UNIVERSITE MOHAMMED V - SOUISS -
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE-RABAT-

ANNEE: 2013 THESE N °: 39
L’OSTEOME OSTEOIDE
(A proposdesix cas)
THESE
Présentée et soutenue publiqguement le : 10 avril 2013
PAR

M me. Hasshae BOUCHAKOR
NEE LE 14 MAI 1987 A RABAT

Pour [’Obtention du Boctorat en FMedecine

MOTS-CLES : ostéome ostéoide- thermocoagulation-photocoagulation

JURY

Mr. MAHFOUD Mustapha PRESIDENT
Professeur agrégé de Traumatologie Orthopédie

Mr. KHARMAZ Mohammed
Professeur agrégé de Traumatologie Orthopédie RAPPORTEUR

Mr. EL BARDOUNI Ahmed
Professeur agrégé de Traumatologie Orthopédie

Mr.ISMAEL Farid
Professeur agrégé de Traumatologie Orthopédie

JUGES






UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENSHONORAIRES:

1962 - 1969
1969 - 1974
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1981 - 1989
1989 - 1997
1997 - 2003
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PROFESSEURS:

Mars, Avril et Septembre 1980

1.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

Mai et Octobre 1981

2.  Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3.  Pr.MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
4. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

5.  Pr. ABROUQ AIi* Oto-Rhino-Laryngologie

6. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
7.  Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

8. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

9. Pr. LAHBABI Naimaép. AMRANI Physiologie

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kéhir*

Pneumo-phtisiologie



11. Pr. BELLAKHDAR Fouad
12.  Pr. HAJJAJ Ngjiaép. HASSOUNI

Décembre 1984

13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wadi

17. Pr. NAJI M’Barek *

18. Pr. SETTAF Abddlatif

Novembre et Décembre 1985

19. Pr.BENJELLOUN Halima

20. Pr. BENSAID Younes

21. Pr. EL ALAOUI FarisMoulay El Mostafa
22. Pr.IHRAI Hssan *

23. Pr.IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

24. Pr. AJANA Ali

25. Pr. AMMAR Fanid

26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép. TAOBANE
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
28. Pr. EL HAITEM Nama

29. Pr. EL MANSOURI Abddlah*

30. Pr.EL YAACOUBI Moradh

31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

32. Pr. LACHKAR Hassan

33. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Nagjib
35. Pr. DAFIRI Rachida

36. Pr. FAIK Mohamed

37. Pr. HERMAS Mohamed

38. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
39. Pr. ADNAOUI Mohamed
40. Pr. AOUNI Mohamed

Neurochirurgie
Rhumatologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématol ogie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatol ogie Orthopédie
Médecine Interne

M édecine Interne
M édecine Interne



4]1.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUKILI MAKHOUKHI Abdeldli
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

HACHIM Mohammed*
KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

50. Pr. AL HAMANY Zaditounia

51. Pr.AZZOUZI Abderrahim

52. Pr. BAYAHIA Rabéaép. HASSAM
53. Pr. BELKOUCHI Abddkader

54. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
55. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
56. Pr. BENSOUDA Yahia

57. Pr.BERRAHO Amina

58. Pr.BEZZAD Rachid

59. Pr. CHABRAOUI Layachi

60. Pr. CHANA El Houssaine*

61. Pr. CHERRAH Yahia

62. Pr. CHOKAIRI Omar

63. Pr. JANATI Idrisss Mohamed*

64. Pr. KHATTAB Mohamed

65. Pr. OUAALINE Mohammed*

66. Pr. SOULAYMANI Rachidaép.BENCHEIKH
67. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68. Pr. AHALLAT Mohamed

69. Pr. BENOUDA Amina

70. Pr. BENSOUDA Adil

71. Pr. BOUJIDA Mohamed Ngjib

72. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
73. Pr. CHRAIBI Chafiq

74. Pr. DAOUDI Rgae

75. Pr. DEHAY NI Mohamed*

76. Pr. EL HADDOURY Mohamed

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
M édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie gal énique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Médecine Prévertive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générae
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation



77. Pr. EL OUAHABI Abdessamad

78. Pr. FELLAT Rokaya

79. Pr. GHAFIR Driss*

80. Pr. JIDDANE Mohamed

81l. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
82. Pr. TAGHY Ahmed

83. Pr.ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

84. Pr. AGNAQOU Lahcen

85. Pr. AL BAROUDI Saad

86. Pr. BENCHERIFA Fatiha

87. Pr. BENJAAFAR Noureddine

88. Pr. BENJELLOUN Samir

89. Pr.BEN RAISNozha

90. Pr. CAOUI Maika

91. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

92. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
93. Pr. EL AOUAD Ragae

94. Pr. EL BARDOUNI Ahmed

95. Pr. EL HASSANI My Rachid

96. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
97. Pr. ERROUGANI Abdekader

98. Pr. ESSAKALI Malika

99. Pr. ETTAYEBI Fouad

100. Pr. HADRI Larbi*

101. Pr. HASSAM Badredine

102. Pr. IFRINE Lahssan

103. Pr. JELTHI Ahmed

104. Pr. MAHFOUD Mustapha

105. Pr. MOUDENE Ahmed*

106. Pr. OULBACHA Said

107. Pr. RHRAB Brahim

108. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
109. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

110. Pr. ABBAR Mohamed*
111. Pr. ABDELHAK M’barek
112. Pr. BELAIDI Halima

Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générae
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générae
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Ma adies M étaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générae
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatol ogie- Orthopédie
Chirurgie Générae
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie



113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdeali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI LallaQuafae
EL ABBADI Ngjia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

124,
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abde hamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144,
145.
146.
147.
148.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. EL MELLOUKI Quafae*

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Prévartive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicae

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générae
Parasitologie



149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdessdlem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOQUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI| Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdédllatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jald

Y OUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. BENOMARALI

. BOUGTAB Abdesslam

. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. KABBAJNagjat

. LAZRAK Khalid (M)

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatol ogie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générae
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générae
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatol ogie Orthopédie



Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdekrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207.
208.
2009.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générae
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générae
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générae
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie
Endocrinologie et Ma adies M étaboliques



2109.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Ngjat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

221.
228.
229.
230.
231
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
2471.
248.
249,
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

.ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI| Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rgae
BENOUACHANE Thami
BENY OUSSEF K halil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdéljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatol ogie Orthopédie

Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciae
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générae
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générae
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générae
Anesthésie-Réanimation



257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr
Pr.

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jdil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

. SEFIANI Y asser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
2609.
270.
271
272.
273.
274.
275.
276.
271.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Y oussef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abde hai
HADDOUR Leila

HAJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdel oihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Ma adies M étaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générae
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générae
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatol ogie Orthopédie
Traumatol ogie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique



295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abde hamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES:

Janvier 2004

305.
306.
307.
308.
309.
310.
311
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Bédkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abde ouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

NAOUMI Asmae*
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générae

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatol ogie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatol ogie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gastro-Entérologie
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|- I ntroduction — définition :

L’ostéome ostéoide est la plus fréquente des tumeurs bénignes a
histogenese osseuse, cette tumeur de petite dimension (< 1 cm) se caractérise par
une structure spécifique : le nidus, constitué d’un tissu ostéoide et entouré par
une
Ostéocondensation réactionnelle. Elle représente 2 a 3% des tumeurs osseuses
et10 a 20%des tumeurs bénignes.

Elle se caractérise par une prédominance masculine (deux atrois pour un)
et par sa survenue entre la seconde enfance et I’age adulte.

Le diagnostic est assuré par latomodensitométrie.

L exérese complete du seul nidus est la condition nécessaire et suffisante a
la guérison.

Le traitement a longtemps été fondé sur la résection chirurgicale dont la
modalité differe d’une équipe a I’autre, mais avec une fréequence non négligeable
d’échecs et de complications.

La précision croissante de la tomodensitométrie et de la scintigraphie
osseuse a permis de traiter cette Iésion a I’aide d’interventions moins invasives
et plus efficaces. Les techniques transcutanées (1) sous contrle
tomodensitométrique font partie des progres thérapeutiques de ces derniéres
années, et se base sur la production d’une nécrose thermique de I’os, de forme
sphérique ou oblongue (en fonction de la forme de I’électrode utilisée), de 1
centimétre de diamétre en moyenne [Dupuy et a. (2), Tillotson et a. (3)].

Le but de ce travail est d’évaluer I’efficacité de différentes techniques
utilisées en analysant I’évolution clinique, la durée de convalescence et le délai

de reprise des activités.
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I1-Historigue

Cette lésion fut décrite par BERSTRANG en 1930 puis par MILCH en
1934. En 1935, JAFFE (4) étudia cette tumeur ostéoblastique qui n’avait aucune
origine infectieuse, il I’a nommé ostéome ostéoide en admettant sa nature
néoplasique.

Les manifestations articulaires des ostéomes sont connues depuis
SHERMAN en 1947.

En 1955, EDEIKEN a classé I’ostéome ostéoide en trois types selon les
differents aspects histologiques, puis I’a nommé selon son site d’origine au
niveau de I’os.

Le type commun est I’ostéome ostéoide cortical qui se voit au niveau du
cortex des oslongs.

En 1970 JAFFERS, COURTOIS et MAZABRAND font la preuve
histologiqgue d’une synovite chronique inflammatoire non spécifique au

voisinage d’un ostéome du col du fémur.
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|- Matériels et patients:

Sur le terrain, nous avons été confrontés avec le probleme de rareté des cas
trouvés, en effet le nombre de patients qui ont été hospitalisés pour ostéome
ostéoide au niveau du service de traumatologie orthopédie, CHU ibn sina sur
une période de six ans allant de I’année 2006 a I’année 2012 et apres avoir subi
aux critéres d’inclusion et d’exclusion , était relativement réduit (06 cas)

Tous nos patients présentaient des signes cliniques et radiologiques
pathognomoniques : une douleur diurne permanente, avec paroxysmes
nocturnes, cédant sous aspirine ou d’autres AINS.

La radiographie standard a objectivé une ostéocondensation localisée, et
une
hyper-fixation a la scintigraphie au temps vasculaire précoce. La
tomodensitométrie réalisée chez cing cas de nos patients a objectivé un nidus
avec ostéocondensation périphérique. Une confirmation histologique du
diagnostic a été tentée, avec succes, dans toutes les interventions prati quées.

La durée d’hospitalisation, ainsi que le résultat du traitement sur la
douleur, la boiterie et I’atrophie musculaire ont été relevés. La survenue de
complications ains que leur influence sur le résultat final ont été évalués. Toute
disparition incompléte de la douleur ou sa réapparition, ainsi que la nécessité de
reprise chirurgicale ont été considérées comme un échec thérapeutique.

I1- Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Les patients ayant un dossier clinique ou radiologique incomplet et un
recul inférieur a un an ont été éliminés de I’étude.
Le recul minimal acceptable a éé fixé a un an, car les récidives et les

échecs de traitement rapportés a ce jour dans la littérature sont apparus au cours

5
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de la premiere année suivant le traitement [Lindner et a. (5), Barel et a.(6),
Woertler et a. (7), Rosenthal et a. (8), Campanacci et a. (9), Witt et a. (10)].
L es patients doivent étre traités chirurgicalement.

Untotal de six patients a rempli les critéres d’inclusion.

I11- Technique opér atoire :

Latechnique opératoire differe selon le siege delalésion, aing :

v Auniveau du col fémoral : les quatre patients ont bénéficié d’une
résection chirurgicde du nidus par voie deWatson Jones et
extraction d’un volet osseux en regard du boursouflement de la
corticale, dont seulement un cas était sous repérage i sotopique per-
opératoire du nidus (seulement la scopie) et les autres n’en ont pas
bénéficié.

v" Au niveau du tibia gauche (un cas), et au niveau de la diaphyse
fémorale (un cas): les patients ont bénéficié d’une ablation

chirurgical e sous repérage isotopique per-opératoire.
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V- Méthodologie:
1-Observation N° 1:

Ostéome ostéoide du col fémorale gauche:

Il sagit de Monsieur E.R, &gé de 35 ans, sans antécédents pathol ogiques

particuliers
v notamment pas de notion de traumatisme
v’ qui présente des douleurs de la hanche gauche.

A l'interrogatoire, le début de la symptomatologie remonte a 12 mois par
I'apparition d'une douleur au niveau de la hanche gauche a type de décharges
électriques, intense, permanente, irradiant vers la face antérieure de la cuisse
gauche et cameée par la prise d'aspiring, le tout évoluant dans un contexte
d'apyrexie avec conservation de |'état géenéral.

L'examen clinique trouve :

v Une boiterie a la marche avec mobilisation douloureuse de la

hanche
Une flexion passive limitée a 90°, extension est conservée
Une exagération de la douleur en rotation externe
Une abduction limitée a 30°
Amyotrophie du quadriceps
Pas de tuméfaction ni de signes inflammatoires en regard

Le genou et la cheville sont libres

<X X X < X X

Pas de troubl es vascul o-nerveux distaux
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Figure 1 : radiographie dela hanche gauche montrant uneimage

lacunaire au niveau dela partieinterne du col fémoral
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Figure 2: scintigraphie osseuse montrant un point hyper fixant en

regard du bord inferieur du col fémoral
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Figure3: TDM dela hanche qui montre une petiteimage lacunaire
corticalesur lafaceinféro- internedu col fémoral gauche
mesurant 1cm avec discontinuité corticale en regard et

condensation avec discret épanchement articulaire réactionnd .

Le diagnostic d'ostéome ostéoide du col fémoral a été retenu et le patient a
bénéficié d'une intervention chirurgicae, dont le compte rendu précise :
v SousAG
Position : décubitus dorsale
Voiedabord : Watson Jones
Ouverture plan par plan
Désinsertion du vaste externe + psoas

Ouverture de la capsule articulaire

D N N N N NN

Découverte de latumeur alaface inférieure du col fémoral
10
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v’ Résection de latotalité de la tumeur
v Avivement de|'os scléreux
v" Fermeture plan par plan sur drain de Redon.

L 'analyse anatomo-pathologique :

L'examen histologique a porté sur 4 fragments répondant a une
prolifération tumorale, faite de nombreuses travées osseuses anastomoseées et
normo calcifiées, bordées d'ostéoblastes aux noyaux réguliers sans atypies cyto-
nucléaires. Ces travées sont séparées par un tissu conjonctif comportant des
suffisions hémorragiques et quelques cellules ostéoclastiques. Au centre de la
|ésion, on trouve un tissu conjonctif jeune, richement vascularisé.

