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RESUME

L'ostéome ostéoïde (OO) est une tumeur osseuse bénigne,
de pathogénie mystérieuse, caractérisée par une
symptomatologie douloureuse particulière. Elle touche
toutes les tranches d’âge notamment le sujet jeune (20-
30 ans). La localisation la plus fréquente reste le fémur
et le tibia. Nous rapportons quatre cas d’OO de localisation
inhabituelle, et dont le diagnostic a été suspecté sur les
radiographies standards et confirmé sur la
tomodensitométrie (TDM). Le diagnostic d’un OO repose
sur la radiographie standard et sur la TDM qui montre
une image en cocarde spécifique. La scintigraphie osseuse
met en évidence un foyer d’hyperfixation. L’IRM (imagerie
par résonance magnétique) permet une meilleure étude
des phénomènes inflammatoires autour de la lésion
(intramédullaire, articulaire et extra-osseux). Le traitement
de cette tumeur est chirurgical. C’est l'exérèse en bloc
qui apporte un soulagement immédiat au patient et
prévient la récidive.
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INTRODUCTION

L’OO est une tumeur osseuse bénigne, fréquente chez le
sujet jeune. Elle est caractérisée par une symptomatologie
clinique évocatrice et un potentiel de croissance limité.

C’est une tumeur fréquente, constituant 12% de
l’ensemble des tumeurs bénignes de l’os (7). Dans sa
forme typique, c’est une lésion unique composée d’un
petit nidus central hypervascularisé, cerné d’une
ostéocondensation réactionnelle (5).

La localisation la plus fréquente est la diaphyse d’un os
long surtout le fémur et le tibia (5, 7).

Le diagnostic repose actuellement sur les données de
l’imagerie médicale moderne essentiellement la TDM et
L’IRM.

OBSERVATIONS

Notre travail est une étude rétrospective concernant 4
cas d’ostéome ostéoïde colligés au sein du service de
radiologie pédiatrique.

Nous rapportons quatre cas d’ostéome ostéoïde de
localisations différentes et inhabituelles (un au niveau
du grand trochanter, un vertébral, un costal et un dernier
cas au niveau du bassin) et dont le diagnostic a été
suspecté sur les données des radiographies standards, de
la scintigraphie et confirmé par la TDM qui a mis en
évidence le nidus dans tous les cas. L’IRM a été réalisée
chez trois patients.

Tableau I. Observations cliniques.

Siège

grand
trochanter

arc postérieur
de la 9 côte
droite

lame gauche
de L1

branche
ilio- pubienne
droite

Cas 1 :
(fig. 1)

Cas 2

Cas 3 :
(fig. 2, 3)

Cas 4 :
(fig. 4, 5, 6)

Age

12 ans

17 ans

13 ans

13 ans

Sexe

M

M

M

M

Clinique

boiterie
+ douleur
du membre
inf gauche

scoliose
dorsale
douloureuse

scoliose à
convexité
droite

douleur de
la hanche
droite
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Fig. 1. IRM : élargissement du col fémoral avec réaction
œdémateuse de voisinage intéressant. L’os et les parties molles

Fig. 6. Scintigraphie osseuse : foyer d’hyperfixation
au niveau de la lame gauche de L1

Fig. 2. Scintigraphie osseuse : foyer d’hyperfixation
 au niveau de la branche ilio-pubienne DTE

Fig. 3. Radiographie du bassin de face : lacune au niveau
de la branche ilio-pubienne droite

Fig. 4. TDM : petite zone spontanément hyperdense, cernée
par un anneau clair et d’une densification osseuse

Fig. 5. TDM du rachis lombaire : petite zone. Hyperdense entourée
d’un anneau clair. Siégeant au niveau de la lame gauche de L1
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DISCUSSION

L’OO représente 12% des tumeurs bénignes de l’os (5,
7) et 3% de l’ensemble des tumeurs osseuses primitives
(7, 8). La sex-ratio habituellement rencontrée est de 3
hommes pour une femme (5). Il s’agit d’une affection
fréquente entre 10 et 20 ans (6) rarement avant 5 ans et
au delà de 40 ans (6).

Tous les os peuvent être touchés mais préférentiellement
la diaphyse des os longs (70%) notamment le fémur et
le tibia (50%) (5). L’atteinte rachidienne est estimée à
environ 5-10% (3, 5), l’atteinte lombaire en constitue
(60%) : l’arc postérieur est la localisation la plus fréquente
(95%) au niveau du rachis (3), le corps vertébrale n’est
qu’exceptionnellement atteint.

La localisation distale se fait indifféremment sur la main
et le pied avec une recrudescence au niveau des phalanges
pour la main et l’astragale pour le pied (5).

Certaines localisations sont exceptionnelles tels que : le
crâne, la clavicule, l’omoplate, le bassin et les côtes.

