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REsuUME : Nous rapportons le cas clinique d’une pathologie
osseuse assez classique, mais de topographie pariétale
thoracique surprenante et originale, non décrite a ce jour.
La myosite ossifiante est une pathologie pseudo-tumorale
bénigne. L'imagerie médicale constitue une ressource
essentielle au diagnostic.
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INTRODUCTION

La myosite ossifiante (MO) est une patholo-
gie pseudo-tumorale bénigne dont le diagnostic
différentiel avec I'ostéosarcome est parfois dif-
ficile. Il s’agit d’'une prolifération hétérotopique
non tumorale de tissu osseux et cartilagineux
a partir du tissu conjonctif interstitiel. Cette
pathologie atteint principalement le muscle strié
squelettique. Sa prévalence est estimée a 0,7
% des tumeurs des tissus mous (1). Elle peut
survenir a tout age et se localise majoritaire-
ment au niveau des muscles des ceintures et
des membres, le plus souvent au sein des loges
antérieures (1—4), particulierement exposeées
aux chocs directs (2, 3). Certaines localisations
rares ont été décrites au niveau des muscles
masséters ou para-vertébraux (4, 5). Nous rap-
portons une localisation atypique de MO cir-
conscrite au niveau de la paroi thoracique.

PRESENTATION DU CAS CLINIQUE

Une patiente 4gée de 41 ans se présente en
consultation de Médecine de I'Appareil Locomo-
teur. Elle se plaint, depuis plusieurs semaines,
d’algies médio-dorsales droites irradiant a la
région sous-mammaire droite. Quelques mois
avant la survenue de ces douleurs, la patiente
avait présenté un épisode infectieux pulmonaire
avec a-coups tussifs répétés. Une fracture cos-
tale avait été suspectée, puis infirmée par la
radiographie standard. Il n’y a pas d’antécédent
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MYOSITIS OSSIFICANS LOCATED AT THE CHEST WALL

SuMMARY : We report the clinical case of a classic bone
pathology with a surprising and original chest wall topogra-
phy, so far not described. Myositis ossificans is a benign
pseudo-tumoral pathology. Medical imaging therefore
constitutes an essential tool for an accurate diagnosis.
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traumatique cervical ni thoracique récent, mais
les douleurs persistent.

Sur le plan clinique, la mobilisation du rachis
cervical et dorsal reste souple et indolore, sans
provoquer de névralgie cervico-brachiale ni
intercostale. L’examen segmentaire du rachis
cervical révele une sensibilité douloureuse
facettaire C4-C5, C5-C6 droite, avec un discret
infiltrat cellulalgique au niveau de la fosse sous-
épineuse droite. L’insertion caudale du muscle
splénius du cou est douloureuse en para D4/
D5 droit. Cette sémiologie pouvait suggérer une
dysfonction segmentaire du rachis cervical avec
projection médio-dorsale. La palpation du gril
thoracique postéro-latéral droit est douloureuse
de D6 a D8, mais ne déclenche pas d’irradiation
mammaire. Aucune tuméfaction inflammatoire
locale n’est observée. L’examen neurologique
est normal et ne révéle pas d’argument clinique
en faveur d’'une compression médullaire ni radi-
culaire dorsale. La mobilisation de I'épaule
droite ne met pas en évidence de conflit sous-
acromio-humeéral ni de composante capsulaire.
La palpation du rhomboide majeur et du splé-
nius du cou évoque des douleurs myo-fasciales
para-vertébrales D5-D6 droites.

Devant cette symptomatologie, une scin-
tigraphie osseuse en mode SPECT-CT sera
sollicitée afin de s’assurer de I'absence d’une
pathologie fissuraire du gril thoracique ou d’'une
pathologie inflammatoire du rachis dorsal. Cette
scintigraphie osseuse SPECT-CT (Figures 1 et
2) révele une hyperfixation intense de la région
postéro-latérale droite de la paroi thoracique
centrée sur la portion postéro-latérale du 5°
espace intercostal a proximité du bord spinal
de 'omoplate droite. Une calcification circonfé-
rentielle ovalaire d’allure bénigne est observée
au contact de la face supérieure de la 6° cote
droite.

