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Résumé :

Les métastases musculaires au decours des cancers bronchiques constituent une localisation secondaire rare et
de mauvais pronostic. Nous rapportons le cas d’une patiente de 80 ans, sans habitudes toxiques, admise pour
exploration d’une toux seche chronique associée a une douleur thoracique droite et une dyspnée d’aggravation
progressive dans un contexte d’altération de I’état général. La TDM thoracique objectivait un processus
médiastino-pulmonaire du lobe inférieur droit associé a des lésions osseuses secondaires. Les biopsies
bronchiques concluaient a un carcinome épidermoide bronchique avec absence d’expression de PD-L1 et absence
de mutation EGFR. Le bilan d’extension par TEP-TDM mettait en évidence des adénopathies médiastinales
homolateérales, des localisations osseuses ainsi que de multiples atteintes musculaires hypermétaboliques. Le
diagnostic de carcinome épidermoide bronchique métastatique avec métastases musculaires et osseuses a été
retenu au cours de la réunion de concertation pluridisciplinaire. Une chimiothérapie palliative a été instaurée.
L évolution a été marquée par le déces de la patiente.
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I.  Observation médicale :

11 s’agit d’une patiente agée de 80 ans, veuve et mére de six enfants, sans habitudes toxiques, présentant
une dyspnée chronique évoluant depuis 10 ans. Elle avait comme antécédents chirurgicaux une hystérectomie
réalisée il y a 36 ans ainsi qu’une cholécystectomie datant de 10 mois.

La symptomatologie remontait a un an par I’installation d’une toux séche persistante, aggravée quatre
mois avant son admission par I’apparition d’une douleur thoracique antérieure droite associée a une dyspnée stade
I selon Ia classification mMRC, sans autres signes thoraciques ou extra-thoraciques associés. Le tout évoluait dans
un contexte d’apyrexie et d’altération de 1’état général.

A P’examen clinique, la patiente était en assez bon état général, avec un PS a 1. Elle était
hémodynamiquement stable, normocarde, normotendue, eupnéique, avec une saturation satisfaisante a 1’air
ambiant (SpO2 =98%). L’examen pleuro-pulmonaire était sans particularité, de méme que le reste de I’examen
somatique.

La radiographie thoracique (Figure 1) objectivait une opacité paracardiaque droite, peu dense et
inhomogeéne, associée a un comblement du cul-de-sac costo-diaphragmatique droit. La tomodensitométrie (TDM)
thoracique mettait en évidence un processus médiastino-pulmonaire lobaire inférieur droit, associé a une 1ésion
ostéolytique de C7 (Figure 2).

La bronchoscopie souple révélait une tumeur bourgeonnante au niveau de 1’orifice antéro-basal de la
pyramide basale droite, saignante au moindre contact. L’étude anatomopathologique des biopsies bronchiques
concluait a un carcinome épidermoide bronchique exprime P40 et n’expriment pas TTF1 en immunohistochimie
avec absence d’expression de PD-L1 et absence de mutation EGFR.

Le bilan d’extension ne retrouvait pas de localisation secondaire intracérébrale a la TDM cérébrale. En
revanche, la TEP-TDM objectivait un processus médiastino-pulmonaire basal droit hypermétabolique, associé a
des adénopathies médiastinales homolatérales, des localisations osseuses costales et vertébrales ainsi de multiples
atteintes musculaires : le muscle glutéale droit et muscle intercostale droit en antérieur (Figure 3)

Au cours de la réunion de concertation pluridisciplinaire, le diagnostic de carcinome épidermoide
bronchique métastatique avec métastases musculaires a été retenu. Une biopsie de la masse musculaire a été
discuté, mais 1’état général de la patiente ne le permettait pas devenant PS a 2.

