OSTEOME OSTEOIDE DU COL FEMORAL CHEZ LENFANT :
PROBLEMES DIAGNOSTIQUES
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Les auteurs rapportent le cas d'un ostéome ostéoide
du col fémoral chez un enfant de 3 ans et demi.

Il s’agit d’une tumeur osseuse bénigne dont la
symptomatologie douloureuse est fréquente, mais le
soulagement par les salicylés inconstant. La latence
clinigne n'est pas exceptionneile chez l'enfant en
raison du retard diagnostique.

La localisation au col fémoral est reconnuoe tardi-
vement car le tableau clinique est trompeur et le bilan
radiographique standard souvent normal,

L’ablation du nidus a permis d’obtenir la guérison.
Elle s’est avérée difficile en raison de la situation
anatomique et d'un probléme de repérage per-
opératoire.
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INTRODUCTION

L’ostéome ostéoide du col fémoral de Uenfant
pose des problémes diagnostiques car le tableau
clinique classique est rare. Le bilan radiographi-
que standard montre exceptionnellement 1’image
typique du nidus et doit &tre presque toujours
complété par d'autres examens. La cure chirur-
gicale, qui seule permet d’obtenir la guérison, se
heurte souvent aux difficultés de localisation
précise du nidus [Longis ez @l. (16)].

OBSERVATION

Le jeune Florian T., 3 ans et demi, est vu en
avril 1988 pour une douleur de la hanche gauche
avec limitation de mobilité. 1} était suivi depuis

IAge de 2 ans pour un retard psychomoteur et une
augmentation du polygone de sustentation. L'exa-
men neurologique était normal. Progressivement,
les troubles de la marche se sont majorés, ainsi
que la limitation des mouvements. Les radiogra-
phies standard de la hanche gauche ont été jugées
normales (fig. 1).

Fig. 1.

Radiographie initiale du bassin.

Lorsque nous avons vu l'enfant en consultation,
il existait effectivement un élargissement du po-
lygone de sustentation mais aussi unc augmenta-
tion du volume de la fesse gauche avec déviation
du sillon interfessier. La palpation de la hanche
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gauche était douloureuse de facon globale ; T'exa-
men confirmait par ailleurs une limitation de
I’'abduction et de 'adduction. I’'examen neurolo-
gique était normal. Le bilan radiographique du
bassin montrait un discret élargissement du col
fémoral gauche sans autre anomalie (fig. 2).

Biologiquement, la vilesse de sédimentation
était augmentée (38 mm 2 la premiére heurc) et
les marqueurs viraux, tumoraux et rhumatologi-
ques étaient normaux.

Une scintigraphie osseuse au technétium a révélé
une hyperfixation ¢lective de Uextrémité supérieure
du fémur,

Enfin, une tomographie informatisée du bassin
r¢alisée en mai 1988, a permis de retrouver une
image lacunaire de la face interne du col fémoral
gauche, au-dessus du petit trochanter, avec déminé-
ralisation de la téte fémorale et surlout de trés
nombreuses appositions périostées diaphysaires
ainsi qu’une infiltration importante des parties
molles (fig. 3). Les radiographies standards réali-
sées a distance du premier bilan ont confirmé 'im-
portante réaction périostée avec aspect en bulbe
d’oignon, sans effraction de la corticale (fig. 4).

Devant Pimpossibilité de poser un diagnostic
précis (ostéomyélite ou processus tumoral), une
biopsie osseuse a été réalisée le 10 mai 1988, par
une voie d’abord de Watson-Jones : nous n’avons
pas retrouvé 'image lacunaire mais une friabilité
osseuse ¢xcessive ; de multiples prélévements os-
seux ont été réalisés dont l'examen anatomo-
pathologique a montré simplement une ostéocon-
densation périostée d’allure réactionneile, sans
ancun signe en faveur d’une étiologie particuliére.
Aprés Uintervention, il n’y a eu aucune amélio-
ration clinique. Une seconde tomographie infor-
matisée avec repérage a localisé de fagon précise
l'ostéome ostéoide, a la face postéro-interne du
fémur.,

Un nouvel abord de la hanche a permis de
retrouver la lacune. La lésion fut curetée seigneu-
secment. Le nouvel examen anatomopathologique
a confirmé le diagnostic d’ostéome ostéoide avec
une riche vascularisation du nidus. En post-
opératoire immaédiat, la douleur a disparu et 1%tat
général de I'enfant sest trés nettement ameéliore.
Les radiographies (fig. 5) et la tomodensitométrie
ont confirmé I'exérése totale de la zone lacunaire.
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Fig. 2, — Radiographie du bassin montrant 1'¢largissement
métaphysaire.