Cet examen évoque, en premiére intention,
le diagnostic d’'une MO ou d’'un hématome en
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Figure 1. Scintigraphie osseuse temps en mode 3 temps SPECT-CT : foyers intensément hyperfixants
superposés, dans la région postéro-latérale de la paroi thoracique, proche du bord rachidien de ’'omoplate
droite, centrés sur la portion postéro-latérale du 5°™ espace intercostal (le foyer inférieur, le plus intense
des deux, vient au contact du versant supérieur de la 6°™ cote et le foyer supérieur au contact du versant
inférieur de la 5™ cote).

Figure 2. Scintigraphie osseuse en mode 3 temps SPECT-CT : calcification circonférentielle ovalaire au
contact de la face supérieure de la 6e cote droite, d’allure bénigne :
myosite ossifiante versus hématome en voie de calcification ?

voie de calcification. Un traitement par biphos-
phonates de type ibandronate 150 mg par mois
associé a la prise de Stéovit D3 est alors ini-
tié. Des séances de kinésithérapie myotensive
et sédative par thérapie manuelle locale seront
prescrites.

L'IRM du gril costal droit (Figure 3), réalisée
3 mois plus tard, objective une Iésion nodulaire

intramusculaire (24 mm d’axe transversal et 20
mm d’axe antéro-postérieur) en regard du ver-
sant postéro-latéral de I'espace intercostal des
5° et la 6° cbtes droites. En pondération T1,
cette formation nodulaire apparait relativement
homogeéne et contient quelques ponctuations en
hyposignal, traduisant la présence de calcifica-
tions. Sur la pondération T2, la |Iésion apparait
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Figure 3. IRM séquences transversales T2 : Iésion nodulaire intramusculaire de plus de 2 cm développée au
niveau du versant postéro-latéral entre les 5°™ et 6™ cotes droites.

Figure 4. TDM thorax coupes transversale et sagittale : formation calcique en partie mieux délimitée, plus
mature. Il persiste une zone a limites plus floues toujours évolutive. La tuméfaction des tissus mous a la
périphérie est moins marquée et semble régresser.

plus hétérogéne avec un discret infiltrat hyper-
signal T2 de I'arc costal adjacent de la 6° cote.
Aprés injection intraveineuse de gadolinium, on
observe une prise de contraste de la lIésion avec
un rehaussement périphérique.

Le CT-scanner du thorax (Figure 4), réalisé 6
mois apres la consultation, confirme la formation
calcique au sein du cinquiéme espace intercos-
tal, plus mature et mieux circonscrite. Il persiste
une limite plus floue mal délimitée, toujours évo-
lutive. La tuméfaction des tissus mous en péri-
phérie est moins marquée et parait régresser.

L’évolution clinique et les données de I'ima-
gerie médicale seront confrontées a l'avis d’'un
clinicien orthopédiste spécialisé dans le traite-
ment chirurgical des tumeurs osseuses pour
conclure a une MO en phase évolutive. Suite
a cette évaluation diagnostique, le traitement
conservateur et antalgique sera privilégié. Deux
séries d’infiltrations des nerfs intercostaux D4,
D5 et D6 droits seront réalisées sous contrble
échographique a l'aide de Chirocaine 0,5 % et
de Dexaméthasone 5 mg. La patiente présen-
tera une réelle amélioration de sa symptomato-
logie douloureuse initiale. La douleur diminuera
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progressivement pour s’amender totalement au
terme de 15 mois d’évolution.

DiscussION

QU’EST-CE QUE LA MYOSITE
OSSIFIANTE ?

La MO se définit comme une prolifération
hétérotopique non tumorale du tissu osseux et
cartilagineux a partir du tissu conjonctif inters-
titiel. Le terme de myosite est inapproprié car
seule la phase débutante présente un aspect
inffammatoire. Dans certaines évolutions,
aucune inflammation ne peut étre détectée(6).
On distingue 3 entités cliniques (2,6) : la MO
progressive generalisée, la MO traumatique ou
MO acquise et la MO circonscrite non trauma-
tique. La MO progressive généralisée est une
forme génétique rare, d’évolution grave, pouvant
mener a une insuffisance respiratoire majeure
(myosite de Munchmeyer de transmission auto-
somique dominante a expression variable) (7).
La MO acquise, survenant la plupart du temps
chez I'adolescent et I'adulte jeune sportif, peut
étre une complication soit d’'un hématome post-
traumatique, soit de microtraumatismes répétés.

