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Figure 1. Radiographie standard initiale de la hanche gauche montrant des
calcifications floues péri-articulaires au stade précoce, I’ossification étant
encore immature (fleches).

Figure 3. Scintigraphie osseuse au
Tc99m-MDP (méthyléne diphos-
phonate) réalisée chez le méme
patient montrant, en phase tardive,
une hyperfixation abarticulaire
gauche témoignant du caractere
actif du processus de métaplasie
osseuse du moyen fessier (fleche).
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Nous rapportons le cas d’un patient qui, au
cours d’un long séjour (3 mois) dans une unité
de soins intensifs a la suite d’un infarctus mas-
sif, a développé des coxalgies gauches accom-
pagnées d’une impotence fonctionnelle. Les
radiographies de la hanche gauche ont démon-
tré 1’apparition d’une matrice ostéoide abarti-
culaire partiellement calcifiée (fig. 1).
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Figure 2. Coupes TDM de la hanche gauche dans les plans axial et coro-
nal réalisées a deux mois d’intervalle (A et B). La matrice ostéoblastique
apparait légerement hyperdense par rapport aux tissus mous (A, fleches).
Le processus de différentiation osseuse (os cortical et trabéculaire) se mani-
feste en 2 mois et intéresse le muscle moyen fessier jusqu’au niveau de son
insertion proximale (B).

La tomodensitométrie (TDM) a confirmé
la présence d’une ossification des tissus mous
abarticulaires de la hanche gauche, en nette
progression par rapport a la TDM réalisée deux
mois plus tot (fig. 2).

Compte tenu du contexte clinique et de la
sémiologie radiologique de cette 1ésion, un dia-
gnostic de para-ostéo-arthropathie neurogene a
été posé.

DiscuUSsSION

La para-ostéo-arthropathie neurogeéne, appe-
lée aujourd’hui myosite ossifiante neurogene
(MON), est caractérisée par une ossification
a survenue rapide (1 a 6 mois) intéressant les
tissus mous abarticulaires des grosses articula-
tions. La MON survient classiquement chez des
patients alités, ayant subi un traumatisme neu-
rologique ou médullaire séveére. La MON est
également 1’apanage des patients en coma pro-
longé ou encore des grands bralés (1, 5). Elle
touche principalement les articulations proxi-



males des membres avec une préférence pour
la hanche (70 a 97%) et peut étre bilatérale (1).

La MON survient plus fréquemment 2 mois
apres le traumatisme, mais peut également
apparaitre des années plus tard (1, 9).

La MON, souvent méconnue, a pourtant une
fréquence élevée, variable selon les séries, mais
estimée a environ 10% dans les traumatismes
craniens et a 20% dans les traumatismes médul-
laires (4).

La physiopathologie de la MON fait interve-
nir une dysrégulation vasculo-nerveuse locale
associée a une libération de facteurs ostéo-
inducteurs dans les tissus mous. Néanmoins,
son origine exacte est encore peu connue. Plu-
sieurs explications ont été proposées, a savoir la
stase veineuse, les micro-traumatismes répétés
et les points de pression continus lors du décu-
bitus. Une matrice ostéoblastique extra-osseuse
se forme ainsi dans les tissus mous et s’ossifie
secondairement en quelques mois.

Le cortéege symptomatologique est composé
de douleurs articulaires et d’une impotence
fonctionnelle progressive. Les symptomes
peuvent étre trompeurs au début, associant
fievre, syndrome inflammatoire systémique
et signes inflammatoires locaux réalisant
un tableau pseudo-septique (10). La phase
inflammatoire initiale fait ensuite place a une
limitation de I’amplitude articulaire liée a 1’os-
sification des tissus mous abarticulaires. La
formation d’ossifications abarticulaires peut
aboutir a une ankylose articulaire compléete (7).

Une compression vasculo-nerveuse est éga-
lement possible, imposant alors un geste chirur-
gical.

Le diagnostic est aisé par 1’imagerie.

La radiographie standard, négative dans les
premiéres semaines, montre 1’apparition pro-
gressive d’une opacité péri-articulaire, d’abord
floue et peu dense, évoluant ensuite vers une
opacité osseuse bien corticalisée (fig. 1).

La sémiologie tomodensitométrique est
similaire (fig. 2). La matrice ostéoblastique,
légérement plus dense que les tissus mous, est
détectée plus précocement qu’en radiographie
standard, au prix d’une irradiation plus impor-
tante.

Le scanner permet d’apprécier la lésion
lorsque celle-ci commence a s’ossifier et il est
particulierement utile dans le planning pré-opé-
ratoire.

La scintigraphie osseuse en 3 phases révele
la MON 4 a 6 semaines avant la radiographie.
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Elle montre d’abord une hyperhémie (étude
dynamique) et une plage d’activité précoce
(étude en temps précoce) de topographie extra-
osseuse. Plus tard, lors de la phase tardive, s’y
associe une captation accrue du radiotraceur
ostéotrope (fig. 3). Par la suite, les signes des
phases précoces disparaissent plus rapidement
que I’atteinte au temps tardif. Quant a I’hyper-
fixation, témoin de I’activité ostéoblastique,
elle croit jusqu’a un pic, puis s’estompe avec la
maturation de 1’ossification, jusqu’a disparaitre
généralement dans 1’année. La scintigraphie
osseuse s’affirme donc, non seulement comme
un outil de diagnostic précoce et de bilan d’ex-
tension de la MON, détectant des foyers clini-
quement silencieux, mais aussi comme outil de
planification chirurgicale puisque la normalisa-
tion de sa sémiologie permet d’établir la matu-
rité de ’ossification, prédictive d’un moindre
risque de récidive aprés chirurgie; elle aide
donc a définir le moment optimal d’exérese
(16, 17, 19).

L’échographie a également un intérét dans la
détection précoce des MON, car les premiers
signes, la présence d’une zone centrale hypoé-
chogene et hétérogene entourée d’un halo hyper-
échogene associée a une hyperhémie franche en
Doppler, apparaissent aussi avant les processus
d’ossification (1, 11).

L’IRM a, par contre, une utilité limitée.

Le diagnostic différentiel des ossifications
des tissus mous est varié. Il comprend notam-
ment 1’ostéochondromatose secondaire a 1’ar-
throse sévére et les autres formes de myosites
ossifiantes (traumatique et idiopathique). Ces
derniéres se manifestent classiquement par des
ossifications en pelure d’oignon associées a un
contexte clinique particulier.

Certaines tumeurs malignes rares se mani-
festent par des ossifications dans les tissus
mous. Ces ossifications sont alors désorgani-
sées et anarchiques, contrairement aux ossifi-
cations des MON qui présentent une structure
osseuse mature constituée d’os cortical et spon-
gieux organisés (5, 12, 15) (fig. 2B).

Les myopathies toxiques peuvent également
étre a 1’origine d’ossifications abarticulaires
(fluorose, hypervitaminose A, rétinoide) (5).
Le traitement est soit médical (antalgique, anti-
inflammatoire et kinésithérapie) soit chirurgical
(résection simple ou remplacement prothétique)
et le pronostic est favorable en général (15).
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