Conclusion : Aspect histologique compatible avec un ostéome ostéoide.

11
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2- Observation N°2:
Ostéome ostéoide du col fémorale gauche:
Il sagit de M.S &gé de 41 ans, habitant Rabat, diabétique sous insuline mal

suivi, qui présente depuis 8 mois une douleur de la hanche gauche.
A l'interrogatoire le patient apporte une douleur de la hanche gauche de
type inflammatoire, nocturne, irradiant vers la face externe de la cuisse gauche.
A l'examen clinique le patient est en bon état général, apyrétique, et
présente une douleur limitant la flexion de la hanche gauche, avec une légére
boiterie a la marche, sans signes inflammatoires en regard. La douleur est
exagérée a la rotation externe. Le genou et la cheville sont libres avec absence
de signes vascul o-nerveux.
Lereste de I'examen est sans particul arité.
Bilan paraclinique :
v Radiographie standard de la hanche
v" TDM delahanche
v’ Scintigraphie osseuse

12
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Figure 4 : radiographie dela hanche gauche montre uneimage lacunaire

du col fémoral gauche

13
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Figure5: TDM dela hanche gauche qui montre une lacune hypo dense
avec une petite opacité excentrée, l'interligne articulaire est

normale.

14
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Figure 6 : Une scintigraphie montrant une hyperfixation au niveau

du col fémoral.

* Le bilan biologique est normal
* le diagnostic d'un ostéome ostéoide a été retenu.
» Compte rendu opératoire :
v’ Patient sous A/G,
v" Il'intervention est menée par lavoie d'abord de Watson Jones,
v’ ouverture plan par plan,
v’ désinsertion du vaste externe et du psoas avec ouverture de la
capsule

v’ découverte de la tumeur et repérage sous amplificateur

15
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v’ résection de latotdité de latumeur,

v avivement de |'os scléreux et fermeture plan par plan sur

drain de radon.

Figure 7 : la piéce opératoire qui montre la présence du nidus
Analvse anatomo-pathologique : Aspect histologique
compatible avec un ostéome ostéoide.
3-Observation N° 3:
Ostéome ostéoide du col fémoral droit:

Il s’agit de Monsieur T.S 4gé de 17 ans sans antécédents pathologiques
particuliers des douleurs de la hanche droite d’allure inflammatoire calmeées par
laprise d’aspirine, ce qui I’a motivé a consulter le 28/04/2008.

A I’examen clinique de la hanche droite :

v' Cuisse droite |égérement amyotrophique avec boiterie alamarche
v Douleurs ala palpation de hanche droite

v Flexion a120°, Extension 0 °

v Rotation interne et rotation externe sont a 40°

v" Abduction a53°

16
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v Examen vasculaire et nerveux normal
Lebilan paraclinique:

v’ Laradiographie standard.

v" TDM delahanche.

v’ Scintigraphie osseuse.

Figure 8: Laradiographie standard de la hanche droite montrant image

lytique arrondiede 1 cm du col fémoral.

17



L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

Figure 9: TDM du bassin montrant une image lytique du col fémoral
droit.

18
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Figure 10 : scintigraphie osseuse a montré une hyperfixation au
niveau du col fémoral droit

Le patient a été opéré pour le diagnostic d’ostéome ostéoide du col

fémoral droit sous repérage isotopique :

19
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Figurel2: Repérage isotopique préopér atoire guidant

a minimiser I’incision cutanée. (11)

20
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Compterendu opératoire:

v' Miseen D.D., sur table orthopédique.

v Abord Watson Jones de |a hanche droite.

v" Ouverture de I’interstice entre le moyen fessier et du fascia lata .

v Repérage isotopigue du nidus.

v" Résection du nidus en bloc

v’ Vérification de la piéce opératoire + site opératoire de maniére i sotopique.

Analyse anatomo-pathologique : aspect en faveur d’un ostéome ostéoide.
4-Observation N° 4 :

Ostéome ostéoide du col fémoral gauche:

Il s’agit de Mr. B.S agé de 24 ans, asthmatique sous traitement, présente
depuis 12 mois des douleurs intermittentes de la hanche gauche a recrudescence
nocturne, apparues sans facteurs declenchant aves boiterie a la marche. Ces
douleurs sont 1égérement calmées par les antalgiques et les anti-inflammatoires
non stéroidiens.

L’examen trouve une limitation importante et douloureuse des
mouvements de la hanche gauche :

v Flexion a70°, Extension a0°

v Rotations interne et externe sont & 20°
v Abduction a20°,

v’ I’état général était bon avec apyrexie

Lebilan paraclinique:

v Radiographie standard de la hanche
v" TDM delahanche

21
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Figure 13 : radiographie dela hanche : une discréte ostéocondensation du

bord supérieur du col du fémur gauche

22
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Figure 14 : La tomodensitometrie objective I’image typique d’un nidus avec
une affection du bord supérieur du col fémoral faisant évoquer le
diagnosticd’ostéome ostéoide.

23
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Figure 15 : arthrotomie de la hanche par voie antérieure permet de voir le
nidus affleurer atraversla corticale supérieure du col fémoral.

L’exérese du nidus et de I’0os condensé au tour est alors aisée

24
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Figure 16 : L’examen anatomopathologique de la piéce d’exérese

confirme alors le diagnostic d*OO, retrouvant en péripherie
du nidus des travées ostéoides riches en cellules ostéoblastiques.

5-Observation N° 5:
Ostéome ostéoide du tiers supérieur du tibia gauche:

Il s’agit d’un jeune homme B.B., 4gé de 21 ans, étudiant, sans antécédent
pathologique particulier, qui a présenté depuis une année une douleur au niveau
du tiers supérieur de la jambe gauche avec exacerbation nocturne intolérable et

calmée par I’acide acétylsalicylique ou les anti-inflammatoires non stéroidiens.

v L’examen clinique de la jambe gauche :- douleur a la palpation du
tiers supéro-interne de lajambe gauche.
v' Bilan paraclinique : - radiographie standard.
- scintigraphie osseuse.

25
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Figure 17 : radiographie standard montrant une image evoquant un
ostéomeostéoide isolé ou un ostéome ostéoide greffé sur une

fracture de fatigue au niveau du tiers superieur du tibia gauche.

26
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Figure 18 : Sintigraphiie osseuse a montre
- RS - une hyperfixation du tiers
supérieure du tibia gauche

3.1.technique de 'examen

Le patient a recu, trois heures avant I’intervention, 925 MBq (15 mCi)
d’HMDP-99 mTc par voie intraveineuse au sein du service de médecine
nucléaire. Un premier repérage scintigraphique a été réalisé avec enregistrement
du corps entier par un gamma caméra, pour s’assurer de la fixation du traceur

sur lalésion atraiter.

Au bloc opératoire, la radiodétection a permis grace aux comptages
affichés sur le boitier électronique de guider le geste chirurgical et de faire un

27
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relevé cartographique de ces comptages. Dans un premier temps, apres
préparation d’usage du champ opératoire, le patient étant en décubitus dorsal
sous rachianesthésie, le centrage de la voie d’abord sur la lésion a traiter est
guidé par un repérage percutané avec la sonde (Fig. 19), qui a été maintenue
perpendiculairement a la Iésion osseuse explorée afin d’éliminer les radiations
diffusées.

Figure 19 : Repérage isotopique préopératoire guidant a minimiser

I’incision cutanée.

Apres incision et abord de I’0s, on a suspecté a I’eil nu dans un premier
temps I’emplacement de I’O0 en regard d’une petite saillie bleuatre de I’os (Fig.
20), ce foyer n’a pas été confirmé par le comptage de la sonde qui I’a rectifié et

a montré un autre point de fixation plus importante situé en postéro-interne du
tiers supérieur du tibia gauche.

28
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Figure 20:1. La localisation suspecte de I’OO. 2. Le point
d’hyperfixation.

Apres exerese, on a noté I’absence de signal anormal sur 1’os résiduel tenant
compte des cartilages de croissance hyperfixants a proximité chez notre patient
(Fig.21).

Figure 21 : Vérification des bonnes limites de I’exérese.

Les suites opératoires étaient simples, patient soulagé de sa douleur a 24
heures de I’acte opératoire, mis sous attelle platrée cruropédieuse pendant trois

semaines, traitement préventif de la maladie thromboembolique pour la méme

29
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période a base d’héparine de bas poids moléculaire, antalgiques pendant une
semaine et sortie de I’hopital a j4.

L’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic d’O0O avec

présence du nidus.

A six mois de I’intervention, le patient était asymptomatique.
6-Observation N° 6:

Ostéome ostéoide du tierssupérieur du fémur droit :

Il s’agit de M. LLA., &gé de 26 ans, sans profession, dont ses antécédents,
une fracture de I’humérus droit opéré il y a cing ans et qui présente, depuis neuf
mois d’intensité croissante au niveau de la cuisse droite d’exacerbation nocturne

cédant sous anti-inflammatoires non stéroidiens.

v’ L’examen clinique : trouve une douleur a I’appui sans autre signe associé.
v' Bilan para-clinique : -Radiographie standard.
-TDM.

-Scintigraphie osseuse.

30
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Figure 22 : Radiographie standard du fémur droit de face montre une
réaction osseuse siégeant au niveau delajonction destiers

supérieurs et

moyens du fémur droit avec une corticaleinter ne soufflée.
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Figure 23 : TDM passant par les deux femurs a montré une lésion osseuse sous-
corticale renfermant un nidus d’environ 1 cm de grand axe et étendu
sur environ 1,2 cm de hauteur, hypodense, entouré d’une réaction
d’osteocondensation avec épaississement cortical faisant évoquer

fortement un ostéeome ostéeoide.
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Figure 24: Scintigraphie osseuse montre une hyperfixation du radiofraceur en
) regard du tiers supérieur du femur droit avec une zone d*hyvperfixation

encore plus importante en son centre

Le patient a bénéficié d’une premiere tentative de résection chirurgicale
du nidus apres trépanation de la partie interne du fémur et extraction d’un volet
osseux en regard du boursouflement de la corticale interne, sans aide d’aucun
moyen de repérage per-opératoire du nidus. L’examen anatomopathologique de
la piece opératoire n’a trouvé que du tissu osseux, essentiellement de type

cortical, sans |ésion spécifique.

Dix mois apres I’opération, la douleur est réapparue au méme endroit et
de méme intensité, accompagnée de manifestations gastriques intolérables dues
a la prise abusive d’anti-inflammatoires non stéroidiens. La scintigraphie
osseuse a montré, quant a elle, la persistance du nidus au méme endroit
précédemment decrit (Fig.25).
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Al Pimtervention Aprds Clarveniicn

Figure 25 : persistance du nidus apres la premiére intervention.

Sous rachianesthésie le patient a subi une ablation chirurgicale du nidus
sous repérage-isotopique.
Le recours au repérage isotopique per opératoire lors de I’intervention
chirurgicale itérative pour résection éective et compléte du nidus a été couronné
de succés avec confirmation histologique de la piece opératoire et nette

atténuation de la douleur dés les premiéres heures postopératoires.
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Figure 26 : Image derepérage par la sonde en per opératoire.

Les suites opératoires ont été simples, le patient a été mis sous traitement
préventif de la maladie thrombo-embolique pour trois semaines a base
d’héparine de bas poids moléculaire, sous antalgiques pendant une semaine et il
est sorti de I’hépital a j3 de I’intervention avec une marche sans appui pendant

un mois.

L’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic d’ostéome

ostéoide mettant en évidence le nidus avec de bonnes limites d’exéréese.

A trois mois de I’intervention, le patient demeurait asymptomatique.

V. Objectifs de I’étude :
v" Eclairer le profil épidémiologique de I’ostéome ostéoide.

v Montrer les particularités cliniques, radiologiques et thérapeutiques.
v Evaluer les résultats des différentes techniques thérapeuti ques.
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RESULTATS
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|- Etude épidémiologique:
1- Age:
Ladouleur serévéle entre 17 ans et 41ans.

L’age moyen dans notre étude est de 29 ans.
2- Sexe:

B HOMME

B FEMME

Figure 27 : Répartition des patients selon le sexe

La majorité des patients atteints sont des hommes.
3-terrain :
Deux patients étaient suivis pour destares:
v Un pour asthme
v Autre pour diabéte
4- Profession :
v Deux cas: travailleurs manuels

v' Deux cas: étudiants
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v Deux cas : patients sans profession
5- Siege:
Dans notre é&ude le membre inférieur était le seul touché, le membre

supérieur, le tronc, la téte et le cou n’ont pas été touchés.

o il du femar
M Claphysc fémorale
= Tibia

Figure 28 : Répartition de I’ostéome ostéoide chez nos patients selon le siége
au
niveau du membreinférieur.
Le col fémoral représente le siege de prédilection avec une fréquence de
66,66%.
6- Dur ée des symptomes :
La durée des symptomes variait dans notre étude entre 8 et 18 mois avec

une moyenne de 12,5 mois.

Il- Etudeclinique:
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Partients Siége Douleur Boiterie Limitation des | Amvotroph | Douleurala
mouvements i palpation
1 Col du Présente | De la Du En regard du
(E.R) fémur . hanche quadricep| tiers supéro
gauche Diume gauche s interne de la
hanche
2 Col du | Présente | Dela Du En regard du
(I.5) fémur avee hanche quadricep | tuers supéro
droit droite s inteme de la
exacerbat hanche
3 Col du - Présente| Dela Du En regard du
(QLS) fémur 1on hanche quadricep | tiers supéro
gauche gauche 5 interne de la
_ noctume | _ _ hanche
4 Col du Présente | Dela Du En regard du
(B.5) fémur 3 hanche quadricep | ters supéro
gauche cédant gauche s interne de ia
hanche
s Tibia sous absente | Pas de Pas Du tiers
(B.B) gauche limitation d'amvotr | supéro
ophie interne de la
aspirine jambe gauche
6 Diaphyvse absente | Pas de Pas Douleur a
(d.A) fémorale limitation d'amvotr | I"appui
droite ou AINS ophie

Tableau 1 : manifestations cliniques chez les patientsde notre série.

o = N w H (2} (o)} ~N
1

Douleur

Boiterie

Amyotrophie

Limitation articulaire

Figure29: Répartition des patients selon les manifestations cliniques

39




L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

|11- Etude radiologique :

58 +

56 1

54 4 Hﬁ_ .

52 4

48 4~

a6 +~

4,4 a T T |"J.’
RX standard Scintigraphie TDM

Figure 30 : Répartition des patients selon les examens radiologiques établis.