Fig. 3. — Coupe tlomodensitométrique de la hanche gauche.

Fig 4. Radiographjé du bassin avant la biopsic chirurgicale.
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Fig. 5. — Radiographie de la hanche gauche post-opératoire.

Fig. 6. — Radiographie acluelle.

Actueliement, avec un recul de deux ans, 'enfant
n'a plus aucune douleur. Les signes locaux se sont
totalement amendés et la marche est normale, sans
boiterie. Une inégalité de longueur de deux cen-
timétres en relation avec une coxa magna et une
valgisation importante du col fémoral gauche sont
constatées (fig. 6), nécessitant le port d’une talon-
nette et une ostéotomie du bassin.

DISCUSSION

L’ostéome ostéotde, tumeur osseuse bénigne
décrite par Jaffé en 1935 (12} atteint de fagon
préférentielle le sujet jeune de sexe masculin [sex
ratio 2/ [ pour Freiberger et al. (6), Golberg et
al. (10), Huguenin e al. (11), Longis et al. (16}
et Rigault ef a4/ (20)]. L.e membre inférieur est
le plus souvent intéressé [Debeyre er al. (3), Ri-
gault ez al. (20)].

La symptomatologie clinigue est variable, mais
la douleur reste 1'élément le plus constant. Lawrie
et af. (14) ont cependant décrit des cas d’ostéomes
ostéoides indolores. Ie soulagement par ’aspirine
est peu [réquent bien que classique (moins de 409)
[Debeyre er al. (3), Freiberger et al. (6)]. D’aprés
Schulman et al. (21), la doulcur est liée & la
présence de fibres nerveuses attcignant le nidus,
mises en évidence par la solution de Biclschovsky.
La proximité des artérioles et des fibres nerveuscs
pourrait expliquer les signes vasomoteurs parfois
rencontrés,

Lorsque la tumeur osseuse siege au col fémo-
ral, la clinique est souvent trompeuse, retardant
d’autant le diagnostic [Golberg ef al. (10)]. T.es
signes de synovite de hanche sont souvent au
premier plan avec amyotrophie, limitation des
mouvements ou boiterie, L'hypertrophie localisée
d’un membre reste exceptionnelle (un cas décrit
par Alain et al. (1).

Les manifestations articulaires peuvent fairc
évoquer a tort une coxalgie ou un abeés de Brodie
[Béraud et «f. (2), Fussier er al. (5), Jaffres et al.
{13), Rigauit et af. (20)]. Le retard diagnostique.
peut aller de 9 mois pour toutes les localisations
chez lenfant pour Alain er af. (1) jusqXa deux
ans (moyennc de 21 mois pour Galberg ef al. (10)].

La radiographie standard évoque le diagnostic
lorsque 'image radiologique est typique [50% des
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cas pour Debeyre et al. (3)] : zone radiotranspa-
rente, de petite taille (0,5 a 2 cm), homogene,
entourée d’une ostéosclérose périfocale [Debeyre
et al. (3), Golberg et al. (10), Huguenin et al. (11)].
Latteinte des os longs est souvent facilement
reconnaissable en raison des images typiques, a
la différence de celle du col fémoral. L'erreur dia-
gnostique reste fréquente [22/31 dans la série
rapportée par Golberg et al. (10)]. La synovite de
hanche [6/22 pour Golberg (10)], 'arthrite de
hanche [Béraud et al. (2), Debeyre et al. (3), Jaftres
et al. (13), Rigault er al. (20)], voire 1’abces de
Brodie [Béraud et al. (2), Golberg et al. (10)] sont
les erreurs diagnostiques le plus souvent rap-
portées. Il faut alors rechercher des signes indirects
tels Pélargissement du col fémoral et les appositions
périostées comme dans notre observation [Jaffres
et al. (13), Rigault (20)].

L’hyperfixation élective classique de 'ostéome
ostéoide a la scintigraphie osseuse [Fassier et al.
(5), Huguenin ez al. (11)] est inconstante ; Leroy
et al. (15) rapportent dans deux cas une absence
totale de fixation et dans un cas une hyperfixation
globale.