La MO siége habituellement au niveau des
ceintures pelvienne et scapulaire, ainsi qu’au
niveau des cuisses et des bras. Les méca-
nismes physiopathologiques ne sont pas encore
entierement connus. |l s’agirait d’'une différen-
ciation inappropriée des fibroblastes en cellules
osseuses et cartilagineuses (2, 6).

Le diagnostic retenu pour notre patiente est
celui d’'une MO circonscrite . Les a-coups tus-
sifs répétés lors de I'épisode infectieux préceé-
dant la symptomatologie algique pourraient étre
a l'origine de la survenue de cette pathologie
micro-traumatique. On soulignera la localisation
atypique du site lésionnel entre la 5éme et la
6éme cotes droites.

CLINIQUE D’UNE MO CIRCONSCRITE

Le début est brutal. La présentation est
variable. Le signe clinique essentiel est I'appa-
rition d’'une masse douloureuse associée a une
impotence fonctionnelle avec, éventuellement,
un état subfébrile. Une induration profonde est
palpée. Elle est sensible, mal délimitée et le
volume est d’emblée maximal. Avec I'évolution,
la tuméfaction locale devient moins sensible et
apparait mieux délimitée. Plus tard, la masse
se stabilise et peut régresser de volume. La
régression est quelques fois compléete. La biolo-

gie montre, parfois, une élévation de la vitesse
de sédimentation et une hyperleucocytose. Au
cours de I'évolution de la MO, la vitesse de
sédimentation se normalise. Concernant notre
patiente, la topographie pariétale postéro-laté-
rale sous la face scapulaire de I'écaille de 'omo-
plate et la localisation au sein d’une fine lame
musculaire intercostale expliquent I'absence de
masse douloureuse palpable.

HiSTOLOGIE

La MO circonscrite progresse en trois phases.
Elle débute par une phase aigué (premiere
semaine d’évolution), avec une prolifération
active mésenchymateuse de fibroblastes. A par-
tir de la deuxieme semaine d’évolution (phase
intermédiaire), on note I'apparition d’ostéo-
blastes hétérotopiques, avec production d’'une
matrice ostéoide et constitution d’'une capsule
fibreuse. Dans les 2 a 6 semaines suivantes
(phase d’état), trois zones distinctes s’individua-
lisent. La premiére zone, centrale, se compose
de tissu mésenchymateux, riche en fibro-
blastes mitotiques avec foyers d’hémorragie et
de nécrose. La deuxiéme zone, intermédiaire,
comporte des ostéoblastes ainsi que des flots
de tissu ostéoide. La troisieme zone, périphé-
rique, se compose de travées d’os mature se
démarquant du tissu conjonctif environnant. La
progression des différentes phases de la myo-
site ossifiante se réalise de maniere centripete,
ce qui permet de la différencier des lésions
tumorales qui présentent une évolution de type
centrifuge (4, 6).

IMAGERIE MEDICALE

Les données cliniques (masse indurée et
douloureuse) et biologiques (augmentation de
la vitesse de sédimentation et hyperleucocy-
tose en phase aigué) ne sont pas spécifiques
et vont méme régresser, jusqu’a se normaliser
durant la phase intermédiaire et la phase d’état.
En conséquence, I'imagerie médicale apparait
essentielle pour le diagnostic et le suivi d’'une
MO.

RADIOGRAPHIE STANDARD

Au stade aigu, la radiographie peut étre nor-
male par absence de formation osseuse. Une
a deux semaines plus tard, le développement
d’'une réaction périostée provoque I'apparition
d’'une masse au sein des tissus mous. Au cours
de la 3° ou 4° semaine, des calcifications cen-
tripétes, d’apparence amorphe et floconneuse,
vont se développer. L'aspect radiologique
durant cette phase peut nous orienter a tort
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vers un ostéosarcome extra-squelettique. De la
6e a la 8e semaines, la masse se stabilise. Elle
présente un noyau central clair et une bordure
périphérique densément calcifiée. Le processus
peut prendre 6 mois ou davantage. Lorsque la
masse arrive a maturation, la recherche d’'une
interface entre la masse et I'os adjacent facilite
la distinction avec un ostéosarcome parostéal.
Si la Iésion est adhérente a I'os adjacent, il fau-
dra recourir a I'IRM ou a la tomodensitométrie
(1, 4, 6, 8).

