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LA MYOSITE OSSIFIANTE TRAUMATIQUE

La myosite ossifiante traumatique (MOT)
est une complication sérieuse des traumatis-
mes des tissus mous en pratique sportive. A
V'analyse de deux cas cliniques caractérisii-
ques, et de Ia revue de la littérature, nous pré-
cisons cette pathologie, surtout en ce qui
concerne son éticlogie, son traitement et son
diagnostic différentiel parfois difficile.

(1) Assistant, (2) Chargé de Cours, Université de
Liege, CHU, Service de Médecine Physique-Réa-
| daptation fonctionnelle.

CAS CLINIQUES

Observation 1.

A. F., 4gé de 19 ans, subit un traumatisme direct au niveau de la
cuisse gauche lors d'un match de football. Le patient présente un gonfle-
ment rapide, la douleur est importante et il doit suspendre le match.

Il consulte 15 jours plus tard, vu la persistance d’une douleur et d'une
impotence fonctionnelle. On observe un gonflement de la cuisse (augmen-
tation périmétrique de 3 cm) avec limitation de mobilité en flexion du
genou a 100°.

Une radiographie et une échographie réalisées le méme jour, révélent
la présence d'un hématome au niveau du muscle crural avec gquelques
signes de calcification. Une ponction réalisée raméne 10 cm® de sang
coagulé.

Dix jours plus tard, une deuxieme radiographie révéle la présence
d'une myosite ossifiante, et la scintigraphie osseuse confirme le diag-
nostic.

A la biologie, on note une augmentation discrete de la phosphatase
alcalinemie a 154 UIA. Il n’y a pas de syndrome inflammatoire.

Le patient est mis au repos strict, avec prise d’enzymes protéolytiques
et soins de medecine physique (courants diadynamiques et ionisations
au Reparil®), et un traitement médicamenteux par Didronel® 2 x 1 par
jour est instauré quelques jours plus tard.

L'évolution est trés favorable et, trois mois aprés le traumatisme, le
périmétre de la cuisse gauche est comparable a celui de la droite, la
mobilisation est compléte et non douloureuse. On note une discréte
réduction du ballottement de la cuisse gauche ainsi qu'une masse dure
profonde a la palpation. Une troisiéme radiographie et deux scintigraphies
osseuses successives révelent la stabilisation et méme une légére régres-
sion du phénoméne. En effet, quatre et sept mois apres I'accident, le
rapport gauche/droit de fixation de la scintigraphie est passé de 5,01 a
3,16, puis enfin a 1,64. Le patient a repris le sport de fagon progressive,
sans problemes.

Observation 2.

T. M., 4gé de 30 ans est examiné quinze jours aprés un traumatisme
intrinséque (shoot a coté du ballon) au niveau de la cuisse droite lors d’un
match de football. Il avait ressenti une douleur brutale a la face antérieure
de la cuisse mais avait pu poursuivre la compétition. Le patient avait alors
subi un traitement & base de massages et chaleur locale.

Lors de la premiére consultation, il se plaint d'une augmentation de
la douleur et du gonflement de la cuisse et I'examen révele un déficit
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douloureux de la flexion du genou & 100° avec augmentation du périmatra
de la cuisse, et palpation d’une masse douloureuse légérement chaugi
Le diagnostic de myosite ossifiante du droit antérieur est posé sur bas
de la radiographie, I'échographie et la scintigraphie osseuse, _

La biologie est tout & fait normale et I'évolution est également favor
ble, comme dans le premier cas, avec le méme traitement.

LES MYOSITES OSSIFIANTES

La myosite ossifiante traumatique (MOT) constitue une des pius sérieu
ses complications des traumatismes musculaires (11). Il s’agit d’une réac
tion tissulaire locale du muscle, secondaire & un traumatisme qui condu
a la formation d'os et de cartilage non néoplasique (14, 20, 23).

