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I.  OBSERVATION

Un jeune garcon, agé de 8 ans, nous a consulté pour des lombalgies spontanées d’installation progressive depuis 2
mois, de type mixte mais a prédominance inflammatoire, associées a un amaigrissement non chiffré et une asthénie.
L'examen clinique montre un état général conservé et un fébricule a 38°C. On objective par ailleurs, une tuméfaction
en regard de I"apophyse épineuse de la vertébre L3. Cette tuméfaction est ferme, douloureuse et fixe par rapport au
plan profond. On ne trouve pas de signes inflammatoires en regard. L'examen neurologique est strictement normal. Le
reste de |'examen physique est sans particularités particulierement il n’y avait pas d’adénopathies.

Une radiographie standard du rachis lombaire de face et de profil (Figure 1) ainsi qu’une imagerie par résonance
magnétique (IRM) du rachis entier (Figure 2) ont été demandées.

Figure 1 : Radiographie du rachis lombaire de face et de profil Figure 2 : IRM du rachis lombaire (séquence T1)
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1l. REPONSE

Il sagit d’un sarcome d’EWING primitif vertébral.

1. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

A- Interprétation de I'imagerie

Sur la radiographie standard, on note une ostéocon-
densation de tout le corps vertébral de L3 y compris le
mur postérieur. La vertébre a conservé sa taille et ses
contours, sans changement dans I"opacité et la taille des
disques intervertébraux adjacents. C'est I'aspect clas-
sique de la vertebre “blanche” ou la vertebre ivoire.

Sur les clichés d’'IRM, on note une anomalie de signal du
corps vertébral, des pédicules et des apophyses transverses
de la 3eme vertebre lombaire avec masse circonférentielle
entourant la vertebre et refoulant le muscle psoas latéra-
lement et un envahissement intra-canalaire refoulant la
moelle en postérieur. Les disques intervertébraux adjacents
sont de signal normal. Par ailleurs, nous ne voyons pas de
tumeur de la région rénale, ni du systtme nerveux central.

B- Discussion diagnostique

Le signe de la vertebre ivoire peut étre vu chez les
adultes et moins fréquemment chez les enfants.

La découverte fortuite d’un tel corps vertébral présente
un défi diagnostique compte tenu du nombre des étio-
logies possibles.

Chez les enfants et en dehors d'une ostéopétrose, ce signe
radiologique est généralement la traduction sémiologique
d'une tumeur osseuse primitive (maligne ou bénigne) ou
d’une métastase condensante. Il s'agit fréquemment d'un
lymphome de HODGKIN en général et moins fréquemment,
les enfants peuvent avoir une vertébre ivoire en rapport avec
un ostéosarcome vertébral [1, 2], une métastase d'un neuro-
blastome ou d'un médulloblastome (tumeur neuroectoder-
mique maligne du systéeme nerveux central) [1], ou un osté-
oblastome [3]. Le sarcome d’Ewing vertébral, une tumeur
Iytique, peut se traduire radiologiquement par un aspect
condensant de vertebre ivoire. Dans de tels cas exception-
nels, la formation osseuse réactive est alors opaque [4, 5].

Chez I'adulte, de nombreuses pathologies peuvent s'ex-
primer par une vertébre ivoire. Traditionnellement, la
vertébre ivoire est associée avec une maladie de PAGET
ou a une métastase condensante, en particulier d'un
carcinome de la prostate ou du sein [1, 6].

Dans notre cas, |'atteinte est solitaire touchant une seule
vertébre éliminant ainsi le diagnostic d’ostéopétrose. La
métastase est trés peu probable vu I'absence d’adénopa-
thies a I"examen clinique (lymphome de HODGKIN) et
de tumeurs primitives (neuroblastome ou médulloblas-
tome) sur I'IRM. Donc le diagnostic d’une tumeur primi-
tive bénigne ou maligne est le plus probable.

C- Biopsie

Une biopsie par voie postérieure percutanée, transpédi-
culaire, a été faite sous controle fluoroscopique. L'étude
histologique a conclu a un sarcome d’Ewing.

V. DISCUSSION

Le sarcome d’Ewing représente 5 a 7% de I'ensemble des
tumeurs osseuses malignes et 4% des tumeurs primitives
du rachis [7, 8]. Ce type de sarcome survient surtout chez
I"enfant et I'adolescent avec un maximum de fréquence
entre 10 et 15 ans. Cette tumeur neuroectodermique [9]
peut intéresser tout le squelette, ou plus exceptionnelle-
ment primitifs au rachis [4] ; il s’agit souvent de métas-
tases d’autres localisations primitives [10].

Au moment du diagnostic et dans 80% des cas [8], on
note des signes de compression médullaires ou radicu-
laires.

Radiologiquement, on note 2 aspects [8-10]. Souvent
c’est une masse ostéolytique avec un tassement vertébral
et une masse paravertebrale mal limitée. Mais il peut aussi
s’agir d’'une image ostéocondensante (comme dans notre
cas) ou la tumeur siége préférentiellement au niveau du
corps vertébral qui devient élargi densifié, aux contours
irréguliers et feuilletés, réalisant ainsi I'aspect d’une ver-
tébre ivoire. La tumeur peut intéresser plusieurs vertébres
a la fois et ce par contiguité.

Des images mixtes (ostéocondensation et d'ostéolyse)
peuvent se voir mais se rencontrent surtout sous traite-
ment [8].

L'aspect IRM n'est pas spécifiqgue pouvant simuler un
lymphome, une métastase ou une spondylodiscite [10].
La spondylite tuberculeuse peut revétir radiologiquement
I'aspect d’une vertébre ivoire au stade de guérison mais
il y a toujours une atteinte des disques intervertébraux et
I'atteinte est souvent étagée touchant plus qu’une vertébre
[8]. Pour la spondylite a germe banal le tableau est souvent
bruyant mettant au premier rang les signes infectieux.
Quant a l'ostéosarcome, I'age d’apparition est plus tar-
dif par rapport a celui du sarcome d’Ewing, et les lésions
radiologiques donnent un aspect flou des contours de la
vertebre.

Le lymphome et les métastases osseuses du neuroblas-
tome se caractérisent cliniquement par la présence d'une
masse abdominale (splénique ou rénale), et par une infil-
tration moins importante des parties molles péri verté-
brales en plus de I'argument dge qui est contre ces deux
lésions.

Devant tous ces diagnostics, seule la biopsie est capable
de confirmer la nature de la maladie responsable de la
vertebre ivoire et dicter la thérapeutique adéquate.

V. CONCLUSION

Ayant de nombreuses causes souvent alarmantes, la ver-
tebre ivoire présente un défi diagnostique. Bien qu’une
liste de pathologies causales soit disponible, la rareté de
ces pathologies rend le défi plus difficile.

Chez les enfants, trois conditions doivent généralement
étre pris en considération: une métastase, un sarcome
osseux, et |'ostéoblastome.
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