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Imagerie par résonance magnetique des infarctus osseux 

A propos de deux observations 
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Les infarctus osseux. le plus souvei~t latenis 
cliriiq~cmenr, ne sonr vus gull tardivemernr sur les 
mdiographies qui montrent des ombres denses, 
iri-kgdidues, en vvoluie.r de fumk~. situdes dam les 
rkgions métaphyse-diaphpaires des os longs. 
Parfois, ils pcuvenr occasionner des douleurs et faire 
r.ruindre une dégénérescence tumorale, Dans ces 
cas, leur étude en IIRM est utile. Comme les d m s e s  
de la tEte du fémur, Its infarcius osseux sont mis en 
hidence de fuson précoce pur I'IRM et se traduisent 
par des zones d'hywsignal d contours d&chiquetés 
parsemées ak q~elques flots d'hypersignal de qp 
graisseux. 

M o ! ~ - c / ~ J  : IRM, Infarctus Bstux 

Les infarctus osseux, habituellement Iocaiis& dans la 
région rnétaphymdiaphysaire des os longs, sont, en règle, 
découverts tardivement et fortuitement en raison de leur 
latence clinique. Ils sont volontiers multiples et souvent 
associés des nécroses épiphysaires thnoignant d'une 
origine commune (corticothérapie, dtépanocytose, baro- 
traumatisme.. . ) (4, 241. 

L'imagerie par résonance magnetique (IRM) permet 
un diagnostic précoce des ostéondcroses aseptiques de la 
tite du fémur [2, 6, 8, 10. 1 1, 12, 17, 21.221. Elk montre 
aussi très tBt les infarctus osseux [12, 15, 231 ce qui peut 
être utile lorsqu'ils se traduisent par une symptomatologie 
douloureuse et sont encore peu visibles sur les radie 
graphies. 
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Bone infarco, genernlly clinicaliTy Iateprt, are 
on@ ikntified late in' there course on x-rays, whick 
rewal dense, irregular shadows re,re&ing pugs 
smoke siiuated in th metrylhyso-diaphyseal regions 
of rk long bones. Occasionally, they may be 
respomible for puin and are suggestive qf neoplustir 
degeneration, MRl txxamination is vulaable in thcse 
cases. LiRe necrosis of the fernord Red,  bone 
infama are demonsttoted mrly in iheir mwse by 
MRI, which revrals zones rif reduced signal with 
irregular margins wifh scatkred areas of ineread 
signal of fat infensily. 

Keywords : MRl. Bone infam. 

Un homme de 41 ans est hospitalise en mats 1988 pour des 
doulcurs du membre infdrieur droit. 

11 a ktC traité en septembre 1984 par une association 
chwqi~-di&Crapic p u r  un d e p h q n g i o m e  rWlé par des 
cephalkes et dcs troubles visuels. II conserve des stqueltes B type 
âe panhypopituitarisme, & diabèîc insipide et de smharge 
pondérale. Lors dt i'interiimtion chhrgicale. uiie corliooüthpit 
b fortes doses a et& prescrite pendant un mois, puis rtmplacée par 
30 mg d'hydrocortisone par jour. En mars 1987, dcs doulcurs 
inguinales droitcs sont wpidemcnt rattachées une osthnécrose 
awptique de la tête du fémur. R i i a  la néanse se bilatédise. En 
mars 1988. dcu douIeurs mecaniqucs de la cuisse droitc et 
m i n h a  A gauche motivent I'hapitalisation. 

L'examen clinique constate me surcharge pondérale (120 kg 
pour 1 ,R m), un nichis souple, l'abmce de signes diculaires et 
de uoublcs neurologiques périphdriques. La mobilisation des 
coxo-fémorales est Limitte dans la flexion (1009, mais surtout 
dans les rotations 157. b genoux sont i-S. La p i o n  des 
cuisses dans leur tiers inférieur cst doulaureuse. 