Elle impose un repos sportif prolongé et pose un probléme de diagn
tic differentiel d'avec des pathologies pius graves comme les ostég
sarcomes. g

La MOT doit étre distinguée des autres myosites ossifiantes. On adme
en général la classification suivante (14, 33).

1. Myosite ossifiante circonscrite : ossification des parties molies limi
tée & une portion de muscle : 60 & 75 %, selon les séries (14, 22, 34)
sont d'origine traumatique (ce qui est notre propos}, alors que 25 & 40 %
surviennent sur un terrain neurologique (24, 37) (polymyélite, paraplégie
quadriplegie); d’autres peuvent compliquer I'évolution d’une briilure grave
{2 a3 % des brdlures graves sont compliquées d’une myosite ossifiante]
(17), d'un tétanos (8) ou apparaissent spontanément (on parle alors de
pseudo-tumeur osseuse maligne des tissus mous) (1,7, 13, 14, 22, 28, 35);

2. Myosite ossifiante progressive : maladie rare, d'étiologie inconn
qui commence par une ossification des muscles paravertébraux dans g
feune age, souvent accompagnée d'anomalies congénitales des doigt:
et des orteils, qui évolue par poussées et rémissions, et qui peut aboutir
a une véritable pétrification entrainant la mort, suite a des problém
d'insuffisance et d'infection respiratoires (2, 7, 18). :

L'appellation de myosite ossifiante donnée par Von Dusch {43):
1868 est rejetée par beaucoup d’auteurs qui n'y voient aucun caracté
inflammatoire, mais se justifie par fe fait que la clinique passe pa
stade « pseudo-inflammatoire » de début avec chaleur, douleur et pa
rougeur (14}, :

Le premier cas de myosite ossifiante a été décrit par Potin en 16
(38). Depuis, et surtout aprés V'avénement de la radiographie, les
décrits dans la littérature ont été nombreux. £n ce qui concerne la M
en retrouve plusieurs grandes séries notamment celle de Ellis et Er
(1966) qui reprend 37 cas, de Jackson et Feagin (13 cas en 1973), d
Rothwell (1982), 60 cas, Lewis {1923}, 124 cas (cité dans 11), Geuschiekt
et Masteritz (1938), 15 cas (cités dans 26 et 34).

Il transparait, & la lumiére de ces différentes séries, que les MO
surviennent le plus souvent dans les muscles proximaux des memb
fréquemment au niveau de la cuisse au quadriceps, suite a un coup di
(mais également a d'autres endroits plus rares, comme les masséte
ou les muscles paravertébraux) chez des sujets masculing jeunes
pratiquant des sports de contact, & savoir, dans nos régions, le |
fréquemment, le football {16). s

Le pourcentage de MOT compliquant les traumatismes muscula
est variable selon les auteurs, et dépend surtout de I'intensité du trau
tisme. Ainsi, Jackson et Feagin (26) ont rapporté la survenue de 13M
sur 18 contusions du quadriceps moyennes a sévéres, les MOT.

beaucoup plus rares dans les suites de contusions légéres.
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Dans la série de Rothwell (39), parmi 60 patients présentant un héma-
tome du quadriceps, 10 ont développé une MOT. Par contre, il ne retrouve
pas, i, de corrélation entre la survenue d'une MCT et la sevérite du
traumatisme.

Thompson et Garcia (1967) (41) rapportent 41 MOT dans une série de
548 traumatismes sévéres des coudes.

Il semble enfin que les individus ayant présenté une MOT, soient
prédisposés 4 de nouvelles ossifications post-traumatiques.

ETIOLOGIE

Plusieurs théories concernant I'éticlogie et le mécanisme de formation
de la MOT, ont été avancees (5, 11, 16, 22, 23, 33} :

a) détachement d’'un morceau de périoste qui s’ossifierait secondaire-
ment;

b} métaplasie du tissu conjonctif intramusculaire en cartilage et tissu
08SeUX;

¢) calcification de I'hématome;

d} organisation de I'hématome avec transformation progressive du
tissu fibreux en cartitage puis tissu osseux;

g) prédisposition individuelle (diathése).

