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R É S U M É
Prérequis : L’ostéome ostéoïde est une cause rare de douleurs
osseuses. Si son diagnostic est généralement facile dans les
localisations classiques diaphysaires, il peut être trompeur quand il se
situe en juxta et péri-articulaire en raison d’une présentation clinique
atypique responsable d’un retard diagnostique.
But : Rapporter une nouvelle observation.
Observation : Nous rapportons l’observation d’une jeune patiente
de 22 ans présentant un ostéome ostéoïde intra-articulaire du coude.
Devant un tableau clinique atypique fait d’une monoarthrite
chronique du coude rebelle aux anti-inflammatoires non stéroïdiens
et aux antalgiques, le diagnostic n’a été porté que 10 mois après la
première consultation grâce à l’imagerie en coupe. En effet, l’image
d’ostéome ostéoïde de la palette humérale associé à une synovite et
à un épanchement articulaire, suspectée sur l’IRM, a été confirmée
par la tomodensitométrie qui a mis en évidence l’image de nidus.
L’ablation chirurgicale de la tumeur a permis la disparition totale des
douleurs en post-opératoire immédiat ainsi que la récupération de la
fonction articulaire.
Conclusion : Une monoarthrite chronique inexpliquée peut révéler
un ostéome ostéoïde intra-articulaire. La tomodensitométrie demeure
alors l’examen de référence pour confirmer le diagnostic. L’excision
en bloc de la tumeur permet de soulager la douleur et de récupérer
une bonne fonction articulaire.
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S U M M A R Y
Background : Osteoid osteoma is one of the unusual causes of
musculoskeletal pain. Its diagnosis is usually not difficult in classic
diaphyseal localization. However, the diagnosis of juxta or
intraarticular osteoid osteoma is challenging because of atypical
clinical presentation responsible for long diagnosis delay. 
Aim : Report a new case.
Case report: We report herein the case of a 22-year-old woman
presenting an intraarticular osteoid osteoma of the elbow. Diagnosis
has been established on imaging findings (MRI and CT-scan) after 10
months because of atypical clinical presentation as a chronic
monoarthritis of the elbow. The picture of an osteoid osteoma of the
lower extremity of the humerus associated to a synovitis and a joint
effusion was suspected on MRI. It had been confirmed on CT-scan
wich showed the nidus. Surgical removal of the tumor allowed pain
relief and functional restoration in postoperatively.
Conclusion: Regarding an unexplained chronic monoarthritis, the
diagnosis of intraarticular osteoid osteoma should be evoked. CT-
scan remains the investigation of choice for identifying the nidus.
Surgical exicision permits the relief of symptoms. 
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L’ostéome ostéoïde (OO) représente 10 à 20% des tumeurs
osseuses bénignes (1). Il se caractérise par le nidus, constitué
d’un tissu ostéoïde central hypervascularisé, entouré d’une
ostéocondensation réactionnelle (1). Il touche essentiellement les
os longs, préférentiellement en cortico-diaphysaire ou
métaphysaire (1,2). La localisation intra-articulaire de l’OO est
rare, souvent à l’origine d’un tableau clinique et paraclinique
trompeur, non spécifique, responsable d’un retard diagnostic (3). 

OBSERVATION
Mme K.M., âgée de 22 ans, sans antécédent pathologique
notable, est hospitalisée en mars 2005 pour l’exploration d’une
monoarhrite chronique du coude droit évoluant depuis 8 mois
sans contexte fébrile ni autre manifestation articulaire ni extra-
articulaire associée. A l’examen, le coude droit était
discrétement tuméfié et douloureux à la mobilisation qui était
limitée en flexion à 60° mais avec une extension complète. Le
coude controlatéral ainsi que les autres articulations étaient
libres et indolores. Cette symptomatologie articulaire n’était
que partiellemant améliorée par le traitement symptomatique
(antalgiques et anti-inflammatoire non stéroidiens). A la
biologie, il n’y avait pas de syndrome inflammatoire (VS :
25mm ; Hb : 12.2 g/dl) ni d’hyperleucocytose (GB : 5900/
mm3). Les radiographies standard n’ont pas mis en évidence de
lésions osseuses ou une atteinte de l’interligne articulaire du
coude (fig1). 

La ponction articulaire n’a pas ramené de liquide. Le bilan
tuberculeux, les sérologies brucelliennes et virales ainsi que le
bilan immunologique sont revenus négatifs. L’évolution a été
marquée par le passage à la chronicité de la synovite du coude
sans apparition de nouveaux éléments cliniques ou
paracliniques. Après 10 mois d’évolution, la patiente étant
perdue de vue pendant 6 mois, une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) a été alors pratiquée. Elle a objectivé un
épanchement liquidien intra-articulaire de moyenne abondance

