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Une masse calcifiée des tissus mous chez un enfant

A soft tissue calcified mass in a child
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OBSERVATION

Une fille dgée de 11 ans, sans ATCD pathologiques no-
tables, consulte pour I'apparition d’une tuméfaction dou-
loureuse de la face interne de la cuisse droite, évoluant
depuis 3 semaines sans notion de traumatisme.
L'examen clinique, trouve une enfant apyrétique, en bon
été général, présentant une impotence fonctionnelle par-
tielle de son membre inférieur droit avec présence i la
palpation d’'une masse indurée de la face interne de la
cuisse de 15cm de grand axe. Cette masse est doulou-
reuse a la palpation, mobile par apport aux plans super-
ficiel et profond et sans signes inflammatoires en regard.
Le reste de I'examen clinique est normal.
Le bilan biologique trouve une VS 3 40mm i la premiére
heure et des globules blancs & 11 450 élément/mm,
Des radiographies du fémur droit (Fig 1a et b), complétées
d'une échographie de la cuisse droite (Fig 2) et d’une IRM
(Fig 3a et b), ont été réalisées.
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Réponse

Les radiographies du fémur droit de face et de
trent une masse des parties molles para-corticale inter‘ne,
de la région médio-diaphysaire, comportant des calcifica-
tions floconneuses en anneau périphériques et un centre
radio-transparent [Figure 1al. L'anneau calcifié et le fémur
sont sépards par un espace clair avec présence d’une petite
réaction périostée de type compact en regard (Figure 1b).
L'échographie retrouve cette masse a paroi calcifiée dela
loge des adducteurs entourée d’une zone d’'hyperhémie
périphérique (Figure 2).
L'IRM montre une volumineuse masse tissulaire de signal
hétérogéne en T1 eten T2, se rehaussant aprés injection
de gadolinium et associée a un important cedéme péri-
lésionnel [Figures 3a et b]. Le signal osseux en regard est
par ailleurs normal.
Devant cette masse tissulaire partiellement calcifiée de la
loge des adducteurs, découverte chez un enfant, de nom-
breuses hypothéses diagnostiques sont envisageables :
¢ Un hématome calcifié mais on ne note pas de notion
de traumatisme dans les antécédents et la prise de
contraste a I'IRM va contre cette hypothése

profil mon-

Un ostéosarcome paraostéal, se manifeste générale-
ment 3 un 3gé plus avancé, est peu probable devant
Iaspect aux radiographies standard et le siége médio-
diaphysaire
* Un synovialosarcome, tumeur mésenchymateuse ma-
ligne rare, mais les calcifications tumorales sont plus fines
« Un ostéosarcome ostéogénique des tissus mous ne peut
étre formellement exclu sans prélévement histologique
* Une myosite ossifiante circonscrite doit étre évoquée
de principe devant I'aspect aux radiographies standard.

En fait, I'aspect IRM de la Iésion et son signal, ne sont

. pas spécifiques. Une biopsie-exérése chirurgicale de la

masse, sous anesthésie générale, a été alors réalisé. L'exa-
men anatomopathologique a montré un aspect en zone
caractéristique d'une myosite ossifiante avec en périphé-
rie un tissu osseux relativement mature et dans la partie
centrale un tissu ostéoide trés riche en éléments cellu-
laires et en vaisseaux (Figure 4).
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DISCUSSION
La MOC est une affection bénigne rare, caractérisée py,
une prolifération hétérotopique non néoplasique d'os et
de cartilage dans les tissus mous [1-3]. Elle est totalemeng
différente de la myosite ossifiante progressive (maladie
de Miinchmeyer) qui est une maladie héréditaire, auto-
somique dominante & début précoce dans I'enfance ¢
d’évolution souvent fatale.

La MOC est une pseudotumeur localisée des tissus moys
qui survient chez I'adolescent ou I'adulte jeune, avec yne
prédominance masculine. Dans 75% des cas, elle est post.
traumatique, en particulier chez les sportifs, et touche pré-
férentiellement la partie proximale des membres (ceinture
pelvienne et scapulaire, cuisse et bras) [3].

Cliniquement, la MOC se manifeste par Iapparition
d’'une masse douloureuse des tissus mous. Le maximum
de la symptomatologie est atteint en moins de 3 semaines
(phase aigue), immédiatement suivie d’une diminution
de la douleur, entre la 3éme et la 8éme semaine (phase
subaigué) puis d’une disparition habituelle de la masse
dans I'année suivant la survenue des premiers symptomes
(phase chronique avec guérison spontanée) [1, 4, 5].

Un syndrome inflammatoire biologique constant est par-
fois associé a une fébricule [2, 5-71.