L'ossification ne s’effectue pas a partir des cellules musculaires trau-
matisées elles-mémes, mais par métaplasie du tissu conjonctif intramus-
culaire ou de ceflules du périoste {comme le suggérent plusieurs etudes
animates) (5) ou encore a partir de cellules musculaires striées capables
de se différencier en ostéobiastes (IOPC pour Inducible Osteogenic Pre-
cursor Cells comme les a appelées Urist en 1978} (42).

Ces cellules, suite & un stimulus (traumatisme, anoxie, lactate élevé
ou production d’une substance appelée Bone Morphogenstic Protein
(BMP)) seraient a la base de la formation de la myosite ossifiante.

L'origine des cellules génératrices du tissu osseux n'est donc pas
encore précisée; par ailleurs le mécanisme du processus d’ossification
de ces cellules I'est encore moins. Aucune théorie ne répond clairement
a la question de savoir pourquoi, si une contusion directe d’un muscle
peut provoguer une MOT, une fracture osseuse prés de ce muscle, ne e
fait pas?

Il semble en outre que ces mécanismes d’ossification des tissus mous
soient différents selon les conditions dans lesquelles sont survenues ces
ossifications (traumatisme, brllure, tétanos, pathologie neurolegique...)
{4, 5, 8,17, 30).

Un point sur lequel la plupart des auteurs sont d’accord, est celui de
la notion de diathése de la MOT. Il semble en effet y avoir une prédispo-
sition de certains individus & présenter des MOT de fagon récumente
{11, 18, 26}.

CLINIQUE

La clinique est caractéristique et débute dans les suites d'un trauma-
tisme extrinséque unique {(coup direct au niveau de la cuisse le plus
fréquemment) ou parfois d’une histoire de microtraumatismes répétes (22)
(un cas de MOT provoquée par les microtraumatismes, engendrés par
des piéces de monnaie dans la poche d’un pantalon serre, a été rapporté)
(18).

On retrouve moeins souvent la notion de traumatisme intrinséque (1);
déchirure musculaire ou hématome compliquant une luxation articulaire
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F\g 1. Radiographies du fémur gauche de la pre-
miére observation, deux mois aprés le trauma-
tisme. Présence du liseré clair caractéristique
entre la MOT et la diaphyse femora!e ‘

{en particulier au niveau du brachial antérieur suite a une quat|on du
coude). :
Une tuméfaction douloureuse se constitue en quelgues jours, aVec-
limitation de la mobilité de I'articulation adjacente, empatement profond.
augmentation de la chaleur locale, et parfois rougeur. Cette phase, parfois
appelée «pseudo-inflammatoire » (14), peut étre accompagnee d'une
augmentation: de fa VS et de figvre (11, 14, 26).

L’évolution dépend de la sévérité du traumatisme initial, ainsi que du:
niveau d'activité et du traitement instauré aprés la blessure Une MOT
sera suspectée si la tuméfaction douloureuse ne diminue pas avec un
tratement conservateur en 4 & 5 jours. Elle sera presque certaine si en.
10 a 15 jours, ce qui est le cas de nos observations, les symptome
s'intensifient et si I'induration progresse. Cette induration atteindra alors
son volume maximal en trois semaines a un mois, date & laquelle le
signes radiographiques sont évidents.

Une erreur thérapeutique doit &tre recherchée : les massages intem
pestifs ou la thermothérapie directement aprés le traumatisme (Observa
tion 2), favorisent la survenue de la MOT (6, 16). Bohler (1936) a d’ailleur
suggeré que la cause de I'ossification secondaire a une contusion mus:
Culaire était dans le fait des massages intempestifs (cité dans 16).

