Lostéome ostéolde intra-articulaire du coude : une
pathologie rare mimant une synovite inflammatoire
chez un jeune patient. Diagnostic et traitement
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Osteoid osteoma of the elbow,
a rare condition that mimics
inflammatory synovitis ina young
patient: diagnosis and treatment

An osteoid osteoma is a small benign bone tumor
of young adults, usually involving the appendicular
skeleton'sextra-articular portions of the lower limbs
and spine, causing inflammatory pain of nocturnal
recrudescence. We present the case of a 16-year-
old patient with a rare intra-articular osteoma
location of the distal humerus, complicated by
a reactive arthritis. This condition can provoke
irreversible functional impotence in case of
delayed diagnosis and management. Ambulatory
CT-guided percutaneous radiofrequency thermo-
ablation, which is less invasive than surgical
options, has become the gold treatment standard.
This case report illustrates the atypical clinical,
diagnostic, and therapeutic features of this rare
pathology.
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Lostéome ostéoide est une petite tumeur osseuse bénigne du
jeune adulte, atteignant habituellement les portions extra-
articulaires du squelette appendiculaire des membres inférieurs
et du rachis et provoquant une douleur inflammatoire avec une
recrudescence nocturne. Nous rapportons le cas d'un patient
de 16 ans qui présente une localisation intra-articulaire rare
de la palette humérale du coude, compliquée d'une arthrite
réactionnelle. Cette atteinte inflammatoire peut causer une
impotence fonctionnelle irréversible en cas de diagnostic et
de prise en charge retardés. La thermoablation percutanée par
radiofréquence sous guidage scanographique en ambulatoire,
moins invasive que la chirurgie, est devenue le traitement de
référence. Ce cas clinique illustre les particularités cliniques
atypiques, diagnostiques et thérapeutiques de cette pathologie
rare.

INTRODUCTION

Lostéome ostéoide est une tumeur osseuse atteignant
majoritairement les os longs des membres inférieurs (les
fémurs et les tibias dans 75% des cas) et le rachis. La loca-
lisation intra- ou périarticulaire compliquée d’une arthrite
et d’'un déficit de la mobilisation est rare, notamment au
niveau de la palette humérale du coude (1), raison pour la-
quelle le diagnostic est souvent malaisé a établir et retardé.
Nous rapportons le cas d’un patient de 16 ans, chez lequel
une ablation percutanée par radiofréquence a été réalisée
avec succes.
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percutanée par radiofréquence sous contréle scanographique
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CAS CLINIQUE

Un jeune homme de 16 ans nous est adressé en rai-
son d'une arthrite du coude gauche, d'apparition
spontanée et isolée persistant depuis 14 mois. Il a
eu dans un premier temps une tuméfaction dou-
loureuse du coude. Progressivement, il développe
une ankylose articulaire, alors que les phénoménes
inflammatoires diminuent spontanément. Lorsqu'il
se présente en consultation, il signale encore une
symptomatologie douloureuse, essentiellement
nocturne. Il ne décrit pas de psoriasis, de phéno-
mene de Raynaud, ni d'autre douleur articulaire.
Lexamen clinique retrouve un déficit de 30° en ex-
tension, une mobilité limitée a 90° en flexion, ainsi
qu’une amyotrophie du bras gauche. La prono-supi-
nation est relativement conservée. Cliniquement, le
coude ne présente plus de synovite exsudative ni de
réaction inflammatoire cutanée.

Plusieurs diagnostics différentiels ont été évoqués
précédemment, notamment une suspicion d'ostéo-
chondrite, d’entorse traumatique, de tendinite, d'al-
godystrophie, d'arthrite ou de crise de goutte. Les
douleurs sont bien soulagées par la prise d’anti-in-
flammatoires non-stéroidiens (piroxicam 20 mg par
jour), mais ce traitement n'a jamais permis d'obtenir
une amélioration de la mobilité articulaire.

Biologiquement et sérologiquement, il n'y pas d’ano-
malie hormis une légére hyperuricémie a 7.5 mg/dl.

Deux scintigraphies osseuses (figure ) réalisées
5 mois et 9 mois aprés le début des symptomes
avaient documenté une hyperfixation de l'articula-
tion cubito-humérale gauche mais une résonance
magnétique (figure IlI) et un arthro-scanner du
coude gauche réalisés respectivement apres 1 mois
et 4 mois d'évolution s'étaient révélés négatifs. Une
radiographie standard (figure lll), réalisée aprés plus
d’un an d'évolution, détecte de petites calcifications
en projection antérieure a la fosse coronoide asso-
ciées a des appositions périostées.

FIGURE.

Hyperfixation de I'articulation cubito-humérale gauche en
scintigraphie osseuse, pré-thérapeutique

FIGURE L.

(Edéme de la moelle osseuse et synovite en coupe coronale de
densité intermédiaire avec suppression de graisse en IRM, pré-
thérapeutique

FIGURE III.

