e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2007, 6 (2) : 40-43

Ostéeoblastome du rachis
(Pronostic et traitement)

A propos de douze observations

M.TAGHI.PEIVANDI, E.G.HASSANKHANI,
H.REZVANI, M.HADI.PEIVANDI —
KARIZBODAGHI, B.REZVANI, N.REZVANI,
P.SASAN-NEJAD.

Meshed Iran

Correspondance :
Hadi_rk20@yahoo.fr

Résumé

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 12 patients atteints
d"un ostéoblastome du rachis au C.H.U du Shafa.Yahyaian de Té-
héran. (IRAN)

Tous les patients étaient agés de moins de 30 ans (age moyen : 16
ans).

Le temps écoulé entre les premiers symptdmes et le diagnostic
s’étalait entre 4 et 18 mois.

Le symptome le plus fréquent était la douleur (67% des cas), la
déformation en scoliose était la cause de consultation dans 14% des
cas.

Dans la région cervicale, le patient consultait en raison de la limita-
tion des mobilités associée a des phénomenes douloureux.

Dans la région sacrée seule la douleur sans déformation était le
symptdme de découverte

Enfin chez I"enfant, seule la douleur a été le signe d’appel.

Les simples radiographies standard ont permis de faire le diagnostic
dans 50% des cas.

L’ostéoblastome était toujours localisé dans la partie postérieure de
la vertebre.

Le traitement dans tous les cas a consisté en un curettage de la
totalité de la région.

Tous nos opérés ont guéri et, avec le recul que nous avons, nous
n’avons pas eu a déplorer de récidive

Mots clés : tumeur de la vertébre / ostéoblastome / scoliose.

Introduction

L Ostéoblastome est une tumeur bénigne qui mesure en
général plus de deux centimétres de diameétre, et qui est
due a une prolifération d’ostéoblaste et d’os immature
(ostéoide) (1, 2, 3).

L’ostéoblastome ne guérit pas spontanément, surtout si
son volume augmente au cours de I’évolution (3) ce
contrairement a I’ostéome ostéoide dont la guérison spon-
tanée est possible (I’ostéoblastome représente 10% des
tumeurs du rachis (4,5) et la localisation au rachis est
trouvée dans 32 % des cas (5).

La déformation scoliotique existe dans la moitié des cas

(6).

Abstract

Spinal osteoblastoma (prognosis and treatment): 12
cases.

Study aim: A retrospective study of 12 cases of spinal osteoblas-
toma.

Obijectives; To identify factors associated with the development of
scoliosis and its manifestation.

Summary of background data ; painful scoliosis is a well recog-
nized sign of osteoblastoma but because of the small number of
previous reports, the outcome of the tumor in the spine is not well
known .

Patients and Methods; Ten factors were assessed including age,
seX, duration of symptoms, site of lesion, Cobbs angle at presenta-
tion, chief complain at presentation, neurological involvement, type
of treatment, recurrence of tumor.

50% of the patients had scoliosis. All of the lesions were present on
the concave side of the curve. In the thoracic and lumbar localiza-
tions, 80% had scoliosis, but no scoliosis was seen on cervical and
sacral regions.

All patients were under 30 years. The mean time to diagnosis at our
center was 18/4 months. All of the cervical cases (2 pat.) had de-
formity (cock robin) and restriction of range of motion. The lesion
was in posterior elements in all of the cases and localized on only
one side of the spine. The chief complaint was pain in 67%, de-
formity in 16% and both (pain and deformity) in 17%. Radiological
examination was diagnostic in 58% of cases.

Conclusions: These findings support the concept that scoliosis is
secondary to asymmetric muscle spasm. The most common com-
plaint is pain and then deformity. In the cervical spine deformity
and restriction of motion are the chief complaints.

Pain spastically in children (under 13 y) is more obvious than de-
formity. Treatment is curettage which should be as wide as possi-
ble. There was no recurrence in our series.

