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Histoire Clinique

Contexte clinique:
• Maladie de Crohn

• En 2012, première investigation 
musculosquelettique pour anomalies 
fémorales

ØRéévalué en 2021 en raison d’une 
hypercaptation à la scintigraphie 
osseuse 

Homme de 
48 ans



Scan membre inférieur C-
février 2012

Coronal Axial



Scintigraphie osseuse
6 mai 2021



Scintigraphie osseuse
27 août 2021



Série osseuse
29 décembre 2021



Série osseuse (suite) 29 décembre 2021



coronal

Scan dorso-lombaire C-
22 février 2022

sagittal axial



Scan dorso-lombaire C-
7 octobre 2022

sagittal coronal axial



Description scan membre inférieur
février 2012

Coronal 

- Hyperostose 
diaphysaire fémorale 
périostée et endostée;

- Atteinte bilatérale et 
symétrique.

Une suspicion de 
syndrome de Camurati-
Englemann a été 
mentionnée à ce moment. 

Axial 



Description scintigraphie osseuse
6 mai 2021

Lésions ostéocondensantes hypercaptantes au rachis dorso-lombaire, au sternum et 
au site d’hyperostose diaphysaire fémoral gauche seulement. 



Description scintigraphie osseuse
27 août 2021

Évolution mixte des lésions:
- Progression de la captation à la 

jonction manubrio-sternale et 
stabilité de son aspect sclérotique;

- Diminution des captations de D9 et 
D12, régressées en taille;

- Progression de la captation et de 
la taille des lésions L4 et L5.



- Lésions 
ostéocondensantes et 
périostite des corps 
vertébraux de L4 et L5

- Foyers d’enthésite 
vertébrale à la charnière 
dorso-lombaire

Description
Série osseuse
29 décembre 2021



- Sacro-iléite bilatérale

- Ostéocondensation 
osseuse et hyperostose 
proximales des 
diaphyses fémorales.

Pas d’évidence de 
dysplasie osseuse. 

Description série osseuse
29 décembre 2021



coronal

Description scan dorso-lombaire
22 février 2022

sagittal

- Stabilité de l’aspect condensé des 
corps vertébraux de T9, T12, L4 et 
L5. 

- Apparition d’un aspect condensé 
des articulations sacro-iliaques.

axial



Description scan dorso-lombaire
7 octobre 2022

sagittal coronal

Évolution mixte des lésions:
- Apparition d’une lésion sclérotique 

à T10.
- Stabilité de l’aspect condensé des 

corps vertébraux de T9 et T12. 
- Régression des lésions 

sclérotiques de L4 et L5. 
- Progression de l’aspect condensé 

des articulations sacro-iliaques.



Synthèse radiologique

• Hyperostose corticale fémorale; 

• Multiples zones de sclérose osseuse à 
contours flous avec évolution variable 
dans le temps  (principalement du 
squelette axial);

• Sclérose et hypercaptation à la 
scintigraphie osseuse des articulations 
manubriosternale et costosternale des 
premières côtes.



Diagnostic différentiel

Lésions bénignes
• Spondylarthropathie

séronégative

• SAPHO (syndrome de Synovite, Acné, 
Pustulose, Hyperostose et Ostéite)

• CRMO (Ostéomyélite chronique
récurrente multifocale)

• CNO (Ostéomyélite chronique non 
bactérienne)

• Syndrome de Camurati-
Engelmann

Lésions malignes/agressives
• Néoplasie primaire (ostéosarcome)

• Métastase

• Ostéomyélite



Diagnostic différentiel

• Spondylarthropathie
séronégative En faveur :

• Maladie de Crohn concomittante
• Atteinte des articulations sacro-iliaques
• Atteinte du squelette axial (colonne lombo-sacrée)

En défaveur : 
• Évolution mixte de poussées/rémissions
• Atteinte de l’articulation manubrio-sternale



Diagnostic différentiel

• SAPHO
(syndrome de Synovite, 
Acné, Pustulose, Hyperostose
et Ostéite)