Le diagnostic clinique est souvent tardif du fait de la
symptomatologie déroutante. La douleur est le maître
symptôme. Elle est d’allure inflammatoire à recrudescence
nocturne, d’aggravation progressive, calmée par les
salicylés (1, 5, 7).

La palpation réveille une douleur exquise au niveau de
la région intéressée, qui peut être le siége d’une
tuméfaction dans les localisations périphériques. Les
localisations juxta articulaires simulent une arthrite.

Macroscopiquement, le nidus se traduit par une masse
arrondie dans l’os spongieux ou, ovalaire dans l’os cortical,
de quelques mm à 1 cm. Une ostéocondensation
périphérique entoure le nidus, elle est d’autant plus dure
que la lésion est ancienne. Les limites du nidus sont
nettes avec le bloc d’ostéocondensation (5).

Histologiquement l’architecture est particulière, faite de
tissu conjonctif richement vascularisé au sein duquel, se
développent des travées ostéoides disposées en un réseau
enchevêtré irrégulier, les travées sont bordées par de
nombreux ostéoblastes et quelques cellules géantes (5).

Des calcifications et infiltrats inflammatoires peuvent
être présents.

En imagerie, les radiographies standard révèlent une
image évocatrice qui est celle d’une petite lacune
homogène à bords nets, ronde ou ovalaire dont le diamètre
est inférieur à 1cm représentant le nidus.

Ce dernier est entouré d’une réaction osseuse périfocale
dense plus ou moins étendue. A l’intérieur du nidus on

peut trouver une image centrale calcifiée réalisant une
image en cocarde (3, 5).

Parfois on retrouve une réaction périostée (5, 7).

La radiographie retrouve une image très évocatrice dans
75%. Toutefois le nidus n’est pas toujours visible,
notamment dans les OO corticaux très condensants, les
localisations vertébrales, juxta articulaires ou au niveau
du grand os (1).

La scintigraphie est indiquée si les radiographies sont
douteuses ou négatives (1, 5, 7, 8). Elle montre un foyer
d’hyper-fixation intense et très limité pouvant donner
une bonne valeur localisatrice à la fois en hauteur et en
longueur, orientant ainsi les coupes scanographiques (5).

Rapprochée de la clinique, la scintigraphie permet de
faire le diagnostic avec une sensibilité proche de 100%
(5). Toutefois, elle peut être normale en cas de lésions
anciennes calcifiées non évolutives (7).

Le scanner, grâce à ses pouvoirs de résolution spatiale et
en densité, permet une étude analytique fine des structures
osseuses de l’os compact ou spongieux. Cet examen
contribue à caractériser une lésion et évaluer son degré
d'agressivité locale, par l’étude de sa matrice et de ses
rapports avec l’os normal et les parties molles.

La TDM parait préformante à condition de respecter une
technique rigoureuse : des coupes jointives et fines (de
1 à 2 mm d'épaisseur) facilitées par les séquences
d'acquisition hélicoïdale en haute résolution avec fenêtrage
osseux à la recherche d’un nidus et aussi l’étude
systématique des parties molles juxta-tumorale.

Les coupes seront centrées sur la zone la plus suspecte,
définie par les symptômes cliniques, les anomalies
radiologiques, ou la fixation scintigraphique (5).

L’image du nidus réalise classiquement une petite
hypodensité à contours nets, cette hypodensité présente
souvent une calcification centrale à contours réguliers
(80% des cas) (5). L’ostéocondensation périphérique est
habituellement homogène. Le scanner aboutit à une
quasi-certitude diagnostique par la visualisation du nidus.

En raison de sa petite taille et la fréquence des
calcifications, les mesures de la densité de la matrice du
nidus sont interprétables, après injection de PDC
(5, 7).

A l’étage rachidien, la TDM est intéressante pour éliminer
un envahissement du canal rachidien (3, 5).

L’ensemble de ces éléments permet d’avoir une forte
présomption diagnostique, d’éviter une biopsie inutile,
d’adapter au mieux la voie d’abord chirurgicale et de
suivre l’évolution.
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En outre de son rôle diagnostique, le scanner a en
plus un intérêt thérapeutique, en permettant la
possibilité de faire une résection, une sclérose percutanée,
ou encore photocoagulation au laser sous repérage
scannographique.

