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I.  OBSERVATION

Patient de 52 ans, sans antécédents pathologiques, a
consulté pour une douleur de la cuisse gauche de type
mixte évoluant depuis 2 semaines dans un contexte
d’apyrexie et sans altération de |'état général. L'examen
clinique a retrouvé un patient apyrétique, en bon état
général, une douleur provoquée a la palpation de la
face externe du tiers supérieur de la cuisse gauche, avec
absence de masse palpable et de signes inflammatoires
locaux. La maobilité articulaire était normale. Le reste de

I'examen clinique était sans particularités. Le bilan bio-
logique a trouvé une vitesse de sédimentation a 35mm :
ala premi‘ere heure et de 50mm a la deuxieme heure, Fig1:la Radiographie standard ~ Fig 2 : scintigraphie osseuse mon-
CRP 3 10 /mi p— d du bassin montre une image trant une hyperfixation localisée du
the 4 mg/ml et une numeration MOyenne des . najre de la corticale du 1/3 1/3 supérieur du fémur gauche.
globules blancs de 10000/mm?. supérieur du fémur gauche ave

s " - . e bsence de réacti riostée.
Des radiographies du fémur gauche de face et de profil ~ #7¢"¢e @e reachon periosiee
(Figure 1) ont été réalisées, complétées par une scintigra-
phie osseuse (Figure 2) et par une IRM (Figure 3).

Fig 3 : Aspect IRM coupes coronale et axiale montrant une lésion cortico-médullaire externe en hypoTT prenant le contraste en fat-sat T1 avec infil-
tration des parties molles et rupture de la corticale.
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Réponse :
Ostéomyélite

Il. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE :
A- Interprétation de l'imagerie

La radiographie standard a mis en évidence une petite
image lacunaire siégeant au niveau de la corticale ex-
terne du 1/3 supérieur du fémur gauche avec absence
d’ostéosclérose péri-lésionnelle et de réaction périostée.
La scintigraphie osseuse a montré une hyperfixation
localisée au niveau du tiers supérieur du fémur gauche.
L'IRM a objectivé un processus lytique intra-osseux en
hyposignal T1, hypersignal T2 se réhaussant de fagon
intense apres injection de Gadolinium avec rupture de
la corticale et extension aux parties molles.

B- Discussion diagnostique

Devant cette lésion ostéolytique d'allure agressive du
tiers supérieur du fémur gauche, découverte chez un
adulte, on peut évoquer :

1. Une tumeur osseuse secondaire :

devant I'dge, le siege au niveau de I'extrémité supé-
rieure du fémur et I'aspect radiologique.

2. Une tumeur osseuse maligne primitive :

Un chondrosarcome, devant |'age et le siége diaphy-
saire mais reste peu probable vu I'absence de calci-
fications.

Un ostéosarcome ou un sarcome d’Ewing peu pro-
bable devant I'absence de réaction périostée et
d’envahissement des parties molles. Par ailleurs, ces
sarcomes se manifestent généralement a un age plus
jeune.

3. Une infection osseuse :

Une infection a germes spécifiques :

* Une tuberculose osseuse, mais |'interrogatoire du
patient n'a pas révélé de notion de contage tubercu-
leux ni de signes cliniques évocateurs de ce diagnos-
tic (sueurs nocturnes, altération de |'état général).

* Une échinococcose osseuse, diagnostic peu pro-
bable devant I'absence de lésions vésiculaires sur
I"IRM.

Une infection a germe banal dans sa forme subaigué,
bien que rare chez I'adulte, doit étre évoquée de prin-
cipe devant le début insidieux, I'absence de signes
généraux et |'aspect radiologique.

C- Biopsie

Afin d’éviter toute surprise diagnostic, une biopsie
chirurgicale par un abord crural externe a été faite.
L'examen anatomo-pathologique a conclu a une ostéo-
myélite subaiglie (Figure 4) et le prélévement bactériolo-
gique a isolé un staphylocoque aureus Méti-S. Le patient
a eu dans un 2éme temps une excision et curetage de

la lésion et un drainage chirurgical associé a une anti-
biothérapie anti-staphylococcique par voie parentérale
pendant 10 jours relayé par la voie orale pendant une
durée totale de 6 semaines. Au recul de 1 an, I'évolution
était favorable, avec disparition des douleurs et recons-
truction de la lésion osseuse (Figure 5).

Fig 4 : Coupe anatomopathologique (HE x 100) montrant un infiltrat
lympho-plasmocytaire évoquant un processus inflammatoire chronique.

