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OBSERVATION :

CK enfant de sexe féminin agée de 7 ans, sans an-
técédents pathologiques notables, est admise pour
douleurs de la hanche droite. L'histoire de la maladie
remonte a un mois marqué par l'apparition d'une boi-
terie faisant suite a un syndrome grippal, qui a été
traitée comme synovite de la hanche (antalgiques et
repos). L'évolution a été initialement favorable, puis au
bout d'une semaine récidive des douleurs de lahanche
droite sans fiévre. A l'examen : Patiente apyrétique,
tension artérielle normale pour I'age, auscultation car-
dio-pulmonaire sans anomalies, pas de syndrome tu-
moral, abdomen souple pas de masse palpable, pas
de douleur a la pression des os, douleur a la mobili-
sation de la hanche droite. Le reste de I'examen était
normal. Les explorations biologiques ont montré un
syndrome inflammatoire: CRP=127mg/|, VS=88mm a
la premiere heure, une anémie hypochrome microcy-
taire avec une hémoglobine a 8g/dl et une LDH a 1170
Ul/I. A Iéchographie de la hanche droite : épanche-
ment intra-articulaire de moyenne abondance ané-
chogéne sans épaississement de la synoviale. L'IRM
du bassin (figure 1 et 2) a conclu & : Plusieurs lésions
osseuses focales sous corticales des crétes iliaques,
du cotyle, de la branche ischio-pubienne droite et
diaphysaires droites. Ces lésions se présentent sous
formes de plages géographiques centimétriques bien
limitées avec rehaussement périphérique délimitant
les lésions. Pas d'effraction corticale ni d'anomalies
des parties molles.

A ce stade de I'observation quel est votre diagnostic ?
Hypotheses diagnostiques :

1/Cause infectieuse

2/Histiocytose Langheransienne

3/Métastase osseuse d'une hémopathie
4/Métastase osseuse d'un neuroblastome

Figure 1: IRM du bassin en coupe coronale montrant
une image d'ostéolyse fémorale.

Figure2:IRM du bassinen coupe axiale, montrant
des images d'ostéolyse au niveau de la créte iliaque
droite.
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OBSERVATION :

CK enfant de sexe féminin agée de 7 ans, sans an-
técédents pathologiques notables, est admise pour
douleurs de la hanche droite. Lhistoire de la mala-
die remonte a un mois marqué par I'apparition d'une
boiterie faisant suite a un syndrome grippal, qui a été
traitée comme synovite de la hanche (antalgiques et
repos). L'évolution a été initialement favorable, puis au
bout d'une semaine récidive des douleurs de la hanche
droite sans fievre. A l'examen : Patiente apyrétique,
tension artérielle normale pour l'age, auscultation car-
dio-pulmonaire sans anomalies, pas de syndrome tu-
moral, abdomen souple pas de masse palpable, pas de
douleur a la pression des os, douleur a la mobilisation
de la hanche droite. Le reste de I'examen était normal.
Les explorations biologiques ont montré un syndrome
inflammatoire: CRP=127mg/|, VS= 88mm a la premiére
heure, une anémie hypochrome microcytaire avec une
hémoglobine a 8g/dl et une LDH a 1170 Ul/I. A I'écho-
graphie de la hanche droite : épanchement intra-ar-
ticulaire de moyenne abondance anéchogéne sans
épaississement de la synoviale. L'IRM du bassin (figure 1
et 2) aconclu a: Plusieurs Iésions osseuses focales sous
corticales des crétes iliaques, du cotyle, de la branche
ischio-pubienne droite et diaphysaires droites. Ces
lésions se présentent sous formes de plages géogra-
phiques centimétriques bien limitées avec rehausse-
ment périphérique délimitant les lésions. Pas deffrac-
tion corticale ni danomalies des parties molles.

Figure 1: IRM du bassin en coupe coronale montrant
une image d'ostéolyse fémorale.

Figure 2 : IRM du bassin en coupe axiale, montrant des
images d'ostéolyse au niveau de la créte iliaque droite.

DIAGNOSTIC:

Devant la suspicion d'une cause secondaire, nous

avons complété par une TDM thoraco-abdomi-
no-pelvienne qui a conclu a des adénomégalies
en magmas intra- et essentiellement rétro-périto-
néales dont certaines sont nécrosées et calcifiées
s'étendant au niveau de l'espace infra-médiastinal
postérieur et le long du rachis dorsal en préver-
tébral (figure 3) : hémopathie ? neuroblastome ?
Condensation modérée diffuse du rachis et du bas-
sin sans perte du gradient cortico-spongieux avec
des lésions ostéolytiques des ailes iliaques de tailles
infra centimétriques.

Figure 3 : TDM abdominale, coupe axiale passant par
T12 en temps artériel, montrant le magma d'adénopa-
thies pathologiques en rétro-péritonéal.

