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Imagerie par résonance magnétique des infarctus osseux

A propos de deux observations

P. PERE™, D. REGENT®, Th. VIVARD'™, P. GILLET"}, A. GAUCHER!"

— RESUME

Imagerie par résonance magnétique des infarctus
osseux. A propes de denx observations.

P. PerRe, D. RéGenT, TH. VivarDp, P, GILLET, A.
GAUCHER.

Les infarctus osseux, le plus souventr latents
cliniquement, ne sont vus que fardivement sur les
radiographies qui montrent des ombres denses,
irréguliéres, en volutes de fumée, situdes dans les
régions métaphyso-diaphysaires des os longs.
Parfois, ils peuvent occasionner des douleurs et faire
craindre une dégénérescence tumorgle. Dans ces
cas, leur étude en IRM est utile. Comme les nécroses
de la téte du fémur, les infarctus osseux sont mis en
évidence de fagon précoce par FIRM et se traduisent
par des zones d'hyposignal & contours déchiquetés
parsemées de quelques tlots d hypersignal de rype
graisseux.

Mors-ciés © IRM, Inferctus osseux

—SUMMARY

Magnetic resonance imaging of bone Infarcts,
Report of two cases.

P. Péxg, D. REGENT, TH. Vivarp, P. GILLET, A.
GAUCHER.

Bone infarcts, generally clinically latent, are
only identified late in there course on x-rays, which
reveal dense, irregular shadows resembling puffs of
smoke situated in the metaphyso-diaphyseal regions
of the long bones. Occasionally, they may be
responsible for pain and are suggestive of neoplastic
degeneration, MRI examination is valuable in these
cases. Like necrosis of the femoral head, bone
infarcts are demonstrated early in their course by
MRI, which reveals zones of reduced signal with
irregular margins with scattered areas of increased
signal of fat intensity.

Kev-werds : MRI. Bone infarct,

Les infarctus osseux, habituellement localisés dans la
région métaphyso-diaphysaire des os longs, sont, en régle,
découverts tardivement et fortuitement en raison de leur
latence clinigque. [ls sont volontiers multiples et souvent
associés A des nécroses épiphysaires témoignant d’une
origine commune (corticothérapie, drépanocyiose, baro-
traumatisme...) [4, 24].

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet
un diagnostic précoce des ostéonécroses aseptiques de la
téte du fémur (2, 6, 8, 10, 11, 12, 17, 21, 22]. Elle montre
ausst trés 81 les infarctus osseux [12, 15, 23] ce qui pewt
étre utile lorsqu'ils se traduisent par une symptomatologic
doulourcuse et sont cncore peu visibles sur les radio-
graphies.
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Observations

Cas N |

Un homme de 4] ans est hospitalisé en mars 1988 pour des
douleurs du membre inférieur droit.

Il a é waité en septembre 1984 par une association
chirurgie-radiothérapic pour un cranio-pharyngiome révél€ par des
céphalées et des troubles visucls. Il conserve des séquelles & type
de panhypopituitarisme, de diabdte nsipide et de surcharge
pondérale. Lors de intervention chirurgicale, une corticothérapie
& fortes doses a 1€ prescrite pendant vn mois, puis remplacée par
30 mg d’hydrocortisone par jour. En mars 1987, des douleurs
inguinales droitcs sont rapidement tattachées 4 une ostéonécrose
aseplique de la téte du fémur. Puis la nécrose se bilatéralise. En
mars 988, des douleurs mécaniques de la cuisse droite et
moindres 3 gauche motivent hospitalisation.

L examen clinique constate une surcharge pondérale (120 kg
pour 1,72 m), un rachis souple, "absence de signes radiculaires et
de woubles neurclogiques périphériques. La mobilisation des
coxo-fémorales est limitée dans la flexion (1007}, mais surtout
dans les rotations (5°). Les genoux sont indemnes. La pression des
cuisses dans leur tiers inférisur est douloureuse.

Le bilan biologique est nommal, notamment {a numération

45



P. PERE ET COLLABORATEURS

formule. la vitesse de sédimentation, le bilan lpidique et la
fonction hépatique.

La radiopraphie du bassin confirme I'ostéonécrose bilatérale
évoluée, Sur les fémurs st notée une petite zone hétérogéne 4 la
jonction tiers moyen tiers distal (fig. 7 aj. La scintigraphie
osseuse montre une hyperfixation des tétes [émorales et upe
activité discrdtement €levée au tiers distal des fémurs.