En faveur :
• Atteinte de l’articulation manubrio-sternale (65-90% des 

patients avec SAPHO)
• Atteinte concordante avec une spondylarthrite (rachis)
• Enthésite (visible au suivi chez ce patient) et ostéite
• Hyperostose (avec prolifération périostée et endostée)
• Associé à une maladie inflammatoire de l’intestin (MII) 

chez environ 10% des patients (surtout Crohn)
• Évolution de poussées et remissions
• Âge médian à la présentation : 28 ans

En défaveur : 
• Pas d’atteinte cutanée (mais atteinte articulaire seule peut 

être présente chez environ 40% des patients)
• Atteinte des os longs moins fréquente que la CRMO.



Diagnostic différentiel

• CNO/CRMO
(Ostéomyélite chronique
non bactérienne / 
Ostéomyélite chronique
récurrente multifocale)

En faveur :
• Évolution mixte de poussées / rémissions 
• Atteinte multifocale et symétrique
• Atteinte du rachis, des os longs et du pelvis
• Lésions sclérotiques avec hyperostose (aux lésions 

chroniques)
• Captation à la scintigraphie osseuse (lésions actives)
• Maladie de Crohn concomittante

En défaveur : 
• Chez les enfants et adolescents (âge à la présentation : 

entre 7 et 9 ans)
• Atteinte de la 1ere articulation sterno-costale et sterno-

claviculaire
• Atteinte de la diaphyse (et non de la métaphyse) des os 

longs
• La plupart des cas ont une résolution complète des lésions 

après quelques mois /années.



Diagnostic différentiel

• Syndrome de 
Camurati-Engelmann
(dysplasie diaphysaire
progressive - PDD) 

En faveur :
• Dysplasie osseuse sclérotique (avec 

apposition périostée et endostée) des os longs
• Atteinte du rachis dans les cas sévères
• Atteinte symétrique

En défaveur : 
• Évolution en poussées et rémissions (versus 

progressive et irréversible)
• Absence de déformation osseuse
• Absence d’atteinte du crâne
• Lésions à la paroi thoracique antérieure et aux 

articulations sacro-iliaques.



Diagnostic différentiel

• Néoplasie primaire
(ostéosarcome)

• Métastases

En faveur :
• Captation à la scintigraphie osseuse
• Atteinte pluriostotique (pour l’atteinte métastatique)

En défaveur : 
• Durée de l’évolution (environ 2 ans)
• Évolution mixte de poussées / rémissions sans 

traitement
• Pas de néoplasie primaire (pour l’atteinte 

métastatique)
• Atteinte pluriostotique (pour la néoplasie primaire)



Diagnostic différentiel

• Ostéomyélite En faveur :
• Captation à la scintigraphie osseuse

En défaveur : 
• Durée de l’évolution (environ 2 ans)
• Évolution mixte de poussées / rémissions sans 

traitement antibiotique
• Pas de symptômes infectieux



Diagnostic
le plus probable

SAPHO

Décision de ne pas procéder à une biopsie 
vu la probabilité presque nulle d’une 
pathologie maligne/agressive.



SAPHO – critères diagnostiques

Tiré de Réf. 1



Traitement

Chez patient avec atteinte 
ostéoarticulaire seule:
• AINS 
• Corticostéroïdes
• Méthotrexate
• Agents biologiques

Ce patient est également suivi en 
allergologie en raison d’une 
intolérance aux 
immunosuppresseurs (essayés dans le 
contexte de sa maladie de Crohn).



Pronostic 

Condition chronique. 

Complications invalidantes peu 
communes 

telles que des différences de 
longueurs des os / des 
membres et atteinte érosive 
arthritique. 



Suivi du 
patient

Consultation en médecine génétique
demandée:

• Vu l’association possible du gène HLA avec une 
atteinte inflammatoire squelettique

• Pour éliminer une atteinte génétique dans la 
gamme possible de dysplasies osseuses

Ø Panel génétique négatif

ØManifestations cliniques non compatibles
avec syndromes dysplasiques

Un suivi en rhumatologie est prévu.

Homme de 48 ans
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