
DER BESONDERE FALL Schweiz Med Forum   Nr. 45   7. November 2001 1137

Une femme de 83 ans est hospitalisée dans le
service en mars 2001 pour effectuer le bilan
d’une douleur de la jonction dorso-lombaire
dans un contexte de lombalgies chroniques. Les
antécédents de la patiente sont surtout mar-
qués par un carcinome invasif du sein droit
traité médicalement (choix de la patiente) par
du tamoxifen (20 mg/j) depuis 1999. Elle pré-
sente par ailleurs une hypertension artérielle
essentielle, un diabète de type II, un goitre eu-
thyroïdien ainsi qu’une ostéoporose non frac-
turaire. La douleur actuelle est apparue quatre
mois auparavant, d’une manière spontanée et
progressive; elle réveille la patiente dans la
deuxième partie de la nuit mais survient égale-
ment par crise, sans facteur déclenchant.
L’examen général est normal. L’inspection du
rachis objective une cyphose dorsale augmen-
tée. La palpation et la percussion des vertèbres
réveillent une douleur variant d’un examen à
l’autre de D10 à D12. La mobilité du tronc est
fortement réduite avec un indice de Schober à
10/10 cm et une distance doigts-sol minimale
de 60 cm. L’examen neurologique n’est pas
contributif.
Les examens de laboratoire sont normaux (VS,
CRP, hémogramme, glucose, bilan phospho-
calcique, fonctions hépatique et rénale, en-
zymes musculaires, électrophorèse des pro-
téines, urine).
Les radiographies lombaires mettent en évi-
dence une arthrose vertébrale étagée, sans irré-

gularités des plateaux. La radiographie de pro-
fil, par contre, fait suspecter une large érosion
antérieure des corps vertébraux de D12 à L2
(fig. 1) en respectant les disques interverté-
braux. La scintigraphie osseuse montre une lé-
gère hypercaptation du rachis compatible avec
une affection dégénérative et du crâne évo-
quant une hyperostose frontale interne. L’IRM
lombaire montre des anomalies du signal en fa-
veur d’une arthrose; il n’y a pas d’anomalie mé-
dullaire, intracanalaire ou des tissus périrachi-
diens. Le CT-scan de D12, L1 et L2 met en évi-
dence des enthésophytes paravertébraux
gauches en continuité avec une néoformation
osseuse prévertébrale (fig. 2). 
La pseudo-érosion vertébrale antérieure étagée
correspond donc à une image de sommation
d’une hyperostose vertébrale ankylosante au
tissu graisseux périrachidien. La reconstruction
spatiale dans le plan sagittal confirme l’intégrité
du bord antérieur des vertèbres (fig. 3). La dou-
leur a été attribuée à une poussée congestive
d’arthrose vertébrale, traitée avec un succès re-
latif par un antalgique et de la physiothérapie.
La concavité exagérée de la face postérieure du
corps vertébral ou «scalloping» est un phéno-
mène observé occasionnellement dans cer-
taines affections rhumatismales, neurologiques
ou systémiques. L’érosion vertébrale antérieure
est plus rare mais fait également discuter un
diagnostic différentiel large (tabl. 1).
Chez notre patiente, âgée et diabétique, pré-
sentant une très importante limitation de la mo-
bilité lombaire, une infection sous-ligamentaire
[1] a été écartée en premier lieu par l’absence
de fièvre, de perturbations biologiques et d’une
hypercaptation à la scintigraphie osseuse. De
plus, le CT-scan et l’IRM n’ont pas montré de
fuseau paravertébral accompagnant une spon-
dylodiscite ou une ostéite. La présence d’un
carcinome mammaire a fait évoquer une mé-
tastase osseuse ou la présence d’une autre
affection néoplasique (p.e. myélome multiple),
la scintigraphie pouvant être normale en cas de
lésions purement lytiques. La normalité du
bilan hématologique et de l’IRM ne sont pas en
faveur d’une étiologie tumorale.
Une érosion vertébrale antérieure secondaire à
un anévrisme de l’aorte survient avec une fré-
quence de 7 [2] à plus de 25% [3] des cas. En
général, la destruction osseuse ne dépasse pas
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Figure 1. 
Colonne lombaire de profil. 
Pseudo-érosion antérieure (flèches)
du corps vertébral de D 12, L1 et L2.
Les disques intervertébraux sont
normaux.
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Figure 2.
CT-scan vertébral.
2a. Coupe transversale passant par
le disque D12-L1. Volumineux 
enthésophyte paravertébral gauche
respectant les contours du disque;
aorte d’aspect normal. 
2b. Reconstruction verticale mon-
trant la continuité entre les ponts 
osseux et la coulée en regard des
corps vertébraux, typiques de 
l’hyperostose vertébrale ankylosante.
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Figure 3.
CT-scan vertébral. Reconstruction
sagittale: intégrité de la face
antérieure des vertèbres D12, L1, L2.