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard, cing d’une

scintigraphie osseuse et cing patients ont bénéficié d’une TDM.

v’ La Radiographie standard : elle objective I’ostéome ostéoide par une
lacune ronde, homogene, a bords nets, de taille inférieure a1 cm, associée
aune réaction osseuse péri focale dense plus ou moins étendue.

v’ La scintigraphie : fondée sur I'intensité du débit vasculaire de la |ésion,
mais aussi sur l'ostéogénese active dont elle est le siege, et son activité
phosphatique, toutes raisons qui facilitent la captation par |'ostéome
ostéoide d'une quantité importante de radioactivité le plus souvent fournie

par le technétium 99m et portée par un traceur, le méthyléne
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diphosphonate. Du fait de ces raisons, de leur concurrence, de leur
potentialisation mutuelle méme, résulte I'nyperfixation intense du nidus
qui apparait comme une tache lumineuse crue, arrondie, cernée d'une
couronne de fixation moindre, a l'intérieure de la fixation pauvre de I'os
normal : image en rapide dégradé, ou en double densité. Faite de
contraste, cette image est d'autant plus évidente que le traceur choisi
accentue davantage la différence de fixation.

Scanner : I’image du nidus réalise classiquement une petite hypodensité a
contours nets, cette hypodensité présente souvent une calcification
centrale a contours réguliers habituellement homogene. Le scanner
aboutit & 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, apres injection de
PDC. L’ensemble de ces eéléments permet d’avoir une forte présomption
diagnostique, d’éviter une biopsie inutile, d’adapter au mieux la voie

d’abord chirurgicale et de suivre I’évolution.
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V- Traitement :

W Medical
B Exérése

W Curetage

Figure 31 : répartition des malades selon le traitement

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une exerése
chirurgicale aciel ouvert.
1- Technique opératoire:
Latechnique opératoire differe selon le siegedelalésion, ains :

v" Auniveau du col fémoral : les quatre patients ont bénéficié d’une
résection chirurgicae du nidus par voie deWatson Jones et
extraction d’un volet osseux en regard du boursouflement de la
corticale, dont seulement un cas était sous repérage isotopique per-
opératoire du nidus (seulement la scopie) et les autres n’en ont pas
bénéficié.

v" Au niveau du tibia gauche (un cas), et au niveau de la diaphyse
fémorale (un cas): les patients ont bénéficié d’une ablation

chirurgicale aciel ouvert sous repérage isotopique per-opératoire.
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2- Anesthésie:
Cette intervention s’est faite au bloc opératoire sous anesthésie générale
pour deux patients et sous rachianesthésie pour les autres dont la durée

opératoire a é&té enregistrée.

3- Durée d’hospitalisation :

Dans notre étude, la durée d’hospitalisation variait entre 5 et 7 jours avec
une moyenne de 6,2].

4- suites opératoires:

4.1 Appui :

Les suites opératoires ont é&é simples, les patient ont &€ mis sous
traitement préventif de la maladie thromboembolique pour trois semaines a base
d’héparine de bas poids moléculaire, sous antalgiques pendant une semaine et ils
sont sortis de I’hdpital a j6 en moyenne de I’intervention avec une marche sans
appui pendant un mois et demi

4.2 Rééducation :

Une auto-rééducation douce a été réalisée chez tous les patients des

I’intervention.

V- Anatomo-pathologie:

Tous les résultats anatomo-pathologiques ont été en faveur d’ostéome
ostéoide (un diagnostic histologique d’un réseau d’entrelacement des travees
ostéoides avec une minéalisation variable et stroma richement vasculaire,

compatible avec |'ostéome ostéoide).
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VI1- Evolution :

1- Clinique:
v’ Laprocédure a entrainé un soulagement immédiat et permanent de la
douleur en quelques jours)
v" Retour au secteur normal de lamobilité aprés rééducation.
v Appui éait autorisé au 45 j
v A trois mois de [Iintervention, les patients demeuraient
asymptomatiques.
2- Radiologique:
Tous nos patients ont bénéficié d’un contrble radiologique et
scintigraphique :
v" Radiographie standard : disparition du nidus.
v’ Scintigraphie osseuse :
Pas de fixation chez 4 patients.

Une fixation minime non spécifique chez un patient.
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VII- Complications:

Patients Age Patient Siege Durée Anesthésie | Complications | Durée
(ans) des séour
symptémes
1(E.R) 35 M Cal 12 mois RA (2H) RIEN 7j
Fémur
Gauche
2(M.S) 41 M Col 8 moais RA RIEN 6j
Fémur (1h30 min)
Gauche
3(T.9 17 M Cal 18 mois RA RIEN 5j
Fémur (1h30 min)
Droit
4(B.S) 24 M Cal 12 mois RA (2h) RIEN 7j
Fémur
Gauche
5(1.A) 26 F Diaphyse 2ans RA RIEN 6j
Fémorale (1h30 min)
droite
6 (B.B) 21 M Tibia 1 année RA(1h30min) RIEN 7j
gauche

Tableau 2 : Donnéesradio- cliniques des patients opér és pour ostéome

ostéoide
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Patient | Douleur | Boiterie | Appui Atrophie | Scintigraphie | Scanner | Anapath
post op Post op Post op Post op Post op Post op
1(E.R) | Qqgjours 2mois 45j | - Pasde | ----—-- Positive
fixation
2(M.S) | Qgjours 2mois 45) | - Pasde | - Positive
fixation
3(T.9 Qqjours 2mois 45j | - Pasde | ------- Positive
fixation
4(B.S) | lsemaine| 3mois 45) | - Fixation | -------- Positive
minime non
spécifique
5(1.A) Qqjours 2mois 45) | - Pasde | - Positive
fixation
6 (B.B) Qgjours | 1 moiset 45 | - Pasde | --—--—--—-- Positive
demi fixation

Tableau 3 : Evolution post- opératoire des patients

L’age moyen de nos patients était de 29 ans avec des extrémes de 17 a
41ans.

Une nette prédominance masculine a été notée.

Ledéla diagnostic était estimé aun an.

Cette intervention s’est faite au bloc opératoire sous rachianesthésie avec
un séjour estimé a 6j, avec reprise de I’appui total dans un mois et demi suivant
I’intervention.

Tous nos patients ont observé une disparition totale de la douleur quelques

heures a quelques jours aprés I’intervention. A un recul minimal d’un an, aucun
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cas de recidive et aucune complication n’ont eté relevés. Sur le plan subjectif,

tous les patients ont été satisfaits et ont repris leurs activités au méme niveau
antérieur.
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DISCUSSION
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L’ostéome ostéoide (OO) est une tumeur osseuse primitive bénigne

fréquente.
Il représente 2 a 3% de I’ensemble des tumeurs osseuses et 10 a 20 % de
I’ensemble des tumeurs osseuses bénignes (30, 33, 35). Ceci le place au
troisieme rang des tumeurs osseuses bénignes, avec le chondrome, mais derriere
le fibrome non ossifiant et I’exostose.

Il se situe préférentiellement au niveau des os longs (30,36) avec une
prédilection pour les membres inférieurs (37), notamment letibiaet le fémur. La
localisation intra-articulaire est rare et sa fréquence est difficile a apprécier,
environ 10 a 13 % des cas (30-32,38). Il touche alors principalement la hanche
comme nos quarte observations (31,32 ,35 ,39-40) mais auss le genou (38,41),
le coude(42,43), le poignet et le carpe (34, 37, 44, 45).Le siege de I’ostéome
ostéoide peut étre cortical (55 %), spongieux (35 %) ou sous périosté (10 %).

I1- Epidémiologie:

1- Fréguence:

L'ostéome ostéoide représente environ 11% de I'ensemble des tumeurs
osseuses bénignes. Il représente 3% de I'ensemble des tumeurs osseuses
primitives,

Tumeurs osseuses bénignes :
v Chondrome : 12%
v" Ostéochondrome ou exostose : 35%
v Ostéome ostéoide : 12%
v" Ostéoblastome : 3%
v" Fibrome non ossifiant : 5%
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v' Kyste anévrysmal : 10%
v Tumeurs a cellules géantes : 21%
Tumeurs osseuses primitives:
v" Chondroblastome : <1%
v" Fibrome chondromyxoide : 0.5%
v' Angiome: 10%39
v Ostéome ostéoide : 3%
2- Age:
La tumeur sobserve surtout chez le sujet jeune : 50% des cas surviennent
avant I'age de 20 ans, 75% avant 25 ans, |e pic éant entre 10 et 20 ans.
L es &ges extrémes colligés dans la littérature sont 8 mois et 70 ans.
L’age moyen dans notre étude est de 29 ans (17ans et 41ans)
3- Sexe:
Les hommes sont deux atrois fois plus atteints que les femmes (environ
70%).
Le sexe ratio varie habituellement de 2 & 3,5.
La prédominance masculine (2 a 3 pour 1) est soulignée dans toutes les
series.
Dans notre éude, une seule patiente est de sexe féminin, ce qui
correspond aux donnés de lalittérature.
4- | ocalisation :
Sa répartition sur le squelette fait apparaitre une tres forte prédominance
des os longs des membres (75 %), loin devant les os de la main et du pied (15
%) et du rachis (10 %). Ainsi, dans la série de I'ingtitut « Rizzoli », pres de 40 %

des ostéomes ostéoides siegent au fémur et 20 % au tibia. Certaines localisations

50



L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

sont caractéristiques (col fémoral, col du talus, arc postérieur vertébral lombaire

et/ou cervical), d'autres exceptionnelles (€piphyses, os membranaires).

Figure 32 : Repartition de l'osteome ostéoide
sur le squelette Pr. JT Lerat [94]

L’atteinte dans l'ostéome ostéoide se fait préférentiellement sur la
diaphyse et plus rarement sur la métaphyse et exceptionnel lement sur 1'épiphyse.

Dans notre série tous nos patients ont présenté une localisation au niveau
du membre inférieur (16.66% : diaphyse fémorale,16.66% :tibia,66,66% :col
fémorale),ceci peut étre expliqué par larareté des cas sur lesquels ont atravaillé.

5- Déai diagnostique:

Dans la littérature, les délais diagnostiques des OO intra-auriculaires
s’étendent de 4 mois a 5 mois (16,17, 18, 19), plus importants que dans les
autres localisations

Dans nos six observations, le délai diagnostique a été entre 9 et 12mois.
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|11- Ethiopathogénie:

En dépit du grand nombre d'articles publiés dans la littérature au sujet de
I'ostéome ostéoide, peu de travaux se sont intéressés a son origine.

Plusieurs hypothéses pathogéniques ont toutefois été formul ées.

1- Théorietumorale osseuse primitive:

Il semble acquis depuis Jaffe en 1935 (4),que la nature tumorale de
I’osteome
ostéoide soit plus discutable. En effet, la magjorité des auteurs pensent que la
|ésion représente véritablement une prolifération tumorale et ne résulte pas d'une

infection locale ou d'une quelconque autre cause.

2- Théorie congénitale:

L'origine congénitale a été avancée car la fréequence de |'atteinte chez
I'enfant est un argument en faveur de cette proposition. Pourtant sa survenue
exceptionnelle avant 1'age de cing ans, et des cas décrits apres soixante ans ne
permettent pas de confirmer cette hypothese.

3- Théorieinfectieuse:

L'ostéome ostéoide a été longtemps considéré comme une ostéopathie
infectieuse du fait des ressemblances anatomiques et radiologiques avec
certaines ostéites chroniques, cependant I'histologie a démenti cette théorie par
I'absence de critéres histologiques rencontrés dans les ostéites microbiennes
ains que la négativation des examens bactériologiques. De méme, l'origine
virale n'a pas été étayée par les nouvelles publications et semble devoir étre

abandonnée.
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4- Théorietraumatique::

4.1 Letraumatismeaigu :

Il est freqguemment retrouvé dans I'histoire de la maladie, la population
intéressée est composée d'adultes jeunes et d'adolescents, sportifs victimes de
nombreux traumatismes.

Le traumatisme peut étre un choc direct, une intervention chirurgicale ou
une fracture (13).

Comment un traumatisme peut-il générer un ostéome ostéoide ?

L a séquence traumatisme ( Dans le cas d'une chirurgie) intervale libre de
plusieurs mois puis douleur aboutissant au diagnostic d’ostéome ostéoide,nous
permet d’imaginer deux possibilités :

v’ La constitution d’un hématome intra cortical ou intra spongieux.
Dans le cas d’une chirurgie, la greffe d’un fragment ostéoide lors de

I’intervention.

Pour retenir I'éiologie du facteur traumatique, il faut que les radiologies
faites au moment du traumatisme éliminent de fagon certaine I'existence d'un
ostéome
ostéoide.

4.2 Les microtraumatismes:

CURVALE, dans une étude de neuf cas d'ostéome ostéoide du pied et de
la cheville a montré que dans huit cas sur neuf (14), I'ostéome ostéoide entre en
conflit avec une structure anatomique (osseuse ou cartilagineuse) lors des
mouvements articulaires ; ces phénoménes de butée, sont responsables de

microtraumatismes itératifs a I'endroit précis ou se développe |'ostéome
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ostéoide. Le site |ésionnel n'apparait pas de maniere aléatoire mais toujours situé

au méme endroit pour une piéece osseuse donnée (15).

V- Clinique:

La douleur dans l'ostéome ostéoide est tres caractéristique et devrait
permettre un diagnostique facile et rapide. Cependant, ce n'est pas toujours le
cas. Effectivement, une fois sur deux, le caractere typique fait défaut. L'ostéome
ostéoide revét aors d'autres visages, trompeurs, masqués du fait surtout des

multiples localisations.

La douleur est le signe caractéristique, présente dans les % des cas. Au
début, c'est une douleur de fatigue, puis au fur et a mesure elle devient
lancinante, nocturne, empéchant le sommeil. La prise de l'aspirine atténue
considérablement la douleur 2 fois sur 3. Ceci devrait étre un argument de poids

en faveur d'un ostéome ostéoide mais ce n'est pas le signe pathognomonique.

Le siege de ladouleur est variable: soit au site méme du nidus, déclenchée
par la pression, soit a distance sous forme dirradiation. La douleur est due au
fait gqu'il existe un grand nombre de fibres amyéliniques au sein du tissu
ostéoide, qui sont mises sous pression par le flux vasculaire tres augmenté. La

pathogénie est ains voisine des syndromes du compartiment. [91]

Dans notre série, tout les cas avaient une douleur typique au membre

atteint, sans notion d'éventudlles irradiations.