ECHOGRAPHIE

Cet examen permet le diagnostic différentiel
entre une lésion kystique et une Iésion solide.
Si la clinique est concordante, et sans néces-
sairement avoir détecté d’anomalie a la radio-
graphie, le diagnostic peut étre posé grace a
I’échographie. Celle-ci met en évidence une
masse ovalaire bien délimitée, avec un centre
hypoéchogene. L'image reflete le phénomeéne
des trois zones a un stade trés précoce . Au fur
et a mesure de la maturation, le liseré périphé-
rique hyperéchogéne lié aux dépbts calciques
devient de plus en plus réflectif (1, 4, 6, 8).

CT-scAN

C’est I'examen de choix pour caractériser
la calcification. Il anticipe le diagnostic avant
I'apparition de calcifications caractéristiques a
la radiographie standard. Au stade débutant, la
tomodensitométrie montre une Iésion relative-
ment hypodense sans calcification centrale ni
périphérique. La disposition en bordure périphé-
rique calcifiée est observée plus précocement
que par les autres techniques. Si la zone péri-
phérique n’est pas bien visualisée, une image-
rie complémentaire ou un suivi sera nécessaire.
L’'os sous-jacent ne présente pas d’envahisse-
ment. Parfois, on observe une encoche ou une
réaction périostée en regard de la lésion (1, 4,
6, 8).

RESONANCE MAGNETIQUE NUCLEAIRE

La RMN doit étre interprétée en complément
des radiographies précoces car les calcifications
ne sont pas facilement visualisées par ce type
d’imagerie. A la phase aigué, la masse présente
une intensité hétérogéne en T1. L’'absence de
rehaussement de la Iésion est caractéristique
de la présence d’'un hématome. La présence
d’'un rehaussement solide ou d’hétérogénéité
doit faire penser a un sarcome. L’injection de
gadolinium permet de visualiser un centre trés
intense en T2. La présence d’une réaction cedé-
mateuse importante autour de la masse est un
argument de grande importance pour le dia-

gnostic de MO. Au fur et & mesure de la matu-
ration, la zone périphérique calcifiée produit un
hyposignal englobant un centre hyperintense. A
la fin de la maturation, un hyposignal est détecté
sur toutes les séquences. Il correspond a une
structure osseuse mature avec une corticale
en périphérie et sa graisse centrale. Parfois, un
nodule fibreux hypointense, sans cedéme péri-
lésionnel, est visualisé. La RMN nécessite une
imagerie complémentaire par tomodensitomeé-
trie ou radiographie pour confirmer la caractéris-
tique de la calcification périphérique(1, 4, 6, 8).

SCINTIGRAPHIE OSSEUSE

La scintigraphie n’est pas spécifique de la
MO circonscrite. Une scintigraphie osseuse en
3 temps est préconisée pour la différencier des
autres étiologies. Elle est intéressante dans le
monitorage de la maturation Iésionnelle. A la
phase aigué, elle montre une hyperfixation du
muscle intéressé. Une fixation normale ou une
hypofixation traduit un signe de maturation (1,
4, 6, 8).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Lorsque I'anamnése fait référence a un trau-
matisme, le diagnostic d'une MO peut étre
envisagé. Mais le diagnostic différentiel est pri-
mordial car, s’il est mal posé, il risque d’engen-
drer des conséquences dramatiques : déces,
amputation, etc. La biopsie est réalisée dans les
cas de MO atypique ou de doute clinique. Le
préléevement doit étre suffisamment large pour
identifier le phénoméne de zone.

ABCES DES TISSUS MOUS

Au stade aigu de I’évolution, I'aspect en
RMN peut évoquer un abcés des tissus mous.
Il apparait uniformément en hyperintensité T2,
en hypointensité T1 avec un rehaussement
périphérique aprés injection de contraste. En
tomodensitométrie, sa bordure se voit rehaus-
sée lors de l'injection de contraste.

