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Tout ce qu’il faut savoir sur l’Ostéomyélite Chronique Multifocale 
Récurrente (OCMR)

C Adamsbaum, C Falip, D Pariente

L’ostéomyélite multifocale récurrente chronique (OCMR) est classée dans les maladies auto inflammatoires, 
comme le syndrome SAPHO (Synovite, Acné, Pustulose, HyperOstose) observé chez l’adulte. La présentation 
non spécifique explique que le diagnostic d’OCMR soit parfois retardé de plusieurs années. Dans nombre de 
cas, un faisceau d’arguments permet cependant de surseoir à la biopsie. La connaissance des aspects cliniques, 
biologiques et radiologiques est donc fondamentale pour évoquer précocement le diagnostic, surtout dans les 
formes apparemment monostotiques. Il est probable que des facteurs génétiques jouent un rôle dans la genèse de 
l’OCMR qui prédomine chez les sujets de sexe féminin [1].

Présentation clinique et biologique

Cliniquement, les symptômes sont souvent des épisodes douloureux plus ou moins inflammatoires, récurrents 
pendant plusieurs années, avec une évolution fluctuante, chez un enfant, souvent une fille, dont l’âge moyen 
est d’une dizaine d’années. L’OCMR peut débuter plus tôt dans l’enfance, dès l’âge de 4 à 5 ans. L’altération de 
l’état général est exceptionnelle. Une pustulose palmo plantaire ou une acné sont très évocateurs d’OCMR mais 
rarement observés. L’atteinte initiale peut être aussi rachidienne, avec raideur voire cyphose. Parfois, le tableau 
clinique, radiologique et histologique est celui d’une ostéomyélite chronique subaiguë ou chronique sans abcès, 
fistule ni séquestre et sans germe retrouvé. Il n’y a pas de réponse à l’antibiothérapie mais une amélioration est 
notée avec un traitement anti inflammatoire. 

L’anomalie biologique la plus fréquemment constatée est une discrète élévation de la vitesse de sédimentation 
mais l’absence d’élément inflammatoire biologique n’élimine pas le diagnostic d’OCMR.

Sémiologie des lésions en imagerie

L’élément fondamental du diagnostic d’OCMR est le siège des lésions : métaphyse des os longs (environ 50 %), 
rachis (environ 20 %), bassin (environ 10 %), clavicule (moins de 10 %) [2-6]. L’atteinte bilatérale des métaphyses 
est particulièrement évocatrice [7, 8]. 

Sur les radiographies, l’aspect est polymorphe, fait de lésions lytiques, condensantes ou mixtes d’allure 
en général bénigne sauf s’il existe une hyperostose et/ou appositions périostées associées. Il peut exister un 
élargissement de la physe parfois isolé et subtil, mais très évocateur (Fig. 1).

Fig. 1. OCMR. Les 5 aspects radiologiques à connaître de gauche à droite : hyperostose ; aspect de pseudo nidus ; 
lésions condensantes juxtaphysaires ; lésions lytiques juxtaphysaires ; élargissement de la physe bien visible au 
niveau de la fibula.
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L’atteinte rachidienne prédomine à l’étage dorsal et est volontiers multifocale. Elle se traduit par un aspect 
irrégulier du plateau vertébral et diminution de hauteur du corps vertébral voire véritable vertebra plana comme 
dans l’histiocytose langerhansienne ou le lymphome [9] (Fig. 2).

L’atteinte des os iliaques est souvent asymptomatique et infra-radiologique. En IRM, l’œdème osseux est en 
général situé au contact des zones de synchondroses.

L’atteinte claviculaire touche classiquement l’extrémité interne de la clavicule et une hyperostose est souvent 
associée.

L’atteinte mandibulaire est possible mais plus rare et l’hyperostose est parfois si importante qu’elle peut 
entrainer une déformation du visage.  

En IRM, un œdème de la médullaire osseuse est quasiment constant. L’infiltration des parties molles adjacentes 
est fréquente. Parfois, il existe une masse des parties molles avec épaississement périosté qui ne doit pas faire 
récuser le diagnostic. Une atteinte articulaire adjacente réactionnelle est possible, et des aspects de pseudo abcès 
intra osseux, avec rehaussement, ont également été rapportés.