DIAGNOSTIC - EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Plusieurs critéres diagnostiques sont essentiels (11, 18) :

1. Anamnése et clinique.

Au niveau anamnestique et clinique, les &léments suivants sont cara
téristiques :

a) notion de traumatisme qui nécessite parfois un interrogatoire foui'lrlé

(14);
b) radiographies normales dans les premiers jours suivant la blessur

c) apparition des signes cliniques et radiographiques d'ossification e
deux semaines a deux mois;
d) la localisation (quadriceps aux membres inférieurs, et muscies br
chiaux anterieurs aux membres supérieurs), i’Age (adolescent ou adul
jeune) et le sexe masculin sont caractéristiques: '

e} notion de massage ou mobilisation intempestifs souvent retroti
6, 16).

2. Examens complémentaires.

La radiographie {fig. 1) est un élément essentiel du diagnostic.:Le
premiers signes apparaissent deux a quatre semaines apres le traus
tisme (1, 11, 14, 16, 22, 26, 33, 39) sous forme d’une zone hyperde
mal définie au sein de la masse muscufaire. Par aprés, 'ossffica
devient plus apparente; elle débute par la périphérie avec une couronf
d'os néoformé qui entoure une zone centrale non ossifiée. On peut: el
outre, voir un décollement périosté témain d'un hématome sous- peno
contemporain de la Jésion musculaire (14).

Dans tous les cas, il existe un liseré clair entre la lésion ossifiée
parties molles et la corticale ou I'os périosté néoformé de I'os voisin{
34). Ge deuxiéme critére n'est pas accepté unanimement (16, 26, 33,
certains auteurs semblent inclure dans les MOT les périostites: tr
matiques {15), hématomes périostés qui s'ossifient progressivem
et qui, évidemment, donneront une ossification attenant i Ia dcaph
adjacente.
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Fig. 2. Scintigraphie osseuse au technétium 99 de
I'observation 2, quinze jours aprés le traumatisme
initial.

La tomodensitométrie montre les mémes anomalies, mais son meilleur
pouvoir de définition permet de mettre en évidence, de fagon plus préco-
ce, la localisation de ta MOT (1, 11) et I'existence du liseré clair et de
I'aspect en « cocarde » caractéristiques décrits ci-dessus (10, 14).

La scintigraphie {fig. 2) au technétium 99 montre une hyperfixation
précoce, mais non spécifique apparaissant avant les premiers signes
radiographiques {1, 10, 11, 14, 36, 39). Elle présente un intérét thérapeu-
tique autorisant un éventuel traitement chirurgical lorsque la lésion est
arrivée a maturité.

L'échographie {fig. 3) comme la scintigraphie, montre des signes pré-
coces. Une semaine aprés le traumatisme, la présence de lamelies hyper-
échogénes avec de petites ombres acoustiques permet de poser un
diagnostic tres t6t (10, 29, 36).

La biologie peut montrer, au début, un syndrome inflammatoire avec
une augmentation de la vitesse de sédimentation.

Certains auteurs ant rapporté une augmentation des phosphatases alca-
lines (10) (observation 1) et transitoirement, des CPK musculaires (11, 39).

Ces perturbations ne sont cependant pas caractéristiques de la MOT
et ne présagent en rien de la survenue ou non d'une MOT (26, 39).

L artériographie peut, en cas de nécessité, apporter un éiément sup-
plémentaire dans le diagnostic différentiel d’avec une neoplasie (1, 29,
44). Au stade précoce, elle montre une hypervascularisation modéree de
la masse, comme le montrerait une inflammation locale. Ensuite, elle met
en evidence la présence de nombrelx petits vaisseaux naissant d'artério-
ies normales avec au centre un aspect dense et mal défini.

Plus tard, I'hypervascularisation diminue progressivement pour arriver
a I'aspect angiographique d’un os normal.

La biopsie tissulaire est rarement requise pour faire le diagnostic dif-
férentiel d’avec un ostéosarcome (11, 14).

