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Ostéomyélite chronique multifocale récurrente
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I. INTRODUCTION depuis 4 mois. L'examen clinique a trouvé une enfant en
bon état général, apyrétique avec une douleur exquise a la
palpation de l"ischion ; la hanche gauche était de mobilité
passive compléte mais légerement douloureuse.

La radiographie du bassin a objectivé une lésion hété-
rogene ostéolytique et ostéocondensante de la branche

L'ostéomyélite chronique multifocale récurrente égale-
ment est connue sous le nom d’ostéomyélite chronique
sclérosante, d'ostéite condensante apyogene, d’ostéomyé-
lite chronique primaire, d’arthro-ostéite pustulosante, et

d'ostéomyélite lympho-plasmocytaire. Sa premiére des- 75" ; o o o
cription a été faite en 1972 par GIEDION et al. 1. ischio-pubienne gauche associée a une réaction périostée

de la branche ilio-pubienne homolatérale (Figure 1).

Le bilan biologique a montré un syndrome inflammatoire
modéré avec des globules blancs (GB) a 9000 éléments/
mm3, une vitesse de sédimentation (VS) a 50 mm/h a la
premiére heure et une C réactive protéine (CRP) a 26 mg/l.
La scintigraphie osseuse a mis en évidence une hyperfixa-
1. OBSERVATION tion des branches ischio et ilio-pubienne gauches s'éten-
dant a 'articulation coxo-fémorale homolatérale associée

Il s’agit d’une maladie inflammatoire dont l'origine est
inconnue ; elle est trés rare et uniquement une centaine
de cas ont été publiés”’. Le diagnostic est difficile a cause
de |"aspect déroutant que peut revétir cette affection. Nous
illustrons cette maladie par une observation pédiatrique.

Il s’agit d’une fille, agée de 8 ans, qui a consulté pour
une boiterie gauche avec des douleurs nocturnes de la
hanche gauche, évoluant dans un contexte d’apyrexie

A une hyperfixation de I'articulation coxo-fémorale droite
et de S1 (Figure 2).

Figure 1 : Aspect condensant et lytique de la branche ischio-pubienne  Figure 2 : Scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation du cadre
avec une réaction périostée de la branche ilio-pubienne obturateur gauche
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L'IRM a montré des lésions osseuses des branches ischio

et ilio-pubienne gauches et de la branche ilio-pubienne
droite avec un cedéme important des parties molles adja-
centes (Figure 3).

Figure 3 : IRM montrant une hypertrophie de la branche ischio-pubienne
et une infiltration oedémateuse importante des parties molles adjacentes

Une biopsie osseuse réalisée a montré des remaniements
inflammatoires non spécifiques. Devant ce tableau radio-
bio-clinique, I'enfant a été mise sous Fucidine® et des
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) pendant 1
mois. L'évolution a été marquée par une nette améliora-
tion clinique et radiologique (Figure 4).

Deux ans apres, |'enfant a consulté pour des douleurs
spontanées de la partie distale de la cuisse gauche, évo-
luant depuis 5 jours dans un contexte fébrile. L'examen
clinique trouvait une tuméfaction de la face antérieure du
1/3 inférieur de la cuisse gauche d’environ 4 cm de grand
axe, douloureuse a la palpation sans signes inflammatoires
en regard. Le genou gauche étant sec, froid et de mobilité
complete. La radiographie standard a montré une ostéo-
condensation métaphysaire de "extrémité inférieure du

fémur gauche (Figure 5).

Figure 5 : Condensation métaphysaire du fémur distal

Le bilan biologique a montré un syndrome inflammatoire
modéré avec des GB a 6500 éléments/mm3, une VS a 37
mm/h a la premiére heure et une CRP a 21m/1.

A part la lésion osseuse ostéocondensante, I'IRM a mon-
trée une réaction périostée pluri-lamellaire et une infil-
tration oedémateuse des tissus mous adjacents (Figure 6).
Une biopsie osseuse réalisée a montré des remaniements
fibro-inflammatoires non spécifiques.