La clé du diagnostic repose sur la mise en évidence du 
caractère multifocal des lésions dont certaines peuvent être 
infra-cliniques et/ou infra-radiologiques (Fig. 4). Il est donc 
fondamental dès que le diagnostic est évoqué de rechercher ces 
lésions infra-cliniques par une IRM corps entier qui permet de 
détecter des zones d’œdème médullaire dans des localisations 
évocatrices (Fig. 3). L’IRM corps entier a complètement supplanté 
la scintigraphie du fait de sa résolution anatomique bien meilleure 
et de la proximité des lésions par rapport aux métaphyses qui 
sont physiologiquement hyperfixantes. Les séquences T1 et 
STIR suffisent à mettre en évidence ces lésions. Les séquences 
pondérées en diffusion sont probablement intéressantes mais 
leur place n’est pas encore bien évaluée. Il n’est pas nécessaire 
d’injecter du produit de contraste, sauf éventuellement dans des 
cas particuliers, atypiques ou douteux (masse de parties molles 
ou atteinte vertébrale).

Fig. 2. Aspect de « tassement » 
T5-T6. Radiographie (a). IRM, 
coupe sagittale, séquence STIR 
(b). Noter le respect du disque 
intervertébral.

Fig. 3. IRM corps entier, séquence STIR. Découverte de lésions 
infra-cliniques et infra-radiologiques localisées aux métaphyses 
des genoux et des chevilles, en hypersignal. 
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Diagnostics différentiels 

Les diagnostics différentiels sont nombreux et dépendent de la présentation clinique et radiologique. En 
pratique, les principaux diagnostics à éliminer sont :

- L’ostéomyélite bactérienne surtout en cas d’atteinte monostotique, et l’analyse histologique et 
bactériologique est souvent nécessaire.

- Des métastases de neuroblastome ou une leucémie en cas d’atteinte métaphysaire mais il s’agit alors de 
bandes claires métaphysaires et non d’un élargissement de la physe.
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Fig. 4 : Stratégie diagnostique.
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- Une histiocytose (vertebra plana) ou un lymphome en cas d’atteinte vertébrale. Le respect du disque 
permet d’éliminer en général facilement une spondylodiscite. 

- 8Q�VDUFRPH�G·(ZLQJ��YRLUH�XQ�RVWpRVDUFRPH�RVWpRJpQLTXH�GHYDQW�XQH�K\SHURVWRVH�GH�GHQVLWp�KpWpURJqQH�

Evolution 

L’évolution est longue mais en général bénigne et la majorité des patients sont asymptomatiques à l’âge adulte. 
Cependant, l’atteinte rachidienne nécessite un suivi à long terme car des cyphoses sont possibles. Les autres 
complications rapportées sont rares : gêne esthétique dans les localisations claviculaires ou surtout mandibulaires, 
compression neurovasculaire par hyperostose, inégalité de longueur des membres inférieurs par épiphysiodèse 
prématurée [10].

La reconnaissance de lésions multiples et déformantes, et surtout d’une atteinte spinale peut conduire à un 
traitement par biphosphonates qui apparaît très intéressant [5, 11, 12]. Cependant, la fréquence des radiographies 
dans le suivi n’est pas bien établie et se fait actuellement selon le principe ALARA, c’est-à-dire uniquement en 
fonction de la symptomatologie clinique. De même, le rôle éventuel de l’IRM corps entier dans les indications 
thérapeutiques lors du suivi n’est pas encore bien défini.

En conclusion, le diagnostic d’OCMR doit être évoqué devant une ou plusieurs lésions métaphysaires et/ou 
un tassement vertébral non traumatique. La clé du diagnostic réside souvent dans l’IRM corps entier qui démontre 
des lésions infra-cliniques de siège évocateur permettant, soit de surseoir à la biopsie, soit de l’orienter dans une 
zone facilement accessible.
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