Au début, P'histologie montre des zones de nécrose musculaire et

- d’hemorragie. Ensuite, apres trois a six semaines, I'étude microscopique
révéle le « phénoméne des trois zones », caractéristique de bénignité,
décrit pour la premiere fois par Ackerman en 1958 et repris depuis par
la plupart des auteurs (1, 7, 10, 11, 13, 14, 18, 22, 23, 34). On remarque,
du centre a la périphérie :

a} une zone indifferenciée et fortement cellulaire présentant une acti-
vité mitotique importante;

b) un tissu ostéoide en formation;

€) un tissu osseux bien formé.

La biopsie a l'aiguille peut n’intéresser que la partie centrale de la
lésion et faire alors porter le diagnostic d'ostéosarcome a tort (13, 37),
avec toutes les conséquences dramatiques qui pourraient en découler
(radiothérapie, ou amputation par exemple} {7, 10, 14, 22, 35).

La résonance magnétique nucléaire ne semble, pour l'instant, rien
apporter au diagnostic d'autant plus que les calcifications des tissus
mous sont mal visualisées par cette technique {10).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Normalement, le diagnostic différentiel est aisé, si I'on interroge soi-
gneusement le patient et si on observe |'évolution de la pathologie au
point de vue radiographique et clinique. Le diagnostic différentiel se
posera lorsque la notion de traumatisme n’est pas retrouvée et que le
premier examen radicgraphigue montre une masse ossifiée au niveau des
tissus mous, comme c'est le cas dans les ostéosarcomes. Il devra alors
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Fig. 3.

Echographie de la cuisse antérieure gauche
de |'observation 1, un mois aprés

le traumatisme. Présence d’une lamelie
hyper-échogéne avec ombre acoustigue.

étre fait d'avec un ostéosarcome et particuliérement, I'ostéosarcome parg
stéal ou juxtacortical qui peut préter le plus a confusion vu sa topograph
L'osteosarcome, Ui, est toujours reli¢, ne flit-ce gue par un peti
pedicule comme dans I'ostéosarcome parostéal, & I'os adjacent. Ce qui:
n'est pas le cas de la MOT qui, elle, est toujours séparée de I'os proche
par un liseré clair (10, 14). Enfin, l'ossification sarcomateuse est plu:
importante au centre de la lésion, contrairement a celle de la myosite
ossifiante (1). Ces différentes caractéristiques peuvent étre mises en &
dence par la radiographie (faire plusieurs incidences pour visualiser la
liseré entre la lésion et I'os voisin) et, mieux encore, la tomodensitométria
(10). De plus, I'ostéosarcome aura tendance a I'expansion, alors que: Ia
myosite ossifiante est une Iésion bien stabilisée aprés guelques semaines;
et méme 2 tendance régressive a long terme (14, 16, 26, 32) (obsé
vation 1).
La néoplasie sera en outre accompagnée de signes biglogiques et
généraux alors que la MOT ne I'est que rarement. Cependant, si un doute
persiste, d'autres examens, comme I'artériographie qui montre dans o
téosarcome des images pathologiques a savoir vaisseaux amputés, lacs
veineux ou shunts artérioveineux (44), ou I'exérese-biopsie (préférée a
biopsie & I"aiguille pour fes raisans exposées ci-dessus) qui réveélera e
« phénoméne des trois zones » pathognomonique, seront réalisés. On
devra également éliminer au début le diagnostic d'ostéomysiite surtout
dans les myosites ossifiantes ol la phase pseudo-inflammatoire est par:
ticulierement floride ainsi que celui d’ostéochondrome qui est toljours
une exostose de I'os normal et donc non séparé de celui-ci. e
Il est d'autant plus important de poser un diagnostic correct-qu
décrit dans la littérature des cas de MOT traités par amputation:
radiothérapie. A 'opposé, de rares évolutions malignes de myosite 0ss
fiante ont été rapportées (40). Il ne faut donc pas, non plus, négliger.|
suivi du patient, '

