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IseReNTANT C (1), Kaux JF (1)

Resume : Lorsqu’une arthralgie aigué est associée a une
ostéoporose focale et a un cedéme épiphysaire réversible,
tout trois spontanément résolutifs sur le plan clinique et ico-
nographique sans séquelles en quelques mois, la patho-
logie est alors nommée ostéoporose régionale transitoire.
Bien connue a hauteur de la hanche, elle peut s’exprimer
au niveau d’autres articulations, préférentiellement por-
tantes des membres inférieurs et posséder un caractére
migratoire. Dans ce rapport de cas, le patient a présenté
une ostéoporose focale transitoire migrante touchant suc-
cessivement, sur une année, diverses zones anatomiques
au sein d’'un méme genou pour atteindre ensuite le genou
controlatéral. L'évolution s’est caractérisée par une guérison
sans séquelles apres décharge et traitement antalgique.

Mors-cLEs : Ostéoporose régionale transitoire - CEdeme
médullaire de la téte fémorale - CEdéme épiphysaire -
Syndrome d’cedéme médullaire transitoire du genou
- Ostéoporose régionale transitoire migrante

INTRODUCTION

L'ostéoporose transitoire de hanche est fré-
quemment le point de départ de I'ostéoporose
régionale transitoire migrante. Elle a été décrite
pour la premiére fois chez la femme enceinte
en 1959 par Curtis et Kincaid (cités dans 1).
D’autres articulations portantes des membres
inférieurs peuvent étre touchées : par ordre
décroissant les genoux, chevilles et pieds (2).
A hauteur des genoux en particulier, I'atteinte
entreprendra préférentiellement le condyle
fémoral interne qui est moins bien vascularisé,
le condyle fémoral externe et plus rarement le
plateau tibial, la patella ou la fibula. Quelques
auteurs rapportent de maniére exceptionnelle
une atteinte des membres supérieurs (mains),
du rachis (sacrum) et des sacro-iliaques. Aux
membres inférieurs, l'atteinte bilatérale est,
quant a elle, évoquée dans 20 % des cas avec
une récurrence fréquente concernant I'épiphyse
analogue contro-latérale. La pathologie pourra
également étre d’emblée plurifocale (2, 3).

Nous rapportons le cas d’un patient qui a
présenté une ostéoporose focale transitoire
migrante touchant successivement, sur une
année, diverses zones anatomiques au sein
d’'un méme genou pour atteindre ensuite le
genou controlatéral.
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TRANSIENT FOCAL MIGRATORY OSTEOPOROSIS OF THE KNEES

Summary : When acute arthralgia is associated with focal
osteoporosis and reversible epiphyseal edema, all three
spontaneously resolving without sequelae in a few months,
it is then called transient focal osteoporosis. Well known at
the hip, this pathology may be expressed at other joints
and have a migratory character. In this case report, the
patient presented himself with migrating transient focal
osteoporosis that successively undertook, over one year,
various anatomical zones within the same knee and then
reached the contralateral knee. The evolution was charac-
terized by a healing without sequelae after discharge and
analgesic treatment.

Keyworps : Regional migratory edema - Transient
osteoporosis - Transient migratory edema - Transient
bone marrow edema - Shifting bone marrow edema

HiISTOIRE CLINIQUE

M. CM, 54 ans, se présente en consultation de
Médecine Physique dans un contexte de gonal-
gie interne droite d’apparition brutale, associée
a une impotence fonctionnelle sans facteur
traumatique reconnu a l'origine de ses plaintes.
L’examen clinique témoigne de la présence d’un
épanchement intra-articulaire modéré, sans
majoration de la température cutanée du genou,
d’'une limitation algique de flexion a 100°, ainsi
que d’une douleur exquise a la palpation et per-
cussion du condyle fémoral interne.