Nous avons constaté que la douleur reste le seul signe cliniqgue commun a

tout les patients, chez les patients présentant un ostéome osteoide du col fémoral
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on a retrouvé une amyotrophie du quadriceps, une boiterie a la marche et une
limitation du mouvement, chez le patient présentant I’ostéome ostéoide de la

diaphyse fémorale il a présenté en plus une douleur a I’appui.

Donc, le maitre symptdme reste vraiment la douleur, dont les
caractéristiques répondent parfaitement aux données de la littérature, a savoir sa
prédominance nocturne, et surtout la sensibilité aux AINS dont la prise
soulageait plus ou moins nos patients mis a part les deux seuls cas ou le
caractere résistant de la douleur aux AINS était signalé, tout ceci si on ne prend
pas bien sur en compte les cas des malades dont |a notion de prise dAINS n'a
pas été retrouvé, ou le cas du malade qui était alergique aux AINS, ou sa

sensibilité a ce genre de traitements antalgiques n'a pu de ce fait étre veérifiée.

Signalons aussi que pour tous les cas, aucune modification des téguments
en regard de la localisation douloureuse n'a été signalée, |a peau était pour tous
les malades d'aspect normal et sans signes d'inflammation locale.

1-L ocalisations rachidiennes

10% des ostéomes ostéoides sont de localisation rachidienne. 40% sont
lombaire, 40% cervicale et 20% thoracique. Scoliose et signes neurol ogiques
dissmulent la douleur. Pourtant la symptomatologie reste évocatrice si I'on

prend la peine de bien 'analyser.

Scoliose raide et douloureuse: La douleur est le maitre symptéme avec ses
caractéres, hélas souvent accompagnée de scoliose et de manifestations

neurologiques, sources d'erreurs d'interprétation. La scoliose est présente 9 fois
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sur 10, quasi constante dans les localisations dorsales et lombaires hautes. Au
niveau de la région cervicae, elle est manifestée par un torticolis dont
I'inclinaison est en générale masquée par une inflexion dorsale de compensation.
Dans le segment lombaire inférieur, la courbure est moins nette, car sy

incorpore un bassin oblique.

Cette scoliose est particuliere; en plus de la douleur, elle Saccompagne de
raideur irréductible dont la position couchée tend a I'accentuer. Elle est due ala
contracture musculaire antalgique, réflexe, qui siege dans la concavité. Cette
asymeétrie de tension musculaire est en rapport avec la situation presque toujours
paramédiane de lalésion.

En cas de situation médiane, il n'y a pas de courbure mais la raideur

doul oureuse existe toujours.

On a d'abord une attitude sans rotation, sans déformation et irréductible.
En quelques semaines, selon l'intensité de la contracture asymétrique qui
sexerce sur la concavité, la rotation apparait et saccroit presque a vue d'eil. La
croissance se déséquilibre, augmentant du coté convexe et diminuant du coté
concave jusgu'a déformer les vertebres, phénomeéne plus marqué a I'apex. La
courbure se structuralise. L'importance de cette déformation va bien entendu
dépendre du degré de contracture musculaire et de I'ége du sujet. A tout ceci
Sgjoute la réaction des structures avoisinants a la présence du nidus : sclérose

diffuse, hypertrophie, condensation, pincement articulaire etc.

Mais il faut toujours faire attention devant un tel tableau car un scoliose

raide et douloureuse n'est pas un signe pathognomonigue d'un ostéome ostéoide
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du rachis. Plusieurs causes pathologiques peuvent entrainer des contractures
musculaires antalgiques du dos.

Les manifestations neurologiques sont rares. (7% des cas) radicalgies,
atrophies musculaires, troubles sensitifs, déficits moteurs, atération des réflexes.
Des compressions médullaires ont éé décrites avec douleurs en ceinture,
hypoesthésie en bande, hyper-réflectivité pyramidale, parésies. Ces réactions
sont plutdt le fait des modifications environnantes: sclérose osseuse, cedéme,

congestion au niveau des trous de conjugaison et du canal rachidien. [91, 92, 93]

Pour tous les cas sur lesguels il nous a été donner de travailler, I'ostéome
ostéoide était presque toujours localisé au membre inférieur ( a part les deux
seuls cas dont la localisation était humérale), ce qui n'a pu nous permettre de
vérifier la compatibilité de nos données avec ce qui est rapporté par lalittérature
concernant la localisation rachidienne de cette tumeur avec toutes ses
caractéristiques sémiologiques et les manifestations associées qui restent

caractéristiques pour ce type de localisation.
2-L ocalisations articulaires

L'ostéome ostéoide siege soit dans la métaphyse lorsque celle-ci est intra-
articulaire comme le col fémoral, soit dans |'épiphyse entre cartilage de
conjugaison et articulaire. Le tableau est celui d'une arthrite subaigué septique
ou non, une synovite, une arthrite rhumatoide, mono arthrite non spécifique,
troublant ainsi la démarche diagnostic. De plus, généralement il y a notion de

prise d'antalgique, d'anti-inflammatoire, de ponction, d'infiltration...
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Ladouleur est toujours présente, mais elle est souvent mal estimée a cause
de son cortege qui I'accompagne: épanchement articulaire, attitude vicieuse,

raideur, atrophie musculaire, allure pseudo-inflammatoire.

Chaque articulation en cause sexprime selon sa personnalité.

v La hanche est atteinte dans 30% des cas; le col fémoral est souvent en
cause, exceptionnellement latéte et la cotyle.

v Le coude est atteint dans 30% des cas; la localisation préférentielle est la
palette humérale.

v’ La cheville est touchée dans 15% des cas et c'est surtout le col de
|'astragal e avec éectivement des formes sous périostées qui est atteint

v Legenou est touché dans 6% des cas, atteignant plus souvent le fémur que
letibia.

v Le poignet représente 5% des cas, se répartissant de la fagcon suivante:
radius, cubitus et carpe. [91, 92,96]

3-Extrémité

A lamain, le carpe est rarement concerné. Aux doigts, I'allure est celle
d'un panaris avec déformation en «tétine» sur Pl, en «barillet» sur P2, en
«baguette de tambour» sur P3. Il n'y a pas de signe d'infection. La douleur en
sonnette ala pression évoque latumeur glomique.

Au pied, la douleur fait croire a une entorse, une ostéochondrite, une

ostéite.
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4-L ocalisation proche du cartilage de croissance

Qu'elle soit métaphysaire ou épiphysaire, elle peut perturber |a croissance.

C'est ains que peuvent se produire, particulierement au membre inférieur:

v" des modifications de longueur.
v' des désaxations.
v' des altérations épiphysaires. [91]

La douleur est le maitre symptdme, elle est de type inflammatoire ou
neurologique, mais elle peut étre absente.

Les manifestations cliniques de I’ostéome ostéoide sont le plus souvent
faites de douleurs nocturnes, insomniantes, calmées par la prise de salicylés
[96,97] la douleur, maitre symptéme de cette affection, pourrait étre médiée par
la présence
de fibres nerveuses intratumorales (nidales) ou par le biais d’une sécrétion de
prostaglandines (d’ou I’effet bénéfique de I’aspirine et des AINS.

Cependant, un ostéome ostéoide intra-articulaire évolue fréquemment
dans un contexte trompeur [95] retardant le diagnostic et la prise en charge
adéguate [95] les symptémes cliniques les plus communs décrits au cours de
I’ostéome ostéoide sont des douleurs art, des synovites, une raideur ou une
tuméfaction des parties molles et une diminution des mobilités articulaire

L’examen clinique est peu spécifiqgue notamment pour les articulations
profondes et plusieurs autres diagnostics dans ces localisations peuvent étre
évoqués : I’ostéonécrose aseptique, I’algodystrophie, les arthrites rhumatismales

ou infectieuses notamment tuberculeuses et I’ostéochondrite
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Dans le cas de l'atteinte du col fémoral, ces signes ne sont pas tres
évocateurs et sont |e plus souvent la conséquence de la douleur :
v L'amyotrophie du quadriceps qui peut étre importante et faire
égarer le diagnostic vers une pathol ogie neurol ogique.
v’ Laboiterie n'a pas de caractére particulier.
v' Laraideur est liée ala contraction musculaire autour de la hanche et
parfois a une capsulite associée.
v Chez I'enfant, il existe une hyper vascularisation qui peut stimuler
le cartilage de croissance dépasse rarement 2 cm.
Enfin, I'ostéome ostéoide du col fémoral ne saccompagne pas de signes
généraux.

V- Radiologie:

Les OO sont le plus souvent diagnostiqués par les ssimples rayons X ou le
scanner (23) qui montre une image lytique centrale de petite taille correspondant
au nidus entourée d’une sclérose réactionnelle (21)

1- Radiographie standards:

Le nidus apparait sur les clichés standards comme une tache claire,
arrondie ou ovaaire, d'un cm au plus de diametre, homogéne ou calcifiée en son
centre ; il est serti dans une zone dense plus ou moins étendue d'ostéosclérose,
donnant I'image en cocarde, simple en cas de nidus clair, double s celui-ci est
calcifié. Dans sa localisation intra-articulaire, I’image typique du nidus bordée
d’une osteosclérose périphérique est absente dans beaucoup des cas (19) la
radiographie est presque normale, soit montre une ostéopénie péri-articulaire

(16,24) la sclérose réactionnelle peut masquer le nidus radio transparent et peut
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s’associer a une déminéralisation pouvant en imposer pour une algodystrophie
(27)

Dans notre étude tous nos patients ont beénéficié d’une radiographie
standard qui a mis en évidence une lacune ronde, homogene, a bords nets, de
taille inférieure a 1 cm, associée a une réaction osseuse péri focale dense plus ou
moins étendue ce qui correspond aux donnés de lalittérature.

2- Scintigraphie osseuse :

Toutes ces particularités cliniques et radiologiques des ostéomes ostéoide
imposent le recours fréquent a plusieurs moyens d’imagerie (24).la scintigraphie
osseuse, qui garde une place parmi les différents moyens diagnostics avec une
sensibilité atteignant les 100% (23) revéle une fixation localisée « en spot »
précoce et intense (17) elle ne permet pas de confirmer e diagnostic positif(17)
mais son intérét reside de rechercher d’autres localisations généralement
exceptionnelles(29,23) et sert a cibler précisément le reste du bilan d’imagerie
(TDM, IRM) (30).

Dans notre série cing de nos patient ont bénéficié de cet examen qui amis
en évidence une hyperfixation en regard du nidus ce qui a été d’une grande
valeur diagnostic.

3-IRM :

L’IRM représente pour certains auteurs I’examen le plus sensible pour
porter le diagnostic d’O0 (31).Elle retrouve le nidus, et montre fréguemment un
cedeme intra osseux et des parties molles péri lésionnelles(31) .Cependant I’'IRM
manque de spécificité, et le nidus peut ne pas étre visualise dans pres de 50 %
descas (16).
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4- Scanner

Le scanner représente I’examen de référence le plus spécifique pour le
diagnostic d’O0 lorsque les radiographies sont peu contributives (17,18).1I
permet de localiser avec précision lalésion, de mesurer la dimension exacte du
nidus et d’évaluer son extension locale ce qui permet d’orienter la stratégie
thérapeutique (20,23) .dans notre éude cing de nos patients ont bénéficié de la
TDM qui a montré I’image hypodense qui correspond au nidus et qui a donné
une certitude au diagnostic.

VI1- Anatomie pathologie:

L'étude anatomo-pathologique de la piéce opératoire est fondamentale,
son intérét est double : elle confirme le diagnostic d'ostéome ostéoide et contrble
la qualité de I'exérése tumorale.

Lalésion peut étre intra corticale, intra spongieuse ou sous périostée, mais
guelle que soit sa topographie, ses criteres macroscopiques et histologiques sont
bien codifiés (définition de I'OMS en 1972) : « Tissu trés vascularisé fait d'os
Immature et de tissu ostéoide ».

La vérification anatomo-pathologique repose davantage sur |I'ordonnance
architecturale des composants de I'ostéome ostéoide que sur la reconnaissance
d'ééments constitutifs dispersés. |l faut donc proposer a I'examen la lésion
prélevée « en bloc » au moins partiellement, d'ou :

v’ pas de préévements en « bouillie »,
v" pas de coupes de la piece par |e chirurgien,
v" pas de piéces trop volumineuses pour un nidus tres petit.

1- Techniques de prélévement :

1.1 Larésection en masse ;
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C'est la technique souhaitable par I'histologiste, elle facilite le diagnostic

par la présence du nidus qui est spécifique de lalésion.
1.2 Lecuretage:

Le curetage devra étre proscrit car en plus du risque de récidive et de
dissémination locale, il ne fournit pas de matériel vaable pour I'examen
anatomo-
pathol ogique.46

1.3 Laponction-biopsie:

Insuffisante pour I'interprétation car elle ne ramene le plus souvent que du
sang ou des débris tissulaires.

2- Etude macroscopique::

Le nidus est de forme ovaaire Sil est cortical, et sphérique Sil est dans
I'os spongieux, de petite taille variant souvent de quelques mm a 1 cm et ne
dépassant jamais 2 cm de diamétre. |l est constitué par un tissu charnu, ostéoide,
mou, brun rougeétre et parfois calcifié en son centre. Ce tissu est désorganise et
intriqué dans un riche réseau vasculaire nerveux expliquant les fortes douleurs.

La réaction corticale autour du nidus est faite de lamelles osseuses
apposées de facon réguliere. Son importance dépend du siége.

En zone corticale, laréaction est tres intense donnant un fuseau trés dense
noyant le nidus invisible alors sur la radiographie. En zone métaphysaire la
réaction est tres faible et peut méme étre absente en sous périosté. Cette
ostéosclérose qui entoure le nidus est d'autant plus importante et plus épaisse
gue lalésion est plus ancienne. Mais qu'elle qu'en soit |'épaisseur, elle encercle
le nidus, qui n'est pas forcement en son centre, ni méme a l'aplomb de la partie

la plus dense.
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Cette zone de condensation apparemment pathologique est en fait de
structure tout afait normale. Entre le nidus et la sclérose se situe une lame mince
de tissu valvulaire aux travées raréfiees.47

3- Etude microscopique :

Le nidus est composé d’un conjonctif hyper vascularise, de cellules
géantes, d’ostéoblastes et de substance ostéoide. Ce sont les ostéoblastes qui
élaborent les travées ostéoides et |es ostéoclastes qui |es résorbent, aboutissant a
une calcification de situation variable, parfois centrale avec une couronne
périphérique.