Devant ces aspects cliniques, biologiques, radiologiques,
histologiques et évolutifs, le diagnostic d’ostéomyélite
chronique multifocale récurrente a été retenu.
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Figure 6 : IRM montrant une lésion métaphyso-diaphysaire avec une
réaction périostée plurilaméllaire et une infiltration oedémateuse des par-
ties molles adjacentes
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Figure 4 : Disparition des lésions osseuses (Rx faite a 18 mois)
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DISCUSSION

L'ostéomyélite récurrente multifocale chronique est une
maladie inflammatoire récidivante dont |'étiologie et la
prévalence réelle restent mal connues” *I. Elle est plus fré-
quente généralement chez les enfants et les adolescents et
chez les filles que les gargons™”.. I’age moyen de survenue
est de 7 a 14 ansP. Elle s’apparente au syndrome SAPHO
qui syndrome décrit une maladie qui peut combiner cing
manifestations ostéo-articulaires et dermatologiques : syno-
vite, acné, pustulose, hyperostose et ostéite!'’.

Les patients se présentent généralement avec des plaintes
musculo-squelettiques touchant le plus souvent la paroi
thoracique antérieure et les articulations synoviales. Chez
les jeunes, la maladie affecte essentiellement la région
sterno-claviculaire (65-90% des patients), mais peut aussi
affecter la colonne vertébrale (33%), le bassin (13-52%) et
les os longs (30%), alors que |'os iliaque et la mandibule
sont impliqués dans moins de 10% des cas'®.

Le diagnostic de I'ostéomyélite récurrente multifocale chro-
nique n’est pas facile et reste essentiellement un diagnostic
d'élimination. Le début est généralement insidieux, la plupart
des enfants ont un bon état général. La douleur, le signe cli-
nique le plus commun, est typiquement inflammatoire. Une
fievre et une tuméfaction locale chaleureuse peuvent étre asso-
ciées”, La biologie peut étre normale ou peut montrer un léger
syndrome inflammatoire. Les hémocultures et les examens
bactériologiques des prélévements osseux sont toujours néga-
tifs. Les manifestations radiologiques peuvent étre trés variées.
Les radiographies révelent souvent des lésions lytiques avec
une sclérose périphérique” *I. Des réactions périostées peuvent
se voir. La scintigraphie osseuse montre une hyperfixation au
niveau des zones malades. 'IRM montre souvent un processus
inflammatoire sans pouvoir éliminer une ostéomyélite aigué
ou une tumeur osseuse maligne. L'anatomopathologie n’est
pas concluante en montrant un infiltrat inflammatoire et de
nombreux lymphocytes® ; cependant elle élimine les tumeurs
osseuses particulierement malignes.

Le diagnostic de |'ostéomyélite récurrente multifocale
chronique n’est pas donc facile et reste essentiellement
un diagnostic d’élimination. L'association a des lésions
dermatologiques tels que le psoriasis ou la pustulose
palmo-plantaire, aide donc au diagnostic™ *. Ces lésions
cutanées peuvent précéder, se produire en méme temps ou
apparaissent aprées |'apparition des manifestations ostéo-
articulaires'®, mais elles peuvent étre initialement absentes
chez le 1/3 des patients"”; par conséquent, I’absence de
|ésions cutanées n’exclut pas le syndrome!"!l. Ces lésions
se produisent au niveau des parties distales des doigts
principalement sur les mains, il en résulte la formation
d’écailles, de croites et des lésions unguéales'’. La
premiére lésion commence habituellement a un doigt
avec possibilité d’atteinte des autres ultérieurement. Ce
processus continu peut conduire a la perte de tissus et a
des modifications de I'os sous-jacent telles que I'ostéite
et I'ostéoporose'™ ¥, lintervalle entre I'apparition des
manifestations cutanées et des |ésions ostéo-articulaires
est généralement moins de 2 ans, mais des intervalles
aussi longtemps que 20 et 38 ans ont été rapportés!® 1> 16/,

Le diagnostic différentiel se fait avec I'ostéomyélite aigué
bactérienne, le sarcome d’Ewing, la leucémie, Ihistiocy-
tose Langerhansienne, |'arthrite juvénile idiopathique, le
neuroblastome métastatique et la tuberculose™ 7.

Le traitement de |'ostéomyélite récurrente multifocale
chronique repose surtout sur les AINS qui représentent
la premiére ligne thérapeutique. En cas de résistance aux
AINS, plusieurs agents peuvent étre utilisés comme les
corticoides, la colchicine, le méthotrexate et les bisphos-
phonates avec des réponses favorables™ !,

Le pronostic a long terme est bon!"® ; |a rémission sponta-
née est rare et la durée de la maladie peut arriver jusqu’a
a 19 ans'.

IV. CONCLUSION

L'ostéomyélite récurrente multifocale chronique est une
maladie rare, diverse et déroutante, d’étiologie non encore
élucidée et de diagnostic difficile. C'est un faisceau d'ar-
guments et "élimination des maladies potentiellement
malignes qui permettent de poser le diagnostic.
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