La scintigraphie, demandée pour suspi-
cion de fracture de fatigue ou sur insuffisance
osseuse, objective des remaniements ostéo-
blastiques au niveau du condyle fémoral interne
en regard d’'une déminéralisation en tomogra-
phie compatible avec une contusion ou fracture
par impaction. L'examen a été complété par une
IRM démontrant la présence d’'un cedéme épi-
physaire sous-chondral du versant antérieur et
médian du condyle fémoral interne accompagné
d’'un épanchement intra-articulaire trés modéré
(Figures 1 et 2).

La biologie est indemne de syndrome inflam-
matoire ou infectieux. Notons une légéere hypo-
vitaminose D (26,1 ng/ml). L'ostéodensitométrie
révele la présence d’'une ostéopénie corticale et
trabéculaire.

Un traitement conservateur comprenant
décharge du membre inférieur droit, supplémenta-
tion vitamino-calcique per os (carbonate calcique
1 g + vitamine D 880 Ul), anti-inflammatoires per
os (nabumétone 500 mg 2 cpljour) et antalgiques
de palier intermédiaire (paracétamol 325 mg +
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Figure 1. Scintigraphie Figure 2. 9/3/2018 - Coupe coronale T2 saturation
osseuse 8/2/2018 : des graisses : cedéme épiphysaire du condyle
hyperfixation a hauteur du fémoral interne (genou droit).

condyle fémoral interne du
genou droit.

\ . /

Figure 4. 9/6/2018 - Coupe coronale T2 saturation

§ des graisses : cedéme épiphysaire du condyle
§ . fémoral externe, du plateau tibial interne (genou
{ droit). Régression de I'cedéme épiphysaire du
i condyle fémoral interne.
Figure 3. Scintigraphie
osseuse 16/5/2018 :
hyperfixation des & &
condyles fémoraux et
du plateau tibial interne ; "
du genou droit. \ /

Figure 5. 9/11/2018 - Coupe coronale T2
saturation des graisses : résolution compléte
des cedémes épiphysaires précédemment décrits
(genou droit).

Figure 6. 7/5/2019 - Coupe coronale T2 saturation des graisses :
cedéme épiphysaire du condyle fémoral interne (genou gauche).
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tramadol 37,5 mg 3 cp/jour) est débuté. Aprés 3
mois d’évolution favorable, M. CM a présenté une
douleur a hauteur du compartiment externe de ce
méme genou, confirmée au bilan scintigraphique
montrant une Iésion focale du condyle fémoral
externe, mais également du versant postérieur
du condyle fémoral interne et de la région inter-
condylienne. Une IRM de contréle témoignera de
la présence d’'un infiltrat cedémateux sous-chon-
dral du condyle fémoral externe et du plateau tibial
interne, associé a un minime épanchement intra-
articulaire. Notons a ce moment, la régression
totale sans séquelle de la lésion du condyle fémo-
ral interne (Figures 3 et 4). Le diagnostic d’ostéo-
porose focale transitoire migrante est retenu.

Le patient a repris le traitement conservateur -
par décharge et gestion de la douleur - associé,
cette fois, a une série d’injections sous-cutanées
de calcitonine 100 Ul (traitement préventif de la
perte osseuse, dose recommandée par le Centre
Belge d’'Information Pharmacothérapeutique) mais
ce dernier traitement a d( étre interrompu pour rai-
son d’intolérance. Une évolution satisfaisante avec
restitution ad integrum est finalement observée a
un an (Figure 5) mais des douleurs identiques
progressives a hauteur du compartiment interne
du genou gauche, soit le genou controlatéral, sont
apparues. L'IRM confirmera 'cedéme épiphysaire
du condyle fémoral interne (Figure 6).

Le patient a respecté une décharge du membre
inférieur gauche et a bénéficié d’un traitement
par bisphosphonates per os (alendronate 10 mg/
jour) pendant 3 mois. Les douleurs ont régresse,
et M. CM poursuit son suivi clinique.

