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Une sacrée lésion !!! 



• Découverte d’une lésion mammaire gauche 
 

• Atcd : G4P4 / ligature tubaire / ménopause 52 ans /  
       THS < 1 an 
 

• Traitement : 0  
 

• Histologie : carcinome canalaire infiltrant type NOS. 
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Q1. Quels critères morphologiques peuvent orienter sur le caractère bénin de cette lésion :  
 

 
A) Liseré périphérique ostéocondensant  
 
B) L’absence de réaction périostée  
  
C) Contours nets 
 
D) Rupture uniquement focale de la corticale  
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Q1. Quels critères morphologiques peuvent orienter sur le caractère bénin de cette lésion :  
 

 
A) Liseré périphérique ostéocondensant  caractère lentement progressif  
 
B) Absence de réaction périostée 
 
C) Contours nets  
     
D) Rupture de la corticale  
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Q2. Avec les éléments dont vous disposez, quels diagnostics peuvent être évoqués ? 
 
A) Métastase  

 
B) Plasmocytome solitaire 
 
C) Tumeurs brunes 
 
D) Chordome 
 
E) Tumeur à cellules géantes 
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Q2. Avec les éléments dont vous disposez, quels diagnostics peuvent être évoqués ? 
 
A) Métastase  terrain mais lésion unique et ostéosclérose périphérique.  

 
B) Plasmocytome solitaire (mais ostéosclérose périphérique non typique) 
 
C) Tumeurs brunes pas d’hyperparathyroïdie 
 
D) Chordome lésion médiane (dvpmt à partir de la notochorde, aspect de pseudolobulations) 
 
E) Tumeur à cellules géantes habituellement, pas d’ostéosclérose périphérique 
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Q3. Concernant cet examen : 
 
A) La valeur du SUV max exclut la bénignité de la lésion 
  
B) La valeur du SUV max plaide plutôt en faveur d’une lésion maligne 
 
C) Il s’agit vraisemblablement d’une lésion secondaire 
 
D) Les ostéosarcomes ont souvent un SUV max relativement faible 
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Q3. Concernant cet examen : 
 
A) La valeur du SUV max exclut la bénignité de la lésion non spécifique ! 
  
B)    La valeur du SUV max plaide plutôt en faveur d’une lésion maligne 
 
C) Il s’agit vraisemblablement d’une lésion secondaire 

 
D)   Les ostéosarcomes ont souvent un SUV max relativement faible inversement dysplasies 

fibreuses et TCG ont souvent des SUV élevés. 
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Lésion primitive osseuse 
Richement vascularisée, cellulaire +++ 
1. Cellules stromales mononuclées (rondes ou fusiformes)  
2. Cellules géantes multinuclées ostéoclastiques  
Pas de nécrose 

Tumeur à cellules géantes 
Confirmée après expertise 
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Q4. Concernant les TCG : 
 
A) Elles se développent habituellement dans les diaphyses des os longs  
 
B) Se situent le plus souvent près du genou et loin du coude 
 
C) Elles affectent fréquemment le squelette axial  
 
D) Les femmes sont plus fréquemment touchées  
 
E) Touche le plus souvent les personnes de plus de 50 ans  
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Q4. Concernant les TCG : 
 
A) Elles se développent habituellement dans les diaphyses des os longs  
 
B) Se situent le plus souvent près du genou et loin du coude 
 
C) Elles affectent fréquemment le squelette axial  
 
D) Les femmes sont plus fréquemment touchées  
 
E) Touche le plus souvent les personnes de plus de 50 ans  
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Q5. Concernant les TCG : 
 
A) La transformation en tumeur maligne est possible  
 
B) Elles représentent  20% des tumeurs bénignes osseuses  
 
C) Elle ne métastasent jamais  
 
D) L’envahissement des parties molles est possible 
 
E) Les récidives après traitement chirurgical sont exceptionnelles   
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Q5. Concernant les TCG : 
 
A) La transformation en tumeur maligne est possible 5-10% des cas 
 
B) Elles représentent  20% des tumeurs bénignes osseuses  et 5% des tumeurs 
primitives osseuses 
 
C) Elle ne métastasent jamais métastases pulmonaires bénignes possibles dans 1-6% des cas  
 
D) L’envahissement des parties molles est possible 3-44% des cas  
 
E) Les récidives après traitement chirurgical sont exceptionnelles fréquentes   
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• Tumeur bénigne localement agressive 
• 99% UNIQUE. 

 
• Adulte: 20 à 50 ans, >féminine  
• Métastases pulmonaires possibles (rares) 
• Bon pronostic à long terme mais récidives fréquentes 

 
• Topographie : Métaphyso-épiphysaire des os long 80% 

(près du genou, loin du coude)/rares : sacrum, vertèbres, 
phalanges… 
 

• Clinique : douleur, tuméfaction, épanchement, limitation 
articulaire, fractures pathologiques (10%), parfois 
asymptomatique 
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Imagerie (mais variabilité +++) : 
Lésion ostéolytique soufflante excentrée à contours nets +/- 
sclérose périphérique (mais habituellement absente) 
Absence de calcifications intra-lésionnelles  
Expansion osseuse ou rupture corticale fréquentes  
Envahissement des parties molles possible 
Extension intra-articulaire rare 
Absence de réaction périostée en l'absence de fracture 
Hypo ou isointense T1, hypersignal T2 et réhaussement après 
injection de gadolinium (variable) 
Association fréquente à un kyste osseux anévrysmal 
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 Traitement : 
 

Chirurgie : curetage/comblement, résection (forme agressive et 

récidive) avec reconstruction (prothèse, greffe osseuse, 
ostéosynthèse)  
+/- Embolisation artérielle sélective pré-opératoire (réduction 
du risque hémorragique) 
 
Radiothérapie en traitement adjuvant ou dans les cas 
inopérables  
 
Thérapie ciblée : Dénosumab en traitement néo-adjuvant ou 
dans les cas inopérables 

Anticorps monoclonal IgG2 anti-RANKL 
Inhibe la formation et l’activité des ostéoclastes et diminue 
donc la résorption osseuse 
Limite la multiplication des cellules des TCG 



 
 

Merci de votre  attention  
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