Le bilan biologique est n o d ,  notmnient Ia numération 
45 
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Fa. 1. - Okrviitiun d 1. ni Radiographie du fémur droit d t  ptil. A la 
jwaion tiers moyen tiers hftricur, petite urne de densificatiun m6dullaire. b) 

1 iRM des fkrnun. Coup frmnle en Tl. Z m s  d3hyp"igd L conmin nch 
mais d&chique!tés h la jonclion lien moym tiers infërieur. 

Fia. 1. - Case ne 1. a)  L m e d  x-my qf the rifih! fe11tly. Smalll zanr qf N~creaFBd 
duflap dpn#iN of the jmdm @the mlddle aiscl Iowcr ihirdr. 61 MRI u f h z h  
m .  Fmnrol r n r  I I I .  h r r  qf i n c r ~ a s d  signal with deos h iiregular 
mrgins ut IIW juncIion a f  the middlc and lwer  thirds. 

FIG. 2. - Okrvation n" 2. a) Radiographte du genou gauche de face. Ndrrom du comdyle intem. OpaciY nuageuse des condylw a de la métaphyse - 
tërrwralc inférieure La corticale externe est mal Wie. b) Radiographie du genou gauche de ml. Densificatima irrégubèm de I'cxtrhit6 
inftricure do fdrnur. c) Scintigrqhic nu 99m TcMDP. Incidence cm& sur les genoux ai face antérieure. Hype&nîion Wrogéne du gcnou 
gauche. d )  IRM du gmw gauche. Coupe frontale en TI, Zones d'hypodensité dans lei condyles cl dans les w y s c s  ftmorele infkrkure et 
sup3ieure du tibia. c) IRM du pnau gauche. Coup frontale en TZ. lm zoner d'h-ité m t  rctrouv6es. La d c d e  t x k m c  est nem. M x n c e  
d'unc fonnntiim d'hypcrsignd dans la région du cul-de-sac quadricipital el de liquide intm-wîiculaire. 

Fiü. 2.  - Caw f l 2 .  a)  Fraiira1 x-ray oJ rlw Ief~ knee. Necmsh @the mrd~al cm&le. Clo* apucity 4( the COIU&/@# aitd lowrrfcRioral metaph.vsis. The 
cxfcrtiaf çone.r i,i pwh. b) laierat x-rm of the 14 kwe. I m ~ z ~ l a r  dells~tks qf the lou'er end af ihe femur. cl 99m Tc-MDP scinrigraphy rcirircd on 
ihc unitrior sirifurc of rlir knrcr. H t ! ~ r o g e n m x  inctrased y~rukr in the Iql? Rnn, d) MRI 4th 1& h r r .  Fwnlal m in T l .  Zones qfdec- 
rlcnuity (ri ~ h e  NIIU+/CS and in thr luwr  femwal and uppw t i h l  meraphysex. r) MRI qfthe lef~ knee. Fmnral scan in ï2. 7 % ~  z w s  qfdecrwed 
denriv are s~ill stcti. 7ht P A I ~ I R L I I  MACX is rleartj vlsibie. Pres~ncr ofafurm~io l t  Wh an increased signal in ht ngim of th quadriceps hrm and 
it~tru-a~iculur flttid. 

formule. la vitesse de &dimentaion, le bilan lipidique et la 
fonction hdpatique. 

La radiopaphie du bassin confirme I'ost6onécrose bilatrale 
évolu6e. Sur les fimiirs est na& une petite zone h€tCmght h la 
jonction tiers moyen t i e ~  disial (Sig. 1 a). La scintigraphie 
osseuse montre une hyperfîxatian des têtes fémorales et g e  
activité discrètement tlcvEe au riers distai des fkrnurs. 

L'IRM Jes cox*fémoroiles trouve Ics signes caractéristiques 
des nécroses Ewilutes : sur les coupes frontales p n d é r h  en TI, 
hyposignal du spongieux épiphyse-métaphysaire et dkformation 
des contours céphaliquw. Sur les coupes frontdes, h I'ttagc 
ftmoral, existent des zones d'hyposignal i mntours nets mais 
déchiquetés et dcs ilots n o d u l a h  de fart signal, a priori 
graisseux Mg. 1 b). Sur le5 images pondérks en T2. le contenu 
lésionnel est très h6tdnigkne avcc des plages d'hypersignril 
cniissant sur les Cchos succfisifs qui correspondent protablement 
rl Iri réaction inflammatoire de L'os spongieux circonscrivant la 
zonc nénosCe. 