Key words: osteoblastoma / scoliosis / spine tumor

L’ostéoblastome et I’ostéome ostéoide sont les causes les
plus fréquentes des scolioses douloureuses (7) et sont
presque toujours dans la région vertébrale postérieure
(5) ; 40 % sur le rachis cervical, 22% dans la région lom-
baire, 21 % sur les vertébres dorsales et 17 % sur le sa-
crum (5).

Méme si les patients atteints d’ostéoblastome présentent
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moins de douleurs que ceux qui ont un ostéome ostéoide,
9 malades étaient trés douloureux alors que I’aspirine et
les anti inflammatoires non stéroidiens n’ont aucun effet

8).

Dans 50 % des cas la vertébre voisine est aussi atteinte
9).

Le traitement idéal de I’ostéoblastome est I’exérése totale
par curetage.

Dans la littérature on trouve cependant 10 % de récidive
avec cette technique (9).

En ce qui concerne la radiothérapie, les auteurs ne sont
pas tous d’accord et certains pensent qu’elle est inefficace
(10,11).

Certains auteurs pensent cependant qu’on peut utiliser la
radiothérapie comme traitement complémentaire quand la
tumeur n’a pas pu étre excisée complétement, en particu-
lier pour les grades 111 (9).

Ce sont Jaffé et Mayer qui ont décrit et publié en 1932 le
premier cas d’ostéoblastome (12), qu’ils ont confondu en
fait avec un ostéome ostéoide.

C’est en réalité Linshtenstein qui en 1952, a isolé I’ostéo-
blastome (13,14).

En 1975 Narsh et al. ont publié 25 cas d’ostéoblastome
dont 10 localisations rachidiennes (15). Dans leur série il
y avait deux fois plus de femmes que d’hommes et tous
avaient moins de 30 ans.

Le diagnostic aprés les premiers symptémes avait été fait
en moyenne 17 mois plus tard (15).

La radiothérapie ne modifie pas I’évolution, il ne faut
donc pas I'utiliser (15)

C’est en 1998 que Saifuddin a rapporté 44 cas d’ostéomes
ostéoides et d’ostéoblastomes du rachis cervical (16).
Cette étude prouve que la déformation scoliotique est due
a la contracture asymétrique des muscles de la région
(67% des patients présentaient une scoliose). Il n’y avait
pas de rapport avec I’age, le sexe et I’ancienneté de la
symptomatologie.

La lésion était toujours localisée dans la concavité de la
courbure.

Matériel et Méthode

Il s’agit d’une revue de 12 patients présentant un ostéo-
blastome du rachis.

Nous avons pris en compte :
o L’age, le sexe ;

Les signes cliniques et la durée d’évolution ;

Les aspects radiologiques avec leur localisation sur le
rachis et sur la vertébre atteinte ;

La direction et I'importance de la courbure ;

Les résultats anatomo-pathologiques.

La courbure, qui existait dans 50% des cas était due a la
localisation de I’ostéoblastome dans la concavité, ce qui
confirme le role de la contracture musculaire.

La scoliose était présente dans 75% des cas dans les ré-
gions dorsale et lombaire.

Tableau I. La localisation Tableau Il. Existence d'une scoliose Diagramme |

Rachis cervical 2 cas Cervicale 0% des cas

Rachis dorsal 4 cas Dorsale 75% des 4 cas

Rachis Lombaire 4 cas Lombaire 75% des 4 cas

Rachis Sacré 2 cas Sacrée 0% des cas

Total 50% des 12 cas
83%

Tableau lll

Sex Age  Neurologic Presenting Location Prop curve Treatment Follow up Remark
(Yes) exam symptoms of tumor (cobs) degree (Yers) at follow

Before surgery (chief complaint)

