
Femme , 45 ans   Lombalgies bilatérales chroniques  Dysurie progressive 
état général conservé,pas de syndrome inflammatoire clinico-biologique  Bilan radiologique initial 
“normal”, 
 
Quels sont les éléments sémiologiques significatifs et les hypothèses diagnostiques  logiques à 
formuler , dans ce contexte 

F. Legou IHN 
 



-devant une lésion ostéolytique à contours géographiques 
cernés (type I B de Lodwick) unique à 45 ans  , les 2 premiers 
diagnostics à envisager sont ( dans cet ordre !!) : 
 

 .le  plasmocytome  solitaire 
 

 .une métastase ostéolytique  
 
 
Puis ,  
 

 .un  lymphome primitif ou secondaire    
 

 .un chondrosarcome 
 
    et , compte tenu de la localisation un chordome 
 

     what else 



T  1 Fat Sat Gado   

  T 1   T 2 

L’IRM permet d’éliminer une tumeur cartilagineuse mature  puisqu’il  n’y a que quelques images en 
hypersignal T2 liquide qui correspondent à des zones kystisées sans image de sédimentation du 
contenu. 
 
Après injection , la prise de contraste est massive , sans lobulations visibles ni logettes 



Au total 
 
masse sacrée excentrée ostéolytique rehaussée 
extension dans les parties molles 
pas de calcifications 
Remaniemenionts kystiques internes 
hypo T1,T2 
pas de lésion à distance 
 
 
La  caractérisation lésionnelle par l’imagerie étant en 
échec ,on est contraint , après discussion pluridisciplinaire en 
RCP à une biopsie scano-guidée 
 
 
Qui permet le diagnostic de  
 

  Tumeur à cellules géantes 
 



Les tumeurs osseuses sacrées 



Clinique : 

Longtemps asymptomatique 

Lombalgies, douleurs pelviennes 

Malignes : 

Chordome ++ 50% 

Lymphome 10% 

Myélome multiple 10% 

Sarcome Ewing (enfants) 

	



Bénignes : 

     

	



•  Principalement secondaires ++ (contexte) 
 
•  Localisations tissulaires initiales diverses : 

–  cartilage, os, méninge, nerfs,  
–  hématologique 

 

Malignes : 

Chordome ++ 50% 

Lymphome 10% 

Myélome multiple 10% 

Sarcome Ewing (enfants) 

	



 

Bénignes : 

TCG 60% 

	



Clinique : 

Longtemps asymptomatique 

Lombalgies, douleurs pelviennes 



Contexte : primitif connu , mais 
parfois révélatrices  

Poumon, prostate, sein, rein 

Ostéolytiques 
(géographique ,mitée ou infiltrante 
++) 

Multiples  

Métastases sacrées 



 
Contours polylobés nettement définis 
 
Ostéolyse géographique  partiellement  bordée par 
une coque fine , limitée  et discontinue d’os 
compact (type I ) 
 
Parfois envahissement parties molles 

Plasmocytome 



Lymphome osseux sacré 

–  Lésion extensive 

–  Ostéolytique mitée  et/ou 
infilttrante   

–  Envahissement parties molles 

–  Signes indirects : 

• Hyperfixation scinti étendue 

• Invasion de la moelle osseuse 
  
• Envahissement des parties 
molles  ++ 



 
Origine : notochorde 
 
40-50 ans 
 
Hommes > Femmes 
 
Lésion médiane, ostéolytique 
 
Envahissement parties molles 
 antérieures 
 
Calcifications ++ 
 
hypoT1, HyperT2, 
  
Ddx : Chondrosarcome 

Chordome  sacré 



20-30 ans 

Femmes > Hommes 

Lésion excentrée, ostéolytique 

Envahissement parties molles 
antérieures 

Ø Calcifications ++ 

hypoT1, HypoT2,  

Ddx : chondrosarcome 

TCG 



Tumeur d’Ewing 

–  Enfant 

–  Lésion ostéolytique, sclérose 
périphérique 

–  Large envahissement  des parties 
molles ++++ 

 
–  Ø Calcifications ++ 

–  hypoT1, HyperT2, C+++ 



< 20 ans 

Isolé, ou associé à  d’autres lésions  
préexistantes (TCG, trauma) 

Ostéolytique, fin liseré  de sclérose 
périphérique 

Niveaux liquide-liquide 

HyperT2 

Ø portion charnue 

Kyste  
osseux 
anévrysmal 
KOA 



–  Multiples causes  

-  Age du patient :élément fondamental pour 
l’étiologie 

• jeunes : Ewing, KOA 

• 30 - 50 : TCG, chordome 

• > 60 : métastases, lymphome 

- envahissement des parties molles , autre 
élément essentiel pour la caractérisation 
lésionnelle : 

• +++ : lymphome, Ewing 

- calcifications : chordome 

à retenir concernant les tumeurs osseuses sacrées : 


