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A MON TRÈS CHER PAPA Driss RHALIMI 
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Figure 36  : Processus de conversion he ́ térogène de la moelle osseuse chez une patiente de 
72 ans. 
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Figure 41  : Images de remplacement mé dullaire focal en rapport avec un chondroblastome. 
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T2 :  Time 2 
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La moelle osseuse normale est constituée en différentes proportions de moelle rouge 

hé matopoïétique active et de mo elle jaune inactive, qui présentent des caractéristiques IRM 

différentes en raison du contenu en cellules he ́ matopoïétiques et adipeuses. 

Les lésions de la moelle osseuse sont fréquentes en imagerie par résonance magnétique 

et peuvent être observées dans diverses pathologies. Toutefois l’aspect IRM peut ne pas être 

spécifique et peut prêter a ̀  la confusion entre les différentes étiologies.  

 Problématique : 

L’atteinte de la moelle osseuse est une situation fréquente en pratique courante , de 

découverte fortuite ou suite a ̀  des signes d’appel et peut être lié à diverses pathologies . Le 

manque de spécificité de ces atteintes et des images piège menant à de faux diagnostics, en fait 

toute sa difficulté, constituant ainsi un chalenge pour le radiologue. 

 Objectif du travail : 

L’objectif de notre étude est de préciser la sémiologie de la modification de la moelle 

osseuse en IRM, les éléments qui permettent de reconnaitre chaque étiologie, analyser les 

résultats et les comparer aux données de la littérature. On a réalisé dans ce sens une étude 

prospective de cas d’atteinte de la moelle osseuse colligés au service de radiologie du CHU 

Mohamed VI de Marrakech sur une période de 3 ans allant de Janvier 2017 a Janvier 2020 
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I. Type de l’etude: 

C’est une étude prospective sur une période de 3ans, entre janvier 2017 et Janvier 2020 

II. Population cible : 

Les critères d’inclusion sont : 

• Patients présentant une atteinte de la moelle osseuse 

• Les cas ayant été explorés par l’IRM 

Les critères d’exclusion sont : 

• Dossier médical incomplet 

• Absence de clichés de l’IRM 

III. Echantillonnage : 

Un échantillonnage de 278 cas ayant une atteinte de moelle osseuse, a été colligé au 

niveau du service de Radiologie du CHU Mohamed VI de Marrakech 

IV. Variables etudiees : 

• Renseignements épidémiologiques 

• Renseignements cliniques 

• Données de l’imagerie 

V. Collecte des donnees : 

La collecte des données épidémiologiques, cliniques, radiologiques s’est faite à partir des 

archives du service de radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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L’ensemble des variables étudiées ont été collectées à l’aide d’une fiche d’exploitation 

préétablie contenant les éléments suivants (voir annexe 1) : 

- Renseignements épidémiologiques : 

• Nom 

• Prénom 

• Âge 

• Sexe 

- Renseignements cliniques : 

• Antécédents médicaux 

• Circonstances de découverte 

• Notion de traumatisme 

• Notion de néoplasie 

• Notion d’hémopathies 

- Sémiologie IRM : 

• Localisation : 

• Anomalies du signal : 

 T1 

 T2 

 STIR 

 GADO 

 Hyposignal 
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 Hypersignal 

 Hétérogène 

 Iso signal  

 Intermediaire 

 Rehaussement 

 Intense 

• Aspect : 

 Intégrité de la corticale 

 Infiltration des parties molles 

 Signes associés 

VI. Analyse statistique : 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel. Les 

variables quantitatives ont été rapportés sous forme de moyenne et d’écart-types. Les variables 

qualitatives ont été rapportées sous forme d’effectifs et pourcentages. 

VII. Analyse bibliographique : 
 

L’analyse bibliographique et le recueil des articles traitant le sujet de l’apport de 

l’imagerie IRM dans les pathologies de la moelle osseuse, ont été faits à partir de la base de 

données Pub Med, Hinari, EMC, NEJM et science directe. 

Les mots clés utilisés pour les articles en anglais étaient : Bône marrow, pathology, 

Radiology, MRI. Pour les articles en français : Imagerie IRM, pathologies, moelle osseuse.  
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VIII. La machine IRM : 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM, celle utilisée dans notre étude est une IRM 

Siemens 1.5 Tesla. 

 

Figure 1 : Appareil IRM marque Siemens 1,5T 

Le protocole général utilisé a consisté en séquences pondérées en T1 ,T2 représentant la 

majorité des cas, ainsi que la STIR,DP et FATSAT et des séquences réalisées avec injection de 

Gadolinium. 
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IX. Parametres étudiés : 

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de paramètres qualitatifs concernant 

principalement l’aspect radiologique des lésions de la moelle osseuse et leurs signes associés 

sur l’IRM.  

1. Analyse d’imagerie globale : 

 L’IRM : 

Les paramètres que nous avons étudiés sur la l’IRM sont : 

− Le signal T1 

− Le signal T2 

− Le signal STIR 

− Le signal GADO 

− L’aspect 

− L’infiltration des parties molles 

− L’intégrité de la corticale 

− Les signes associés : pincement, érosions, élargissement, angiome, fibrose, épidurite, 

arthrose, ténosynovite, tassement, fracture. 

2. Caractéristiques de l’imagerie IRM des lésions de la moelle osseuse en 

fonction de l’étiologie : 

L’analyse globale de tous les dossiers sur l’IRM relevée par notre fiche d’exploitation 

(annexe1) nous a permis de faire une analyse spécifique des lésions de la moelle osseuse en 

fonction de l’étiologie retrouvée. 
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I. Epidemiologie : 

1. Les étiologies : 

• Notre série comporte 278 cas d’atteinte de la moelle osseuse. Parmi ces cas, nous avons 

noté (figure 2) : 

• 15 cas d’hémopathies soit 5% 

• 22 cas de pathologies infectieuses soit 7% 

• 15 cas d’ischémies soit 5% 

• 24 cas de dégénérescence graisseuse soit 8% 

• 100 cas d’atteinte tumorales soit 33% 

• 5 cas d’algodystrophie soit 2% 

• 73 cas de syndromes inflammatoires soit 24% 

• 50 cas de pathologies traumatiques soit 16% 

 

Figure 2 : Répartition des cas selon le type d’atteinte 
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2. L’age : 

Nos patients étaient âgés de 3 ans à 81 ans, avec une moyenne d’âge de 52 ans. (Figure 

3) 

 

Figure 3 : Répartition des cas en fonction des tranches d’âges 

3. Le sexe : 

Dans notre série, 180 patients étaient de sexe féminin soit 64% et 98 patients étaient de 

sexe masculin soit 36%. (Figure4) 

 

Figure 4 : Répartition selon le sexe des patients 
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Nous avons évalué la répartition des deux sexes par rapport au type d’atteinte de la 

moelle osseuse (Tableau I). 

Tableau I : Répartition du type d’atteinte selon le sexe des patients 

 Nombre d’hommes Nombre de femmes Sexe ratio M / F 

Hémopathies 8 3 2.6 

Infections 12 10 1.2 

Tumeurs 34 66 0.5 

Dégénérescences 

graisseuse 
6 18 0.3 

Ischémies 7 8 0.8 

Algodystrophies 1 4 0.2 

Syndromes 

inflammatoires 
50 23 5 

Pathologies 

traumatiques 
30 20 1,5 

II. Données cliniques 

1. Antécedents : 

Sur les 278 cas de notre série : 

• 12 présentaient une notion de traumatisme antérieur 

• 3 cas étaient suivis pour purpura rhumatoïde 

• 2 cas étaient suivis pour lupus 

• 7 cas étaient suivis pour hémopathies 

• 15 cas étaient suivis pour cancer du sein 
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• 10 cas étaient suivis pour cancer du poumon 

• 10 cas étaient suivis pour cancer de la prostate 

• 5 cas étaient suivis pour cancer du rein 

2. Circonstance de decouverte : 

2.1. Douleur : 

La douleur était le mode de révélation principal elle était présente chez 236 des patients, 

soit 85% 

2.2. Impotence fonctionnelle : 

L’impotence fonctionnelle était présente chez 73 cas soit 26% 

2.3. Tuméfaction : 

On a retrouvé la tuméfaction chez 18 des patients, soit 6,5%. 

2.4. Instabilité du genou : 

On a retrouvé l’instabilité du genou chez 28 patients soit 10%. 

2.5. Cri méniscal : 

Le cri méniscal était présent chez 22 patients 8%. 

2.6. Signes neurologiques : 

Des signes neurologiques à type de paraplégie, sciatalgie, déficit du membre inferieur, 

trouble sphinctérien ont été retrouvé chez 13 de nos patients, soit 4,70%  

2.7. Les signes généraux : 

• La fièvre était présente chez 18 de nos patients soit 6,5% 

• L’altération de l’état général a été retrouvé chez 15 de nos patients soit 5,4% 

2.8. Fractures pathologiques : 

On a pu constater une fracture pathologique chez 2 des patients, soit 0,7% 
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2.9. Autres signes : 

• Syndrome méningé chez 1 patient 

• Trouble de conscience chez 1 patient 

• Syndrome anémique 1 patient 

• Syndrome hémorragique chez 1 patient 

• Boiterie chez 1 patient 

• Blocage articulaire chez 2 patients 

 

 

Figure 5: Les modes de révélation selon le type d’atteinte 
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III. Les données d’imagerie : 

1. Localisation des lésions : 

Les lésions retrouvées étaient plus fréquentes sur les os longs, représentant (37%) des 

cas (figure6). 

 

Figure 6 : Siège de l’atteinte sur l’imagerie IRM 

− Les lésions radiologiques chez les patients ayant bénéficié d’imagerie siégeaient sur les os 

longs : 

• 74 cas sur le fémur 

• 12 cas sur l’humérus 

• 57 cas sur le Tibia 

• 1 cas sur l’ulna 

• 4 sur le fibula 

− La localisation sur les os plats était comme suivant : 

• Os iliaque : 77 
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• Sternum : 2 

• Cotes : 2 

• Omoplate 5 

• Os maxillaire : 1 

− La localisation sur les os courts : 

• Astragale : 3 

• Talus : 1 

• Naviculaire : 1 

• Cunéiforme : 1 

• Calcanéum : 1 

• Lunatum : 1 

− La localisation sur les os irréguliers : 

• Vertèbres : 71 

• Sacrum : 85 

• Coccyx : 1 
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Figure 7 : Répartition du siège de l’atteinte de la moelle osseuse selon le type d’atteinte 

2. Les anomalies du signal : 

2.1. Pathologie tumorale (Figure 8) 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant une pathologie tumorale a révélé en séquence T1 

un hyposignal dans 52% des cas. 

En séquence T2 on a pu observer un hypersignal dans 46% des cas, ainsi qu’un signal 

hétérogène dans 44% des cas. 

En séquence STIR l’IRM a révélé un un hypersignal dans 80% des cas. 

En séquence avec injection de Gadolinium on a pu constater un signal hétérogène dans 

82%  des cas. 

Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie tumorale (figure 8).  
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Figure 8: Les anomalies du signal dans la pathologie tumorale 

 

 

  a                       b                           c          d 

 

Figure 9 : Sarcome d’Ewing 
 

IRM en coupes coronale T1 (a), coronale T2 STIR (b), axiale STIR (c), axiale T1 injectée (d)  
montrant un processus lésionnel de l'aille iliaque droite en hyposignal T1 (flèche jaune), 
Hypersignal hétérogène sur la séquence STIR (flèche bleue), rehaussé après injection de 
Gadolinium délimitant des zones nécrotiques intra tumorales (flèche orange).  
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                  a                                    b                                  c                                     d 

 

Figure 10 : Ostéosarcome. 
 

IRM en coupes coronale T1 (a), sagittale T2 STIR (b), T1 injectée coronale (c) et sagittale (d)  
montrant un processus lésionnel (flèches) du 1/3 inferieur du fémur droit assez bien limitée, de  
contours irréguliers, rehaussé de façon intense et hétérogène après injection de gadolinium  
(flèche bleue) avec infiltration des muscles vastes médial (étoile verte) et latéral (étoile rouge).  

 
 
 

  a                                    b                                                    c 

 

Figure11 : Métastases osseuses. 
 

IRM en coupes sagittales T1 (a), T2 (b), T1 fat sat injectée (c) montrant un tassement en galette  
du corps vertébral de D7 (étoile verte) avec rupture de la corticale osseuse  par endroits et  
rehaussement hétérogène après injection de gadolinium  du PDC (étoile rouge) associé à  
d’autres anomalies de signal étagées rehaussées de façon hétérogène (flèches jaunes).  
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2.2. Pathologie infectieuse (figure 12) 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant une pathologie infectieuse a révélé en séquence 

T1 un hyposignal chez tous les cas. 