DiscussioN

Rare cause d’arthralgie de survenue brutale et
de rythme mécanique, éventuellement migrante,
a hauteur des membres inférieurs, I'ostéoporose
focale transitoire migrante est souvent méconnue
et, de ce fait, vraisemblablement sous-estimée.
Celle-ci survient chez les hommes d’age moyen
ou chez la femme au troisieme trimestre de
grossesse en-dehors de tout traumatisme. L'os-
téopénie, I'ostéoporose, les troubles du méta-
bolisme osseux, le tabac, la surcharge brutale
des membres inférieurs et un épisode précédent
d’ostéoporose transitoire sont décrits comme
facteurs de risque (1, 4). La pathologie, bénigne,
est résolutive sans séquelles, aprés traitement
conservateur symptomatique en 6 a 12 mois. lIn’y
a pas d’évidence de bénéfice des traitements par
corticoides. Par contre, selon certains auteurs, la
calcitonine en injections sous-cutanées, les bis-
phosphonates (alendronate PO-pamidronate 1V,
a doses empiriques basées sur les traitements

contre I'ostéoporose) et I'iloprost (analogue syn-
thétique de la prostaglandine PGI2 qui diminue-
rait la douleur et 'oedéme médullaire), pourraient
réduire le temps d’évolution de la maladie (3, 5).
A hauteur de la hanche, des forages biopsiques
ont été réalisés afin de lutter contre I'hyperpres-
sion intra-osseuse avec un soulagement rapide
(5). La décharge du membre touché restera le
traitement de choix, éventuellement associé a
un traitement par bisphosphonates (6) en vue
de réduire la douleur, la durée d’évolution et le
risque de survenue de fracture sous-chondrale.

L’atteinte migratrice survient, en général, tous
les 3-4 mois au sein d'une méme articulation
ou a hauteur d’autres articulations des membres
inférieurs, le plus souvent dans le décours d’'une
année, mais un laps de temps plus long, pou-
vant aller jusqu’a vingt ans, séparant les pous-
sées douloureuses a été décrit. L'atteinte distale
succeéde, en général, a I'atteinte proximale.

Le diagnostic (d’exclusion) sera conforté par
I’évolution clinique, le résultat des examens com-
plémentaires et la régression des anomalies
observées. La densité minérale osseuse, étu-
diée par absorptiométrie biphotonique, objective
une ostéoporose focale avec une différence par
rapport au coté sain dépassant parfois 30 % (le
plus souvent 10-20 %, avec retour a des valeurs
normales en quelques mois, voire années) (2,
5). L’hyperfixation scintigraphique est présente
aux temps précoces et tardifs, dés le début de la
symptomatologie (5).

L'cedéme épiphysaire a I'IRM (7), non spéci-
fique, caractérise cette pathologie sur le plan ico-
nographique. Il est régulierement associé a un
épanchement intra-articulaire. C’est une entité
d’imagerie propre aI'lRM sans traduction radiogra-
phique ou tomodensitométrique. Il se traduit par
un infiltrat hyposignal en pondération T1, hypersi-
gnal franc en pondération T2, avec saturation des
graisses et STIR (Short T1 Inversion Recovery),
rehaussé aprés injection de chélates de gado-
linium. Les contours de cet cedéme sont flous,
mal délimités. Il est associé a d’autres contextes
pathologiques distincts: la contusion osseuse, la
fracture sous-chondrale, le syndrome douloureux
régional complexe de type 1, I'ostéonécrose et
I'atteinte dégénérative. Cet cedéme épiphysaire
est totalement réversible, sans séquelle en cas
de contusion osseuse, ostéoporose transitoire et
syndrome douloureux régional complexe de type
1(7, 8).