Cet aspect donne une image radiologique dite en « cocarde » quasi-
pathognomonique. Ces deux contingents cellulaires sont, en étude ultra
structurale, identiques a ceux d’une cal 0sseux.

L’importance quantitative de la calcification du nidus n’est pas en rapport
avec son évolution clinique : I’ostéome ostéoide semble le plus souvent croitre
puis se stabiliser parfois pendant de nombreuses années. L’ostéogenése
réactionnelle est de type lamellaire classique.

Au sein du nidus lui-méme et de son hyper vascularisation, de
nombreuses fibres nerveuses non myélinisées ont éé mises en évidence. Pour le
pathol ogiste, I’ostéome ostéoide pose trois problemes diagnostiques de difficulte
variable.

Certaines lésions, au profil radio clinique proche, sont relativement
simples a éliminer : ostéomyélite sclérosante d’un abces de Brodie, ilot cortical
condensant, ostéosarcome intra cortical. Le diagnostic entre ostéome ostéoide et

ostéoblastome est un peu plus délicat du fait des similitudes histologiques, mais
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en fait sans grande conséquence thérapeutique puisque ces deux tumeurs
bénignes répondent aux mémes regles d’exérese chirurgicale.

La structure histologique, I’architecture et surtout la taille sont les
arguments du diagnostic différentiel : I’ostéoblastome est supérieur a10 mm (20
mm pour certains) et tend a I’expansion, voire a I’agressivité locale. Mais le
probleme diagnostique de loin le plus délicat reste la découverte et
I’identification méme de I’ostéome ostéoide au sein du tissu o0sseux excisé par le
chirurgien pour I’analyse histologique.

Le pathologiste doit étre prévenu de I’éventualité de ce diagnostic pour
qu’il effectue des coupes tres fines macroscopiques osseuses qui lui sont confiés.
En effet, la petite taille du nidus peut expliquer gu’il ne soit pas découvert au
sein de I’ostéogenese réactionnelle. Enfin, du fait méme du geste opératoire, le
nidus peut avoir eté fragmente, et il n’est plus possible d’affirmer le caractere

complet de son exérese.
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Figure 33 : Prolifération richement vascularisee faite de cellules géantes
ostéoclastiques et d’éléments mononuclées fusiformes, d’allure
fibroblastique.

Au sein de cette prolifération, on note des travées ostéoides plus ou moins

calcifiés. (32)

VI1I- Traitement et complications:

1- Principe du traitement :

Aucune thérapeutique, autre que la chirurgie ne semble avoir d'action sur
L'ostéome ostéoide.

La résection du seul nidus est nécessaire et suffisante a la guérison, mais
sa simple destruction mécanique ou physicochimique est aussi possible (33,34)

la prise d’aspirine au long cours a été proposée dans I’attente de la disparition
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«spontanée » de I’ostéome ostéoide, ce qui marque I’arrét de ce traitement
meédical uniquement symptomatique (35) La problématique du traitement
chirurgical de I’ostéeome ostéoide vient de ses caractéristiques histologiques :
petite taille de la seule zone pathologique, situation anatomique, difficulté de
localisation en cours d’intervention.

2- Moyens:

2.1 Traitement médical :

Plusieurs observations concernant le traitement médical de I'ostéome
ostéoide ont été décrites dans la littérature et ont objectivé I'efficacité des anti-
inflammatoires non stéroidiens au long cours sur la douleur et sur la Iésion
0SSeuse.

Néanmoins on peut reprocher au traitement médical le risque des anti-
inflammatoires au long cours et |'absence d'une preuve histologique.

Le traitement médical est réservé aux casou :

v" L'intervention va causer des complications ou handicap.
v" Contre-indication absolue ala chirurgie.

v Refus delachirurgie par le patient.

v' Traitement d'attente.

v" Acces chirurgical trés difficile.
2.2 Traitement chirurgical :

2.2.1 Méthodes derepérage:
a- Radiographique:
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Le repérage peropératoire precis du nidus est de difficulté variable et
fonction de I’importance de la réaction périphériqgue et de sa situation
anatomique.

L’ostéome ostéoide sous-périosté ou cortical périphérique est identifiable
«avue » ou par repérage radiologique per-opératoire. Mais dans la majorité des
cas, il est enfoui et inaccessible visuellement au sein de I’ostéosclérose.

Se fait grace a deux broches de Kirchner et une radiographie per-
opératoire qui est imprécise du fait du manque de définition des clichés avec des
appareils radiographiques portables ou avec des amplificateurs de brillance. Il
est suivi d'une radiographie de |a piéce opératoire pour sassurer de I'exérese du
nidus.

b- | sotopique:
Matériel :
Comporte deux parties :
v La sonde proprement dite, tube cylindrique rigide en
auminium de 155 cm de long sur 18 mm de
diametre ayant a son extrémité un détecteur a
semi-conducteur au tellurure de cadium, le détecteur
se caractérise par sa petite taille (4 mm x 2 mm x 2
mm), par son numéro atomique éevé, et donc bonne
efficacité de détection dans une large gamme d'énergie
(10 Kev a 1 Mev). Il n'a pas a étre refroidi a basse
température, son alimentation se fait a basse tension.

Ce détecteur est relié a un préamplificateur intégré ala
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sonde afin d'éviter les effets microphoniques (figure
22).

v Le signal électrique est transmis par un cable
coaxial a un boitier éectronigue qui donne un signa
sous forme numérique proportionne au flux des
radiations.

Figure 34 : sonde de détection isotopique

Méthode :
Trois heures avant |’intervention, le patient recoit 925 MBg 99mTc i.v.
au sein du service de médecine. Un premier repérage scintigraphique est réalisé
avec balayage du corps entier par une gamma cameéra pour s’assurer de la

fixation du traceur sur lalésion atraiter.
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Au bloc opératoire, la radiodétection a permis, grace aux comptages
affichés sur le boitier électronique, de guider le geste chirurgical et de faire un
relevé cartographique de ces comptages. Dans un premier temps, apres
préparation du champ opératoire du patient en position de décubitus dorsal sous
rachianesthésie, le centrage de la voie d’abord sur la lésion a traiter est guidé par
un repérage percutané avec la sonde maintenue perpendiculairement a lalésion
osseuse explorée afin d’éliminer les radiations diffusées. Apres incision et abord
de I’os, I’endroit du nidus est confirmé par I’enregistrement d’un taux de
comptage nettement plus élevé par rapport au tissu avoisinant, la sonde effectuée

au niveau du lit opératoire a confirmé I’absence d’activité résiduelle anormale .

Pour éviter les risques de mauvaises interprétations, le détecteur est
maintenu perpendiculairement a la surface osseuse et toutes les précautions
doivent étre prises pour éviter les confusions avec les hyperfixations qui se font
au niveau des métaphyses en croissance ou avec les radioactivités vésicales.

Apres exérése, il faut vérifier que la fixation isotopique est revenue a une
valeur normale au foyer dintervention et que la piece opératoire présente un

exces d'activité par rapport al'os normal.
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Figure 35 : Image derepérage par la sonde en per-opératoire.
c- scannographique:

Le scanner permet, au minimum, de séectionner la coupe axiae
transverse dans laguelle se situe le centre du nidus et, gréace au repérage
lumineux, d’obtenir un marquage cutané horizontal. Mais d’intérét plus
important est la transfixion percutanée du nidus par une broche sous contrdle
TDM précédant le transfert en salle d’opération du patient endormi (37, 38). La
broche est enfoncée par tatonnements successifs, contrélés par scanner, au
centre du nidus puis coupée au ras de la peau. Il ne reste plus qu’a réséquer de
maniere conventionnelle un volume osseux de quelques millimeétres entourant la

pointe de la broche (figure24)
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Figure 36 : Labroche de Kirchner est introduite selon la direction donnée

par lesimages.

2.2.2 Méthodes d’exérese et de reconstruction :
a. Chirurgieacid ouvert :
a-1-Principe
La résection du nidus peut se faire de maniere conventionnelle : e nidus
et les quelques millimétres d’os réactionnel qui I’entourent sont emportés au
moyen d’un ciseau a frapper ou a la scie oscillante. La nécessité de combler la
perte de substance dépend du volume d’os réséqué et de la fragilisation qui

s’ensuit, elle-méme liée ala situation anatomique (bord inférieur du col fémoral,
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corticale diaphysaire...). Il en est de méme pour une éventuelle ostéosynthese de
soutien.

Les résections osseuses de petite taille ne nécessitent pas de geste de
reconstruction et se comblent par ostéogenese spontanée.

a-2-Tumorectomie:

» Larésection «en bloc»:

La résection « en bloc » est un geste traumatisant : le bloc osseux enlevé
comprend le nidus en entier et le tissu scléreux environnant.

Quand il existe une importance condensation, la dureté de I'os est extréme,
méme si la scie é ectrique peine beaucoup et la piece d'exérese est lourde.

On affirme que le nidus est bien compris dans la zone enlevée par un
cliché du membre inférieur centré sur la perte de substance, et un cliché de la
piece d'exérése.

* e curetage :

Le curetage simple n'est pas suffisant, et risque de laisser échapper une
partie ou la totalité du nidus. Les douleurs ne disparaissent pas de fagon
définitive.

Le diagnostic est plus difficile a affirmer quand le nidus a éé réduit en
morceaux par le ciseau ou la curette, les fragments peuvent étre confondus avec
des plages de granulations, et I'on peut établir le diagnostic formel d'ostéome
ostéoide.

b. Lareconstitution osseuse :
Elle sefait par un greffon osseux en cas de perte osseuse majeure.

c. L'ostéosynthése préventive::
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Elle peut étre nécessaire si le sacrifice osseux entraine une fragilisation
0Sseuse : vissage...
2.3. Techniques modernes::
Trois techniques modernes (la résection-forage percutanée et les techniques
transcutanées) sont des exemples de radiologie interventionnelle et d’étroite
collaboration médicochirurgical e dans |e domaine des tumeurs osseuses,
Ces méthodes se font sous contréle TDM, patient endormi et opéré en salle

de scanner.

a. Résection-forage percutané du nidus:

Kohler (40) a parfaitement décrit la méthode de résection percutanée du
nidus
nécessitant une instrumentation spécifique mais relativement simple. D’autres
ont validé cette technique tout en soulignant ses limites (41, 42, 43, 44, 45, 46).
Le
reperage TDM de I’ostéome ostéoide est le premier temps de I’intervention,
suivi du
radioguidage TDM d’une broche centrée dans le nidus. Une fraise crantée
emporte la tumeur et les quelques millimétres d’os qui I’entourent. Le contrble
TDM immédiat permet d’affirmer le caractéere complet de la résection (47). La
perte de substance
est comblée par ostéogenése spontanée. L’examen histologique confirme le

diagnostic.
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TECHNIQUE OPERATOIRE:

Le matériel utilisé comporte un trocart pour biopsie osseuse de 2mm de
diametre, une broche de Kirchner, une tréphine de 6 mm, ainsi qu’un moteur
électrique. L’intervention a été pratiquee sous controle tomodensitométrique. Le
type d’anesthésie (rachidienne ou locorégionale) a été choisi en fonction de
I’age du patient. Apres anesthésie et installation adéquate du patient sur latable
de scanner de facon a avoir I’acceés a la tumeur le plus direct et le moins risque,
des coupes jointives de 1 a 2 mm d’épaisseur ont éé réalisees. Dans les
localisations superficielles sous-périostées, le trocart a éé introduit ala main par
voie percutanée jusqu’au centre du nidus. Dans les localisations profondes,
I’accés au centre du nidus a été assuré a I’aide d’une broche de Kirchner fixant
le nidus et la tréphine. Puis, un forage l|ésionnel sous controle
tomodensitométrique a été réalisé (figure 25).

Apres avair retiré le produit de la résection, la peau a été refermée par un
point de suture et le produit de résection a fait I’objet d’une étude

anatomopathol ogique pour confirmation histologique.
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SARIF1 imAanNt

Figure 37 : Labonne position de la broche est contr6lée par une coupe

tomodensitométrique.
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SELECTION DESARTICLES:

Celles-ci décrivent les résultats thérapeutiques apres traitement d’un
ostéome ostéoide quelle que soit la technique utilisée. L analyse de la
littérature est basée sur 15 SC rétrospectives (tableau 4), ayant inclus au
total 704 patients (205 traités par chirurgie a ciel ouvert, 53 par exérese

percutanée au trocart, 385 par radiofréquence, et 61 par laser).
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auteurs

Thérapeutique

Rosenthal er a/ 1998 (56)

Exérése chirurgicale a ciel ouvert (n =
87), Radiofréeguence (n = 33)

Cioni et a/. 2004 (51)

Exérese chirurgicale a ciel ocuvert (n =

9), Radiofréquence (n = 29)

Yildiz er al. 2001 (57)

Exérése chirurgicale a ciel ouvert

(n = 105)

Sans era/l. 1999 (58)

Exérése chirurgicale au trocart (n = 38)

Ward er al 1993 (53)

Exérése chirurgicale a ciel ouvert (n

4}, Exérése percutanée au trocart (n =

15)
Rosenthal er a/. 2003 (58) | Radiofréquence (n = 126}
Vanderschueren er al., Radiofréguence (n = 97)
2002 (58)
Woertler er g/ 2001 (52) Radiofréguence (n = 47)
FPiedmont Group for Radiofrequence (n = 9)
Sarcoma, 2003 (50)
Haddad er a/l. 2004 (63) Radiofréquence (n = 33)

Barei er a/. 2000 (60}

Radiofréguence (n

1)

Defriend et a/. 2003 (54)

Traitement laser (n = 5)

Gangi et 2/, 1998 (61)

Traitement laser (n = 28)

Blanco Sequeiros, 2002
(62)

Traitement laser (n = §)

Witt et a/. 2000 (55)

Traitement laser (n = 23)

Tableau 4 : Description sommaire des séries de cas examinées pour
I’évaluation de I’efficacité de la chirurgie et des techniques par voie

transcutanée.
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EFFICACITE DE L’ACTE :

L es technigues de destruction physique par voie transcutanée sont
évaluées dans 2 SC comparatives (exérese chirurgicae et
radiofréquence, n = 158) (51,56), et isolément dans 10 autres SC (63,
50,52, 54, 55, 58-62) (n = 384).