En séquence T2 on a pu observer un hypersignal dans 77% des cas. 

En séquence STIR on a pu constater un hypersignal chez tous les cas. 

En séquence avec injection de Gadolinium un signal intense était hétérogène dans 43% 

des cas.  

La corticale était rompue dans 10% des cas.  

Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie infectieuse (figure 12). 

 

 

Figure 12 : Les anomalies du signal dans la pathologie infectieuse 
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     a                 b           c                  d                                         

 

Figure 13 : Spondylodiscite tuberculeuse. 
 

IRM en séquences  sagittales T1 (a), T2 (b), T2 STIR (c) et T1 injectée (d)  montrant un  pincement 
discal (étoile verte) marqué au niveau L2-L3, avec atteinte des vertèbres sus et sous- jacentes en 
hyposignal T1 et T2 (flèche jaune), nettement rehaussée après injection de  gadolinium (flèche 
orange)  avec épaississement et infiltration du muscle psoas (étoile bleue) 

 

  a      b                     c 

 

Figure 14 : Spondylodiscite. 
 

IRM en coupes sagittales T1 (a), T2 (b) et T1 injectée (c) montrant une atteinte  disco-vertébrale  
à l’étage L4-L5 en hyposignal  T1, hypersignal T2 et STIR  (étoile verte), rehaussée de façon  
intense après injection de gadolinium (flèche bleue) 
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2.3. Pathologie inflammatoire (Figure 15) : 

L’IRM pratiquée des sacro-iliaques avec protocole SPA chez les patients ayant une 

pathologie inflammatoire a révélé en séquence T1 un hyposignal chez tous les patients. 

En séquence T2 on a pu observer un hypersignal chez tous les patients. 

En séquence avec injection de gadolinium un signal rehaussé chez tous les patients. 

Les aspects relevés étaient un œdème chez 49% des patients, et un romanus oedémateux 

chez 35% des patients. 

Les signes associés étaient un pincement de l’interligne chez 20% des patients et un 

élargissement chez 19% des patients. 

Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie inflammatoire (figure 15).  

 

 

Figure 15: Anomalies du signal dans la pathologie inflammatoire 
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Figure 16 :Spondyloarthropathie ankylosante en poussée inflammatoire 

IRM des sacro iliaques, (a) : T1 coronale et  (b): T2 STIR coronale: atteinte bilatérale avec 
élargissement des interlignes associée à un oedeme sous chondral en hyposignal T1 et 
hypersignal T2 et à des lésions de fibrose en hyposignal T1 et T2. 

 

2.4. Pathologie traumatique (Figure 17) : 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant une pathologie tr a révélé en séquence T1 un 

hyposignal chez tous les patients. 

En séquence T2 on a pu observer un hypersignal chez tous les patients 

L’aspect retrouvé était l’œdème chez tous les patients. 

Les lésions associées relevés étaient des lésions ligamentaires chez 60%, des lésions 

méniscales chez 48% des patients, ainsi qu’un épanchement articulaire chez tous les patients. 

Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie traumatique (Figure 17). 
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Figure 17: Anomalies du signal dans la pathologie traumatique 

 

  a     b                     c 

 
Figure 18: Contusion post traumatique :  

 

IRM en séquence de densité protonique fatsat coronale (a), sagittale (b) et axiale (c) montrant 
une anomalie de signal en plage du condyle fémoral interne (flèche jaune) en hypersignal  
persistant après saturation de la graisse de nature œdémateuse.  
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2.5. Pathologie hémopathique (Figure19) : 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant une pathologie hémopathique a révélé en 

séquence T1 un hyposignal chez 80% des patients. 

En séquence T2 on a pu observer un hypersignal chez 63% des patients. 

En séquence avec injection de gadolinium un signal hétérogène était présent chez 33% 

des patients,, ainsi qu’une prise de contraste périphérique chez 44% des patients. 

Un aspect poivre et sel a été retrouvé chez 14% des patients. 

Les signes associés relevés étaient un tassement chez 27% des patients, un recul du mur 

postérieur chez 26% des patients, ainsi qu’une fracture chez 25% des patients. 

Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie hémopathique (Figure 19).  

 

Figure 19: Anomalies du signal dans la pathologie hémopathique 
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  a                                 b                                          c 

 
Figure 20 : Myélome multiple. 

 

IRM en coupes sagittales T1 (a), T2 STIR (b) et T1 fatsat injectée (c) montrant des plages 
hétérogènes (flèche jaune) de la moelle osseuse rachidienne de signal hétérogène T1 et T2 STIR 
alternant des zones d’hyposignal et des zones en hypersignal réalisant l’aspect en poivre et sel.  

 

      a                               b                                c                               d        

 
Figure 21 : Myélome multiple. 

 

IRM en coupes sagittales T1 (a), T2 (b), T2 STIR (c) et T1 injectée (d) montrant une atteinte  
nodulaire diffuse  et étagée des vertèbres cervico dorso-lombaire en hyposignal T1, de signal  
intermédiaire hétérogène T2 et STIR alternant des zones d’hyposignal et des zones d’hypersignal  
réalisant l’aspect en poivre et sel.  
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2.6. Pathologie de la dégénérescence graisseuse (Figure 22) : 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant la pathologie de la dégénérescence graisseuse, a 

révélé en séquence T1 un hypersignal chez 87% des patients. 

          En séquence T2 on a pu observer un hypersignal chez 83% des patients. 

          En séquence STIR le signal était effacé chez tous les patients. 

          Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie de la dégénérescence graisseuse (figure 22).  

 

Figure 22: Anomalies du signal dans la pathologie de la dégenerescence graisseuse 

 

2.7. Pathologie algodystrophique  (Figure 23) : 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant une pathologie algodystrophique a révélé en 

séquence T1 un hyposignal tous les patients, un hypersignal T2 chez tous les patients, ainsi 

qu’un aspect d’œdème patché chez tous les patients également on a pu observer une 

ténosynovite chez 20% des patients. 

         Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie algodystrophique (Figure 23) 
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Figure 23: Anomalies du signal dans la pathologie algodystrophique 

 

  a    b    c 

 
Figure 24: Algodystrophie. 

 

IRM en séquence T2 STIR coronale (a), sagittale (b) et axiale (c) montrant des  anomalies de 
signal tibiales proximales  intra médullaires d’aspect moucheté (flèche jaune) en hypersignal 
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    a                               b 

 
Figure 25: Algodystrophie. 

 

IRM en séquence T2 STIR sagittale (a) et coronale (b) montrant des  anomalies de signal intra 
médullaires de l’ensemble des os du tarse d’aspect moucheté (flèche jaune) en hypersignal 
 

2.8. Pathologie ischémique (Figure 26) : 

L’IRM pratiquée chez les patients ayant une pathologie ischémique a révélé en séquence 

T1 un hyposignal chez 69% des patients 

En séquence T2 on a pu observer un hypersignal chez 45% des patients. 

En séquence STIR on a pu constater un signal effacé chez 27% des patients, un 

hypersignal chez 36% des patients. 

En séquence avec injection de Gadolinium on a pu constater un signal effacé dans 27% 

Des cas, un hypersignal dans 36% des cas. 

Ce graphique rassemble les anomalies du signal de l’IRM retrouvées dans notre série de 

cas de la pathologie ischémique (Figure 26) 
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Figure 26 : Les anomalies du signal dans la pathologie ischémique 
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I. Physiopathologie de la moelle osseuse 

1. Composition de la moelle osseuse 

La moelle osseuse normale est constituée en différentes proportions en moelle rouge, 

moelle jaune et d’os trabéculaire. 

La moelle rouge est hé matopoïétique, cellulaire active, produit les cellules sanguines. Elle 

contient 40% de cellules graisseuses , 40% d’eau et 20% de cellules hé matopoïétiques . Elle est 

richement vascularisée par un réseau capillaire provenant de l’artère nourricière de l’os. 

La moelle jaune est inactive du point de vue hé matopoïétique, de constitution 

majoritairement graisseuse , contenant 80% de cellules graisseuses , 15% d’eau et 5% de cellules 

hé matopoïétiques. Elle est faiblement vascularisée [1]. [2]. 

La moelle osseuse est un mélange de moelle rouge et jaune dont la proportion est 

variable en fonction de la topographie sur l’os qui change principalement avec l’a ̂ ge . Ainsi la 

moelle rouge est majoritairement cellulaire, mais contient des cellules graisseuses, alors que la 

moelle jaune est majoritairement graisseuse, mais contient quelques cellules sanguines. 

Il existe une moelle osseuse dite séreuse chez certains jeunes adultes, généralement 

sportifs d’un faible indice de masse corporelle et qui n’est présente de façon physiologique 

qu’au niveau des orteils. 

L’os trabéculaire diminue physiologiquement avec l’a ̂ ge. Les espaces libérés se comblent 

de moelle jaune. [3] .[4] 

2. Distribution de la moelle rouge dans le squelette 

La distribution de la moelle rouge dans le squelette reflète la distribution du système 

vasculaire de l’os. Ce dernier est développé́ de façon prédominante dans les régions 

métaphysaires ou les équivalents métaphysaires, dans la région sous-chondrale des épiphyses, 

au niveau du versant endoste ́ al des diaphyses dans les parties supérieures et inferieures des 
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corps vertébraux et de la partie périphérique des os plats. Dans le bassin, la moelle rouge 

prédomine de part et d’autre des articulations sacro-iliaques et au niveau du versant endosté al 

des ailes iliaques [5]. 

3. Processus de conversion graisseuse de la moelle rouge : 

La distribution de la moelle rouge dans le squelette varie en fonction de l’a ̂ ge . Il existe 

une conversion physiologique et progressive de la moelle rouge en moelle jaune jusqu 'à l’a ̂ ge 

adulte. Elle est symétrique pour un même individu et elle progresse de la périphérie au niveau du 

squelette appendiculaire au centre vers le squelette axial. 

Au niveau des os longs : la conversion graisseuse débute au niveau des apophyses et des 

épiphyses puis les diaphyses ensuite la métaphyse distale et enfin la métaphyse proximale. 

Sur la section transversale de l’os, la conversion graisseuse se fait d’abord au centre, un 

croissant de la moelle osseuse rouge persiste en sous-cortical. 

Au squelette, la conversion graisseuse intervient de manière centripète depuis les 

extrémités jusqu’au tronc.  [1]. [4] 

4. Chronologie de la conversion graisseuse de la moelle rouge : 

À  la naissance , la quasi-totalité́ du squelette est occupée par une moelle rouge très 

cellulaire et chargée en fer. 

Jusqu’à ̀ l’a ̂ ge de 1 an, la moelle osseuse est majoritairement rouge sauf les épiphyses et 

les apophyses déjà ̀ ossifiées ayant achevé́ leur conversion en quelques semaines. Par la suite, la 

moelle rouge est progressivement remplacée par la moelle jaune dans le squelette périphérique 

en même temps que la moelle rouge centrale devient globalement moins cellulaire, ainsi la 

proportion de cellules graisseuses augmente progressivement . 
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Vers l’a ̂ ge de 10 ans, la moelle rouge est remontée a ̀  hauteur des coudes et des genoux . 

La conversion graisseuse intéresse les diaphyses, seules les métaphyses restant riches en moelle 

rouge du fait de leur riche vascularisation. 

Entre 10 et 20 ans, la moelle jaune prédomine largement dans les membres avec un peu 

de moelle rouge résiduelle dans les métaphyses fémorales et humérales. 

À  la fin de la deuxième décennie, la moelle rouge persiste toujours dans les régions 

distales des fémurs et des humérus a ̀  l’examen macroscopique, mais elle est quasiment invisible 

en IRM . Le cra ̂ ne a un contenu quasi -exclusivement graisseux avec des régions de conversion 

graisseuse plus marquées dans les os frontaux et occipitaux que dans l’os pariétal. À  cette 

période, la moelle jaune peut devenir prédominante autour des veines basilaires des vertèbres. 

Vers l’a ̂ ge de 25 ans, la distribution me ́ dullaire de type adulte est établie. Elle se 

caractérise par la présence de moelle rouge dans le squelette axial, le sternum, les co ̂ tes, les 

ceintures scapulaire et pelvienne et les régions proximales des humérus et des fémurs. 

