AFemme de 49 ans présentant une dorsalgie intense (recours aux morphiniques) depuis 6 mois.

A AT clbmbo-sciatalgies récidivantes
- pneumopathie sévére en 2001 avec une notion de sarcoidose eévoquée.

AP a s d oPAsEI&symptomes extra-rachidiens. Examen clinique sans particularité.
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wD®c ouver wvestebdeGondensée , avec érosion des plateaux en T7 qui conduit a la réalisation
de multiples investigations : scanner, IRM, TEP-Sc a n p u ibspsid \@uehrale (& Reims)

Hémogramme, bilan hépatique, rénal et calcémie normaux.
Syndrome inflammatoire biologique modéré (CRP & 15). Muhammed YESILOZ (IHN)



le scanner permet dobjectlver des imagesrosions des
articulations costevertébralesainsi qu'unecondensation de S1
avec érosions du plateau sacré




I''RM montre:

-un oedememeédullaire de T7t desplateaux vertébraux
adjacents sans atteinte discakvidente

-unréehaussementle la vertebre et departies molles pér
vertébrales



s R§ Y Splatealz
vertéebral supérieur de S1
(condensé au scanner)
avecepargne relative du
disque et de la vertebre
adjacente
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td& RQlIdziNBa ulGSAylGSa OSNUS
Ganglions hilaires bilatéraux infracentimétriques et nodule
pulmonaire LID de 7 mm, aspécifiques
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Biopsie transpédiculaire de T7

ARéalisée a Reims

Asnatomo-pathologie:

« Modifications un peu pagétoides des travées osseuses. Absence de Iésion suspecte identifiable sur ces
prélévements. »

ABactériologie :

PasdeBAAR" | 6examen direct et apr s culture.




Imagerie Guilloz ; nouveau bilan (09/2014 : 6 mois)

Relative stabilité des lésions

I LILJF N O EoRddéns&riohdhy” S
plateau vertébral inférieurde T& & R Q
construction osseuse du coin antéro
inférieur de T7
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t N2PINBKaarzy RS
médullaire au niveau des
vertebres adjacentes a T7 avec
atteinte discale plus marquée
(hypersignal T2 et PDC)

tFd& RQFGOUSAYGS
sacrailiaques
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Stabilité des atteintes costevertébrales. La vertebr&7est peu métabolique
Stabilité du nodule pulmonaire du LID. Igasiglions médiastinenilairesinfracentimétiques
sontmodérementhypermétaboliquesau TEFScan; leganglionanterbronchiques
symeétriguesont un signal identique a celui des ganglions sous carinaires
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Par ailleurs:

- pas de lésions osseuseisalangienneX

-pasR QK & LIS NP & -GodtactvicalairenNy/ 2
mandibulaireX 2y y20S G 2dziST?2
ostéocondensation de part t d'autres de la
jonction manubriesternale




Quels sont les principaux diagnostics a discuter devant un tel tableau dominé =ar
une atteinte oséocondensante d'un corps vertébral de type vertebre d'ivoire

wlLa vertebre ivoire correspond a une

condensation homogene et globale, dense

parfois déecrite classiqguement comme éburnée, (du latin eburneus = ivoire) !
du corps dbébune vert bre.

wlLe diagnostic de vertebre ivoire se fait a la radiographie.
wDécrite pour la premiere fois en 1925 par Souques, la vertebre ivoire est rare et

constitue un véritable défi diagnostique pour le clinicien et le radiologue tant ses
causes sont multiples et variées.

wEtiologie : - SAPHO - myélome condensant
- sarcoidose - ostéosarcome ostéocondensant
- lymphome osseux - mastocytose
- Paget - ostéoblastome
- métastases - fluorose
- ostéite tuberculeuse -sarcome doge

- ostéite multifocale récurrente




SAPHO

wSpondylarthropathie associée a une atteinte cutanée
prédominante

A Loéatteipécedesouae®e | 6atteinte osseuse
mais peut-étre concomitante voire décalée

ALdatt ei nt es'observetckeb I/3adksepatients
et peut rester isolée dans 10% des cas

A 11 exi spolgmouphisngerralioldgique des
atteintes vertébrales :

- ostéite condensante avec vertebre ivoire
- hyperostose avec ossification paravertébrale
- spondylodiscite

- tassement vertébral

J Radiol 2010;91:1068-78