L es techniques chirurgicales, par voie percutanée ou a ciel ouvert,
sont
évauées dans les 2 SC comparatives dgja citées ci-dessus (51,56), ainsi
gue dans une autre SC comparant les voies percutanées et a ciel ouvert
(53), et isolement dans deux autres SC : par voie percutanée (49), et par
chirurgie aciel ouvert (57) (ntotal de ces3 SC =162) :

Etudes évaluant les performances des techniques d'exérése a cidl
ouvert et par voie percutanée:

Quatre SC (49, 53, 56, 57) (tableaux 4 et 5) ont é&é retenues
concernant le traitement par chirurgie a ciel ouvert (technique de
référence ; n = 136 en ne comptabilisant que 27 des patients de
Rosenthal et a. (56) pour lesquels un résultat était disponible) ou par
voie percutanée (autre technique aternative ; n = 53). Lesrésultats de la
série de Cioni et al. (51) n’ont pas pu étre exploités, car ils n’étaient pas
difféerentiés selon le type d’intervention (tableau 5).

Les traitements chirurgicaux qui ont pu étre proposes selon la
localisation et la taille de la Iésion éaient plus ou moins larges :
chirurgie a ciel ouvert associant curetage avec résection large et greffe
d’os avec éventuellement fixation meétallique ou greffe (53,57).
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Yildiz et al., Ward et al., 1993 (53) Sans et al.

2001 (57) 1999 (49)
MNombre de patients 105 4 1585 38
Voie d'abord, Ciel ouvert Ciel ouvert Extraction Extraction
methode et greffe du trocart au trocart
Age moyen nd 20 20 23,4
(etendua) {1 mois=49 ans) {11=-38 ans) (11-38 ans) (5=-64 ans)
Suivi en mois 30 44 32,5 44
(etendue) (1-8) (2,4-7.3) i10,5-68) (12-79)
Distribution M M M M
des [ésionss
Taux de succes 899 4 13 32
[ %8 (84) (100} (100} (81,6)
Complications nd 31 0 9

(24}

Confirmation 100 100 100 28
histologigue (74)
Hospitalisation 5 MNd nd 4.8
durée en jours (2=21)
Délal en jours de A 28-42 A 150 A B4 ATl2
retour & une fonction C:28 C:105 C:38 C:30
F+1 normale et port
de charge Ci#

Tableau 5: Résultats des procédures detraitement par chirurgiea cie

ouvert ou

par voie percutanée des ostéomes ostéoides, series de cas, n = 162,
* : Nombre de patients ; nd : Non décrit ; 3 : M : Localisation aux membres ; 8 : Apres une
premiéere procédure chirurgicale ;  : 2 patients ayant nécessité une greffe + 1 cicatrisation
douloureuse ; || : Hématomes musculaires, pertes de sensibilité nerveuses ; T1 : Retour a une
activité physique antérieure et/ou poste de travail ; 1 : Port de charge variable selon les séries

; 88 : Lerecrutement initial portait sur 15 sujets, mais 2 ont éé perdus de vue.

80



L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

Pour la chirurgie a ciel ouvert, le taux de succes rapporté dans les études
de
Rosenthal et al.(56) (tableau 5), Yildiz et a.(57) et Ward et a.(53) (tableau 4),
était respectivement de 70 % (n = 27), 94 % (n = 105) et 100 % (n = 4).

Pour la chirurgie percutanée, le taux de succes rapporté dans les études de
Ward et a.(53) (qui comptait 2 perdus de vue) et de Sans et al.(49) (tableau 4)
était respectivement de 100 % (n = 13) et 82 % (n = 38).

Une résolution compléte et permanente de la douleur était obtenue a court
terme : la chirurgie a ciel ouvert a été efficace dans les 24 heures pour 91
patients
delasériedeYildiz et a.(57), et dans les 48 heures pour les 8 autres. Les autres
patients (n = 6) ont é&é réopérés avec succes. L’extraction au trocart était
égaement efficace dans les 24 heures sur la douleur chez 32 (81,6 %) des
patients de Sans et a
1.(49). Ward et a.(53), qui obtenaient des taux de succes identiques dans les
deux bras de la série (extraction percutanée et a ciel ouvert), constataient des
différences notables en termes de résultat technique et fonctionnel
postopératoire : 2 patients sur les 4 ayant eu une chirurgie a ciel ouvert ont eu
une greffe osseuse ; dont un a présenté une cicatrisation douloureuse.

L e repérage isotopique du nidus en utilisant une sonde gamma a main, est
une méhode qui permet la détection per-opératoire du nidus plus facile, qui
fournit une précision chirurgicale, avec |'avantage de la résection osseuse moins

agressive et en préservant les tissus 0Sseux .
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L’étude des complications postopératoires dans une SC comparant la
chirurgie a ciel ouvert sans et avec repérage isotopique montre qu’il n’y avait
pas de différences entre les deux groupes concernant les taux de complication.
Malgré I'absence de différence significative dans | e soulagement de douleur dans
les deux groupes, tous les résultats étaient plus favorables dans le groupe
gamma-sonde.

La résection percutanée par radiofréquence ou par laser est une
contribution majeure au traitement de I'ostéome ostéoide qui peut étre pratiquee
par des chirurgiens ou des radiologues interventionnels, il s’agit d’une
procédure minimalement invasive. Cependant, cette méthode n'est pas encore
disponible dans la majorité des centres d'appareillage orthopédique a travers le
monde.

Le chirurgien ou le radiologue doit avoir une expérience avec une aiguille
trépan pour la procédure de biopsie. Certaines complications ont été deécrites
avec cette méthode, comme la réapparition de la douleur, la dystrophie
sympathique réflexe, et les brulures cutanées. Ces données expliquent pourguoi
la procédure ouverte a encore un large éventail d'indications dans le traitement
de I’ostéome ostéoide.

Dans nos observations, la résection du nidus avec la sonde gamma a
permis une localisation précise du nidus avec une confirmation per-opératoire
de laradicalité du geste avec un dégat osseux moins important.

Le repérage per-opé&ratoire précis du nidus est de difficulté variable en
fonction de I’importance de la réaction périphérique et de sa situation
anatomique. L e repérage i sotopique per-opératoire qui est base sur le principe de

la forte captation du radio traceur par le nidus, rendu ains décelable par une
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sonde gamma miniature, stérilisable et d’une précision de I’ordre de 2 & 3 mm.
Cette méthode est fiable et reproductible, permettant de conduire au plus pres
I’ablation compléte du nidus et, apres son exérese, elle permet de vérifier son
intégralité, de contréler sa disparition ne laissant que de 1’0s sain ou, dans le cas
contraire, d’y retourner avant la fermeture de la plaie opératoire.

Gouin et a. et Willems et al. ont confirmé la précision de cette méthode
qui n’allonge pas le temps opératoire et qui autorise une résection sire et
économique
(69-70). L’exérese complete du nidus, prouvée par [I’examen
anatomopathologique, affirme la guérison avec le quasi disparition des douleurs
dés les premiéres heures postopératoires ou leur nette atténuation (71,72)

Les cas de récidive correspondent le plus souvent a une exérese
incompléte, parfois a la méconnaissance d’une localisation double ou méme
multiple, ce qui est rare comme décrit dans la littérature (73). Cependant des
observations troublantes de récidives apres exérése compléte ont été rapportées
(74).

Dans la pathologie de I’ostéome ostéoide, les avantages du repérage
i sotopique per-opératoire sont multiples :

Il peut orienter les modalités de I’exérése en localisant une lésion
profonde alors que la surface osseuse est normale.

Il détecte le nidus méme quand il est difficile a identifier lors d’une
réaction osseuse périphérique importante.

Enfin, il confirme le caractere radical de I’ablation, seule garantie de

guérison épargnant ainsi les reprises chirurgicales et, avantage non negligeable.
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Il permet de limiter I’étendue de la résection évitant ainsi une greffe osseuse
(75)

En effet dans notre série un patient a subi une chirurgie a ciel ouvert sans
repérage isotopique peropératoire et aprés une période on a eu une récidive
de I’ostéome ostéoide ,le patient a été repris chirurgicalement mais cette fois
Sous repérage isotopique ,a I’issue de cette opération on a remarqué une
disparition compléte de la douleur, ce qui montre I’intérét du repérage
isotopique dans la chirurgie de I’ostéome ostéoide.

b. Thermocoagulation per cutanée scannoguideée :
Le matériel utilisé comporte un trocart pour biopsie osseuse de 2 mm de
diamétre, une broche de Kirchner, une meche canulée, un moteur éectrique, un
génerateur thermique a température réglable, ainsi qu’une éectrode rigide de 1,4
mm de diametre dont e bout est expose sur une longueur de 5 mm.
L’intervention était pratiquée sous contrble tomodensitométrique. Le type
d’anesthésie (générale, rachidienne ou régionale) choisi en fonction de I’age du
patient et de la localisation tumorale. Aprés anesthésie et installation adéquate
du patient sur la table de scanner (de facon a avoir I’acces a la tumeur le plus
direct et le moins risqué), des coupes jointives de 1 a 2 mm d’épaisseur étaient
réalisées pour localiser la tumeur. Dans les localisations superficielles sous-
périostées, le trocart était ensuite introduit a la main par voie percutanée
jusqu’au centre du nidus, sans préparation préalable a la meche. Dans les
localisations profondes, I’acces au centre du nidus etait assuré a I’aide d’une
broche de Kirchner et de la méche canulée. Le trocart ou la broche est ensuite

retiré, et I’électrode introduite dans la canule prévue a

84



L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

cet effet jusqu’au centre du nidus (fig. 26, 27 et 28). La Canule était ensuite
retirée de quelques millimetres a un centimetre, afin d’éviter les transmissions
de chaleur a partir du bout de I’électrode aux muscles et/ou aux structures
vasculo-nerveuses adjacentes. La bonne position de I’électrode était ensuite
vérifiée par un contrble tomodensitométrique (figure 29). Le générateur
thermique était réglé de facon a élever la température du bout de I’électrode a

90°C et cette température maintenue pendant 4 a 6 minutes.

Figure 38 : Le point d’entrée cutané est repéré par I’examen

Tomodensitométrique.
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Figure 39 : LabrochedeKirshner est introduite selon la direction donnée
par le scanner.
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Figure40: Lacanuledu trocart est glissée sur la broche et la broche est

remplacée par I’électrode de thermocoagulation.
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Figure 41:Ablation par radiofrequence d’un ostéome ostéoide localise dans
le col fémoral. En raison de la proximité du paquet vasculo-
nerveux et la capsule articulaire, une approchetransfémorale a

été utilisé pour éviter lesdommages aux structurescritiques.

Performances des techniques de destruction de I’ostéome ostéoide
par agent physique par Radiofréquence:

Deux études incluaient les résultats cliniques d’ostéomes ostéoide
opérés par chirurgie a ciel ouvert ou par radiofréquence (51,56). Il
s’agissait de revues rétrospectives de dossiers de patients consécutifs.
Du fait de leur faible recrutement, ou de leur méthode [assignation des
traitements non au hasard, résultat non différentié selon le groupe de

traitement pour I’essai de Cioni et al. (60)], ces études ne permettaient
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pas de conclure a une différence en termes de résultat entre les deux

technigues. De plus les taux de succes étaient évaluables sur une partie

des patients seulement de la série de Rosentha et al. (56). Les SC sont
décrites dans le tableau 6.
Auteur, Thérapeutigue Suivi | Taux de succes Taux de
Mai Hriai la doul 5
année ols pl‘lmalrE Sur 4 gouleur R,E[urrﬂnce
Cioni et af. Exérese chirurgicale 35 78,9%(30/38) 0
: in = 9) ou radiofréquence
ek 4 in =29), selon profondeur
de la localisation *
Rosenthal Exerése chirurgicale 24 70%(19/27) pour le 8/87
st 2/ 1998 in= 8?:-r groupe cf.uru.rgae vs 4/33%
radiofréequence {n = 33} 77 %(20/286) pour le
(56) groupe radiofreq Y

Tableau 6 : Séries de cas comportant desrésultats de chirurgie a ciel

ouvert et deradiofréguence, patients consecutifs, |ésions

primairesou récurrencestotal = 158,

* . Les sujets étaient traités selon la profondeur de lalocalisation de lalésion, par une excision

par chirurgie ouverte si profondeur > 3 cm (n= 9) ou voie transcutannée par radiofréquence s

<3 .cm (n=29), 1 : Différence non significative, test exact de Fischer ; | : Le taux de succeés

était estimé sur un questionnaire rempli par les patients, avec un taux de réponse de 31 %

(27/87) pour le groupe chirurgie, et 78 % (26/33) pour le groupe radiofréquence (différence

des taux de réponse non explorée par les auteurs).

Six séries de cas portant sur la radiofréquence (63, 50, 52, 58-60) ont été

retenues (tableau6), représentant un total de 323 patients. Le suivi moyen allait

de

10 241 mois (50,59).
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Le taux de succes primaire (apres une premiere procédure de
radiofréquence) était compris entre 76 et 100 % (50, 59, 60), et entre 92 et 100
% aprés une seconde procedure (52,59). Les éudes ne précisaient pas s la
seconde procédure avait lieu apres un échec ou une récurrence. La douleur
disparaissait dans les premieres 24 heures ou dans les deux premiéres semaines
postopératoires pour 98 % des patients
(152/154 patients pour lesquels I’information était disponible), tous sortaient au
premier ou au deuxieme jour d’hospitalisation, sauf dans la SC de Haddad et al.
(63), dans laquelle I’hospitalisation était de 1 a 4 jours.