La rétraction de la moelle rouge a ̀  partir de l’ extrémité́ proximale du fémur est quasi 

complète aux environs de 35 ans chez les hommes, alors que chez les femmes, la partie 

proximale du fémur contient de la moelle rouge jusque l’a ̂ ge de 55 ans environ . Des 

modifications similaires en fonction de l’a ̂ ge et du sexe sont observées dans le territoire 

proximal de l’humérus [6–8]. Les épiphyses des os longs contiennent de la moelle jaune. [4] 

Pendant la vie adulte , la conversion de la moelle rouge en moelle jaune progresse a ̀  un 

rythme très lent, a ̀  peine perceptible. Cette transformation graisseuse se réalise surtout de façon 

très focale sous la forme d’î lots moins cellulaires (plus graisseux ) dans la moelle rouge . Cette 

hé térogénéité de la moelle rouge sénescente la différencie de l’homogénéité́ qui caractérise la 

moelle hé matopoïétique du squelette en croissance. [5] 

En règle générale, la distribution de la moelle rouge est identique dans chaque os, d’une 

vertèbre a ̀  l’autre et d’un côté à l’autre dans le squelette appendiculaire [1] [2] [5]. 
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Figure 27 : Ré partition de la moelle rouge chez le nourrisson (A) et chez l’adulte (B). 

A : La moelle rouge occupe la quasi-totalité ́du squelette. 
B : La moelle rouge occupe la partie centrale du squelette et la moelle jaune prédomine au 
niveau du squelette pe ́ riphérique [5]. 

 

 

Figure 28 : Moelle osseuse normale chez un enfant de 10 ans. 

IRM du rachis en coupes sagittales en séquences T1 (a), T2 (b) et STIR. 

Moelle osseuse de signal intermédiaire T1 et T2. 
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Figure 29 : Moelle osseuse normale majoritairement graisseuse chez une femme âgée de 73 ans. 

IRM du rachis en coupes sagittales en séquences T1 (a), T2 (b) et STIR. 

Moelle osseuse en hypersignal T1 et T2. 
 

5. Variantes physiologiques de la moelle rouge : 

5.1. Hyperplasie médullaire diffuse bénigne : 

L’une des variantes de distribution de la moelle rouge , l’hyperplasie mé dullaire diffuse 

correspond aux zones d’intensité ́ intermédiaire a ̀  faible en pondération T1 au niveau de la 

métaphyse fémorale distale et parfois tibiale proximale chez les patients de plus de 25 ans. 

Éléments en faveur d’une hyperplasie médullaire diffuse bénigne: 

− Présence de moelle hé matopoïétique dans la métaphyse fémorale distale au-delà ̀ de 25 

ans 

− Fréquente chez les femmes et plus inhabituel chez les hommes [6]. 

− Signal de la moelle osseuse métaphysaire intermédiaire en écho de spin T1, T2 et en 

densité́ de protons avec saturation de la graisse similaire a ̀  celui de la moelle 

hé matopoïétique. 
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− Signal graisseux des épiphyses fémorales distales sans moelle rouge visible. 

− Prédomine dans la métaphyse fémorale distale mais peut atteindre la métaphyse tibiale 

proximale, surtout postérieure. 

− Distribution symétrique de la moelle rouge dans les deux fémurs et tibias. 

− Aspect normal en radiographie et en tomodensitométrie du réseau osseux trabéculaire et 

cortical. 

L’hyperplasie médullaire bénigne est fréquente chez les femmes, les fumeurs, les 

marathoniens et chez les femmes obèses. Elle résulte probablement des pertes sanguines 

menstruelles chez la femme, d’une hypoxie tissulaire chronique chez les fumeurs, suite à ̀ une 

augmentation du degré́ de carboxylation de l’hémoglobine et d’une anémie chronique chez les 

coureurs de fond, suite à ̀ une hémolyse mécanique.  [7]. 

 

Figure 30 : Hyperplasie médullaire diffuse. 

Images IRM en séquences sagittale T1 (a), sagittale DP FS (b) et coronale DP FS du genou chez 

une femme âgée de 26 ans consultant pour traumatisme du genou . Anomalies de signal en 

plage, me ́ taphyso-diaphysaires distale du fémur et proximale du chez une femme âgée de 26 

ans consultant pour traumatisme du genou. tibia, en hyposignal T1 et en hypersignal DP FS. 

 



Apport de l’IRM dans l’analyse de la moelle osseuse. 

 

 

- 38 - 

5.2. Hyperplasie médullaire focale bénigne : 

L’hyperplasie médullaire focale bénigne correspond a ̀  la présence d’un ou de plusieurs 

foyers de moelle rouge isolés au sein d’une cavité́ médullaire de contenu mé dullaire normal. Elle 

est fréquemment retrouvée chez l’adulte de plus de 40 ans et doit être différenciée des autres 

lésions en hyposignal mode ́ ré en écho de spin T 1. C’est un diagnostic d’é limination et ne doit 

ê tre retenu qu’aprè s validation de ses caractéristiques IRM et scannographiques. 

Éléments en faveur d’une hyperplasie médullaire diffuse bénigne: 

• Signal modérément réduit en T1 et T2, intermédiaire en densité́ protonique avec annulation du 

signal de la graisse et peu ou pas de rehaussement aprè s injection de contraste. 

• Le réseau trabéculaire correspondant doit e ̂ tre normal au scanner. 

Le diagnostic de certitude est histologique apre ̀ s biopsie mais un suivi IRM à six mois 

puis a ̀  12 mois peut servir pour alternative non invasive. 

5.3. Autres variantes : 

Il est important de connaitre les variantes physiologiques de la moelle osseuse pour ne 

pas les confondre avec des atteintes pathologiques. 

Des i ̂ lots de moelle rouge dans la moelle jaune peuvent exister , ils sont de topographie 

pé riphérique et de siège sous-cortical. 

La moelle rouge peut persister au niveau des é piphyses proximales des humérus et des 

fémurs de topographie typique sous-chondrale et de forme curviligne caractéristique. La 

quantité́ de moelle rouge peut varier d’un individu a ̀  l’autre, mais la distribution reste symétrique 

chez un même individu. 

Les ilots de moelle jaune sont sans valeur pathologique. La conversion est souvent 

stimulée par une ischémie locale occasionnée par des micros contraintes mécaniques ré pétées.  
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On en retrouve en cas de: 

• Angiome : coque graisseuse restante de l’hémangiome devenu peu actif. 

• Lésions guéries. 

• Au niveau des plateaux vertébraux de part et d’autre d’un disque dé génératif : réaction 

det ype Modic II, aux arcs postérieurs et au centre du corps vertébral a ̀  proximité́ du 

réseau veinipoeux principal traduisant une stabilisation du processus de ́ génératif. [1]. [2].     

 
Figure 31 : Modic 2 des plateaux verté braux L5-S1. 

IRM en se ́ quences sagittales T1 (a) et T2 (b). 
 

 

Figure 32:  Angiome verté bral. 

IRM en se ́ quences sagittales T1 (a), T2 (b) et FS (c). 

Angiome verte ́ bral intra-somatique en hypersignal T1 et T2 efface ́  sur le FS. 
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II. Épidémiologie : 

1. Étiologies: 

Il existe de multiples étiologies dans les lésions de la moelle osseuse. 

Les études menées par Akhavan, M.Manara, M.Starr, E.Eriksen, H.Gil et S.Carty  montrent 

que les étiologies sont dominées par les syndromes inflammatoires, les pathologies 

traumatiques, ainsi que les atteintes tumorales. [9][10][11][12][13][14][15][16] 

Tandis que dans une étude menée par D. González les étiologies dominantes étaient les 

pathologies dégénératives et traumatiques [17].  

Ceci concorde avec notre série de cas qui était dominée par les les atteintes tumorales 

dans 36% des cas, syndromes inflammatoires dans 26% des cas, ainsi que les pathologies 

traumatiques dans 18%. 

2. Âge : 

L’âge moyen retrouvé dans la littérature  était de 40 ans [10][18][19].  

Dans notre série de cas les patients étaient âgés de 3 ans à 81 ans, avec une moyenne 

d’âge de 52 ans. 

Nous apportons dans ce tableau comparatif la moyenne d’a ̂ ge des patients de notre série 

et des séries de la littérature. [15][16] [17]  [20].  

Tableau II : Tableau comparatif des différentes séries selon la moyenne d’âge 

Série Nombre de cas Pays Moyenne d’âge 

Notre série 278 Maroc 42 ans 

Série de D.Singh 18 Angleterre 47ans 

Série de D.Gonzalez 451 Espagne 50 ans 

Série d’Hoffman 118 Allemagne 45ans 

Série de S.James 388 Angleterre 30 ans 
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3. Sexe : 

Une étude menée par S. James [20] retrouve un sexe ratio de 1,3.  

Dans notre série de cas on note une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0.5, 

ceci rejoint les données de la littérature [15] [17][16][21]. 

Nous apportons dans ce tableau comparatif le sexe ratio de notre série de cas et des 

séries de la littérature. 

Tableau III : Tableau comparatif entre différentes séries selon le sexe 

Série Pays Homme Femme Sex-ratio 

Notre série Maroc 36% 64% 0.5% 

Série de D.Gonzalez Espagne 40% 60% 0.6% 

Série de D.Singh Angleterre 33% 67% 0.49% 

Série de Hoffman Allemagne 25% 75% 0.35% 

Série de S. James Angleterre 58% 42% 1.3% 
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III. Étude clinique : 

1. Antécédents cliniques 

On note que dans  la série de cas de D.Gonzalez [17], les antécédents étaient dominés 

par les traumatismes dans 29%. Ceci rejoint notre série de cas ou les antécédents cliniques 

étaient dominés par les traumatismes dans 5,26%.  

Nous apportons dans ce tableau comparatif les antécédents dans notre série de cas et les 

séries de la littérature[17] [15]: 

Tableau IV : Tableau comparatif entre différentes séries selon les antécédents 

Série Pays Nombre de cas Antécédents 

Notre série Maroc 278 

• Traumatisme5,6% 

• Cancer du sein 4% 

• Cancer de la prostate 4% 

• Cancer du poumon 4% 

• Purpura rhumatoïde 1.3% 

• Lupus 0.87% 

• Hémopathies 3% 

Série de D.Gonzalez Espagne 228 

• Traumatisme 29% 

• Maladies inflammatoires 2% 

• Ostéoporose 8% 

Série de D.Singh Angleterre 18 

• Ostéoporose 42% 

• Hémopathies 11% 

• Diabète 16% 
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2. Symptomatologie clinique : 

La symptomatologie clinique dans notre série était dominée par la douleur à 85% et 

l’impotence fonctionnelle à 26%. Ceci rejoint les données de la littérature [9][12] 

[17][22][23][24][25].  

3. Localisation des lésions: 

Le siège des lésions de la moelle osseuse est variable et diffère selon les étiologies, et 

siègent préférentiellement aux extrémités inferieures selon la littérature[11][18][20] [26] [27], 

ceci rejoint notre série de cas ou le siège était au niveau des extrémités inférieures dans 78%. 

Nous apportons dans ce tableau comparatif le siège des lésions dans notre série et la 

série de S.James [20]. 

Tableau V : Tableau comparatif entre notre série et la série de S.James selon le siège des 

lésions : 

Série de cas 
Nombre 
de cas 

Pays 
Nombre 

d’os affectés 
Les os affectés 

Notre série 278 Maroc 350 

Fémur : 74 – Ulna :1 
Tibia : 57- Scapula :5 
Pelvis :78-Sacrum 85 
Humérus :12- Talus :1 
Fibula :4- Vertèbres :21 
Calcanéum :1-Coccyx :1 
Astragale :3 

Série de S. James 388 Angleterre 388 

Fémur : 173 – Ulna :5 
Tibia : 88- Scapula :17 
Pelvis : 37-Sacrum 3 
Humérus : 24- Talus :1 
Fibula : 17- Patella :1 
Calcanéum : 11 
Radius : 8 
Clavicule : 7 
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IV. Apport de l’IRM dans l’analyse de la moelle osseuse 

1. Technique d’irm dans l’exploration de la moelle osseuse  

Le protocole de l’IRM doit e ̂ tre adapté en fonction de l’objectif recherch é : la dé tection ou 

la caracté risation des lésions ostéo-mé dullaires. Dans le premier cas , la sensibilité de l’IRM doit 

ê tre favoriser et dans le deuxième, sa spé cificité. Néanmoins, la sé quence écho de spin pondérée 

T1 est incontournable dans les deux cas [5]. 