L'IRM des coxo-fémorales trouve les signes caractéristiques
des nécroses évoludes : sur les coupes frontales pondérées en T1,
hyposignal du spongieux épiphyso-métaphysaire et déformation
des contours céphaliques. Sur les coupes fromtales, & |'étage
fémoral, existent des zones d'hyposignal & contours nets mais
déchiquetés et des filots nodulaires de fort signal, a priori
praisseux (fig. 7 b). Sur les images pondérées en T2, le contenu
lésionnel est trés hétérogéne avec des plages d'hypersignal
croissant sur Jes échos successifs qui correspondent probablemient
& la réaction inflammateire de l'os spongieux circonscrivant la
zonc nécrosée,

En résumé : infarctus osseux des diaphyses fémorales, dus &
une corticothérapie, expliquant la symptomatologie douloureuse,
ayant régressé aprés prescroiption d’antalgiques et mise en
décharge relative.

Cas N 2

Cet homme de 48 ans a €té traité de 1973 4 1981 pour un
syndrome myéloprolifératif (leucose i tricholeucocytes) par une
chimiothérapie et une splénectomie. [l a eu ainsi une corticothé-
rapie A doses élevées, intermittente, pendant 8 ans. En 1983. des
ostéonécroses astragaliennes et des tétes humérales sont diagnosti-
quées et rattachées & la corticothérapie,

A partir de mai 1987, il se plaint de gomalgies gauches
mécaniques ct, devant leur persistance, il est hospitalisé en milien
chumatologique en novembre [987. Le genou gauche cst globale-
ment augment€ de volume par un épanchement intra-articulaire et
aussi par unc tuméfaction en regard du condyle externe. Les
amplitodes  articulaires sont bien conservées. 11 existe une
amyotrophie quadricipitalc gauche., Hormis la limitation des
épaules et des chevilles, 'examen rhumatologique est normal.
L'état général cst parfaitement conservé et il n*y a pas d’adéno-
pathie ni d’hépatomégalie. Aucune perturbation biologique n'est
notée,

Les radiographics montrent des ostéonécroses évoluées des
tétes humérales, des astragales et des infarctus osseux des
métaphyses tibiales inférieures. Des images de nécrose médullaire
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G, 2a. FiG. 2b. Fio. 2d.

Fig. 2 ¢,

sont également vues sur les métaphyses tibiale supérieure et
fémorale inférieure gauches avec ume corticale mal dessinée en
regard du condyle externe (fig. 2 @, 2 b). La scintigraphie ¢sseuse
met en évidence des foyers hyperactifs sur les tétes humérales, les
chevilles et le genouw gauche {fie. 2 ).

L’IRM confimoe les remanicments anciens de fa meelle
osseuse dans les condyles ct les métaphyses fémorale inférieure et
tibiale supéricure en T1 (fig. 2 d) et en T2 (fig. 2 ¢). 8'il existe vp
important épanchement articulaire, il n'y a pas, en revanche,
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d’image patente de lésion tissulairc proliférante synoviale ni de
destruction corticale. Dans la région externe du cul-de-sac
quadricipital, un foyer d'épaississement synovial isolé donne un
hypersignal en T1, ce qui serait en faveur d'un tissu graisseux.

Une biopsie osseuse et synoviale est pratiquée pour éliminer
une localisation leucémique ou unc éventuelle dégénérescence
sarcomateuse. L'étude histologique osseuse ne trouve gue des
lésions nécrotiques et fibro-inflammatoires. Quant au tissu syno-
vial, il est le sidge d'une inflammation subaigug sans aucun signe
de malignité,

En résumé . infarctus osseux multiples avec une locatisation
douloureuse sur Pcxtrémité inférieure du fémur gauche, chez un
malade soumis & une corticothérapie prolongée.