Petites calcifications en projection antérieure a la fosse
coronoide et appositions périostées en radiographie, pré-
thérapeutique

Devant le caractére inflammatoire des douleurs et
la notion « d'arthrite » sans anomalie biologique, le
diagnostic d'ostéome ostéoide est évoqué et finale-
ment confirmé par un CT-scanner en coupes fines
(figure IV) par la présence d’'un nidus d'un diametre
de 8 mm de la palette humérale et d’appositions
périostées de voisinage. La biopsie du nidus réali-
sée préalablement a la thermoablation par radiofré-
quence a mis en évidence une substance ostéoide
immature compatible avec un ostéome ostéoide.
Le patient est revu en consultation 9 mois apres
I'intervention. Il ne présente plus aucune limitation



fonctionnelle et le nidus s'est ré-ossifié sans lésion
séquellaire scanographique (figure V), si ce n'est la
persistance d’'un minime ostéophyte postérieur au
niveau de la fossette olécranienne qui ne cause pas
d’'obstacle mécanique significatif.

FIGUREIV.

Nidus de la palette humérale et appositions périostées
de voisinage en incidence sagittale en CT-scanner, pré-
thérapeutique

FIGUREV.

Minime ostéophyte postérieure au niveau de la fossette
olécranienne en incidence sagittale CT-scanner, post-
thérapeutique

DISCUSSION

Lostéome ostéoide représente 2-3% des tumeurs
osseuses et 12% des tumeurs osseuses bénignes, il
atteint surtout les sujets masculins agés de 20 a 30
ans. Décrit pour la premiére fois en 1935 par Jaffe (2)

comme entité unique, I'ostéome ostéoide excede ra-
rement un diameétre de 1,5-2 cm et se présente sous
la forme de tissu ostéoide trabéculé contenu dans
une substance ostéogénique fortement vasculari-
sée. La zone de tissu ostéoide appelée nidus, est cer-
née d'une ostéosclérose périphérique réactionnelle.

Dans 75% des cas, l'ostéome ostéoide atteint la
diaphyse des os longs des membres inférieurs mais
toutes les structures osseuses peuvent étre concer-
nées. Sa localisation intra-articulaire, plus fréquem-
ment rencontrée en coxo-fémoral et au poignet, est
rare et ne représente que 10% des cas décrits. La
localisation au coude n'est que trés rarement rappor-
tée. Dans une série de patients de 331 cas, établie
par Dahlin (3), 12 ostéomes ostéoides seulement se
localisaient au niveau du coude.

Cliniqguement, la douleur d'expression inflamma-
toire, nocturne et soulagée par la prise d'anti-in-
flammatoires non-stéroidiens ou de salicylés, con-
stitue le symptéme caractéristique. Les localisations
sous-périostées ou intra-articulaires posent souvent
des problémes de diagnostic de par leur symptom-
atologie, associée a une arthrite avec perte d'ampli-
tude articulaire. Kattapuram et al. (4) ont rapporté
un délai de diagnostic de 4 mois a 5 ans chez 23 des
25 cas. Ce retard de diagnostic est un des facteurs
principaux de complication au long terme des os-
téomes ostéoides intra-articulaires, la persistance de
I'inflammation réactionnelle causée par la tumeur
pouvant induire une chondrolyse irréversible.

Les patients atteints d'ostéome ostéoide ne présen-
tent pas de signes systémiques ni biologiques
spécifiques.

La radiographie standard peut mettre en évidence
le nidus arrondi, peu radio-opaque, entouré d'un
halo présentant une densité osseuse majorée. Park
et al. (5) ont constaté que 28.6% des ostéomes os-
téoides avec haute suspicion clinique ne présentent
pas d'anomalie radiographique. Le décalage entre
l'apparition de la symptomatologie et les signes ra-
diologiques en est la cause principale, raison pour
laquelle d’autres techniques dimagerie complé-
mentaires doivent étre considérées en cas de discor-
dance entre la clinique et I'imagerie.

La scintigraphie osseuse présente une sensibilité qui
atteint les 100% et peut montrer un signe de dou-
ble intensité sous forme d’un « hot spot », spécifique
de l'ostéome ostéoide, défini par une avidité cen-
trale pour le produit de contraste, entouré d'une
périphérie moins avide, correspondant a la zone de
sclérose osseuse réactionnelle. Elle ne permet pas
de confirmer le diagnostic positif mais sert a cibler
les autres examens d'imagerie, d’autant plus si la ra-
diographie standard est négative (5).

LIRM n'est que rarement indiquée étant donné la
présence d'une trame osseuse réactionnelle d'une
part et d'un cedeme de la moelle osseuse pouvant
masquer les caractéristiques typiques de la tumeur
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d‘autre part, menant in fine a manquer le diagnos-
tic dans 35% des cas, comme chez notre patient (6).
LIRM est utile pour le diagnostic différentiel si la
scintigraphie osseuse est négative (5).