2. Séquence utiles dans la détéction des lésions: 

2.1. Séquence en écho de spin T1 : 

C’est la sé quence de référence pour la détection des lésions osté o-mé dullaires [16]. 

Aucun examen IRM de la moelle osseuse ne peut se passer de cette sé quence. 

L’intensité́ du signal en se ́ quence pondérée T 1 reflète l’équilibre entre la composante 

graisseuse et non graisseuse de la moelle. 

a. Avantages : 

o Contraste de signal é levé entre moelle rouge et jaune. 

o Sé quence de référence pour affirmer la normalité présumée de la moelle Osseuse. 

o Dé tection des lésions de remplacement ostéo-mé dullaires diffuse et focale. 

b. Limites : 

o Contribution diminue ́ e pour la détection des le ́ sions focales en cas de lésion de  signal 

relativement e ́ levé (myélome) ou de moelle normale de bas signal (enfants, facteur de 

croissance, anémie) 

o Peu contributive pour caractérisation de lésion focale (sauf pour la détection de 

composante graisseuse des tumeurs) 

 



Apport de l’IRM dans l’analyse de la moelle osseuse. 

 

 

- 45 - 

En cas de baisse de contraste spontanéé  entre la lésion et la moelle normale , lé sion en 

hypersignal T1 relatif (myé lome multiple) ou moelle normale inhabituellement cellulaire (enfant, 

utilisation de facteur de croissance), l’utilisation se ́ quences avec suppression du signal de la 

graisse avec soit une se ́ quence T 1 et injection intraveineuse de produit de contraste , soit une 

sé quence densité protonique peut ê tre utile pour détecter les anomalies[28].  

2.2. Séquences avec suppression du signal de la graisse : 

a. Principe : 

o L’IRM surestime l’importance de la graisse par rapport aux autres composantes 

mé dullaires. L’é limination sélective du signal graisseux favorise  la dé tection des autres 

composantes. 

b. Avantages : 

o Accroissement de la sensibilité pour la détection dès le ́ sions médullaires focales. 

o Accroissement de la sensibilité́ pour la dé tection du rehaussement du signal après 

injection intraveineuse de gadolinium. 

o Inté rêt pour différencier lésions à contingent graisseux ou hé morragique. 

o Permettent de mieux diffé rencier les composantes vascularisées des  composantes 

né crotiques. 

c. Limites : 

o Baisse de spécificité ́ : 

− Composants a ̀  signal très faible : os, graisse, air, ciment. 

− Composants a ̀  signal intermédiaire : moelle rouge, œdè me, sang, fibrose.  

o Ne permettent pas de caracté riser les lésions médullaires. 
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2.3. Différentes séquences avec saturation du signal de la graisse :  

a. Short time inversion recovery (STIR): 

a.1. Principes 

o Suppression du signal de certains tissus en fonction de leur temps de relaxation T1. La 

graisse (T1 court) est supprimé e en cas de temps d’inversion court 

a.2. Avantages 

o Efficace dans les grands champs de vue (ceintures scapulaire/pelvienne) 

o Peu influence ́ e par les hé térogénéités de champ magnétique 

o Moins d’artefacts en cas de maté riel d’ostéosynthèse 

a.3. Limites 

o Importance des artefacts de flux 

o Né cessité de coupes relativement épaisses et non jointives 

o Rapport signal/bruit limité 

o Non recommandé e aprè s injection de ché lates de gadolinium 

b. Suppression de la graisse par pré-saturation sélective de la graisse : 

b.1. Principes : 

o Diffé rence de fréquences de résonance des protons de l’eau et de la graisse  

o Saturation se ́ lective des protons de la graisse p ar application d’une radio fréquence 

d’excitation sélective (90◦) avec une bande passante étroite. 

b.2. Avantages : 

o Compromis remarquable en termes de résolution en contraste et résolution spatiale. 

o Rapport signal/bruit élevé 

o Compatible avec les séquences T1, T2, densité́  de protons et l’utilisation de  chélates de 

gadolinium.  
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b.3. Limites 

o Sensible a ̀  l’inhomogénéité du champ magnétique : absence d’annulation de la graisse en 

périphérie en cas de matériel ferromagnétique.  

o Nécessité d’une largeur de bande de fréquence de l’impulsion sélective bien adaptée (pour 

saturer le signal de tous les protons des lipides sans affecter celui des tissus mous).  

c. Suppression du signal de la graisse par post-processing des images en opposition de phase 

(Dixon) : 

c.1. Principe : 

o Technique basé e sur le déphasage des protons de l’eau et de la graisse [28].  

c.2. Avantages : 

o Technique fiable et rapide gra ̂ ce aux développements informatiques. 

o Suppression homoge ̀ ne de la graisse, mê me dans zone difficile. 

o Sé quence non affectée par l’inhomogéné ité du champ magnétique. 

o Applicable en imagerie pondé rée T1, T2 et avec les ché lates de gadolinium. 

o Quatre contrastes en une seule acquisition (en phase, en opposition de phase,graisse et 

eau) : images sans et avec saturation de la graisse en une seule acquisition. 

c.3. Limites : 

o Temps d’acquisition et de reconstruction 

2.4. Séquence en écho de spin T1 avec saturation du signal de ma graisse : 

a. Principes 

o  É limination sélective du signal graisseux afin de détecter les autres  composantes en 

hypersignal T1. 

b. Avantages 

o Mettre en é vidence un rehaussement en combinaison avec l’utilisation des produits de 

contraste a ̀  base de gadolinium (surtout en cas de composante graisseuse). 
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o Une sé quence écho de spin T1 avec saturation de la graisse avant l’injection du contraste 

est recommandé e comme séquence de référence. 

c. Limites : 

o Doit ê tre associée à l’injection de gadolinium 

2.5. Séquences complémentaires : - Diffusion : 

L’imagerie en diffusion avec annulation du signal de fond permet également par sa 

grande sensibilité de dé passer les limites du squelette pour investiguer d’autres organes. 

2.6. Diffusion corps entier : 

 Indication : 

o Bilan d’extension osseux et ganglionnaire en onco -hé matologie notamment myé lome et 

cancer de prostate [29]. 

o É valuation de la ré ponse thérapeutique en onco-hé matologie par calcul ducoefficient de 

diffusion apparent (ADC) qui est augmenté  en cas de bonne réponse , notamment dans le 

myé lome 

2.7. Diffusion ciblée : 

 Indication : 

o Tentative de caracté risation de lésion osseuse (bé nin versus malin) mais discrimination 

limité e de la valeur d’ADC. 

o Pathologie infectieuse versus de ́ génératif: ADC plus é levé en cas d’infection.  

o Fracture-tassement verté bral: hypersignal diffusion persistant au-delà de 6mois et ADC 

bas en faveur d’une lé sion suspecte [30]. 

2.8. Autres séquences corps entier : T1 et STIR 

 Indication : 

o Mê me intérêt que la diffusion corps entier en onco-hé matologie dans le bilan d’extension 

gé néral des cancers.  

o Inté rêt potentiel dans les affections systémiques. 
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2.9. Perfusion (dynamic contrast-enhanced-IRM) 

a. Principe : 

o Injection dynamique de gadolinium. 

b. Intérê t : 

o Ciné tique de rehaussement pour différencier tumeur osseuse maligne et bé nigne [31].  

o É valuation de la réponse thérapeutique des lésions.  

2.10. Séquence 3D : 

• En pondé ration T1, T2 et T2/densité de protons avec saturation de graisse.  

• Sé quence anatomique +++.  

• Avantages : 

o Gain de temps : acquisition d’une seule sé quence permettant de réaliser des 

reconstructions multi-planaires.  

o Sé quence 3D T1 corps entier : dé tection des métastases en oncologie. 

Le rachis est le territoire de ré férence pour la détection des lésions ostéo -mé dullaires en 

dehors de foyers de né crose qui prédominent le plus souvent en territoire de moelle jaune . De 

plus une sé quence coronale en écho de spin T 1 de la ceinture pelvienne permet d’examiner un 

important volume osseux et de de ́ tecter l’expansion de la moelle non graisseuse dans le 

squelette appendiculaire [32]. 

L’imagerie du corps entier augmente encore la sensibilité de l’IRM afin d’explorer tous les 

territoires de moelle rouge mais elle est indiquée en fonction des situations cliniques. 
 



Apport de l’IRM dans l’analyse de la moelle osseuse. 

 

 

- 50 - 

3. Séquences permettant la caractérisation des le ́ sions : 

3.1. Séquence en écho de spin T1 : 

C’est la sé quence de référence dans la caracté risation des lésions ostéo-mé dullaires avec 

les avantages et les limites sus de ́ crits [33]. 

3.2. Séquence en écho de spin T2 : 

La sé quence écho de spin T2 rapide apporte plus d’informations que les sé quences avec 

suppression du signal de la graisse dans la caracte ́ risation lésionnelle. 

a. Avantages : 

o Utile pour la caracte ́ risation lésionnelle grâce à une large dynamique de  l’intensité des 

gris. 

o Les composantes liquidiennes, œdémateuses, hémorragiques et fibrosantes en hyper 

signal densité de protons après saturation de la graisse ont des signaux variables en écho 

de spin T2. 

o Intérêt pour les pathologies é piphysaires (tissu dé gradé en hyposignal T 2 en cas de 

né crose mécanique). 

b. Limites : 

o Faible sensibilité pour la de ́ tection des lésions par rapport aux sé quences avec annulation 

du signal de la graisse) 

o Duré e relativement longue de la séquence. 

4. Limites de l’IRM : 

Dans certains cas , l’IRM peut ê tre limiter dans la caractérisation lésionnelle 

particuliè rement en cas de  lé sions médull aires focales pré somptivement néoplasiques . Le 

recours aux radiographies standards et au scanner peuvent apporter des informations 

spé cifiques complémentaires très utiles par une meilleure analyse de la trame osseuse . Quoi 
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qu’il en soit, l’imagerie reste totalement de ́ pourvue de certitude dans certaines situations et ne 

permet que d’orienter le diagnostic. 

Les limites de l’IRM sont à ̀ ce point importantes qu’il est parfois impossible de 

diffé rencier un foyer de moelle rouge normale tre ̀ s cellulaire d’un foyer d’infiltration ne ́ oplasique 

et seule l’é tude histologique permet le diagnostic de certitude. 

De plus nous rappelons que : l’IRM est un examen d’accessibilité  limitée essentiellement  

é conomique. La duré e de l’examen est longue est peut être mal supporter par les patients. 

Avant toute re ́ alisation d’une IRM, il faut é liminer toute contre-indication. 

5. Aspect normal en IRM de la moelle osseuse 

L’IRM d’un os reflè te la balance entre les composants graisseux et non graisseux de la 

moelle osseuse qui varie sous l’influence de nombreux paramè tres en circonstances normales et 

anormales [5]. 

La moelle rouge, mé lange de cellules riches en eau et de graisse, apparait : 

• En é cho de spin pondérées T 1 : en hyposignal interme ́ diaire plus faible que celui de la 

moelle jaune et plus é levé que celui du muscle et des disques intervertébraux qui sont en 

hyposignal franc T1, traduisant le me ́ lange eau-graisse. 

• En é cho de spin pondérées T2 : de signal faible a ̀  intermédiaire. 

• Aprè s saturation de la graisse : elle a un signal interme ́ diaire à élevé supérieur à la moelle 

jaune. 

• Aprè s injection de produit de contraste : son rehaussement est discret chez l’adulte 

pouvant ê tre plus prononcé chez le nouveau-né́ et l’enfant. 
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La moelle jaune, essentiellement graisseuse, suit le signal de la graisse sous-cutané e, elle est : 

• En é cho de spin pondérées T1 : elle est hyperintense. 

• En pondé ration T2 en é cho de spin conventionnelle : le signal de la graisse diminue avec 

l’augmentation du temps d’é cho. Le signal de la graisse est donc bas. 

• En sé quences pondérées T2 en é cho de spin rapide (turbo spin e ́ cho, fast spin e ́ cho) :la 

graisse apparait intense. 

• Aprè s saturation de la graisse : effacé e 

• Aprè s injection de produit de contraste : non rehaussé e. 

La diffé rence d’intensité de signal entre la moelle rouge et jaune est cependant moins 

é levée que sur les images en pondération T1. 

        La moelle se ́ reuse pré sente un signal : 

• En é cho de spin pondérées T1 : modé rément réduit. 

• En é cho de spin pondérées T2 : signal plus é levé 

• Aprè s injection de produit de contraste : non rehaussé e [5]. 