En résuin4 : infarctus osseux des dirtohvses fémorales. dus h 
une corticothérapie, expliquant la symp&m~tologie douloureuse, 
ayant régrcssé aprés prescription d'antdgiques et mise en 
décharge rcloitive 

Cet homme de 48 ans a étE traité de 1973 h 1981 pour un 
syndrome rnyeloprolifctacif (leucose B tricholeucmytes) par une 
chimioth6rnpie et une spiénectomie. II a eu riinsi une corticorhé- 
mpie a doses &levées, intennitrcnte, pendant 8 ans. En 1983. des 
bst6m3mses astragaiiennes et dcs t ê w  humeralfi sont dirignosii- 
qu6cs et rattachees b la cwticotheroipie, 

A partir de mai 11987, il se plaint de gonalgies gauches 
dcaniqiies et, devant leur persistance, il est hospitalisé en milieu 
rhumtoIogique en nwembrr 1987. Le genou gauche cst globale- 
ment augmenté de volume par un &panchcment inrm-articulaire et 
aussi par une tudaet ion  en regard du condyle externe. Les 
amplitudes adcu1riires sont bien conservks. U existe une 
amyotrophie quadricipitalc gauche. H d s  la limitation des 
épaules et des chevilles, l'txoimen rhumatologique est n o d .  
L'élat gkneral est parfaitement conservé et il n'y a pas d'a- 
pathie ni d'hépatomégalie Aucune prtubt ion  biologique n'es! 
notée. 

Lcs radiographicv montrent des o s t ~ r  évoluées des 
tetes humérales, d a  astragales et des infarctus osseux des 
mttaphyses tibiales inférieures. Des images & nécrose dduilaire 



IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE DES INFARCTUS OSSEUX 

sont également vues sur les métaphyses tibiale superieure et 
femorale inférieure gauchts avec une corticale ma1 dessinCe en 
regard du d y l e  externe Vig. 2 a, 2 B).  La scintigraphie m u s e  
met en évidenw des foyers hyptractifs sur les t&tes humérales, 1s 
chevilles et le genau gauche mg. 2 c). 

L'W confime les rcmanicments anciens de Ia moelle 
osseuse dans les condyles a les métaphyses fémoraie infér im et 
tibiale supkieure en TI  Ifig. 2 d)  et en T2 Iflg. 2 e). S'il existe un 
i r n p î m t  épanchement articulaire, iI n'y a pas, en rcvmche. 



d'image patente de Msion tissulriirc proliferantc synoviale ni & 
destruction corticale. Dans In rdgion externe du cul-de-sac 
qundricipital, un foyer d'tpaississcment synovial iuule donne un 
hypersigna1 en T l ,  ce qui  seriiit en faveur d'un tissu graisseux. 

Une biopsie osseuse et synoviale est pratiquée pour éliminer 
une localisation leucémique uu unc iventuelle dkgénirescence 
sacomateuse. L'ktude histologique osseuse ne trouve que des 
ltsions nécrotiqucs ct fibro-inflammatoires. Quant au tissu syno- 
vial, il est le siégc d'unc inflainmation subaigua sans aucun signe 
de mrilignit6. 

En résumi : infmtus osscux multiples avec une localisation 
douloureuse sur I'cxtrimitC inférieure du fbrnur gauche, chez un 
malade mumis b une corticothirapie prolongée. 