Le CT-scanner constitue I'examen de choix. A con-
dition de réaliser des coupes fines, millimétriques,
il permet de retrouver un nidus radiotransparent en
cocarde pouvant contenir des calcifications central-
es (7). Il augmente la spécificité du diagnostic par
cette image pathognomonique par rapport a la radi-
ographie standard et la scintigraphie. Szendroi et al.
(8) ont rapporté une spécificité de 66% du CT-scan-
ner pour les ostéomes ostéoides intra-articulaires
et de 90% pour les localisations extra-articulaires. Il
permet par ailleurs de visualiser les calcifications et
la délimitation exacte du nidus, ce qui est important
pour définir la stratégie thérapeutique des atteintes
articulaires complexes.

Larthro-scanner n'a pas d'intérét pour le diagnos-
tic d'ostéome ostéoide intra-articulaire. Chez notre
patient, linjection de produit de contraste iodé a
masqué l'ostéome sur le premier CT-scanner réalisé.

Sur le plan thérapeutique, les anti-inflammatoires
non-stéroidiens ainsi que les dérivés salicylés con-
stituent le traitement de choix de premiere ligne
pour les ostéomes paucisymptomatiques et ex-
tra-articulaires. En effet, le nidus sécréte en abon-
dance des prostaglandines (PGE2 et PGI2) qui in-
duisent la douleur inflammatoire et la chondrolyse
en cas d'atteinte intra-articulaire (9). La résolution
algique définitive est obtenue apres en moyenne 33
mois de traitement anti-inflammatoire par sclérose
progressive du nidus hyperactif.

Le traitement médical par anti-inflammatoires peut
étre considéré comme une option satisfaisante en
cas de lésion osseuse extra-articulaire, mais compte
tenu du risque de chondrolyse, il faut proposer une
ablation de la Iésion en cas de localisation intra-ar-

FIGUREVI.

ticulaire.

L'exérése osseuse chirurgicale en bloc fut longtemps
considérée comme le traitement de référence mais
elle est de moins en moins pratiquée depuis I'avéne-
ment d’alternatives moins invasives ces dernieres
20 années (1), parmi lesquelles notamment, la tech-
nique d‘ablation percutanée par radiofréquence
sous guidage scanographique, ici réalisée sous CB-
CT (cone beam computed tomography) (figure VI).
Proposée en 1992 par Rosenthal (10), cette derniere
est devenue le traitement de choix de l'ostéome os-
téoide par son efficacité, sa sécurité et son co(t. Il
existe des avantages supplémentaires de cette tech-
nique par rapport a I'agressivité invasive dispropor-
tionnée de la chirurgie traditionnelle face a la béni-
gnité de la tumeur, d'autant plus pour les Iésions de
petite taille de localisation complexe intra-ou périar-
ticulaire, difficilement accessibles et pour lesquelles
seul le traitement médical était possible. Le taux
de succés rapporté est proche de 100% et le taux
de récidive est d'environ 5% au long cours (11). Les
complications peuvent étre a la fois directes, liés a la
trajectoire percutanée de l'aiguille ; et indirectes, par
d'éventuels dommages thermiques des structures
vasculaires, nerveuses, articulaires (cartilage, cap-
sule, ligaments, tendons) musculaires ou cutanées.
Des cas de chondrolyse focale iatrogéne suite a une
atteinte cartilagineuse lors du forage et de I'ablation
par radiofréquence ont été rapportés, raison pour
laquelle cette technique doit étre utilisée avec pré-
caution (aprés planification méticuleuse de linter-
vention sur base de I'imagerie) dans les [ésions com-
plexes, notamment des articulations portantes (12).
Certains auteurs ont utilisé des sondes pour surveil-
ler la température per-procédurale en temps réel ou
des électrodes refroidies a I'eau afin d'éviter les dom-
mages thermiques a proximité des structures anato-
miques délicates et des petites articulations (13).
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- Aet B: repérage de la trajectoire par CB-CT

- C:forage et biospie avant thermocoagulation par radiofréquence




Seuls quelques cas de résection arthroscopique
d'ostéomes ostéoides péri-et intra-articulaires sont
décrits. L'arthroscopie du coude offre une bonne vue
de l'espace articulaire. Le nidus peut étre vu et locali-
sé avec précision, mais l'excision complete de [ésions
de taille importante est souvent difficile et entraine
des résultats thérapeutiques insuffisants. Une résec-
tion excessive, surtout en cas de tumeurs profondes,
peut endommager la structure articulaire adjacente.
Par ailleurs, une dissection prudente est nécessaire
en présence d'adhérences intra-articulaires secon-
daires a la chronicité de I'atteinte afin de prévenir
des complications neurovasculaires iatrogenes (14).

Le désavantage majeur consiste en I'absence de do-
cumentation histologique si le geste thérapeutique
n'est pas précédé d’'une biopsie, que ce soit par ra-
diofréquence percutanée ou par arthroscopie.
Notons par ailleurs que le résultat est intimement lié
au repérage précis du nidus et a sa résection com-
pléte (15), et ceci quelle que soit I'attitude interven-
tionnelle. La littérature ne fournit pas de données
quant a un éventuel risque de dissémination locale
en fonction des techniques utilisées.
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