Les trave ́ es osseuses de l’os trabéculaire seront visibles quand elles sont e ́ paisses , 

apparaissant sous la forme de lignes en hyposignal sur toutes les sé quences, té moignant de leur 

contenu mine ́ ral. [1] [2] [34] 
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Tableau VI : Aspect IRM de la moelle osseuse 

Moelle Constituants Vascularisation 
Aspect avec les se ́ quences 

conventionnelles 
Rehaussement 

Rouge 

40% graisse 

40% eau 

20% proté ines 

Riche avec de 

nombreux é changes 

Hypersignal en T1 infé rieur 

a ̀  la graisse 

Intermé diaire T2 FS et STIR 

Minime avec pic a ̀  40’’ 

puis un wash-out et 

plateau 

Jaune 

80% graisse 

15% eau 

5% proté ines 

La ̂ che avec peu 

d’é change 

Hypersignal en T1 

Hyposignal T2 FS et STIR 
Absente 

Sé reuse 
Tissu 

conjonctif 

Non ou peu 

vascularisé e 

Hyposignal mode ́ ré en T1 

Hypersignal modé ré en T2 
Absente 

 

Le signal de la moelle osseuse suit le processus de conversion de la moelle rouge, donc : 

à la naissance , le signal mé dullaire est très faible , due a ̀  l’absence de graisse dans la moelle 

rouge et a ̀  la charge ferrique élevée des cellules de la lignée rouge. 

Entre 1 et 10 ans, la moelle rouge occupe encore une grande partie du squelette alors 

que les images IRM suggè rent la présence de moelle jaune dans les mains , les pieds et dans les 

diaphyses des os longs [29]. 

Entre 10 et 20 ans, la moelle jaune pré domine largement dans les membres avec un peu 

de moelle rouge ré siduelle dans les mé taphyses fémorales et humérales en IRM. 

À  la fin de la deuxième décennie , la moelle rouge persiste toujours dans les re ́ gions 

distales des fé murs et des humérus à l’examen macroscopique , mais elle est quasiment invisible 

sur les images en e ́ cho de spin pondé rées T1 de ces ré gions. 

A partir de l’a ̂ ge de 25 ans : la ré paration de la moelle osseuse de type adulte est établie 

avec un signal graisseux e ́ levé [5]. 
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Figure 33 : Moelle osseuse normale chez l’adulte ayant achevé  la conversion graisseuse. 

Se ́ quences IRM en séquences T1 en coupes sagittale (a) et coronale (b), T2 sagittale (c) et DP 
coronale (d). 

Moelle osseuse normale en hypersignal T 1 et T 2 efface ́ e sur la séquence DP avec aspect  en 
hyposignal des trabe ́ culations en hyposignal sur toutes les se ́ quences. 

 

 

Figure 34 : Moelle osseuse normale chez l’adulte. 

Se ́ quences IRM en séquences DP coronale (a), T1 coronale (b) et T2 sagittale (c) Corticale osseuse 
en hyposignal franc sur toutes les se ́ quences. 

Moelle osseuse normale en hypersignal T1 et T 2 efface ́ e sur la séquence DP avec aspect  en 
hyposignal des trabe ́ culations en hyposignal sur toutes les séquences. 
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Figure 35 : Moelle osseuse normale chez l’adulte VS l’enfant. 

IRM du rachis en coupes sagittales re ́ alisée chez un enfant de 9 ans (a,b,c) et chez un adulte de 
72 ans (d,e,f) en se ́ quences T1 (a,d), T2 (b,e) et STIR (c,f). Moelle osseuse majoritairement 
he ́ matopoïétique chez l’enfant et graisseuse chez l’adulte.  

 

6. Hétérogénéités physiologiques de la moelle rouge : 

En pondération T1 un aspect he ́ térogène de la moelle peut être observer avec des foyers 

punctiformes infra -centimé triques modérément inférieur ou plus élevé que celui de la moelle 

rouge de voisinage. 

• Hypersignal : souvent banalise ́ , reflé tant le car actè re hétérogène de la conversion 

graisseuse physiologique de la moelle rouge chez le sujet a ̂ gé. 

• Hypersignal : plus complexe a ̀  différencier d’un aspect pathologique dit en poivre et sel. 

La moelle rouge a une propension spontané e à s’organiser e n micronodules en situation 

normale mais aussi pathologique. 
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Certains é léments sémiologiques permettent d’orienter vers des hétérogénéités normales 

plutô t que vers une pathologie médullaire diffuse à savoir : 

- Dissé mination de foyers infra -centimé triques de signal modérément réduit en écho de 

spin T1.  

- Le signal de ces foyers est identique a ̀  celui de la moelle rouge en écho de spin T 2 et DP 

FS.  

- Absence de rehaussement marqué  en écho de spin T1 aprè s gadolinium.  

- Foyer central de signal graisseux sur les images ponde ́ rées T1.  

- Distribution symé trique et prépondérance juxta-corticale des foyers de bas signal.  

- Forme allongé e selon l’axe de l’os de la zone de signal intermédiaire.  

- Absence de modification en tomodensitome ́ trie ou en scintigraphie osseuse.  

- Absence de modification dans le temps. 

Leurs limites sont nettes si le processus de conversion me ́ dullaire est avancé mais ils 

peuvent ê tre plus indistinctes si la moelle adjacente est relativement riche [4]. 

La pré sence de petit es zones de signal é levé en T 1 au sein de ces zones de bas signal 

suggè re l’existence d’une zone graisseuse centrale et est retrouvée dans les îlots de moelle 

normale. 

En rè gle générale , la distribution de la moelle rouge dans chaque os respecte une 

certaine symé trie liée à la symétrie du développement du système vasculaire [4] [10]. 

Devant un aspect de signification ambiguë ̈ , l’analyse du coté controlate ́ ral ou d’une 

ré gion plus périphérique du squelette peut s’avérer utile car les hété rogé néités considérées 

comme acceptables sont gé néralement symétriques [10]. 
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Dans notre pratique, nous ajoutons volontiers une se ́ quence coronale écho de spin T1 du 

bassin en cas de doute sur des images du squelette axial . La pré sence de foyers punctiformes de 

signal ré duit dans les têtes fémorales ou les grands trochanters doit être considérée comme un 

é lément alarment. 

Quoi qu’il en soit en e ́ cho de spin T 1, ces foyers de moelle riche pré sumée normale 

doivent pré senter un signal iden tique a ̀  celui de la moelle hématopoïétique normale sur les 

autres sé quences, a ̀  savoir un signal intermédiaire en pondération T 2, sé quences d’inversion- 

ré cupération et peu de rehaussement après injection intraveineuse de produit de contraste. 

En cas de doute , un examen tomodensitome ́ trique peut être réalisé afin d’éliminer une 

anomalie du ré seau trabéculaire sur les coupes tomodensitométriques dans les zones 

correspondant aux foyers de moelle rouge [4] [5] 

 

Figure 36 : Processus de conversion he ́ térogène de la moelle osseuse chez une patiente de 72 
ans. 

IRM du rachis en coupes sagittales en se ́ quences T1 (a), T2 (b) et STIR (c).  

Moelle osseuse he ́ térogène siège de spots en hypersignal T1 et T2 efface ́ s sur la STIR. 
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Figure 37 : Processus de conversion he ́ térogène de la moelle osseuse chez un patient de 42 ans. 

IRM du rachis en coupes sagittales en se ́ quences T1 (a), T2 (b) et STIR (c).  

Moelle osseuse he ́ térogène en T1 et T2 homoge ́ néisée sur la STIR. 
 

7. Étiologies 

7.1. Lésions de remplacement médullaire : 

a. Définition : 

Ces lé sions correspondent à un remplacement focal ou diffus de la moelle osseuse 

normale par des cellules non physiologiquement pre ́ sentes. Ces derniè res se présentent en amas 

compacts, sans interposition de cellules graisseuses entre elles, ce qui permet d’expliquer leurs 

signal en IRM. 

b. Étiologies : 

Le remplacement mé dullaire est un terme aspécifique , il suggè re que la moelle normale 

est complé tement remplacée par un processus pathologique. 

Dans la moelle rouge il peut e ̂ tre du à des atteintes tumorales , infectieuses ou 

traumatiques: 
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• Origine tumorale : les mé tastases osseuses , le lymphome et les tumeurs osseuses 

primitives bé nignes ou malignes. 

• Origine infectieuse : l’osté omyélite. 

• Origine traumatique. 

Dans la moelle jaune moins vascularise ́ e , il est gé néralement secondaire à des 

modifications sous-chondrales de : 

• Sclé rose osseuse 

• Né crose avasculaire  

•  Fracture 

• et plus rarement d’infection ou de né oplasie (enchondromes). 

Un remplacement mé dullaire diffus résulte des mêmes mécanismes par confluence de 

lé sions focales ou par remplacement diffus [4] [5] [35].  

c. Aspect IRM : 

Le terme remplacement est proposé car il suggè re que la moelle normale est 

complè tement remplacée par un processus pathologique et qu’aucun adipocyte n’est présent au 

sein de la lé sion ce qui permet d’expliquer leur signal en IRM . L’interface entre le foyer de 

remplacement et la moelle normale adjacente peut ê tre nette ou floue en cas d’infiltration 

mé dullaire adjacente. 

En pondé ration T 1, le signe le plus constant de remplacement mé dullaire est la 

diminution marqué e de l’intensité du signal , identique ou plus faible que celui des muscles 

adjacents ou des disques interverté braux normaux mais reste plus élevé que le signal de l’os 

cortical. 

Sur les autres se ́ quences, l’intensité du signal et le type de rehaussement aprè s injection 

intraveineuse de gadolinium varient en fonction de l’e ́ tiologie du remplacement médullaire et 
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reflè tent le type de modification tissulaire qui peut être par fibrose , hé morragie, né crose ou 

abcè s. 

En cas de ne ́ cessité , des investigations comple ́ mentaires par radiogr aphie ou scanner 

peuvent ê tre utiles pour caractériser la lésion   [4] [5][ [35] 

c.1. Pathologie Tumorale : 

 Métastases osseuses : 

Certaines tumeurs malignes pré sentent un tropisme particulier pour la moelle osseuse : 

• Chez l’adulte : poumon, prostate, rein, sein et thyroï de. 

• Chez l’enfant : neuroblastome, sarcome d’Ewing, osté osarcome etrhabdomyosarcome. 

Elles siè gent préférentiellement au niveau des régions les mieux vascularisées où se 

trouve la moelle rouge et sont souvent multiples dans plus de 80% des cas. 

Rarement focales gé néralement en début d’extension néanmoins , l’envahissement peut 

se traduire par une infiltration diffuse et he ́ térogène le plus souvent, rarement homogè ne. 

 Aspect IRM : 

Il s’agit de le ́ sions de remplacement médullaire donc en franc hyposignal T1,leur signal 

en T2 va dé pendre de leurs caractéristiques : 

• Hypersignal T2 intense le plus souvent quand elles sont oste ́ olytiques. 

• Hyposignal sur toutes les se ́ quences (T1 et T2) quand elles sont oste ́ ocondensantes. 
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Figure 38 : Images IRM de remplacement mé dullaire chez un patient de 67 ans suivi pour un ne ́ o 

prostatique mé tastatique au niveau osseux vertébral. 

Se ́ quences sagittales en pondérations T1 (a), T2 (b) et T1 FS avec contraste (c). Anomalies de 
signal nodulaires des corps verte ́ braux de C5, D4, D6, D7 en hyposignal T1, en hypersignal T2 
rehausse ́ es de façon hétérogène après injection de Gadolinium. Il s’y associe une atteinte  d’arc 
poste ́ rieur de D4, un tassement de D6 avec bombement de l’arc poste ́ rieur et épidurite en regard 
comprimant et infiltrant le cordon me ́ dullaire en regard avec signe de souffrance. 
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Figure 39: Osté osarcome fémoral distal associé à des skip métastases chez un patient de 58 ans. 
 

IRM du genou en coupe coronale en se ́ quence pondérée T1 (a) et axiales en se ́ quence pondérée 
T2 (b,c) et en se ́ quence T1 FS apre ̀ s injection de Gadolinium en séquence sagittale (d) et axiale 
(e). 
Processus le ́ sionnel épiphyso-me ́ taphysaire de l 'extre ́ mité inférieure du fe ́ mur, de contours 
lobule ́ s, en hyposignal T 1 (a) et signal interme ́ diaire et hétérogène T 2 (b), rehausse ́  de façon 
he ́ térogène après injection de PDC délimitant une nécrose centrale (d,e). 
Il est responsable d'une rupture de la corticale avec extension aux parties molles et articulaire. 
Il s’y associe des anomalies du signal nodulaires tibiales et fe ́ morales métaphyso- diaphysaires 
e ́ parses en hyposignal T1 (a), en hypersignal T2 (c) rehausse ́ s après injection de Gadolinium (d) 
en rapport avec des skip me ́ tastases. 
 