Le taux de récurrence, qui correspond a la réapparition des symptomes
apres un succes clinigue de la premiere intervention, était peu élevé, variant de 3
all %

(63,59) (taux précise pour 6 SC sur 6, n = 323).
Une SC (69) décrivait un retour a une activité physique normale le jour

méme de I’intervention (n = 11).
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nistologlgueld

Raosenrha | Barel g1 PledmonT Haddad er Waoerrlter Vanderseo

| et al. al.20040 group al. 200 et al, hueren et

2003 158) | (BC) 2003 (50} | (63) 2001 (52) al._

2002 {(59)

Mombre patients 120 11 = 33 47 =
! 1156 10 2 Ml 32 58
] 1C 1 o Ml 15 9
Locallsation T+M [ T+ M T+M T+ M TiM
Suivi moyean en 224 18.7 1015 =7) =12 22 41
Mo s {nd) {nd) {rd) {H=3%4) (5=H1)
Momhbre de [ = 11 = T <4 74
SHrres (HT) {10 ) [RE LR} (47 144 (7)
primaires| | [(em #
Mombre d'echec 14 (8] a I 3 23
(i er 5 (11 {3} {6} (24}
Neélai de el 309, <J15 JEBPR), j7- 7 J&x {4 7h
disparitinn 17=130 {9} j14i7) (47 =114 77}
Des douleurs 2
Mbre 2 {7 145) 8] 1{3} 3L
recarrences™ 4 [REARD]
Mumbre de ricd - - M 47 29
SUCCes (100 (52
secondalres (&l
Momhbre de = 0 1 1 ] =
complicatiaon| |[#) {1} {3} 3]
Hospitalisation 24 <124 heurs =224 1 a4 jours =24 h =2 £4
durgae an h ou | heaures heurs heuras
Mombre de ESQ/ 00 recd ricd Ml ricd 21 /55
corflrma (B3 (38

Tableau 7 : Résultats des procéduresdetraitement par radiofréquence des

ostéomes ostéoides,séries de cas,n=323.

a: Nombre de patients ayant eu de la radiofréquence comme traitement de premiére intention

; b : Nombre de patients ayant eu de la radiofréquence comme traitement de seconde

intention, aprés échec d’un premier traitement par radiofréquence ou échec de la chirurgie ; :

M = Localisation au squel ette appendiculaire (membres) ;T = Localisation au squelette axid ;

|| : Apres une premiére procédure de radiofréquence ; ** : Succes primaire puis réapparition

des douleurs; 1 : Aprés la seconde procédure, sur la totalité des patients de la série ; Jn :

Avant I’énieme jour postopératoire ; |||| : L’information n’était disponible que pour 54 patients

: nd : Non décrit.
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Les résultats de cette étude confirment I’efficacité des methodes
percutanées sous contrble tomodensitomeétrique dans le traitement de I’ostéome
ostéoide [Rosenthal et a. (77), Lindner et al. (78), Barei et a. (79), Woertler et
a. (80), Pinto et a. (81), Gallazi et a. (82), Rosenthal (83), Toriani et Rosenthal
(84), Vanderschueren et Taminiau (85), Cove et a. (86), De Berg et d. (87)].

La thermocoagulation est une intervention simple, précise et trés peu
invasive.

Comparée aux méthodes plus conventionnelles, elle se distingue par une plus
grande efficacité, une moindre morbidité, et un raccourcissement de la durée

d’indisponibilité du patient qui vont dans le sens d’une réduction des dépenses

de santé
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Figure42 : Lafréguencereative detraitement chirurgical d'un ostéome
ostéoide par rapport al'ablation per cutanée par
radiofréguence, en

fonction del'année.
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c. Photocoagulation inter stitielle au laser:

La photocoagulation interstitielle par laser (PIL) a éé décrite pour la
premiere
fois par Brown, en 1983, pour la destruction in situ des tumeurs, une optique de
faible diamétre est introduite par voie percutanée dans la lésion. L’énergie
de faisceau laser entraine une nécrose de coagulation et une destruction directe
de latumeur par échauffement avec un minimum de dommage pour les
tissus avoisinants. La taille de nécrose est souvent prédictible et dépend de
plusieurs facteurs : la longueur d’onde laser, I’énergie transmise aux tissus, la
puissance et les propriétés thermiques et optiques des tissus cibles ainsi que de
la fibre optique utilisée. Introduite par Gangi des 1993 dans le traitement des
osteomes ostéoides, la PIL voit aujourd’hui son utilisation s’élargir a plusieurs
centres en Europe.

L a procédure se déroule habituellement sous repérage scannographique et
anesthésie générale ou rachianesthésie en fonction de I’dge du malade.
Cependant, un guidage sous IRM est désormais possible, avec I’avantage de
I’absence d’irradiation. En outre, le contrGle de la diffusion thermique est un
autre avantage potentiel de I’'IRM.

L’0s est trépané par une aiguille de petit calibre ce qui permet d’éviter la
mise en décharge, comme dans toutes | es techniques percutanees, le point le plus
délicat et le plus laborieux est d’amener I’aiguille au centre du nidus. Ensuite, le
mandrin est remplacé par une fibre optique connectée au laser, le type le plus
utilisé éant le laser diode. Les fibres optiques, a usage unique, ont un diametre

de 400 p. Une puissance de 2W est le plus souvent utilisée pour la
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photocoagulation, avec une énergie totale délivrée de 800 & 1800 J (durée de 400
a 900 s) en fonction de la taille du nidus. On peut coaguler des |ésions allant
jusqu’a 15 mm de diametre. Des lésions plus volumineuses nécessitent le
placement itératif de la fibre dans deux sites adjacents du nidus. L’ensemble de
I’intervention dure environ une heure et demi (90 min). Les patients sont placés
en hopital de jour et restent rarement plus de 48 h.

Performances des techniques de destruction de I’ostéome ostéoide par

technique laser :

Quatre series de cas portant sur I’utilisation du laser (54, 55, 61, 62)
totalisant 61 patients décrivaient les résultats de la technique pour des
ostéomes de localisations divers (tableau 8).

Tous les patients étaient suivis plus de 6 mois en postopératoire. Le
taux de succes apres une premiere intervention alait de 80 % (54,62) a
96 % (55,61) ; il éait de 100 % aprés une deuxieme procédure (3
études, n = 35) (54, 55,61).Le taux de récurrence, indiqué dans 3 SC/4
(n = 56) (54, 55, 61) était compris entre 0 et 3,5 %. La sédation de la
douleur intervenait en moyenne en moins d’une semaine (3 SC/4, n =
56) (54, 55,61). Tous les patients sortaient le jour méme de
I’hospitalisation (renseignement donné pour 4 etudes sur 4, n = 61). Une
SC (61) décrivait un retour a une activité physique normale dans la

semaine suivant I’intervention (n = 28).
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witt er al. Gangl er Blanco Defriend
2000 (64) al 1998 Sequeiros aral.
(61) 2002 (62) 2003 (54)
n 23 28 5 s
Age moyen 21 24.8 nd 29 ans
{5-47) flrasl) (83 44)
a 22 26 -4 “
b 1 2 1 I
Sufvi mayven 15 31.8 3 14
en mois 7= fl2=511 ind) {nd)
Distribution Nd M M
des lésinns
Mombre de succes 22 27 4 5
primairesT{en & 98} [ 7] (8 (&
Mombre d'échac 1 | 1 i
e fem & <} ¥ ** (20} 2o
Nombre récurrence 0 1 nd 0
si4 (en ¥ (3.5}
Mombre de patients I | nd |
| réopérés= 2 an & (4) ) {20}
Mombre de succés 23 28 - 5
secondaires§g§(en & {70 ooy (1o
Délai de disparition < |7 <]3 nd < |7
Des douleurs
Nombre de 3 | nd 0
complication (aa % [ 1.5}
Hospitalisation = 24 heures 10 = 24 heures = 24 heures
durée en jours
Canfirmation 0 0 nd 0

histologigue

ostéoides.
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Tableau 8 : Résultats des procédures detraitement par laser des ostéomes

* : Nombre de patients inclus dans I’étude ; a : Nombre de patients ayant eu du laser comme
traitement de premiére intention ; b : Nombre de patients ayant eu du laser comme traitement
de seconde intention, aprés échec d’un premier traitement par radiofréquence ou échec de la
chirurgie; : M : Localisation au squelette appendiculaire (membres) ; ; nd : Non décrit ; 1 :
Aprés une premiére procédure de laserothérapie ; ** : Echec technique lié & I’excitation du
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patient ; T1 : Succes primaire puis réapparition des douleurs ; 11 : Quelle que soit la technique
parmi les échecs et les récurrences ; 88 : Aprés la seconde procédure par radiofréguence ou

chirurgie, sur la totalité des patients de la série; Jn : Avant I’énieme jour postopératoire.

d. Alcoolisation per cutanée sous controle
tomodensitométrique:

L’alcoolisation percutanée sous contrdle tomodensitométrique est une
technique similaire a la résection percutanée et consiste d’abord en un forage
percutané du nidus a I’aide de tréphines de petit calibre, suivi d’une injection de
1 ml d’éthanol a 96% Le traitement par injection d’éthanol.

e. Cryothérapie percutanée sous contréle IRM :

Cette technique a été utilisée avec succes pour traiter un ostéome ostéoide
de I’ischion chez un patient de 36 ans.

Aprés une biopsie de la Iésion, une sonde de cryothérapie de 3 mm de
diametre est introduite au centre du nidus, guidée par I’IRM. Quatre cycles
secondes a 2 minutes)

La douleur a disparu 24h aprés I’opération et le patient a repris
rapidement son activité habituelle. Il n’y avait pas de récidive des symptomes
apres un an de suivi. Cette technique semble intéressante du fait de I’absence
d’irradiation et de monitoring de la congélation en temps réel par I'IRM.
Cependant, on ne dispose pas de données sur I’étendue de I’ostéonécrose ni sur
I’effet a long terme de la congélation sur I’os et les tissus avoisinants par la

cryothérapie. 77
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3. Avantages et désavantages théoriques des différentestechniques:

Une recherche documentaire sur la période 01/1994 - 05/2006 a été
effectuée par interrogation des principales bases de données bibliographiques
meédicales (Medline, Embase, Pascal, The Cochrane Library, National Guideline
Clearinghouse et INAHTAHT Database). Deux cent quarante-huit documents
ont éé obtenus, dont 21 ont été retenus pour I’analyse.

Le dossier d'évaluation de I'efficacité de la technique de destruction
d’ostéome ostéoide par agent physique (laser, radiofréguence), par voie
transcutanée, avec guidage par scannographie repose sur 2 séries de cas (SC)
rétrospectives rapportant des cas d’exérese chirurgicale a ciel ouvert (n = 96) et
de radiofréguence (n = 62), et 10 autres SC rétrospectives, dont 4 concernaient
le traitement laser (n = 61) et 6 la radiofréquence (n = 323). Trois autres SC
rétrospectives concernaient le traitement par chirurgie a ciel ouvert (n = 109,
technique de référence) ou par voie percutanée (autre technique alternative, n =
53).

Les taux de succes primaire (apres une seule intervention) étaient compris
entre 80 et 96 % pour le traitement laser, (n = 61) ; 76 % a 100 % pour la
radiofréquence, (n = 385, SC comparatives incluses). Apres une seconde
intervention, ces taux étaient de 100 % pour le traitement laser, et entre 92 et
100 % pour la radiofréquence. Le taux de récurrence était inférieur a 3,5 % pour
le traitement laser (3SC/4, n = 56), et variait de 3 a 11 % pour le traitement par
radiofréguence (6SC/6, n = 323).

En I’absence de comparaison directe, il est impossible de dire que ces taux
de succ es different de ceux obtenus par la technique a cid ouvert (taux de

succes compris entre 70 et 100 %, n = 205 au total, SC comparatives incluses)
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ou de ceux obtenus par 1a technique alternative percutanée (82 a 100 %, n = 53).
Par contre, I’évolution postopératoire aprés les techniques de destruction par
agent physique était globalement plus ssmple:

v" durée d’hospitalisation plus courte (1 jour pour les deux techniques
par voie transcutanée) pour 9 SC/10 (n = 351), contre 5 jours en
moyenne pour la chirurgie a ciel ouvert et la technique par voie
percutanée (2SC/4, n = 143)

v’ retour a une activité physique normale apres intervention précoce
pour

les techniques par voie transcutanée : le jour méme apres radiofréquence (une
SC,n

= 11), ou dans la semaine (une SC, n = 28) suivant une laser thérapie, contre 28

\

a
365 jours apres techniques chirurgicales a ciel ouvert ou par voie percutanée
(4SC/4
;n=162) .
v enfin, en cas de récidive, la ré-intervention a toujours été possible
apres les techniques transcutanées (non décrit pour les techniques a
ciel ouvert).
Les études ont décrit les avantages et inconvénients théoriques des différentes

techniques, dont les principaux sont résumés dans |e tableau si dessous :

Technique guidée voietranscutanée | Excision chirurgicale a ciel ouvert

L e guidage permet une localisation Possibilité d’erreur de localisation avec

per-opératoire précise du nidus et une | 1ésion laissee en place (Récidive-
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destruction localisée de latumeur .

necessité de réntervention)

Peut conduire a enlever un morceau
important d’os avec risque d’instabilité
secondaire et de fracture, et nécessite

parfois une greffe de fixation .

L e prélevement osseux pour diagnostic
histologique est parfois difficilement
interprétable.

Permet |e diagnostic histologique.

Diminution du co(t et de ladurée
d’hospitalisation.

Période d’hospitalisation longue, et
suites opératoires plus difficiles (port
de charge différé, immobilisation
prolongeée)

Nécessite parfois une greffe osseuse
secondaire avec ses complications

propres.

Effets secondaires de gravité moindre
en général : bralures cutanées
Réduction de la douleur postopératoire

précoce .

Effets secondaires parfoisimportants :
hématome, infection, fracture, etc.
Risgue de |ésion de structure nerveuse

ou vasculaire sous-jacente.

Tableau 9 : Avantages et inconvénientsthéoriquesdela résection par

chirurgieacid ouvert et destechniques par voie transcutanée.
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4. Sécurité, Complications De L’acte :
> Le taux de complications global était variable selon les séries et les
techniques::
pour le traitement a ciel ouvert (tableau 4), ce taux était rapporté dans
une SC (53) sur les deux ayant étudié cette méthode (53,57) ; il était de
75 % (3/4).
pour I’extraction au trocart par voie percutanée (tableau 4), ce taux était
deO
(0/15) dans une étude (53), et de 24 % (9/38) dans I’autre étude (59) relative a
cette méthode ;
pour les techniques transcutanées par radiofréguence (tableaux 5 et 6),
le
taux était de O pour 3 SC (50, 52,60), restait inférieur a4 % pour les trois autres
séries (55, 58,59), et n’était pas rapporté dans les deux autres SC traitant de ces
techniques (51,56) ;
pour le traitement laser (tableau 7), les taux éaient de O pour 1 SC
(0/5) (54), 3,5 % (1/28) et 13 % (3/23) dans deux autres SC (55,61), et
non décrit dans la derniére SC ayant étudié cette méthode (62).
Etaient décrits apres traitement laser ou radiofréquence :
une algodystrophie chez un sujet de la série de Gangi et d. (61) (n =
28). Cette complication aspécifique a été traitée, et s’est amendeée a la
fin du deuxieme mois postopératoire.
une cicatrisation retardée chez 2 sujets et la perte d’un ongle
(localisation
phalangienne de latumeur) (55) (n = 23).
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des brllures ou nécroses cutanées simples ou brllure cutanée
secondairement infectée, une cassure de [I’aiguille a biopsie
(nécessitant une exérese chirurgicale) et une irritation nerveuse (59)
(n=97).
des troubles vasomoteurs (1/126) et une cdllulite (1/126) (58).
Etaient décrites apres traitement par chirurgie a ciel ouvert ou apres
traitement percutané mécanique d’un ostéome ostéoide du col du fémur :
trois complications tardives (58) (n = 38) : une infection a
Staphylocoque aureus a J25 , une fracture du col a 5 mois, des
hématomes intramusculaires (dont un réopéré), une perte de la
sensibilité dans e territoire du nerf fémoro-cutane.
une section du ligament croisé postérieur et |ésion du tendon du
péronier (56) sur un total de 33 excisions en bloc.
» Complications liées a I’anesthesie :
Une SC (58) rapportait deux complications relatives a I’anesthésie :
- un arrét cardiague chez un homme sain de 22 ans; réversible.
- une inhaation pulmonaire lors du réveil, asymptomatique (diagnostic
radiologique).
> Absence possible de certitude histologique avec les méthodes
transcutanées :
Le principal inconvénient des méthodes transcutanées est I’absence fréquente
de certitude histologique (tableaux 6 et 7) : la confirmation histologique a éé
obtenue pour 2 SC sur 10 (58,59).
Ce probléme est évoqué par les différents auteurs (63, 54, 49, 51, 52, 56,
60,
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61), qui concluent cependant que la bonne évolution clinique observée apres
traitement transcutané peut étre considérée comme un éément de diagnostic
positif, a condition que le traitement transcutané soit réserveé aux cas typiques
d’ostéome ostéoide, c’est-a-dire ceux ayant une présentation clinique et
radiologique caractéristique.