M, 23 N Pain L4 60 PSF+H.R 3 No pain
M, 21 N Scoliosis + pain Ly 50 PSF+H.R. 6 No pain
F, 16 Para paresia Pain Ls 40 PSF+H.R 2/5 wound infection
M, 7 Radiculopathy Pain ( No curve En block 10 No pain
M, 13 Normal Pain Te No curve Resection 2/5 No pain
M, 23 Normal Pain Ts 35 En block resection 3/5 No pain
M, 6 Normal Pain + Seolioss T1o 25 En block resection 2 No pain
M, 15 Normal Deformity R.O.M. T 48 En block resection 5/5 No pain
F, 12 Normal Deformity Cs No Curve En block resection 2 No pain
M, 10 Normal R.O.M. Cs No Curve En block resection 2 No pain
M, 16 Normal Pain S, No curve En block resection 2/5 No pain
M,30 Normal Pain S No curve En block resection 4 No pain

M = male, f = female, ROM = range of motion, L=lumbar, T = thoracic, C = cervical , S = sacral , PSF = posterior spinal fusion,

prop = preoperative , H.R =Harrington rod .
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Radiographie |

Homme de 21 ans atteint d"une scoliose douloureuse.

Les premiers symptomes datent de 1,5 ans. Douleurs surtout
nocturnes, allant en s’aggravant

Bilan sanguin normal.

La radiographie standard montre une augmentation du volume
de I'apophyse transverse de la troisieme vertébre lombaire
associée a une scoliose.

Nous avons réalisé une biopsie exérése de la Iésion avec ar-
throdése postérieure.

Il s’agissait bien d’un ostéoblastome.

A deux ans de recul il n’y pas de récidive, la scoliose de 40° a
été réduite a 10° avec disparition progressive de la douleur.

-

Radiographie Il

Garcon de 9 ans qui présente une raideur de la nuque.

Il a été hospitalisé avec le diagnostic de subluxation C1 C2.

La radiographie montre une ossification pathologique au niveau
de la lame de C2.

L’'anatomopathologie aprés excision confirme le diagnostic
d’ostéoblastome.

Il N’y a pas de récidive a 3 ans de recul.

Radiographie Il

Homme de 26 ans souffrant d"une lombalgie depuis 4 ans,
avec une perte de poids de 8 kg et des douleurs nocturnes trés
violentes.

L'examen neurologique est normal, la palpation trouve une
tuméfaction au niveau du sacrum.

La radio montre une ossification latérale.

Il s'agit bien d’'un ostéoblastome, son ablation a permis la dis-
parition de la symptomatologie douloureuse sans récidive a 4
ans de recul.

Les deux patients atteints d’un ostéoblastome cervical
présentaient un torticolis avec limitation des mobilités.

Dans la région sacrée, seule la douleur était le signe d’ap-
pel dans aucune déformation.

Toutes les déformations en scoliose étaient douloureuses
avec une aggravation progressive résistant aux antalgi-
ques et anti inflammatoires.

Seule la scoliose a été la raison de la consultation chez
deux patients agés de moins de 13 ans, mais c’est la dou-
leur qui est la cause la plus fréquente de la découverte de
la lésion.

Dans notre série, 83% des patients étaient des hommes, le
plus jeune avait 6 ans, le plus agé 30 ans (age moyen 16
ans).

Le délai moyen entre le début des symptdmes et le dia-
gnostic était de 18, 4 mois.

Toutes les tumeurs étaient localisées sur I’arc postérieur
des vertebres, sauf dans un cas ou la lésion avait envahi le
corps vertébral, ce qui nous a obligés a faire secondaire-
ment une voie d’abord antérieure.

Deux fois la tumeur avait atteint les vertebres adjacentes.
Dans trois cas la scoliose était supérieure a 40° il fut donc
nécessaire, outre I’ablation de la Iésion, de réaliser une
arthrodése postérieure dans le méme temps opératoire.
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Résultats et conclusion

Le

recul postopératoire moyen est de 3,7 ans. Nous n’a-

vons jamais eu recours a la radiothérapie et nous n’avons
constaté aucune récidive.

Sur le plan biologique, la numération formule sanguine a
toujours été normale, quant a la vitesse de sédimentation,
elle était augmentée dans 4 cas.

Il n’y a eu aucune aggravation de la scoliose en postopé-
ratoire, ni aucune pseudarthrose sur les arthrodeses.
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