 Tumeurs osseuses primitives : 

Ce sont des lé sions de remplacement médullaire focal dont la caractérisation se fait pour  

l’essentiel sur les crite ̀ res radiologiques avec une étude de la matrice tumorale , les signes 

d’é volutivité en confrontation avec l’a ̂ ge et à la topographie lésionnelle. 
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Figure 40 : Images de remplacement mé dullaire en rapport avec des chondromes. 

IRM du genou en coupe coronale T1 (c) et axiale T2 FATSAT (d): Chondrome de la métaphyse 
distale du fémur droit. Lésion bien circonscrite, à contours lobulés, en hyposignal T1, 
hypersignal T2, avec mise en évidence de quelques hyposignaux punctiformes en hyposignal T1 
et T2 en rapport avec des calcifications  
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Figure 41 : Images de remplacement mé dullaire focal en rapport avec un chondroblastome. 

IRM du genou en pondération T1 coronale (a) et axiale (b), en pondération T2 FATSAT axiale (c) : 
Lésion excentrée et lobulée de l’épiphyse distale du fémur en hyposignal T1 et en signal 
hétérogène hypointense en T2 en rapport avec un chondroblastome bénin. 

 

  

Figure 42 : Images de remplacement mé dullaire focal en rapport avec un kyste anévrysmal. 

IRM du genou, coupes axiales en pondération T1 (A), T2 (B) et T1 après injection de produit de 
contraste (c): Kyste anévrismal. Lésion de la métaphyse distale du fémur qui déborde largement 
en dehors du contour osseux. Elle est constituée de multiples logettes qui présentent des 
niveaux liquide-liquide (flèches), dont les cloisons sont rehaussées après injection du produit de 
contraste. 
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Figure 43 : Images de remplacement mé dullaire focal en rapport avec une tumeurs à cellules 

gé antes. 

Images IRM en se ́ quences : T1 coronale (a), T2 axiale (b), T1+ Gado axiale (c) et sagittale(d). 

 Œde ̀ me péri-le ́ sionnel : 

Situation fre ́ quente mais non spécifique . L’œdè me de l’os médullaire autour de la lésion 

peut ê tre retrouver en cas de : 

• Lé sion maligne : pouvant ê tre en rapport avec l’infiltration tumorale. 

• Lé sion bénigne tel que l’ostéome ostéoïde , osté oblastome enchondrome : en faveur 

d’une ré action inflammatoire qui est également retrouvé dans les lésions compliquées 

comme dans le cas du kyste osseux fracture ́. 

Selon l’étude menée par F. Del grande [36], on retrouve dans la pathologie tumorale : 

- Un hyposignal  T1 

- Un hypersignal T2 et STIR 

- Un rehaussement GADO 

Ceci rejoint les données de notre série de cas ou l’hyposignal T1 était dominant, ainsi 

qu’un Hypersignal T2 et STIR et dominant, sauf pour la séquence avec injection de Gadolinium 

ou le signal hétérogène était dominant. 
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c.2. Pathologie infectieuse : 

 Ostéomyélite : 

L’osté omyélite est une urgence diagnostic et thérapeutique . Elle est fré quente chez 

l’enfant mais peut survenir chez l’adulte. 

C’est une atteinte de la moelle osseuse mé taphysaire et se propage dans le plan 

longitudinal aux e ́ piphyses, aux diaphyses, aux surfaces articulaires et a ̀  la synoviale et dans le 

plan axial a ̀  la corticale et aux parties molles [37]. 

Selon la duré e d’évolution on distingue : 

• L’osté omyélite aigue : < 2 semaines. 

• L’osté omyélite subaiguë : >2 semaines et < 3 semaines. 

• L’osté omyélite chronique : > 1 mois 

 Aspect IRM : 

Gra ̂ ce à sa sensibilité  é levée et à sa meilleure résolution en contraste , l’IRM permet le 

diagnostic pre ́ coce de l’ostéomyélite , un bilan lé sionnel précis et de détecter les complications 

orientant ainsi la strate ́ gie thérapeutique. 

 Oste ́ omyélite aigue :  

L’IRM n’est pas systé matique à ce stade. 

• Plage lé sionnelle mal limitée en : 

o En pondé ration T1 : plage d’hyposignal mal limite ́ e 

o En pondé ration T2 et STIR : plage en hypersignal 

o Aprè s injection de Gadolinium : rehaussement du signal de la zone pathologique. 

• Appositions pé riostées : 

o Une ou plusieurs lignes en hyposignal en ponde ́ rations T 1 et T 2 parallè les à 

lacorticale. 
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o Peuvent ê tre séparés par un hypersignal en pondération T 2 correspondant a ̀  un abcè s 

sous pé riosté ou à l’œdème. 

• Atteinte corticale : 

o Hypersignaux punctiformes ou irre ́ gularités de l’hyposignal normal de la corticale. 

• Atteinte des parties molles : 

o Cellulite et œdè me : 

 É paississement des parties molles. 

 Infiltration de contours mal limite ́ s. 

 De signal intermé diaire en pondératio n T 1 et hyperintense enpondé ration T 2 et 

STIR. 

 Rehaussement global aprè s injection de Gadolinium. 

o Abcè s : 

 En pondé ration T1 : hyposignal 

 En pondé ration T2 et STIR : hypersignal 

 Aprè s injection de Gadolinium : rehaussé  en périphérie 

 Oste ́ omyélite subaiguë :  

L’IRM est indiqué e dans cette forme de diagnostic délicat . Permet la mise en é vidence 

d’abcè s intra osseux, sous pé riosté ou péri-osseux [38]. 

• Abcè s de Brodie : Image en cible : 

o Centre né crotique : en hyposignal en pondé ration T1 et en hypersignal enpondé ration 

T2. 

o 1è re couronne : tissu de granulation : en hypersignal en pondé rations T1 et T2. 
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o 2è me couronne : osté ocondensation réactionnelle : hyposignal en pondé rations T 1et 

T2. 

• Œdè me médullaire : 

o Plage pé r i-lé sionnelle : en hyposignal en pondé ration T 1 et en hypersignal en 

pondé ration T2. 

 Oste ́ omyélite chronique : 

Dans cette forme, l’abcè s intramédullaire se fistulise dans les tissus mous. 

• Remaniement osseux : 

o Remaniement cicatriciel : hyposignal en pondé rations T1 et T2. 

o Zones d’infections actives : hyposignal en pondé ration T1, hypersignal enpondé ration 

T2 rehaussé es après injection de Gadolinium. 

o  Limite sé parant ces zones de la moelle saine sont nettes. 

• Sé questre osseux : 

o Hyposignal en pondé rations T1 et T2 

o Sans rehaussement aprè s injection de produit de contraste. 

• Trajet fistuleux : trajet line ́ aire : 

o En pondé ration T1 : en hyposignal 

o En pondé ration T2 et STIR : en hypersignal 

o Aprè s injection de Gadolinium : rehaussement line ́ aire. 

• Corticale : é paissie et irrégulière. 

• Appositions pé riostées : en hyposignal en pondé rations T1 et T2. 

• Remaniement inflammatoire des parties molles : peu marqué. 

• Zones cicatricielles des parties molles : en hyposignal sur toutes les se ́ quences. 
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Figure 44 : Images IRM de remplacement mé dullaire d’origine infectieuse : Osté omyélite 

chronique. 

Se ́ quences IRM en coupes coronales en pondérations T1 (a,b), STIR (c,d), axiales en ponde ́ ration T2 
(e,f) et en ponde ́ ration T1 avec contraste en coupes axiales (g,h) et coronales (i,k). 

Aspect remanie ́  et hétérogène cortico médullaire de la diaphyse tibiale gauche étendue aux 
me ́ taphyses avec hyperostose. Il est en hypersignal he ́ térogène T1 et T2, sie ̀ ge d’hypersignaux 
STIR focaux e ́ piphysaires supe ́ rieurs, rehausse ́ es apre ̀ s injection de Gadolinium. Il s’y associe une 
collection me ́ taphyso-diaphysaire infe ́ rieure en hyposignal T1, en hypersignal T2, rehausse ́ e en 
pe ́ riphérie après injection de produit de contraste et entourée d’une plage d’œde ̀ me péri-
le ́ sionnel en hypersignal STIR.  
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Selon la littérature [36][39][40][41][42] les lésions infectieuses de la moelle osseuse sont 

Caractérisée par un : 

− Un hyposignal T1 

− Un hypersignal T2 et STIR 

− Un rehaussement GADO 

Herneth et al. ont rapporté  plusieurs cas d 'osté omyélite périphérique avec diffusion 

é levée. 

Ces ré sultats ont été confirmés par d'autres é tudes sur l'osté omyélite de la base du crâne, 

qui ne montraient pas non plus de restriction de diffusion . Par consé quent, il semble plausible 

que des valeurs de l’ADC infé rieures à 1,1-1,2x10-3 mm / s2 puissent aider a ̀  distinguer  

l’osté omyélite du néoplasme [39] 

Ceci rejoint les données de notre série de cas ou un hyposignal T1 était dominant a 

100%, un hypersignal T2 dans 77% des cas, un hypersignal STIR dans dans tous les cas, ainsi 

qu’un signal de rehaussement dominant à 40% après injection du Gadolinium 

7.2. Lésions de d’infiltration médullaire de type œdémateux 

a. Définition : 

C’est aspect est connu sous le nom d’œdè me mé dullaire. Cette notion de ́ veloppée pour 

dé nommer un foyer d’infiltration médullaire qui présente un signal modérément élevé en écho 

de spin T 2. Il s’agit bien souvent d’un abus de langage car sa nature histologie varie avec son 

é tiologie. Ces zones dites « d’œdè me médullaire » peuvent contenir en plus de l’œdème 

interstitiel des zones d’he ́ morragie , de fibrose jeune , d’infiltrat inflammatoire ou de ne ́ crose 

cellulaire [3]. 

En pratique clinique, l’utilisation du terme d’« infiltration mé dullaire de type œdé mateux» 

est mieux adapté  que l’« œdème médullaire ». 
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Ce chapitre mé rite d’être détaillé du fait de sa variété histologique . La reconnaissance de 

l’infiltration me ́ dullaire de type œdémateux est importante du fait de sa valeur dia gnostique et 

pronostique. Elle peut e ̂ tre isolée et de ré solution spontanée ou être susceptible de modifier le 

traitement comme en cas de polyarthrite rhumatoï de ou de spondylarthropathies. 

b. Caractéristiques IRM générales de l’infiltration médullai re de type œdémateux et 

différenciation avec l’infiltration tumorale : 

Les anomalies de signal de l’infiltration me ́ dullaire de type œdémateux ne sont pas 

spé cifiques. Il convient avant tout d’e ́ liminer une infiltration tumorale , ce qui est en gé néral aisé  

devant le contexte et l’aspect lé sionnel. 

L’infiltration me ́ dullaire de type œdémateux se traduit par une anomalie de signal en 

plage  relativement homoge ̀ ne : 

• En pondé ration T1 : hypointense par rapport a ̀  la moelle normale 

• En pondé ration T2 avec Fat Sat ou en STIR : hyperintense. 

• En pondé ration T2 sans Fat Sat, son signal interme ́ diaire peut prêter à confusion. 

Toutefois, l’intensite ́  de ces anomalies varie en fonction de leur ancienneté et de leur 

é tiologie. 

Les contours sont habituellement flous et irre ́ guliers moins fréquemment nets et 

ré guliers qui doivent faire éliminer en premier un processus tumoral par une analyse minutieuse 

de la trabé culation qui est mieux explorée par radiographie standard ou scanner . Cependant, 

certains processus infiltrants ne sont pas lytiques . Ceci pose un problè me de la différentiation de 

l’œdè me péritumoral de l’infiltration tumorale de certains processus malin [18]. 

 Apre ̀ s injection de produit de contraste : 

Dans l’infiltration me ́ dullaire de type œdé mateux, la prise de contraste est constante . Elle 

est lente et progressive sur l’é tude dynamique , ce qui permet souvent de la diffé rencier d’un 

processus tumoral dont la cine ́ tique de prise de contraste est en général plus rapide. 
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Sur les sé quences tardives, la prise de contraste é pouse la forme des anomalies de signal 

observé es en T2. 