TRAITEMENT

I n'existe pas de traitement qui arréte I'évolution ou prévienne I'appa
rition de la MOT (11), o

Dés que le processus d’ossification est engagé, il semble qu'il: sof
inéluctable et d'évolution fente, imposant un arrét sportif prolongé
délai de reprise varie selon les séries d’environ deux mois a deux mot
et demi, pour des contusions de quadriceps compliquées de MOT, gloz8
que la période d'inactivité s’échelonnerait de quatre & sept semaines pol
des contusions non compliquées (16, 26, 39). :

Les auteurs frangais préconisent parfois un arrét de quatre a huit.:m"

A | (10).
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Au début, le traitement classique des hématomes musculaires admis
par la plupart des auteurs (11,19, 23, 25, 26, 31, 32) doit &tre appliqué.

1. Immobilisation relative du membre atteint en position déclive avec
application de glace et bandage compressif pendant 48 heures, ceci, afin
d'éviter I'expansion de I'hématome; concept BREF (bandage, repos, élé-
vation, froid) des premiers soins & appliquer en traumatologie sportive
(27). Cn peut y adjoindre éventuellement la prise d’enzymes protéolytiques
visant a résorber Fhématome (12).

2. Ensuite, une physiothérapie a base de courants diadynamiques et
d'ionisations (12} peut &tre entreprise en évitant tous les traitements chauf-
fants particuligrement en profondeur comme les ultrasons ou les ondes
courtes. -

3. Aprés une semaine environ, des contractions isométriques permet-
tent d’assurer la fonction des fibres musculaires saines, de diriger la
cicatrisation dans le sens de la fibre et d’aider a 'évacuation de 'héma-
tome. C'est aussi a ce moment que les AINS seront prescrits et pas avant,
afin de ne pas contrecarrer la phagocytose physiologique des éléments
nécrotiques de la région contuse (19).

4. Mobilisation douce et progressive, a la limite de la douleur, a partir
de la troisieme ou quatriéme semaine, selon I'importance de la tuméfac-
tion et de la sensibilité des muscles atteints,

5. Ensuite, lorsqu’on atteint une bonne amplitude de mouvements
indolores, on peut commencer la phase de réadaptation avec des exerci-
ces contre résistance de fagon foute progressive, jusqu'a la fonction
compiéte recouvrée.

Au stade terminal, la vitesse, la proprioception, ['entretien cardio-vas-
culaire pourront &tre travaillés notamment par la pratique de sports de
« non-contact » comme la natation, le footing ou le vélo.

Plusieurs précisions sont & apporter concernant ce programme théra-
peutigue ;

a) au début du traitement, les massages et les mobilisations passives
{6, 25) ou les technigues d'électrothérapie chauffante doivent étre formel-
lement proscrits;

b) toute exacerbation de la douleur ou de a tuméfaction durant le
programme de rééducation devra étre suivie d’un retour au traitement de
Fhématome frais;

¢) enfin, lors de la phase finale de réhahilitation, on évitera impérati-
vement les sports de contact, car les individus victimes de MOT, sont
souvent sujets aux récidives, malheureusement dans la majorité des cas,
plus graves (26).

Il est important de prévenir le patient sportif & ce sujet.

Le traitement chirurgical de la MOT ne sera envisagé que dans deux
situations (11, 23, 32); d’une part, devant la persistance six mois a un an
aprés le traumatisme, d'une douleur ou d'une impotence fonctionneile
invalidante; d'autre part, si la masse osseuse présente des protusions qui
peuvent se rompre ou si elle est de volume trop important. Quoi qu'il en
soit, la chirurgie ne sera entreprise que sur une MOT mature, ceci étant
vérifié par une scintigraphie froide et une radiographie stabilisée.

Le seul cas ou une chirurgie systématique et précoce est recomman-
dée, est celui de la MOT du masséter (31), qui, sinon, évolue fréquemment
vers un état de trismus douloureux (11).