Certains recommandent la chirurgie a ciel ouvert en cas de présentation
clinique non totalement typique (49, 51,52) ; un auteur (51) recommande un
suivi clinigue et radiologique de tout patient opéré par technique de destruction
thermique.

5. Impact En Sante Publique:

Les éudes suggéraient, avec un faible niveau de preuve, que les
techniques
par voie transcutanée, dont la destruction par laser ou radiofréquence avec
guidage par scanographie, ont des complications de moindre gravité que les
techniques a ciel ouvert.

- Apres les techniques transcutanées, la sédation de la douleur éait rapide,
le retour a une activité physique normale aprés intervention était précoce : le
jour méme apreés radiofréquence (60), dans la semaine suivant une laserthérapie
(61).

- Apres les techniques a ciel ouvert, I’hospitalisation était de 5 jours en
moyenne (49,57) ; le délai de récupération de I’usage du membre était de 30
jours en moyenne (49,57), et le retour a un niveau antérieur d’activité de 112
jours en moyenne (1 an 15 jours) (49).

Les données disponibles pour I’évaluation des techniques par voie

transcutanée scannoguidée sont préliminaires, de faible niveau de preuve (SC
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rétrospectives) et concernent encore peu de patients (n = 446). Les études
réalisées montraient un taux de succes primaire (aprés une seule intervention)
compris entre 80 et 96 % pour le traitement laser (n = 61) ; 76 % a 100 % pour
la radiofréquence (n = 385), éudes comparatives incluses). Pour une seconde
intervention, ces taux étaient respectivement de 100 % et 92 a 100 % (n = 383).
Lesuivi était variable, 5 481 mois.

Pour les SC évaluant les résultats des techniques d'exérése en bloc du
nidus (technique de référence) et I’extraction mécanique (au trocart) le suivi
était intermédiaire, en moyenne supérieur a 30 mois. Le taux de succes des
différentes techniques allait de 70 % (56) a 100 % (53,57). Pour la technique
d’extraction percutanée au trocart, la taille de la tumeur constituait clairement
une limite : Sans et a. (49) comptaient 6 échecs dont 2 ont directement été
attribués alataille delalésion.

Les durées d’hospitalisation étaient également moindres avec les
techniques
transcutanées scanoguidées (5 jours en moyenne pour la chirurgie versus 1 jour
pour |es technigues transcutanées scanogui dées).

Ces données restent a confirmer sur des études prospectives de plus
grands effectifs.

Enfin I’absence de certitude sur la possibilité¢ d’obtenir une preuve
histologique (prélevement a I’aiguille parfois difficile avant la technique
transcutanée ou matériel non interprétable) doit faire, selon les auteurs, réserver
le traitement par voie transcutanée aux cas d’ostéomes ostéoides typiques sur le

plan clinique et radiologique.
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L’efficacité du traitement par technique transcutanée est d’apres leur
expérience supérieure a 95 %. Des récidives sont décrites, mais restent
accessibles a une réintervention par la méme technigque ou par chirurgie.

La gravité de la pathologie est liée a la douleur, aux synovites secondaires
possibles
(atteintes articulaires).

Les experts ne font pas de différence entre les deux techniques
laser/radiofréquence en termes d’efficacité et de sécurité. Dans leur pratique, la
radiofréquence est la technique la plus utilisée. En cas d'impossibilité, les autres
technigues scannoguidées ou chirurgicales sont envisagées.

La décision de réaliser la résection d’un osteome ostéoide sous scanner
doit
étre prise apres concertation pluridisciplinaire chirurgicale et radiol ogique.

104



L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

CONCLUSION
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Au terme de cette étude, il faut insister sur lefait :

v De penser a |'ostéome ostéoide chez un adulte jeune, devant toutes les
douleurs localisées au niveau osseux calmees par les salicylés.

v' D'user de nouvelles techniques d'imagerie médicale moderne pour le
diagnostic de facon certaine, a savoir la scintigraphie, la TDM et
éventuellement I'IRM.

v D'installer aux blocs opératoires du matériel radiologique pour le repérage

per et post opératoire deslésions.
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107



L’OSTEOME OSTEOIDE (A PROPOS DE SIX CAS)

Résumé
Titre: ostéome ostéoide(propos de 06 cas)
Auteur : Bouchakor Hassnae
Mots clés : ostéome ostéoi de-thermocoagul ation-photocoagul ation

L’ostéome ostéoide est une tumeur bénigne ostéoblastique, elle touche
toutes les tranches d’age, avec une prédilection pour la deuxiéme décade, elle
représente 11% des tumeurs bénignes de I’0s, le membre inférieur est le plus
souvent intéresse.

La symptomatologie clinique est variable, mais la douleur reste I’élément
le plus constant. Le soulagement par I’acide acétyle salicylique est peu fréquent,
bien que classique. La douleur est liée a la présence de fibres nerveuses
atteignant le nidus.

La recherche du nidus, qui est d’une taille inférieure ou égale a 2 cm, est
primordiale car seule son exérése permet de guérir le patient. Lorsque la lésion
n’est pas visible sur les clichés standards, il faut réaliser une scintigraphie
osseuse qui, en plus de sa sensibilité considérable, permet d’orienter les autres
moyens d’imagerie morphologique centrée, en I’occurrence la TDM pour une
meilleure localisation topographique.

Le traitement de référence est la chirurgie a ciel ouvert, mais la difficulté
de localiser le nidus en per-opératoire lors de la chirurgie a ciel ouvert conduit
parfois a pratiquer une exérese élargie, source de fragilisation de I’0s.

La thermo coagulation par radiofréguence et la photo coagulation au laser
sont des techniques tres efficaces et peu invasives et permettent d’obtenir une
preuve histologique dans plus de 40% des cas, leurs complications sont tres
rares, leur colt est modéré et |es résultats sont trés prometteurs.
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Summary

Title: Osteoid osteoma (about 06 cases).
Author: BOUCHAKOR Hassnae.
K eywor ds. Osteoid osteoma— Photocoagulation — Thermocoagul ation.

Osteoid osteoma is a benign osteoblastic, it affects all age groups, with a
predilection for the second decade, it represents 11% of benign tumors of bone,
The lower limb is most often interested.

The clinical symptoms are variable, but the pain remains the most
constant. Relief by acetylsalicylic acid is uncommon, athough classical. The
pain is due to the presence of nerve fibers reaching the nidus.

Search the nidus, which is smaller than or equal to 2 cm, is important
because only its removal can cure the patient. When the lesion is not visible on
the standard clichés, we must realize that a bone scan, in addition to its
considerable sengsitivity, helps guide other means of morphological imaging
centered, in this case a better TDM topographical location.

The standard treatment is open surgery but the difficulty of locating the
nidus intraoperatively during open surgery sometimes leads to practice a wide
excision, source of weakening of the bone.

The thermocoagul ation by radiofrequency and laser photocoagul ation
techniques are very effective and minimally invasive and allow to obtain a
histological diagnosis in 40% of cases, complications are very rare, the cost is

moderate and the results are very promising.
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LISTE DESFIGURES;

Figure1: radiographie dela hanche gauche montrant uneimage lacunaire
au niveau dela partieinterne du col fémora.

Figure 2: scintigraphie osseuse montrant un point hyper fixation en regard

du bord inferieur du col fémoral.

Figure3: TDM dela hanche qui montre une petiteimage lacunaire
corticale sur lafaceinféro- internedu col fémoral gauche
mesurant 1cm avec discontinuité corticale en regard et
condensation avec discret épanchement articulaireréactionnel.

Figure 4 : radiographie de la hanche gauche montre une image lacunaire

du col fémoral gauche
Figure5: TDM dela hanche gauche qui montre une lacune hypo dense

avec une petite opacité excentrée, I'interligne articulair e est

normale.
Figure 7 : la piece opeératoire qui montre la présence du nidus

Analyse anatomo-pathologique : Aspect histologique

compatible avec un ostéome osteoide.

Figure 6 : Une scintigraphie montrant une hyperfixation au niveau du col
fémoral.

Figure 8: Laradiographie standard dela hanche droite montrant image
lytique arrondie de 1 cm du col fémoral.

Figure 9: TDM du bassin montrant une image lytique du col fémoral droit.

Figure 10 : scintigraphie osseuse a montré une hyperfixation au niveau du

col fémoral droit.
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Figure 11 : Sonde de détection isotopique. Gamma probe counter (11) .

Figurel2: Repérage isotopique préopér atoire guidant a minimiser I’incision
cutanée. (11)
Figure 13 : radiographie dela hanche : une discréte ostéocondensation du
bord supérieur du col du fémur gauche.

Figure 14 : La tomodensitometrie objective I’image typique d’un nidus avec
une affection du bord supérieur du col fémoral faisant évoquer le
diagnosticd’ostéome ostéoide.

Figure 15: Arthrotomie dela hanche par voie antérieure permet devoir le
nidus affleurer atraversla corticale supérieure du col fémoral.
L’exérese du nidus et de I’0os condensé au tour est alors aisée.

Figure 16 : L’examen anatomopathologique de la piéce d’exérese

confirme alors le diagnostic d*OO0, retrouvant en péeriphérie

du nidus des travees ostéoides riches en cellules osteoblastiques.

Figure 17 : radiographie standard montrant une image évoquant un
ostéomeostéoide isolé ou un ostéome ostéoide greffé sur une

fracture de fatigue au niveau du tiers supérieur du tibia gauche.

Figure 18 :scintigraphie osseuse a montr € une hyperfixationfixation du tiers
supérieur du tibia gauche.

Figure 19 : Repérage isotopique préopératoire guidant a minimiser
I’incision cutanée.

Figure 20: 1. La localisation suspecte de I’OO. 2. Le point d’hyperfixation.

Figure 21 : Vérification des bonnes limites de I’exéreése.

Figure 22 : Radiographie standard du fémur droit de face montre une
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réaction osseuse siégeant au niveau delajonction destiers
supérieurset moyensdu fémur droit avec une corticaleinterne
soufflée.

Flgnre 14: Scintigraphie osseuse montre une hyperfixation du radiotraceur en
regard du tiers supérieur du fémur dreit avec une zone d*hyperfixation
encore plus importante en son centre

Figure 25: persistance du nidus apres la premiéere intervention.

Figure 26 : Image derepérage par la sonde en per opératoire.

Figure 27 : Répartition des patients selon le sexe

Figure 28 : Répartition de I’ostéome ostéoide chez nos patients selon le sieége

au niveau du membreinférieur.

Figure29: Répartition des patients selon les manifestations cliniques.

Figure 30 : Répartition des patients selon les examens radiologiques établis.

Figure 31 : répartition des malades selon le traitement

Figure 32 :Répartition de I’ostéome ostéoide sur le squelette Pr JT Lerat(8).

Figure 33 : Prolifération richement vascularisee faite de cellules géantes
ostéoclastiques et d’éléments mononuclées fusiformes, d’allure
fibroblastique.

Figure 34 : sonde de détection isotopique

Figure 35: Image derepérage par la sonde en per-opérataire.

Figure 36 : La brochedeKirchner est introduite selon la direction donnée

Figure 37 : Labonne position de la broche est contr6lée par une coupe
tomodensitométrique.

Figure 38 : Le point d’entrée cutané est reperé par I’examen

tomodensitométrique.
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Figure 39 : LabrochedeKirshner est introduite selon la direction donnée

par le scanner.

Figure40: Lacanuledu trocart est glissée sur la broche et la broche est

remplacée par I’électrode de thermocoagulation.

Figure 41:Ablation par radiofréquence d’un ostéome ostéoide localisé dans
le col fémoral. En raison de la proximité du paquet vasculo-
nerveux et la capsule articulaire, une approchetransfémoralea
été utilisé pour éviter les dommages aux structures critiques.

Figure 42 : Lafréguencereative detraitement chirurgical d'un ostéome

ostéoide par rapport al'ablation percutanée par radiofréguence,

en fonction del'année.
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LISTE DESTABLEAUX

Tableau 1 : Manifestations cliniques chez les patientsde notre série.

Tableau 2 : Donnéesradio- cliniques des patients opér és pour ostéome
osteoide.

Tableau 3 : Evolution post- opératoire des patients.

Tableau 4 : Description sommaire des séries de cas examineées pour

I’évaluation de I’efficacité de la chirurgie et des techniques par
voie transcutaneée.

Tableau 5 : Résultats des procédures de traitement par chirurgiea ciel
ouvert ou par voie percutanée des ostéomes ostéoides, séries de

cas, n = 162.

Tableau 6 : Séries de cas comportant desrésultats de chirurgiea ciel
ouvert et deradiofréguence, patients consecutifs, |ésions
primairesou recurrencestotal = 158,

Tableau 7 : Résultats des procédures de traitement par radiofréquence des
ostéomes ostéoides,séries de cas,n=323.

Tableau 8 : Résultats des procédures detraitement par laser des ostéomes

ostéoides.
Tableau 9 : Avantages et inconvénientsthéoriquesdela résection par

chirurgieacidl ouvert et destechniques par voie

transcutanée.
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