Dlscusslon 

Les nécroses osseuses, qu'elles soient épiphysaires ou 
mt~phyao-diaphysaires, surviennent la suite d'une 
ischémie, liée à une pe-tion extrinsèque de la circula- 
tion osseuse (traumatisme, vascularite ...) etlou à une 
anomalie intrinsèque (obstruction par thrombose, falcifor- 
rnation, micro-embole gazeux ou graisseux.. .). Il se produit 
alors une mort des cellules de la moelie osseuse puis un 
adkrne provoquant une hyperptession locale, ce qui 
favorise la constitution d'un cercle vicieux 1241. Ensuite 
meurent les ost8ocytes et parallèlement se crBe 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 t6t et montre, dans la phase initiale de l'ostéonécme 
de la etc fémorale par exemple, une zone d'hypfixation 
témoignant de l'anomalie circulatoire et de la mort des 
ostéocytes [5]. 

L'IRM s'est très vite imposée comme un moyen de 
détection sbr et pv5coce des nécroses, car elle met très bien 
en évidence la moelle osseuse de l'os spongieux qui, chez 
le sujet normal, donne un signal de forte intensité. En cas 
de nécrose osseuse, donc de mort des cellules de la maelle 
osseuse, il y aura un hyposignal, ce qui a éte constaté par 
tous les auteurs pour les ostéonécroses de la t&te férnorïilc 
[ 2 ,  6, 8, 10, 11, 12, 17, 21, 221. Pour cette localisation, la 
plus étudiée en raison de sa frtquence et des implications 
thérapeutiques d'un diagnostic précoce, la stméiologie IRM 
s'affine. Si tous les auteurs trouvent sur les images 
pondérées en TI une zone d'hyposignal le plus souvent 
supéro-externe et parfois en cas de nécrose évoluée des 
déformations du contour céphalique, en revanche sur les 
images pondérées en T2 MITCHELL [ l  O] décrit u the double 
Iine sign rn qui lu i  paraPt pathognomonique : un cerne 
d'hyposignal A concavité supéro-externe, bordé en dedans 
par une ligne d'hypersignal, circonscrit une zone d'hypo- 
signal sous-chondral. Une correspondance avec les données 

tout à fait superposables avec un hyposignal en Tl et T2 
[15]. Les infarctus osseux n'ont pas été étudiés de façon 
isolée, à nome connaissance, mais des images sont données 
par POLLACK 1151 chez une femme de 50 aos atteinte d'un 
lupus Qthémateux disséminé où la nécrose condylienne 
s'étend vers la diaphyse fémorale. De m$me des infarctus 
osseux contingents d'autres nécroses épiphysairts ont kté 
vus en 1RM au cours de la drépanocytose 1161 ou chez des 
sujets atteints de leucémie lyrnphoblastique aigutL soumis h 
une corticothérapie 1231. 

L'infarctus osseux se traduit en LRM par une plage 
d'hyposignal à contours bien limites mais volontiers 
irréguliers, dtchiquetés, avec parfois quelques îlots 
d'hypersignal de type graisseux. En fait ces aspects IRM ne 
sont que la reproduction très pdcoce des signes radiologi- 
ques des infarctus osseux : ombres denses, irrégulieres, 
nuageuses, en flammeches, en volutes de fumée, siégeant 
dans les régions métaphyso-diaphysaires des os longs, 
principalement fémur, tibia et humtrus. 

Ces infarctus osseux surviennent toujours dans un 
contexte pathogénique particulier et ont surtout été étudiés 
dans les barotraumatismes [7] et la drépanocytose [16] où 
ils sont particulikrement fréquents. Bien que rarement 
rapportés: ils existent volontiers au cours d'une corticothé- 
rapie prolongte (4, 18, 231, mais les nbcmses osseuses 
peuvent aussi survenir aprés une forte dose de corticoïdes 
donnés pendant une bréve durée [l, 201 ou m&me pour des 
doses $ peine supraphysiologiquev [13, 191, 

La recherche des infarctus osseux par IRM se justifie 
m cas de symptomatologie douloureuse chez un sujet à 
risque lorsque Ics signes radiologiques ne sont pas évidents, 
ou pour préciser des images suspectes laissant craindre une 
dkgknérescence tumorale tel l'hystiocytome fibreux malin 
1141. 
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