OSTEOSARCOME

C’est le principal diagnostic a exclure. Il
représente la tumeur maligne osseuse primi-
tive la plus répandue. Il se localise dans les
zones de forte croissance : la métaphyse des
os longs (9). Sa clinique est souvent aspécifique
et pauvre. La douleur a tendance a diminuer au
cours de I'’évolution de la MOC a la différence
des affections tumorales. L’absence de liseré
entre la masse et I'os adjacent évoque le dia-
gnostic a I'imagerie. Une biopsie osseuse est
indispensable. L'organisation zonale est un cri-
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tére typique de la MOC. L'ostéosarcome a une
organisation inversée par rapport a la MOC.
L’'ostéosarcome a une périphérie riche en cel-
lules ostéoides immatures et au centre, des
trabécules osseuses matures avec des cellules
prolifératives a caractéere cytologique malin (10,
11).

SARCOME DES TISSUS MOUS

L'imagerie et 'anatomopathologie du sar-
come des tissus mous ressemblent a celles de
la MO. La présentation atypique, le rehausse-
ment intralésionel aprés injection de contraste
et la présence de calcifications sans disposition
en zone doivent faire suspecter un sarcome des
tissus mous.

OSTEOME DES TISSUS MOUS

L’absence de couronne calcique permet de
différencier 'ostéome de la MO.

OSTEOCHONDROME

L'ostéochondrome est la tumeur osseuse
bénigne la plus fréquente. Il prend naissance
dans le cartilage (12). Cette tumeur est localisée
a proximité des extrémités des os longs de la
jambe, mais elle peut aussi se développer dans
les os du bassin ou les omoplates. L’ostéochon-
drome s’observe, le plus souven,t chez des per-
sonnes jeunes de moins de 40 ans.

PATHOLOGIES RARES

La MO circonscrite peut étre confondue avec
une périostite réactive. S’il y a une continuité de
la lIésion avec la corticale osseuse, une proliféra-
tion ostéochondromateuse parostéale peut étre
suspectée. La récidive d’'une tumeur osseuse a
cellules géantes est une pathologie rare, mais
mime, de facon surprenante, la MO, ses calci-
fications périphériques pouvant étre disposées
en coquille d’ceuf (6).

L’ATTITUDE CONSERVATRICE EST
PRIVILEGIEE

La MO serait associée a la formation d’un
hématome (6). Son traitement est celui d’'une
Iésion musculaire. Le protocole «<BREF» initie le
traitement : immobilisation relative du membre
en position déclive avec cryothérapie et bandage
compressif durant 48 heures. Selon la localisa-
tion, des exercices de renforcement musculaire
isométrique et dynamique seront proposés. De
maniére préventive, 'usage de biphosphonates
peut étre envisagé aprés un traumatisme : le
pamidronate améliorerait la clinique et I'image-
rie radiologique(13—15).

Les indications opératoires de la MO sont
réservées aux cas ou le traitement conserva-
teur ne parvient pas a maitriser I'’évolution de la
symptomatologie. Elles restent rares et seront
discutées, de préférence en groupe multidis-
ciplinaire, en prenant en compte I'étiologie,
I'imagerie et les symptémes du patient. Il est
recommandé d’attendre un délai de 6 a 12 mois
avant d’opérer la masse aprés qu’elle soit arri-
vée a maturité. La chirurgie permet d’améliorer
la fonction et de diminuer la douleur (2—4, 6).

CONCLUSION

Le cas clinique présenté est celui d’'une patho-
logie osseuse bien connue, mais de topogra-
phie atypique et originale au niveau de la paroi
thoracique. La MO est une pathologie bénigne
dont le diagnostic différentiel reste essentiel
afin d’éviter toute conséquence dramatique.
Il existe des similitudes avec des pathologies
tumorales malignes telles 'ostéosarcome. L'ap-
port de I'imagerie médicale apparait primordial
pour le diagnostic de la MO. Le traitement reste
d’abord conservateur, en contrélant la forma-
tion de ’'hématome. Le traitement chirurgical ne
sera envisagé qu’en cas d’échec du traitement
conservateur, d’'une complication neurovascu-
laire ou d’'une masse évolutive.
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