Une biopsie ganglionnaire scanno-guidée a été faite-
dont I'étude anatomopathologique a conclu a un tissu
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tumoral fait sur un fond fibrillaire par des petites
cellules rondes a cytoplasme peu abondant et a
noyaux hyperchromatiques ressemblant les uns aux
autres. Ces cellules ont tendance a se disposer en
couronne autour d'un centre fibrillaire réalisant une
image de rosette. Certaines cellules sont en mitose
ou en apoptose évoquant un neuroblastome. Dans
le cadre du bilan d'extension on a complété par une
ponction de la moelle osseuse qui a montré des cel-
lules extrahématopoeitiques libres et en amas as-
sociées a des images d'hémophagocytose. L'acide
vanylmandélique (VMA) dans les urines était élevé
14 a 17 fois la normale sur les 3 échantillons analy-
sés. Loncogéne N-myc est amplifié. Le diagnostic
de neuroblastome stade 4 a été retenu. Un bilan
pré-thérapeutique a été réalisé et une chimiothé-
rapie a été entameée.

DISCUSSION :

La douleur de la hanche est un motif de consulta-
tion trés fréquent chez les enfants [1]. Elle présente
pour le clinicien un vrai dilemme, qui consiste a dis-
tinguer entre les affections bénignes telles qu'un
rhume de hanche, de celles potentiellement graves
a l'origine de morbidité et de mortalité significa-
tives telles que l'arthrite septique ou les causes
malignes [2]. Aston a reporté dans sa série de neu-
roblastomes que 18,3% des patients ont consul-
té pour des douleurs ostéoarticulaires. Il s'agissait
dans la plupart des cas de douleurs de la hanche,
qui ont été diagnostiquées a tort comme arthrites
septiques|3]. Le neuroblastome comporte un large
spectre de manifestations cliniques qui dépendent
du site , de I'extension et des caractéristiques bio-
logiques de la lésion primitive. Les manifestations
musculosquelettiques telles que la boiterie ou la
hanche douloureuse peuvent dominer le tableau
clinique du neuroblastome, prétant a confusion
avec une affection orthopédique. La synovite tran-
sitoire bénigne ou l'arthrite septique sont les dia-
gnostics les plus fréguemment posés au début
de la symptomatologie dans la plupart des séries
[4,5]. Le délai moyen rapporté entre le début des
symptoémes et le diagnostic final de neuroblastome
est de 3,2 mois [6]. Des retards dans le diagnostic
ont été rapportés et sont associés a un mauvais
pronostic [2]. Le neuroblastome métastatique est
évident a la présentation clinique initiale dans envi-
ron 60% a 75% de ces cas [2,6]. Lanémie était |'élé-
ment biologique le plus suggestif de malignité, en
effet un taux d'hémoglobine <7,7g/dl doit étre alar-
mant et attirer I'attention sur la possibilité d'un pro-
cessus malin plutét qu'un processus infectieux [3].
Wong et Huttenlocher ont constaté qu'une vitesse
de sédimentation >50 mm/h était liée a une affec-
tion grave, notamment chez les enfants présentant
une boiterie [2,7]. Parmar et Trapani ont démontré
que la présence simultanée d'une VS augmentée et
d'un taux élevé de LDH ou de CRP chez les enfants
doit inciter a pousser les investigations afin d'élimi-
ner une origine maligne [6,8]. Les métastases os-
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seuses du neuroblastome prédominent au niveau
des os longs principalement dans les segments
proximaux (60% des cas) [2,9,10]. Ces métastases
peuvent se présenter radiologiquement comme
des lésions ostéolytiques focales avec ou sans réac-
tion périostée ou des lésions d'ostéocondensation
[3]. Un complément par une échographie abdomi-
nale devant une hanche douloureuse suspecte est
fortement recommandé afin d'éliminer une masse
solide intra-abdominale[8]. L'IRM est I'imagerie de
choix dans la détection des |ésions osseuses mais
les résultats peuvent étre non spécifiques avec la
possibilité de faux négatifs [9]. Dans une étude
prospective, White et al. ont mis en évidence la per-
formance de I''RM dans le diagnostic des lésions
malignes comparée a I'échographie[ll]. Mohan et
Lee ont également mis l'accent sur I'importance de
I'lRM comme modalité d'imagerie initiale de choix
afin d'évaluer une hanche douloureuse suspecte
chez un enfant [1,12].

CONCLUSION :

Dans la population pédiatrique, les premiers symp-
tdbmes d'un neuroblastome peuvent mimer une ar-
thrite septique ou une synovite aigue transitoire ou
encore une ostéomyélite. Notre cas met I'accent sur
I'importance de la réévaluation d'un enfant se pré-
sentant avec une douleur atypigue ou récidivante
de la hanche, et de la surveillance rapprochée pen-
dant les trois premiers mois méme en cas d'évolu-
tion favorable. L'histoire de la maladie et la clinique
sont souvent trompeuses chez un enfant qui a des
difficultés a exprimer sa douleur. Bien qu'il s'agisse
d'une présentation rare du neuroblastome, le retard
diagnostic peut avoir des conséquences néfastes.
Mise a part la présentation clinique atypique, la
présence d'une anémie, un taux élevé de LDH et
une VS accélérée, associés a des anomalies radio-
logiques doivent attirer I'attention du clinicien sur la
possibilité d'autres diagnostics différentiels, en l'oc-
currence le neuroblastome, comme cause de dou-
leur de la hanche. L'IRM est I'examen de choix dans
les cas suspects afin d'éviter le retard diagnostic.
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