D'autres traitements, moins classiques, sont décrits; ils en sont au
stade expérimental :

1. La prise de diphosphonates, EHDP (10 mg/kilo/jour) semble bien
retarder et méme faire régresser |'ossification musculaire chez les patients




REVUE
MEDICALE

DE LIEGE
XLV, 7 - 90

souffrant de fibrodysplasie ossifiante progressive (9, 18). Des études expé- -
rimentales sur des lapins ont montré qu'un implant de EHDP prévenait -
la survenue de MOT provoquée par manipulations (4). I semble malhe
reusement que I'arrét du traitement entraine une exacerbation du phéno- "
mene d’ossification. Dans nos deux cas cliniques, traités par diphosphios .
nates, on note une diminution du volume et de I'activité de la masga
ossifiée objectivée a la scintigraphie et 4 la radiographie. It est toutefois -
impossible de dire si, en I'absence de Didronel® cette involution aurait:

été plus ou moins importante et plus ou moins rapide.
Quoi qu'il en soit, nous n'avons pas noté d'exacerbation du phéno-.
méene d’ossification aprés arrét du traitement,
2. Molloy et Mac Guirk (33) ont traité des MOT séveres par ponction-:
injection de stéroides, Xylocaine® et hyaluronidase, en plus des traite-:
ments conservateurs classiques. Cette méthode semblerait raccourcir |
durée d’incapacité pour autant qu'elle soit réalisée avant I'apparition des:
signes radiographiques d’ossification. Ce traitement ne prévient pas 'os
sification et fait encore moins régresser une ossification présente. De plus
les risques d'infection, suite & Finjection de corticoides dans un miliew:
favorable au développement microbien. comme un hématome, doivent .
&tre soulignés. :
Rothwell en 1982 (39) préconise la prise de 40 mg de prednisolon
par jour pendant une semaine lorsque le gain de mobilisation stagne a
cours de la rééducation. :
Les traitements comme la prise d'enzymes protéolytiques, les ionisa-
tions, les basses fréquences, les anti-inflammatoires non stéroidiens, ne
semblent pas raccourcir fa durée d'incapacité fonctionnelle de facon signi-
ficative (26). Cependant, il apportent scuvent un certain confort au patient
par leur action antalgique. :
La radiothérapie a été {16) et est encore parfois (25) utifisée dans Je
traitement de ta MOT. Cependant, les risques encourus {notamment ay
niveau des gonades et des cartilages de croissance chez les plus jeunes)
sont trop importants par rapport au gain sur le temps d'incapacité (@

ne serait que de deux semaines selon les études de Ellis et Franck en
1966).

La MOT est une complication sérieuse des traumatismes musculaire
en pratique sportive. Il faut fa distinguer des autres myosites ossifiante

que caractéristique. On aura cependant parfois recours, pour faire
diagnostic différentiel d'avec des pathologies plus graves comme 'osté
sarcome, a d'autres examens complémentaires comme la tomodensito-
métrie, la biclogie et méme parfois I'artériographie ou I'excision-biopsie:

L'échographie et la scintigraphie osseuse peuvent aider & un diagmo
tic précoce.

Un traitement conservateur classique des hématomes musculair

avec repos strict, cryothérapie, surélévation, et bandage au debut; pd
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reprise progressive de la contraction musculaire et de la mobilisation,
sera entrepris. Les massages, mobilisations intempestives et chaleurs
seront proscrits.

Drautres traitements, comme la physiothérapie bien prescrite, la prise
de diphosphonates, d’enzymes protéolytiques, et la ponction peuvent
aider e patient.

La chirurgie sera envisagée de fagon tardive, s'il persiste une douleur
ou une incapacité fonctionnelle handicapante. Le patient sera absent des
temains de sport pour une période prolongée et il devra &tre éduqué en
conséguence.
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