Fig 5 : la radiographie standard du fémur gauche de face montre une
reconstruction osseuse au recul de 1 an.

Il. COMMENTAIRES

L'ostéomyélite hématogene de I'adulte est assez rare [1].
Elle est le plus souvent de type subaigu. Tous les auteurs
insistent sur les difficultés de diagnostic différentiel avec
les tumeurs osseuses [1-4].
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La rareté des ostéomyélites chez |'adulte est liée a la vas-
cularisation de 'os adulte. Aprés fusion du cartilage de
croissance, il existe une communication entre le réseau
épiphysaire et métaphysaire ce qui explique la plus grande
fréquence des atteintes articulaires. D’autre part, la fibrose
du périoste adulte et son adhérence a la corticale osseuse
explique la rareté des abcés sous périostés [5].

La pathogénie de cette affection peut relever de 2 méca-
nismes :

e Soit une forme abatardie d’ostéomyélite aigué, a la

suite d'un traitement insuffisant ou inadapté [6]

* Soit il s’agit d’'une forme véritablement primitive en
faveur d'une plus grande résistance de I'individu a
Iinfection ou une plus faible virulence du germe [7].

L'ostéomyélite subaiglie est une véritable entité bien défi-
nie avec des aspects cliniques et radiologiques. La latence
clinique est un trait essentiel de |"affection et explique la
difficulté diagnostic dans un contexte peu évocateur. Le
diagnostic de cette affection est évoqué sur un faisceau
d’arguments :
¢ Cliniquement, "ostéomyélite subaigtie se distingue de
la forme aigue par son début insidieux supérieur a 2
semaines [8]. La douleur modérée est souvent le signe
révélateur évoluant depuis moins de 2 semaines [9].
L'absence de signes généraux d’infection est constante
[1,8,9].

* Les signes biologiques sont eux aussi peu évocateurs.
Les hémocultures sont le plus souvent stériles. La leu-
cocytose est en général normale. La VS est parfois mo-
dérément élevée [7, 9].

» Celte pauvreté clinique et biologique est en contra-
diction avec des aspects radiologiques trés évocateurs
de lésion osseuse grave. Ces lésions ont été bien dé-
crites chez I'enfant [7]. ’adulte réalise les mémes types
radiologiques. Il s‘agit le plus souvent d'une lésion
métaphysaire lytique avec condensation périphérique
[10]. La localisation pouvant étre autant métaphysaire,
diaphysaire ou épiphysaire [1}.

Du fait de la rareté de 'infection chez 'adulte, le premier

diagnostic suspecté est celui de tumeur osseuse. Les tu-

meurs le plus souvent évoquées sont |'ostéome ostéoide,

I"ostéosarcome, le sarcome d'Ewing [1, 2]. A un age plus

avancé (de plus de 50 ans), il faut évoquer en premier lieu

une tumeur secondaire.

La scintigraphie ne semble pas d'une grande utilité

contrairement a I'ostéomyélite aigue. La fixation est nor-

male ou légérement augmentée [11]. L'IRM constitue ac-
tuellement I'examen de choix dans I'exploration de I'ap-
pareil ostéoarticulaire, et notamment dans la pathologie
infectieuse. Son intérét réside dans |'étude de I'extension
des lésions aux parties molles et dans certaines localisa-
tions profondes telles le rachis ou la hanche [2]. L'aspect

IRM est celui d'un abceés intra-médullaire. La cavité cen-

trale apparait en hyposignal T1 et en hypersignal T2. Les

parois de |'abcés sont recouvertes d’un tissu de granula-
tion richement vascularisé apparaissant en isosignal T1 et

se réhaussant apreés injection de Gadolinium [12].

Tous les auteurs recommandent une biopsie chirurgicale

préalable qui permet de redresser le diagnostic et sur-
tout d’éliminer une lésion tumorale [2, 4]. Mais cet acte
n‘est pas systématiquement recommandé chez |'enfant
[8]. Le geste chirurgical consiste a évacuer |'abcés, cure-
ter les débris nécrotiques et effectuer des prélevements
pour culture et antibiogramme. Le staphylocoque doré a
été le plus souvent isolé [1, 2]. Les arguments histolo-
giques étayent le diagnostic en cas de culture négative
en montrant un tissu de granulation tapissant la géode,
riche en cellules inflammatoires et signant un processus
chronique [13]. L'antibiothérapie est un adjuvant indis-
pensable. Elle sera poursuivie pendant 2 & 3 mois jusqu’a
la normalisation de la VS [1, 9]. 'évolution de ces ostéo-
myélites est le plus souvent favorable [1, 9].
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