En IRM, l'ostéome ostéoïde se présente comme une image
lacunaire bien limitée, le plus souvent en hyposignal ou
en signal intermédiaire sur toutes les séquences
d'acquisition, ceci en fonction du degré de vascularisation
du stroma fibrovasculaire en T2 ou après injection de
gadolinium. La réaction oedémateuse qui intéresse l'os
spongieux ou les parties molles extraosseuses, souvent
plus étendue que l'ostéosclérose réactionnelle, se traduit
par une plage d'hyposignal en T1 et d'hypersignal en
T2 ou en T1 après injection intraveineuse de gadolinium
(7). L'IRM, mal adaptée à la mise en évidence de la
matrice calcique et trop influencée par les réactions
oedémateuses endo-osseuses et des parties molles, apparaît
moins performante que la TDM dans le diagnostic de
l'ostéome ostéoïde. En revanche, elle montre parfaitement
en T2 les épanchements intra articulaires réactionnels.

Les premières séries utilisant l’IRM avaient adopté des
coupes multiplanaires en séquences pondérées en T1 et
en T2 sans injection de Gadolinium, mais ce protocole
avait connu beaucoup de défaillance (6). Ainsi, les séries
ultérieures ont ajouté une séquence avec injection de
PDC et étude statique de la prise du contraste (6).

Patrick T. Liu ont eux adopté un protocole après injection
de PDC avec étude dynamique de la prise de contraste,
reproduisant les caractéristiques physiologiques du nidus,
et ont démontré la supériorité de cette technique (6) : la
lésion étant hypervascularisée, elle se rehausse précocement
et fortement en phase artérielle, pour subir un lavage
rapide en phase tardive et devenir isointense aux tissus
de voisinage (6). Le meilleur rehaussement étant obtenu
au cours de la phase artérielle.

Les séquences rapides en écho de gradient s’avèrent
meilleures que les séquences lentes en spin écho, toutefois
cette technique doit être testée au cours d’autres études
afin de pouvoir juger de sa spécificité et de sa sensibilité
(6).

La confrontation des données TDM et IRM montre une
nette supériorité de la TDM en haute résolution pour la
mise en évidence du nidus ; néanmoins elle s'est avérée
moins performante pour la détection de l'œdème des
parties molles et surtout de la moelle osseuse. Ainsi
Assoun et al (6) ont constaté sur une étude comparative
entre les données de la TDM et de l’IRM, une infériorité
de celle-ci dans 63% des cas (6). Le comportement IRM

de l'œdème médullaire et des parties molles n'étant pas
spécifique, il faut donc se méfier de cette réaction parfois
importante qui peut masquer le nidus et poser alors un
problème diagnostique avec une pathologie tumorale
maligne (6).

Toutefois Patrick T. Liu (6) note une nette supériorité
des séquences pondérées en T1 avec injection de
Gadolinium et étude dynamique de la prise du contraste
par comparaison au coupes scanographiques en montrant
une prise de contraste significative à la phase artérielle
dans 82% des cas de sa série.

Le diagnostic différentiel se fait essentiellement avec :

• L'ostéoblastome qui se caractérise par :

- Une localisation préférentielle au niveau du rachis,

- Un nidus de plus grande taille supérieur à 2 cm,

- Une ostéocondensation plus discrète voir inexistante,

- Un caractère expansif local se traduisant par une rupture
de la corticale.

• L’abcès de Brodie : peut simuler un OO surtout en
intraspongieux, le liseré d’ostéocondensation parait
un peu irrégulier, la lacune n’est jamais calcifiée, une
réaction périostée est possible.

• Une ostéomyélite chronique avec séquestre osseux :
peut présenter une image similaire à un OO avec nidus
calcifié; cependant la plage d’ostéolyse en cas
d’ostéomyélite chronique présente des contours
irréguliers avec un séquestre excentré au sein de l’image
lacunaire.

Le traitement de l’OO est simple et codifié, il est basé
sur les AINS.

Le traitement chirurgical reste le traitement de base, il
consiste en l'ablation du nidus de façon complète afin
d'éviter la récidive.

Plusieurs techniques sont possibles : soit résection à ciel
ouvert ou percutané sous contrôle tomodensitométrique,
sclérose percutanée ou photocoagulation sous repérage
scannographique.

En pratique, il existe des difficultés de repérage pré et
peropératoire du nidus mais aussi des problèmes d’abord
lorsque la lésion siége dans une région anatomique
complexe, tel que le rachis et la hanche.

Le scanner semble occuper une place prépondérante dans
le bilan préopératoire de l’OO grâce à la localisation
précise du nidus.
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CONCLUSION

En conclusion, L'OO est une tumeur bénigne de l'os,
de pathogénie méconnue siégeant au niveau des os longs,
touchant l'adulte jeune.

Le diagnostic paraclinique repose sur le trépied
radiographie standard, scintigraphie osseuse et TDM.

La TDM en haute résolution reste un examen important
pour le diagnostic, et pour mieux adapter la voie d'abord
chirurgicale et même la technique opératoire.

L’IRM peut être d’un apport capital notamment en étude
dynamique, en fournissant des éléments supplémentaires
permettant une meilleure caractérisation de la lésion.
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