La tomographie informatisée est ’examen le
plus performant pour le diagnostic de 1'ostéome
ostéoide et pour sa localisation précise.

L’exérése totale du nidus est le seul traitement
définitif de 1'ostéome ostéoide. Le nidus est le plus
souvent excentré et unique [Glynn et al. (9)].
[’ablation en bloc est préconisée. Le curetage
simple est source de récidive [Longis et al. (16),
Sim et al. (22)].

Pour la base du col fémoral, deux voies d’abord
sont classiques : la voie de Watson-Jones et la voie
antérieure de Hueter pour les lésions métaphysaires
ou de la partie antérieure du col fémoral [Mour-
gues et al. (17), Pichon et al. (18, 19), Sim et al.
(22)]. Labord chirurgical de I'ostéome ostéoide du
col fémoral peut cependant &tre difficile et bénéfi-
cier du repérage scintigraphique per-opératoire qui
permet de localiser de facon trés précise la lésion
et surtout son nidus [Gilles et al. (7, 8), Simons
et al. (23)].

La radiographie ou la tomodensitométrie de la
piéce opératoire peuvent aider au diagnostic, mais
seul ’examen anatomo-pathologique apporte la
certitude.
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Dostéosynthese préventive peut &étre nécessaire
si le sacrifice osseux entraine une fragilisation du
col fémoral [Longis et al. (16)].

La symptomatologie douloureuse cesse im-
médiatement aprés I'intervention lorsque I’exérése
est totale. Lorsqu’elle est incompléte, I'ostéome
ostéoide récidive [Dunlop et al. (4), Rigault et al.
(20), Sim et al. (22)]. 1l ne faut pas attendre la
régression spontanée qui est exceptionnelle [deux
cas décrits par Freiberger et al. (6) et un par
Golberg et al. (10)]. Les séquelles opératoires ne
sont pas rares [19/31 dans la série de Golberg et
al. (10)] : méralgie paresthésique, troubles de crois-
sance du membre (allongement), Coxa Valga sub-
luxante initiale évoluant vers une coxa magna
[Alain er al. (1), Gille et al. (7), Golberg et al.
(10), Huguenin et al. (11)].

CONCLUSION

Lostéome ostéoide de I’enfant est une tumeur
osseuse bénigne rare. La localisation au col fémoral
est source fréquente d’erreurs diagnostiques car la
clinique et le bilan radiographique standard sont
rarement typiques.

11 faut y penser devant une douleur de hanche,
rechercher les signes radiographiques indirects et
demander les examens complémentaires qui per-
mettent par ailleurs de localiser de maniére précise
le nidus.

Seule I’exérése chirurgicale du nidus apporte la
guérison et la certitude diagnostique, par 'examen
anatomo-pathologique.
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SAMENVATTING

C. DARTOY, D. LE NEN, Y. POUREYRON, B.
FENOLL, C. LEFEVRE en B. COURTOIS. Osteoide
osteoom van het collum femoris bij het kind. Diag-
nostiek.

De auteurs beschrijven het geval van een osteoide
osteoom van het collum femoris bij een 3 1/2 jarig kind.
Het gaat om een benigne bottumor, vaak pijnlijk, met
wisselende werking van de salicylderivaten. De klinische
latentie is niet uitzonderlijk bij het kind, gezien de vaak
laattijdige diagnose. De lokalisatie in het collum femoris
wordt pas laattijdig erkend, gezien het klinisch beeld
misleidend is en de standaard RX meestal geen afwij-
kingen in het licht stellen.

De verwijdering van de nidus, enige afdoende behan-
deling, is moeilijk, mede door de anatomische ligging
en een niet eenvoudige peroperatieve lokalisatie.

SUMMARY

C. DARTOY, D. LE NEN, Y. POUREYRON, B.
FENOLL, C. LEFEVRE and B. COURTOIS. Osteoid
osteoma of the femoral neck in children. Diagnosis.

The authors report a case of an osteoid osteoma of
the femoral neck in a child, aged 3 1/2. This is a benign
bone tumor, frequently painful with variable relief
obtained with salicylates. Clinical latency is not excep-
tional in children, owing to the delayed diagnosis.
When located in the femoral neck it is usually disco-
vered after a delay, owing to the misleading clinical
signs and the frequently normal standard x rays. The
only treatment for cure is the excision of the nidus,
which is usually difficult because of the anatomical
location and the perioperative adjustment.
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