. Photo coagulation interstitielle au 
laser. ( Pas dôanapath.) 

(1)Kohler R, Rubini J, Postec F, Canterino I, 
Archimbaud F Traitement de l'ostéome ostéoïde par forage-résection 
percutané sous contrôle tomodensitométrique. À propos de 27 
cas. Rev Chir Orthop 1995 ; 81 : 317-325 



ÅAnatomopathologie 

 

ÅEvolution:  
 



Les tumeurs osseuses 

bénignes 
ÅLes tumeurs produisant du tissu osseux: 

 

ÅOstéome ostéoide 

 

ÅOstéoblastome 



OSTEOBLASTOME 

ÅOstéoblastome et ostéome ostéoide = similitude anapath 
et radio clinique. 

ÅTaille< 2cm. Ostéome Ostéoide 

ÅTaille entre 2 et 3 cm: forme dite «  intermédiaire » 

ÅTaille > 3 cm: ostéoblastome 

ÅEpidémiologie: Lésion rare (<1% tumeurs osseuses 
bénignes), homme jeune de 1à 30 ans.  

ÅLocalisation: Rachis +++ ( 40%), bassin, os longs des 
membres. 

ÅClinique:  Douleur +++, recrudescence noct. Et sen. 
Aspirine inconstante.  



Imagerie 
1. Radio standard: ostéolyse 

fusiforme ( possible rupture 

corticale) ,ostéocondensation 

périlésionelle modérée 

 

1. TDM: Exploration fine, évalue 

lôagressivit® tumorale et les 

limites de lôost®oscl®rose 

périlésionelle 

 

1. Scintigraphie: Fixation intense, 

Faible Spe, orientation pour le 

reste du bilan dôimagerie 

 

1. IRM: Intérêt moindre que TDM 

sauf rachis 

H 41, OstéoB 

forme periostée 



traitement 

Idéalement, exérèse marginale, 

sinon chirurgie intralésionelle par 

curetage 

 

Anatomopathologie: problème 

diagnostique +++  

Ostéome ostéoide 

KOA, T. C. géantes, et 

lôost®osarcome diff®renci® ++++ 

 

Evolution: Tumeur bénigne, guérison 

complète après curetage. Formes 

agressives et récidivantes sont 

décrites mais rares. Transformation 

ostéosarcomateuses ( Souvent 

erreur diag. Initiale) 



Les tumeurs osseuses 

bénignes 
ÅLes tumeurs produisant du tissu cartilagineux: 

ÅExostose ostéogénique solitaire ( ostéochondrome) ou 

multiple ( Bessel-Hagen) 

ÅChondrome solitaire ou multiple ( maladie dôOllier) 

ÅChondroblastome. 



Exostose solitaire et maladie des 

exostoses multiples 

ÅD®finition: EOS= T. b®nigne de surface devôt sur un os ¨ 

ossification enchondrale, au contact de la plaque 

épiphysaire. 

ÅEtiologie: pas dôorigine g®n®tique, probable br¯che ds la 

virole péri chondrale. 

ÅSexe ratio: 2H/1F 

ÅLocalisation: métaphyses genou +++ humérus proximal. 

ÅClinique: Découverte fortuite ++, tuméfaction indolore, 

parfois conflit mécanique ou compression 



imagerie 

Anapath: la plus fréquente des 

tumeurs bénignes+++ Double 

contingent tissulaire osseux et 

cartilagineux. 

 

Imagerie: masse osseuse bien 

limitée, implantation large ou étroite ( 

pédiculé/sessile) 

Echographie ( IRM) précise 

lô®paisseur de la coiffe 

cartilagineuse.<10mm 

Lôaspect radio clinique Typique+++ 

Peut faire discuter parfois les 

tumeurs ¨ devôt extra osseux ( 

ostéosarcome para ostéal) 

Migration en sô®loignant de 

lôarticulation 