L’œdè me médullaire peut dans une certaine mesure être caractérisé par l’étude des 

paramè tres des courbes de rehaussement [15]. 

Pour le rachis, certaines é quipes préfèrent l’injection du PDC sur les séquences en 

pondé ration T 1 sans saturation de graisse , car l’é galisation du signal entre une plage 

spontane ́ ment hypointense et la moelle normale oriente vers un œdème médullaire qui va à 

l’encontre d’un processus tumoral [16]. 

En pratique , les sé quences T 1 et T 2 avec Fat Sat ou STIR suffisent en ge ́ néral pour 

dé tecter et diagnostiquer l’infiltration médullaire de type œdémateux . Une injection de 

Gadolinium est indique ́ e pour : 

• Rechercher des anomalies extra-osseuses, 

• Rechercher une le ́ sion osseuse masquée par l’œdème (nidus), 

• Caracté riser la lésion responsable de l’œdème 

• Quantifier l’œde ̀ me médullaire. 

• Dans ces cas , une acquisition dynamique est recommande ́ e . L’IRM de diffusion est une 

technique tre ̀ s prometteuse pour quantifier les anomalies médullaires mais elle n’est pas 

encore indiqué e en routine clinique. 
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Figure 45 : Petite lé sion de remplacement médullaire cortical du tibia, en rapport avec un 

osté ome osté oide associée à une infiltration œdémateuse de voisinage (œdè me réactionnel). 

IRM en coupes sagittale T1 (a), coronales T2 (b) et STIR (c) et en coupes axiales apre ̀ s injection 
dynamique de produit de contraste en soustraction. Élargissement de la corticale du Tibia siège 
d’une petite lésion en hypersignal T1 et T2 rehaussée précocement et d’une façon intense apres 
injection de PDC, avec infiltration médullaire oedemateuse de contours flous en hyposignal T1 et 
T2, rehaussée avec retard 
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c. Caractéristiques de l’œdème médullaire en fonction de l’étiologie : 

L’œdè me médullaire est une anomalie aspécifique retrouvée dans : 

• Les infections, 

• Les tumeurs, 

• Les traumatismes et microtraumatismes, 

• Les hernies intra spongieuses, 

• L’arthrose, 

• Les rhumatismes inflammatoires, 

• L’algodystrophie, 

• Les osté onécroses, 

• Les fractures de contraintes, 

• Les maladies mé taboliques, 

• Les tendinopathies calcifiantes 

Dans certaines pathologies , contusion post -traumatique, algodystrophie, osté ite ou 

autres, l’œdè me mé dullaire peut être la seule anomalie osseuse . Il peut parfois masquer un 

osté ome ostéoïde qu’il faudra rechercher par une acquisition dynamique après injection de 

Gadolinium [32]. Dans les autres situations , l’œdè me médullaire n’est pas la seul e anomalie 

visible mais il reste un e ́ lément séméiologique majeur. 

La valeur pronostique de l’œdè me médullaire dépend directement de son étiologie . Ainsi, 

dans la polyarthrite rhumatoï de et les spondylarthropathies , sa mise en é vidence est un élément 

orientant vers le caracte ̀ re actif de la maladie. 

d. Pathologie traumatique : 

Cette atteinte correspond à ̀ une contusion si elle est isole ́ e . Cependant, elle peut 

s’associer à ̀ des micro-fractures trabé culaires ou à ̀ une fracture occulte facilement identifié e en 

IRM. 
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Les contusions peuvent prendre plusieurs aspects [43]. On en distingue : 

• La forme ré ticulaire : se traduit par une plage d’œdè me médullaire aux limites floues , 

sié geant à distance de l’os sous- chondral. 

• La forme gé ographique : correspond à ̀ des zones confluentes d’œdè me médullaire 

s’é tendant à ̀ l’os sous-chondral. elle peut s’associer à ̀ une dé pression de la surface 

articulaire té moignant d’une fracture-impaction. 

• L’analyse topographique de l’œdè me médullaire est particul iè rement intéressante car elle 

permet de dé duire le mécanisme lésionnel et par conséquent les lésions associées [44]. 

Un œdè me du condyle latéral du fémur et de la portion postérieure du plateau tibial 

laté ral est très spécifique d’une rupture du ligament croisé  antérieur. 

Dans la majorité des cas , l’é volution de l’œdème post -traumatique est favorable avec 

gué rison sans séquelles [45]. 
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Figure 46 : Œdè me contusif du genou chez un patient de 25 ans. 

Images IRM en coupes sagittales en se ́ quences T1 (a,b) et correspondantes en DP (c,d), coronale 
DP (e). 
Œde ̀ me contusif des condyles fémoraux , de la te ̂ te fibulaire et de l’épine tibiale médiale en 
hypersignal DP. 
Importante infiltration des parties molles plus marque ́ e au niveau du compartiment externe 
E ́ paississement avec hypersignal DP du LLE associés à une importante infiltration des parties 
molle pe ́ ri ligamentaire en faveur d’une rupture. 

  

Selon l’étude de J.H.mink,l'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un excellent 

moyen d'évaluer le système musculo-squelettique pour détecter la présence d'anomalies des 

tissus mous et des os après un traumatisme (46). Dans le cadre d'un traumatisme, les lésions 

osseuses radiographiquement occultes sont fréquemment identifiées à l'imagerie par résonance 

magnétique comme des zones d'altération de l'intensité du signal mal délimitées(diminution de 

l'intensité du signal avec les séquences pondérées en T1, augmentation del'intensité du signal 

avec les séquences pondérées en T2, ) dans l'os spongieux et la moelle,associé à un aspect 

d’œdème (47,48,35).  
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Ceci concorde avec les données de notre série de cas où un hyposignal T1 avec un 

hypersignal T2 associé à un aspect d’œdème était présent chez tous les cas . 

e. Pathologie inflammatoire : 

L'œdè me de la moelle osseuse est très fréquent dans les arthropathies inflammatoires 

tant sé ropositives que séronégatives. 

Les arthropathies inflammatoires sont responsables d’atteintes relativement symétriques 

et impliquent souvent plusieurs articulations. 

Selon la littérature la pathologie inflammatoire de la moelle osseuse est représentée par 

un œdème en hyposignal T1 ainsi qu’un hypersignal T2 et s’associant avec des signes d’érosions 

et de pincements. [10][11][12] [35][ [49] 

En effet ceci concorde avec notre série de cas on retrouve un hyposignal T1, un 

hypersignal T2 chez tous les cas, ainsi qu’un aspect d’œdème dominant chez 49% des cas. Avec 

des signes de pincement et d’érosions chez 20% des patients 

 

 

Figure 47 : Infiltration œdé mateuse fémoro-tibiale en rapport avec une arthrite. 

Images IRM en séquences T1 en coupes coronale (a) et sagittale (b) et en séquence DP en coupes 
coronale (c) et sagittale (d). Anomalies de signal de l’extrémité infe ́ rieure du fémur et de 
l’extrémité supérieure du tibiaen plage en hyposignal T1 en hypersignal DP.  
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Figure 48 : Lésions inflammatoires bilatérales avec lombalgies chez une patiente de 59 ans en 

rapport avec une SPA. 

Images IRM en coupes coronales des SI en séquences T1 (a), STIR (b,c) et sagittale T2 du rachis 
lombaire (d). 
Sacro-iliite bilate ́ rale plus marquée à droite : irre ́ gularité des berges articulaires SI avec plages 
en hyposignal T1 et en hypersignal STIR associe ́ es à une spondylite de Romanus du coin ante ́ ro 
supe ́ rieur de L4. 

 

f. Pathologie algodystrophique :  

Appelée également syndrome douloureux régional complexe. Il présente des formes 

cliniques et iconographiques varie ́ es. En IRM , les anomalies pré dominent tantôt sur le versant 

osseux tantôt dans les parties molles. 

Les anomalies osseuses se re ́ sument essentiellement en un œdème médullaire , en 

hyposignal T1 et hypersignal T2. Parfois, des micro-fractures trabe ́ culaires sous-chondrales sont 

identifiées, alimentant la discussion sur les liens unissant fracture par insuffisance osseuse et 

algodystrophie [50] 

L'aspect patché, réticulaire et plus diffus par rapport a ̀  l'œdème de la moelle osseuse dans une 

réaction de stress. Les anomalies des parties molles type é paississement, inflammation capsulaire ou 

des tissus mous sont fre ́ quemment associées aux stades aigues et subaigües  confortant ainsi le 

diagnostic. Au stade chronique, une atrophie des parties molle peut s’installer [34]. 

Selon l’étude menée par S. Benchouk l’algodystrophie se présente sous forme d’un 

hyposignal T1 et un hypersignal T2 avec un aspect d’œdème homogène sans atteinte du 

cartilage. 
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En effet les données de la littérature rejoignent les données de notre série de cas ou on 

retrouve des lésions en hyposignal T1 et hypersignal T2 avec un aspect d’œdème patché chez 

tous les patients, ainsi qu’un ténosynovite chez 20%  des patients. 

 

 

Figure 49 : Algodystrophie de la cheville chez une patiente a ̂ gée de 55 ans avec ATCD de 

traumatisme de la cheville traite ́  par immobilisation plâtrée et ré éducation. 

Images IRM de la cheville en coupes sagittales en se ́ quences T1 (a) et DP FS (b). Œde ̀ me patché 
de la cheville et des os du me ́ dio-pied en hypersignal DP, a ̀  limites floues et arrivant au contact 
des surfaces articulaires. 

 

 

Figure 50 : Images IRM en se ́ quence DP. Infiltration osseuse de type œde ́ mateuse dé générative 

(a), post traumatique (b) et algodystrophique (c). 



Apport de l’IRM dans l’analyse de la moelle osseuse. 

 

 

- 80 - 

7.3. Pathologie hémopathique : 

a. Lymphome : 

La dissé mination osseuse est retrouvée dans 20 a ̀  50%  des lymphomes d’origine extra- 

squelettique (3). 

L’association d’anomalies osseuses focales multiples ou diffuses et d’ade ́ nopathies fait 

é voquer le diagnostic du lymphome. 

Le contraste entre le volume de l’extension aux tissus mous para -verté braux ou 

é pidurale et son reten tissement modé ré sur les structures nerveuses est aussi en faveur du 

diagnostic, le tissu lymphomateux est dit plus fluide que les me ́ tastases. 

Le lymphome primitif osseux est une forme rare. Il est également responsable de lésion 

de remplacement mé dull aire, son diagnostic repose sur trois critères : une lésion osseuse 

unique, une preuve histologique et un bilan d'extension négatif éliminant avec une forte 

probabilité un foyer primitif latent [51].  

a.1. Aspect IRM : 

La dissémination osseuse du lymphome présente un aspect IRM similaire aux me ́ tastases 

osseuses. 

Le lymphome osseux présente la particularité du respect de la corticale osseuse entre 

l’atteinte vertébrale et son extension aux tissus mous adjacents contrairement aux métastases et 

au myélome ou ̀ la destruction corticale précède l’extension aux tissus mous. 
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Figure 51 : Lymphome primitif osseux de localisation humérale chez un patient de 76 ans. 

IRM de l’humérus droit en séquences T1W coronale (a), STIR sagittale (b), T2W axiale (c) et T1 FS 
apre ̀ s injection de Gadolinium en coupe axiale (d) et coronale (e). 

Lésion de remplacement me ́ dullaire épiphyso -me ́ taphyso-diaphysaire hume ́ rale droite en 
hyposignal T1 he ́ térogène, hypersignal en T2 et STIR, rehausse ́ e en périphérie après injection du 
PDC avec infiltration et e ́ paississement cortical et déformation osseuse .Il s’y associe une 
infiltration des parties molles en regard de la te ̂ te humérale. 
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Figure 52 : Atteinte osseuse lymphomateuse de l’extré mité supérieure du fémur chez un patient 
de 20 ans compliqué  de fracture pathologique. 

IRM en coupes axiales et coronales en se ́ quences T1 (a,c) et T2 (b,d), en coupe coronale STIR (e), 
axiale diffusion (f) et axiales T1 FS apre ̀ s injection de Gadolinium (g,h) Le ́ sion de remplacement 
me ́ dullaire avec importante extension aux parties molles de signal hétérogène , en hyposignal 
T1, en hypersignal T 2, en iso -signal STIR , en hypersignal diffusion , rehausse ́ e de façon 
he ́ te ́ rogène après injection de Gadolinium 
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b. Myélome multiple : 

La présentation IRM du myélome multiple dépend de l’importance du contingent tumoral. 