Sur le plan de I'imagerie, I’évolution radiologique de la
MOC est stéréotypée et doit conduire au diagnostic. A la
phase aigue, les radiographies standard sont normales ou
montrent une tuméfaction des parties molles avec parfois
des appositions périostées uni ou pluri lamellaires conti-
nues de I'os cortical adjacent. A la phase de maturation,
apparaissent des calcifications en couronne qui s’organi-
sent autour d'un centre clair. La persistance d’une zone
de transparence normale entre la Iésion et la corticale
osseuse adjacente doit permettre d’orienter le diagnos-
tic. Les radiographies standard doivent étre répétées pour
vérifier la rapidité caractéristique de maturation des cal-
cifications [2, 5, 6].

L'échographie, méthode de choix dans I’étude des struc-
tures musculaires, peut  la phase aigué montrer des ano-
malies de I'échogénicité d’'un muscle mais sans aucune
spécificité.

L'aspect tomodensitométrique de la MOC est typique. Les
meilleures indications sont  la phase précoce quand les
radiographies standard sont encore normales. A la phase
aigue, le scanner montre les calcifications périphériques:
le centre tissulaire en cours de minéralisation et s'assur€
de la présence d'un liseré de sécurité entre la lésion €
la corticale qui est un signe de grande valeur diagn"
lique. La couronne calcifiée peut étre mise en évidence
au scanner dés la 3éme semaine. A la phase chroniqué: 4
TDM met en évidence I'aspect caractéristique de coque
osseuse compacte |2, 7],

La scintigraphie au Technétium 99m montre une hyper
fixation plus précace que les radiographies standard ma®
elle est également non spécifique. '
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LIRM, malgré sa place fondamentale dans 'explorat
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e le diagnostic ait €té ,formellement établi par I'ima-
e photonique. Lorsqu f:lle est réalisée, I'IRM permet
e déceler enco.rf'-‘ ph.JS precocement la lésion avant I'ap-
parition de calcifications. Elle. met en évidence 'cedéme
des parties molles (en hyposignal T1 et hypersignal T2)
ot le cerne calcique de la lésion en hyposignal T1 et T2.
Lecentre nécrotico-hémorragique peut étre en discret hy-
persignal T1 sans m;ectlc.m. Une atteinte de |'os adjacent
avec rehaussement cortical et médullaire en séquence
pondérées T1 apres injection de gadolinium et saturation
dusignal de la graisse est possible [6, 7).

Les diagnostics différentiels varient en fonction du stade
de maturation de la lésion et de sa localisation. Avant
'apparition des calcifications, I'importante inflammation
des parties molles est aspécifique et fera discuter un pro-
cessus infectieux, néoplasique ou post-traumatique. Lors
de la phase de maturation, la localisation de cette Iésion
fera évoquer une périostite réactionnelle exubérante ou
une ossification paraostéale simulant un ostéosarcome.
Enfin, chez le sujet jeune présentant des images calciques
douloureuses proches de la diaphyse des os longs, il
conviendra d’éliminer un sarcome d’Ewing [1, 5, 6, 8].
Histologiquement, on met en évidence dés les stades pré-
coces, une architecture bien définie, en trois couche ou
zones concentriques:

centrale constituée de fibroblastes et de remaniements
nécrotico-hémorragiques

intermédiaire, formée d’ostéoblastes élaborant des Tlots
de tissu ostéoide

et périphérique comportant des travées d’os mature [6,
9].

Un prélevement histologique n’intéressant que les zones
centrales pourraient faussement orienter vers une tumeur
maligne type sarcome surtout en phase aigué (hypercel-
lularité). Donc, si une biopsie est a envisager, elle devra
intéresser les différentes couches pour retrouver I"archi-
tecture zonale trés caractéristique. Intéressant seulement
une partie de la tumeur, la biopsie est moins fiable et peut
étre trompeuse (2, 10].

Concernant le traitement, I'abstention thérapeutique est
de régle dans la MOC, avec une surveillance clinique
et radio|0gique. lexérése chirurgicale en est raremfenl
nécessaire en cas de doute diagnostique ou de géne
fonctionnelle importante [9]. Le pronostic est bon et
Févolution se fait vers la stabilisation, la régression ou la
disparition spontanée de la lésion au bout de quelques
mﬂi_.ﬁ ou années [2, 5, 6].

' _CONCLUSION . .
La MOC est une pathologie rare mais importante  évo-
quer car elle est bénigne et méne & I"abstention thérapeu-
tque. 1l convient de rester pragmatique devant son aspect
3ressif, dé se fier & son évolution clinico-radiologique
s Gvacatrice en répétant les radiographies, d’éliminer
“ diagnostics différentiels par une imagerie compléte.

4 moindre doute, un prélevement histologique compre-
"Nt Jes 3 zones de maturation permettra d'éliminer les

Autres diagnostics différentiels notamment néoplasiques. -
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