50% du corps vertébral [3]. La lésion se situe
préférentiellement entre D12 et L3 avec des
disques vertébraux habituellement respectés
[3]. L’anévrisme est généralement d’origine
athéromateuse bien que celle-ci puisse égale-
ment être inflammatoire [4] ou infectieuse.
L’érosion peut se développer en quelques mois
[3] alliant probablement plusieurs [2, 4] méca-
nismes physiopathologiques (pulsations, isché-
mie osseuse, ostéoporose associée). Chez notre
patiente, les structures périvertébrales se sont
révélées normales. De même, aucun élément
dans l’anamnèse, l’examen clinique (à l’excep-

tion de la raideur vertébrale), la biologie ou les
radiographies n’est en faveur d’une spondylar-
thrite ankylosante [5] ou d’une affection pou-
vant être liée à une insuffisance rénale chro-
nique dialysée.
Dans le cas présent, une hyperostose vertébrale
ankylosante [6] pouvait être pressentie devant
l’association chez une femme âgée et diabé-
tique, d’une raideur vertébrale sans anomalie
biologique et d’une probable hyperostose fron-
tale interne. Elle a été confirmée sur le CT-scan
par l’association de ponts osseux et d’une cou-
lée osseuse prévertébrale sur plusieurs ni-

Tableau 1. 
Diagnostic différentiel d’une érosion vertébrale antérieure.

Infection: tuberculose

germe banal

Tumeur: métastase

myélome multiple

Anévrisme de l’aorte: athéromatose

infection (syphilis, etc.)

Lymphadénopathie

Spondylarthrite ankylosante (surtout colonne cervicale)

image construite: kyste osseux vertébral (hémangiome, graisseux)

hyperparathyroïdie (tumeur brune)

dépôts d’amyloïde (insuffisance rénale dialysée)

hyperostose vertébrale ankylosante

gaz intestinaux
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veaux. Ces enthésophytes prennent un aspect
particulier sur la colonne lombaire avec une
image en «flamme de bougie». L’interprétation
isolée de la radiographie de la colonne lombaire
peut alors être difficile. En cas de doute, le CT-
scan est supérieur à l’IRM puisqu’il s’agit d’une
affection osseuse. Une acromégalie devait éga-
lement être envisagée mais un dosage de l’hor-
mone de croissance n’a pas été effectué en l’ab-
sence de tout argument anamnestique ou cli-
nique. Un parasyndesmophyte, parfois observé
au cours d’un rhumatisme psoriasique ou une
entéropathie inflammatoire chronique, a éga-
lement été écarté pour les même raisons.

Les radiographies standards restent la base de
l’imagerie des affections rhumatismales. Leur
interprétation est parfois difficile, surtout pour
le rachis où l’aspect d’une affection peut chan-
ger en fonction du segment atteint. L’hyperos-
tose vertébrale ankylosante est une affection
fréquente chez la personne âgée, handicapante
par la raideur du rachis et ses complications
liées au rétrécissement secondaire du canal
médullaire. Elle peut être à l’origine d’images
trompeuses. Une bonne connaissance de ces
particularités permet d’éviter des recherches
diagnostiques prolongées.
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