Discussion

Les nécroses osseuses, qu'elles soient épiphysaires ou
métaphyso-diaphysaires, surviennent a4 la suite d’une
ischémie, liée a une perturbation extrinséque de la circula-
tion osseuse (traumatisme, vascularite...} et/or A une
anomalie intrinséque (obstruction par thrombose, falcifor-
mation, micro-embole gazeux ou graissenx...). Il se produit
alors une mort des cellules de la moelle osseuse puis un
®déme provoquant une hyperpression locale, ce qui
favorise la constitution d’un cercle vicieux [24]. Ensuite
meurent les ostéocytes ei parallélement se crée un remanie-
ment fibro-inflammatoire et, plus tardivement, une recons-
truction osseuse [4]. Les images radiologiques n’apparais-
sent qu’au stade de la réaction du tissu sain circonscrivant
la nécrose. La scintigraphie osseuse est parlante beaucoup
plus tdt et montre, dans la phase initiale de 1’ostéonécrose
de la téte fémorale par exemple, une zone d’hypofixation
témoignant de l'anomalie circulatoire et de la mont des
ostéocytes [5].

L'IRM s’est trés vite imposée comme un moyen de
détection sir et précoce des nécroses, car elle met trés bien
en évidence la moelle osseuse de 1’0s spongieux qui, chez
le sujet normal, donne un signal de forte intensité. En cas
de nécrose osseuse, donc de mort des cellules de la moelle
osseuse, 1! y aura un hyposignal, ce qui a été constaté par
tous les auteurs pour les ostéonécroses de la téte fémorule
[2, 6, 8,10, 11, 12, 17, 21, 22]. Pour cette localisation, la
plus étudiée en raison de sa fréguence et des implications
thérapeutiques d’un diagnostic précoce, la séméiologie [RM
s'affine. S8i tous les auteurs trouvent sur les images
pondérées en Tl une zone d’hyposignal le plus souvent
supéro-externe et parfois en cas de nécrose évoluée des
déformations du contour ¢éphalique, en revanche sur les
images pondérées en T2 MitcreLL [10] déerit « the double
line sign » qui lui parait pathognomonique : un cerne
d’hyposignal A concavité supéro-externe, bordé en dedans
par une ligne d’hypersignal, circonscrit une zone dhypo-
signal sous-chondral. Une correspondance avec les données
histologiques indigue que 1'hyposignal externe est di a la
sclérose osseuse, la bande inteme de fort signal est un tissu
de granulation fibro-inflammatoire et le foyer de nécrose
proprement dit constitue |’hyposignal sous-chondral [3, 9].

La physiopathologie des nécroses osseuses £tant iden-
tique quelle que soit leur localisation, les données de I'IRM
le sont aussi. Ainsi les IRM de nécrose condylienne sont

tout i fait superposables avec un hyposignal en T1 et T2
[15]. Les infarctus osseux n’ont pas éé éiudiés de fagon
isolée, a notre connaissance, mais des images sont données
par POLLACK [15] chez une femme de 50 ans atteinte d’un
lupus érythémateux disséminé ol la nécrose condylienne
s’¢tend vers la diaphyse fémorale. De méme des infarctus
osseux contingents d’autres nécroses &piphysaires ont été
vus en IRM au cours de la drépanocytose |16] ou chez des
sujets afteints de leucémie lymphoblastique aigué soumis &
une corticothérapie [23].

L’infarctus osseux se traduit en IRM par une plage
d’hyposignal 4 contours bien limités mais volontiers
irréguliers, déchiquetés, avec parfois quelques ilots
d’hypersignal de type graisseux. En fait ces aspects IRM ne
sont que la reproduction trés précoce des signes radiologi-
ques des infarctus osseux : ombres denses, irrégulieres,
nuageuses, en flammeéches, en volutes de fumée, siégeant
dans les régions métaphyso-diaphysaires des os longs,
principalernent fémur, tibia et humérus,

Ces infarctus osseux surviennent toujours dans un
contexte pathogénique particulier et ont surtout été étudiés
dans les barotraumatismes [7) et la drépanocytose [16] ol
ils sont particulidrement fréquents. Bien que rarement
rapportés, ils existent volontiers au cours d’une corticothé-
rapie prolongée [4, 18, 23], mais les nécroses osseuses
peuvent aussi survenir aprds une forte dose de corticoides
donnés pendant une bréve durée [1, 20] ou méme pour des
doses & peine supraphysiologiques [13, 19].

La recherche des infarctus osseux par [RM se justifie
en cas de symptomatologie doulourguse ¢hez un sujet a
risque lorsque les signes radiologiques ne sont pas évidents,
ou pour préciser des images suspectes [aissant craindre une
dégénérescence tumorale tel I’hystiocytome fibreux malin
[14].
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