homogène, une synovite et une lésion nodulaire d’environ 10-
11mm de grand axe aux dépends de la palette humérale en
hyposignal T1 et hypersignal T2 (fig2). L’injection de
gadolinium a révélé un aspect en cocarde évoquant un OO. Un
complément scannographique a mis en évidence une formation
de 10 mm de diamètre, siégeant au niveau du condyle huméral
au sein de laquelle il existe un nidus dense d’environ 7 mm de
diamètre entrouré d’un halo clair en faveur d’un ostéome
ostéoïde (fig3). La patiente a alors bénéficié, en Février 2006,
d’une éxérèse chirurgicale de la tumeur avec biopsie synoviale.
L’examen histologique des fragments osseux a conclu à un
ostéome ostéoïde avec des travées osseuses néoformées et
anastomosées entourées par un liseré ostéoblastique actif et un
tissu interstitiel richement vascularisé. La biopsie synoviale a
montré une synovite inflammatoire chronique non spécifique.
Les suites opératoires étaient simples avec disparition
quasitotale et immédiate des douleurs. Il n’y a pas eu de
récidive ni de plainte fonctionnelle à un an de recul.

Figure 1 : Radiographie du coude droit de face et de profil: aspect
normal.

Figure 2 : IRM du coude droit en séquence pondérée T2 : tumeur
osseuse de la palette humérale associée à une synovite et à un
épanchement articulaire.

Figure 3 : Scanner du coude droit : petite formation lytique de 1 cm de
diamètre du condyle huméral au sein de laquelle se trouve un nidus
dense de 7 mm de diamètre entouré d’un halo clair.
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COMMENTAIRES
L’OO est la tumeur osseuse bénigne la plus fréquente. Sa
localisation intra-articulaire est à l’origine d’un tableau clinique
peu spécifique et trompeur pouvant comporter une douleur
inflammatoire, une synovite et une limitation de la mobilité
articulaire (3,4,5,6,7,8). Le diagnostic peut même errer pendant
des années (3, 9,10,11,12). Ainsi, le délai moyen du diagnostic
à partir du début des symptômes est estimé à pas moins que
26.6 mois dans les OO intra-articulaires contre 8.5 mois pour
les OO extra-articulaires (3). Dans notre observation, il a fallu
10 mois pour porter le bon dignostic. La réponse des douleurs à
l’acide salicylique peut orienter vers le diagnostic. Néanmoins,
la présence d’une synovite peut poser un problème de
diagnostic différentiel avec toutes les étiologies d’une
monoarthrite (12,13), d’autant plus que les radiographies
standard sont peu performantes pour la visualisation de
l’ostéosclérose périfocale et du nidus notamment dans les
localisations articulaires et en particulier au niveau du coude
comme dans notre observation car il existe de nombreuses
superpositions osseuses (9). Au moindre doute sur ce
diagnostic, une IRM ou mieux une tomodensitométrie sera
demandée. La pathogénie de la synovite associée à l’OO
intraarticulaire reste inconnue mais certaines hypothèses
proposent des explications purement mécaniques,

immunologiques réactionnelles ou en réponse à la libération de
substances tumorales ou encore à la synthèse par la tumeur de
médiateurs inflammatoires (2,14). La négativité des
explorations, en particulier infectieuses, peut orienter vers une
étiologie locale de la monoarthrite, entre autres tumorale
osseuse péri-articulaire (13). Pour le diagnostic positif de l’OO,
la tomodensitométrie est devenue l’élément fondamental du
diagnostic (1,2,3). En effet, elle permet la mise en évidence du
nidus dans 2/3 des cas des OO intra-articulaires et dans 90% des
cas des OO extra-articulaires (3). Dans certains cas, la synovite
associée à l’OO peut amener à la réalisation d’une imagerie par
résonnance magnétique articulaire de première intention (IRM).
A l’IRM, l’OO peut se présenter comme une image lacunaire en
hyposignal ou en signal intermédiaire sur toutes les séquences
d’acquisition, en fonction du degré de la vascularisation du
stroma fibrovasculaire en T2 ou après injection de gadolinium
(1,2,3,7,8,15). L’IRM montre essentiellement un épanchement
intra-articulaire, un œdème des parties molles ou entourant le
nidus. Toutefois, étant un examen mal adapté à la la mise en
évidence de la matrice osseuse calcique et trop influencé par les
réactions oedémateuses, l’IRM apparaît nettement moins
performante que le scanner dans la visualisation du nidus et le
diagnostic de l’OO (1,2,15). L’éxérèse complète du nidus,
prouvée par l’examen anatomopathologique, affirme la
guérison avec souvent disparition des douleurs dès les
premières heures en post-opératoire comme c’était le cas chez
notre patiente (1). Toutefois, une raideur articulaire (13) voire
une arthrose secondaire parfois sévère (16), peuvent compliquer
le cours évolutif de l’ostéome ostéoïde intra-articulaire et être à
l’origine de séquelles post-opératoires.
CONCLUSION
L’OO intra-articulaire présente un tableau clinique et
paraclinique souvent trompeur. Il peut se manifester par une
mono-synovite non spécifique et faire ainsi partie des étiologies
d’une monoarthrite chronique. La difficulté de mettre en
évidence le nidus peut être à l’origine d’un retard diagnostique.
Le scanner reste l’examen le plus performant pour le diagnostic
positif de l’OO. Il suffira d’évoquer ce diagnostic.
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