Lhistologie de ces zones d’cedéme médullaire
n’est que partiellement connue et varie en fonction
de I'étiologie. L'oedeme médullaire transitoire et le
syndrome régional douloureux complexe de type
1 se caractérisent, tous deux, par une accélération
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du remodelage osseux (zones amincies, raréfac-
tion des travées osseuses et nombreuses plages
d’os immature). La moelle osseuse présente un
ocedeme interstitiel, une fibrose modérée et, fré-
quemment, une congestion vasculaire avec ou
sans hémorragie interstitielle (4). La physiopatho-
logie exacte reste inconnue a ce jour, 'hypothése
vasculaire est avancée (2, 3). L'ischémie tissulaire
serait suivie, selon certains auteurs, d’'une phase
hyperhémique et d’'une vasodilatation entrainant
une majoration de la pression intraosseuse, sans
cependant, dans ce cas, évoluer vers une nécrose
tissulaire osseuse irréversible (3).

Une autre hypothése séduisante est celle d’'un
déséquilibre au sein du phénomene d’accéléra-
tion régionale (RAP pour Regional Accelerated
Phenomenon) qui serait ici majoré : des micro-
traumatismes pourraient provoquer des micro-
fractures trabéculaires et provoquer une réponse
de réparation tissulaire (afflux sanguin, majora-
tion du turnover cellulaire et du remodelage tis-
sulaire), avec un déséquilibre pouvant induire
des changements locaux avec perte de densité
osseuse. Une biopsie osseuse a également per-
mis d’objectiver une activité ostéoclastique avec
acidification des tissus (9, 10). La ponction de
I’épanchement intra-articulaire présent au sein
de l'articulation touchée donne un résultat non
spécifique et la biopsie synoviale, quant a elle,
n’a montré qu’une réaction inflammatoire modé-
rée allant a I'encontre de 'hypothése inflamma-
toire (2).

Les diagnostics différentiels sont nombreux,
dominés par I'arthrose, I'ostéonécrose aseptique
spontanée ou non, les fractures par insuffisance
osseuse, les contusions osseuses, 'ostéite, les
arthropathies inflammatoires ou infectieuses et
les tumeurs osseuses avec réaction inflamma-
toire. Le suivi, I'évolution et les controles icono-
graphiques permettront, ou non, de confirmer le
diagnostic.

L'ostéoporose transitoire et I'ostéoporose
régionale transitoire migrante appartiennent a
une méme entité pathologique (3) que I'on pourra
distinguer en fonction de leur évolution dans le
temps. Bien que régulierement assimilées au
syndrome régional douloureux complexe de type
1, a l'ostéonécrose aseptique et aux fractures
sous-chondrales, elles ont des caractéristiques
propres et un mode évolutif unique et distinct.

CoONCLUSION

Lorsqu’une arthralgie aigué est associée
a un cedéeme épiphysaire totalement résolutif
dans le temps, a une ostéoporose réversible et
atteint successivement plusieurs sites, soit au

sein d’'une méme articulation, soit a hauteur de
plusieurs articulations portantes des membres
inférieurs, elle est dénommée ostéoporose
régionale transitoire migrante. Pathologie
bénigne, souvent méconnue, résolutive apres
décharge, traitement symptomatique de la dou-
leur et, éventuellement, prise de bisphospho-
nates, elle se présente sous forme d’arthralgie
meécanique souvent d’apparition brutale, entrai-
nant une impotence fonctionnelle marquée.

Sous-estimée au vu d’'un manque d’acces-
sibilité de I'IRM, d’une part, et d’'une évolution
vers une résolution spontanée, d’autre part,
cette pathologie rare et de bon pronostic doit
néanmoins étre différenciée d’atteintes articu-
laires ou osseuses plus graves. Un contrble par
IRM sera nécessaire et permettra, en cas de
résolution compléte sans séquelles, d’affirmer
le diagnostic et d’éviter des investigations sup-
plémentaires inutiles.

Le thérapeute informera et rassurera son
patient sur le caractére potentiellement migrant
de la pathologie et du pronostic, celui-ci étant
dépendant de la survenue d’autres épisodes.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au Dr
C. Iserentant, Service de Médecine de I'Appareil Locomoteur,
CHU Liege, Belgique.
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