Avant le traitement, l’IRM peut être [52] : 

− Normale dans 70% des cas de myélome de stade 1 non traité  et 20%  des formes graves 

ettraitées. 

− Ou détecter des lésions focales de pseudo-remplacement médullaire : 

• Hé térogène, En poivre et sel en T1, spécifique du myélome, traduisant demultiples 

anomalies punctiformes dans la moelle 

• Ou une infiltration médullaire homogène en hyposignal T 1 franc, hypersignalT2 franc 

avec rehaussement homogène ou he ́ térogène. 

En effet on trouve dans notre série de cas un hyposignal T1 dominant a 80%, et un 

hypersignal T2 était dominant a 63%, ainsi qu’un signal hétérogène dominant après injection du 

Gadolinium, ainsi qu’un  aspect poivre et sel dominant . 
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Figure 53 : Infiltration tumorale du radius e ́ tendue aux parties molles de voisinage en rapport 

avec un myé lome multiple. 
IRM en coupes sagittales en se ́ quences T 1 (a), T2 (b) et STIR (c) et en coupes axiales apre ̀ s 
injection dynamique de produit de contraste. 
Processus le ́ sionnel épiphyso métaphyso diaphysaire proximal du radius , cortico me ́ dullaire, 
bien limite ́ , de contours lobule ́ s, de signal he ́ térogène en hyposigna l T 1, en hypersignal T 2 
rehausse ́  de façon hétérogène après injection du PDC et contenant des logettes de signal 
he ́ morragique en hypersignal T1 et T2 et hyposignal franc T2*.Ce processus infiltre les parties 
molles de voisinage qui sont rehausse ́ es pre ́ cocement après injection du PDC. 
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7.4. Trouble vasculaire ischémique de la moelle osseuse : 

L’ischémie osseuse affecte les régions les moins vascularisées , occupé es de manière 

physiologique par la moelle jaune : é piphyses et régions diaphyso-mé taphysaires [1] 

- L’osté onécrose aseptique : correspond a ̀  la nécrose épiphysaire 

- L’infarctus : correspond a ̀  la nécrose la région métaphyso-diaphysaire. 

L’aspect IRM est spé cifique retrouvant un liseré́ serpigineux en [1]: 

o Hyposignal T1 et T2, 

o Ou hyposignal T1 et double contour hypo et hypersignal T2. 

Ce liséré́  représente la limite entre os vivant et os mort , siè ge d’un tissu de granulation . 

La ré gion infarcie peut présenter un signal [1] : 

o Œdé mateux : hyposignal T1 et hypersignal T2 et STIR 

o Graisseux : hypersignal T1 et T2 effacé  après saturation de graisse 

o Ou sclé reux : hyposignal T1 et T2. 

Selon l’étude menée par F. Del grande [2], on retrouve dans l’analyse par IRM de la 

pathologie ischémique : 

- Un hyposignal  T1 

- Un hypersignal T2 et STIR 

- Un rehaussement GADO. 

En effet dans notre série de cas on retrouve en séquence T1 un hyposignal chez 69%, un 

hypersignal chez 22% des patients. En séquence T2 on a pu observer un hypersignal chez 45% 

des patients ainsi qu’un hyposignal chez 25% des patients, en séquence STIR on a pu observer 

un hypersignal dominant chez 35% des patients, l’aspect de plage délimité par un liséré de 

condensation était dominant et présent chez 20% des patients. 
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Figure 54 : Né crose osseuse mé taphyso-diaphysaire bilate ́ rale. 

IRM du genou en coupes sagittales et en se ́ quences T1 (a), T1 FS avec contraste (b). Les re ́ gions 
infarcies pre ́ sentent un signal graisseux et sont délimitées par un liseré en hyposignal T1. 

 

 

Figure 55 : Osté onécrose aseptique bilatérale des têtes fémorales chez un patient de 22 ans 

secondaire a ̀  une drépanocytose. 

IRM du bassin en coupes sagittales et en se ́ quences T1 (a), T2 (b). 

Aspect he ́ térogène des têtes fémorales avec pertes de leurs sphér icité et individualisation d’un 
liseré de de ́ marcation. 
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7.5. Pathologie de la dégénérescence graisseuse : 

Les modifications de l'intensité du signal de la moelle osseuse dans la moelle du corps 

vertébral adjacente aux plaques terminales sont fréquemment observées à l'IRM. Ces 

modifications ont été décrites pour la première fois indépendamment par de Roos et al [53] 

et Modic et al [54,55] comme étant associées à la discopathie intervertébrale dégénérative et ont 

été classées en 3 types généraux. Le modic type II fait d’un  hypersignal T1 et un hypersignal T2 

est représenté par la dégénérescence graisseuse.  [56] 

Ceci rejoint les donnés de notre série de cas ou un hypersignal T1  et un hypersignal T2 

étaient dominants chez 80% .des patients . 
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L’atteinte de la moelle osseuse est une situation fréquente en pratique courante.  

La diversité́  de ses étiologies et le manque de spécificité́  de ses aspects en imagerie en 

fait toute sa difficulté ́, constituant ainsi un véritable chalenge pour le radiologue. 

L’imagerie par résonnance magnétique est actuellement le gold standard dans 

l’exploration de la moelle osseuse . Une fine analyse du signal et de la distribution des le ́ sions 

permettent de mieux comprendre le mécanisme de l’atteinte facilitant ainsi l’orientation 

étiologique. 
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Résumé 
 

La moelle osseuse normale est constituée en différentes proportions de moelle rouge 

hé matopoïétique active et de molle jaune inactive , qui pré sentent des caractéristiques IRM 

diffé rentes en raison du contenu en cellules hématopoïétiques et adipeuses. 

Les lé sions de la moelle osseuse sont courantes en imagerie par résonance magnétique 

(IRM) et peuvent ê tre observées dans diverses pathologies . Toutefois l’aspect IRM n’est pas 

spé cifique et peut prêter à confusion entre les différentes étiologies. 

Dans le but d’analyser l’imagerie  de la moelle osseuse et de décrire la sémiologie 

radiologique des le ́ sions de la moelle osseuse permettant une approche étiologique, nous avons 

ré alisé une étude prospective portant sur 278 cas de lé sions de la moelle osseuse, colligés au 

service de Radiologie AR-RAZI du CHU Mohamed VI durant une période de 3 ans de Janvier 2017 

à Janvier 2020. 

Tous nos patients ont bénéficiéd’une IRM. 

Nous avons noté dans notre é tude, une nette prédominance féminine avec un sex-ratio 

de 0,84. 

L’a ̂ ge des malades de notre série varie entre 3 et 81ans avec une moyenne d’a ̂ ge de 52 

ans. 

Les  é tiologies des lésions de la moelle osseuse dans notre série était représentée par la 

pathologie tumorale dans 36% des cas, les inflammations  dans 26% des cas, les traumatismes 

dans 18% des cas, les infections dans 8% des cas, la dégénérescence graisseuse dans 8,6% des 

cas, les ischémies dans 5% des cas, ainsi que les hémopathies dans 5% des cas. 

Une analyse des résultats rapportés par l’IRM  nous a permis de faire une analyse 

sé miologique radiologique des lésions de la moelle osseuse  dans chaque entité é tiologique. 
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Abstract 
 

Contribution of mri in bone marrow analysis 

Normal bone marrow consists of different proportions of active hematopoietic red 

marrow and inactive yellow marrow, which have different MRI characteristics due to the content 

of hematopoietic and fat cells. 

Bone marrow lesions are common in magnetic resonance imaging (MRI) and can be seen 

in a variety of pathologies. However, the MRI appearance is not specific and can lead to 

confusion between different etiologies. 

In order to analyze the imaging of the bone marrow and to describe the radiological 

semiology of bone marrow lesions allowing an etiological approach, we carried out a prospective 

study on 278 cases of bone marrow lesions, collected in the radiology department AR-RAZI of 

the CHU Mohamed VI during a 3-year period from January 2017 to January 2020. 

All our patients had an MRI. 

We noted in our study, a clear female predominance with a sex ratio of 0.84. 

The age of the patients in our series varies between 3 and 81 years with an average age 

of 52 years. 

The etiologies of bone marrow lesions in our series were represented by tumor pathology 

in 36% of cases, inflammation in 26% of cases, trauma in 18% of cases, infection in 8% of cases, 

fatty degeneration in 8.6% of cases, ischemia in 5% of cases, and hemopathy in 5% of cases. 

An analysis of the results reported by the MRI allowed us to make a radiological 

semiological analysis of the lesions of the bone marrow in each entity 
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 ملخص
 

 مساهمة الرنين المغناطيسي في تحليل نخاع العظم

يتكون نخاع العظم الطبيعي من نسب مختلفة من النخاع الأحمر المكون للدم النشط 

والنعومة الصفراء غير النشطة، والتي لها خصائص التصوير بالرنين المغناطيسي المختلفة 

 .بسبب محتوى الخلايا الدموية والدهون

 ويمكن رؤيتها في  (MRI)إصابات نخاع العظم شائعة في التصوير بالرنين المغناطيسي 

ومع ذلك، فإن جانب التصوير بالرنين المغناطيسي ليس محددا ويمكن أن يؤدي . أمراض مختلفة

 . المختلفةفإلى الخلط بين الأصنا

من أجل تحليل تصوير نخاع العظم ووصف شبه الأشعة لإصابات نخاع العظم مما يسمح 

 حالة من إصابات نخاع العظم، تم  278باتباع نهج المسببات، قمنا بإجراء دراسة مستقبلية على 

 سنوات  3 في مستشفى محمد السادس الجامعي خلال فترة  AR-RAZIجمعها في قسم الأشعة 

 .2020 إلى يناير 2017يناير من 

 جميع مرضانا تعرضوا للتصوير بالرنين المغناطيسي

 0,84لاحظنا في دراستنا، هيمنة نسائية واضحة بنسبة 

 . عاما 52 عاما بمتوسط عمر 81و  3يتراوح عمر المرضى في سلسلتنا بين

٪ من 36تم تمثيل أصول إصابات نخاع العظم في سلسلتنا من خلال أمراض الأورام في 

٪ 8٪ من الحالات، والعدوى في 18٪ من الحالات، والصدمات في 26والالتهاب في  الحالات،

٪ من الحالات، وكذلك 5٪ من الحالات، والإقفارية في 8.6من الحالات، وانحطاط الدهون في 

 .٪ من الحالات5اعتلالات الهيموباث في 

سمح لنا تحليل النتائج التي أبلغ عنها التصوير بالرنين المغناطيسي بإجراء تحليل نصف 

 .إشعاعي لإصابات نخاع العظم في كل كيان من الكيانات المسببة
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Fiche d’exploitation 
 

I. Renseignements épidémiologiques : 
 

N°= 

Nom : 

Prénom : 

Sexe:  Masculin□  Féminin □  Age : 

 

II. Renseignements cliniques : 
 

• Antécédents médicaux : 

Notion de traumatisme    □ 

Notion de néoplasie     □ 

Notion d’hémopathies   □ 

Notion de Lupus    □ 

Notion de purpura rhumatoïde   □ 

• Circonstances de découverte : 

Douleur     □ 

Impotence fonctionnelle   □ 

Tuméfaction     □ 

Instabilité du genou    □ 

Cri méniscal     □ 

Signes neurologiques   □ 

Fièvre      □ 

Altération de l’état général   □ 

Fracture pathologique   □ 
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III. Sémiologie IRM : 
 

Localisation : 

Anomalies du signal : 

• T1 : 

HYPO SIGNAL   □ 

HYPER SIGNAL  □ 

HÉTEROGÉNE   □ 

ISO SIGNAL   □ 

• STIR : 

HYPO SIGNAL   □ 

HYPER SIGNAL  □ 

HÉTEROGÉNE   □ 

ISO SIGNAL   □ 

• T2 : 

HYPO SIGNAL   □ 

HYPER SIGNAL  □ 

HÉTEROGÉNE   □ 

ISO SIGNAL   □ 

INTERMEDIAIRE  □ 

• GADO : 

REHAUSSEMENT  □ 

INTENSE   □ 

PÉRIPHÉRIQUE   □ 

RETARDÉ   □ 
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- Aspect : 

- Intégrité de la corticale : 

- infiltration des parties molles :  □ 

- Signes associés :    Pincement.□  Arthrose□ 

 Erosions□   Ténosynovite□ 

 Elargissement□  Tassement□ 

 Angiome□   Fracture □ 

 Fibrose□   Epidurite□ 
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 العَظِيم الہل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  وأسْترعَوْرَتهُم، كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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