Une chimiothérapie a visée palliative a été instaurée et I’évolution a été marquée par le déces de la
patiente.
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II.  Discussion :

Le cancer du poumon représente un véritable probléme de santé publique a I’échelle mondiale. Malgré les
progres diagnostiques et thérapeutiques, il demeure 1’une des principales causes de mortalité par cancer, avec une
survie globale a 5 ans encore limitée[1]. Les localisations métastatiques les plus fréquentes sont les glandes
surrénales, le foie, les os et le cerveau [1].

Les métastases musculaires squelettiques constituent une localisation secondaire rare des cancers
bronchopulmonaires, révélatrice de la maladie dans des cas exceptionnels[2]. Leur rareté contraste avec
I’importante vascularisation du tissu musculaire. Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposés afin
d’expliquer cette faible incidence. Deux principales hypothéses sont rapportées dans la littérature : une hypothese
physicochimique et une hypothése immunologique [3,4].

L’hypothése physicochimique suggére que les contractions musculaires, les variations du débit sanguin,
ainsi que la production d’acide lactique et pyruvique créent un environnement défavorable a I’implantation
tumorale et a la néovascularisation [3,4]. L’hypothése immunologique suppose quant a elle que le muscle strié
posséde une activité immunitaire locale capable d’empécher 1’adhésion et la prolifération des cellules tumorales
au niveau du sarcolemme [3,4]. D’autres auteurs ont également évoqué le réle de certains inhibiteurs des protéases
présents dans le tissu musculaire, susceptibles de limiter 1’invasion tumorale [5].

Les métastases musculaires sont rarement décrites dans la littérature. Mathis et al. ont recensé 499
observations publiées depuis 1850, réparties dans 391 articles [6]. Leur fréquence varie selon le mode de
recrutement des séries étudiées : les séries cliniques rapportent une incidence comprise entre 0,03 % et 0,16 %,
tandis que les séries autopsiques retrouvent des taux pouvant atteindre 16 % [7].

Les premiéres descriptions de métastases musculaires remontent a la fin du XIXe siécle, avec les
observations de Wittich en 1854 (Ménard et Parache, 1991), puis celles de Horner en 1864, rapportant une
infiltration d’un muscle oculomoteur par une métastase d’un carcinome pulmonaire [6]. Depuis ces premiéres
descriptions, les métastases musculaires restent exceptionnellement rapportées dans la littérature. Une étude
multicentrique japonaise portant sur 2557 patients atteints de cancer pulmonaire n’a retrouvé que quatre cas de
métastases musculaires (Tuoheti et al., 2004), confirmant leur extréme rareté [6].

Bien que la fréquence globale des métastases musculaires est estimée a moins de 1% Les cancers primitifs
les plus fréquemment responsables de ces localisations sont les cancers bronchopulmonaires (carcinomes
épidermoides (44 %), adénocarcinomes (36 %), cancers a petites cellules (8 %) et carcinomes indifférenciés (8
%) [6]), suivis des hémopathies malignes, des cancers digestifs, génito-urinaires et ORL [8]. Les atteintes
musculaires sont le plus souvent plurifocales et intéressent préférentiellement le psoas ainsi que les muscles
paravertébraux [3,4]. Les localisations au niveau des muscles intercostaux ou des membres supérieurs restent plus
rares. Ces métastases surviennent généralement au cours de 1’évolution d’un cancer déja connu et sont rarement
révélatrices [2,3].

Sur le plan clinique, les métastases musculaires sont le plus souvent asymptomatiques et découvertes
fortuitement lors du bilan d’extension radiologique [5], comme dans notre observation et dans le cas rapporté par
Rafoui et al [5].

Lorsqu’elles sont symptomatiques, elles sont généralement révélées par une 1ésion unique, retrouvée dans
environ 78 % des cas [6]. Les signes fonctionnels sont dominés par des douleurs, retrouvées dans plus de la moitié
des cas (61,25 %) [2,6,9].

L’examen clinique peut mettre en évidence une lésion palpable lorsqu’elle intéresse des muscles
superficiels (62,7 % des cas), sous forme d’une induration diffuse ou localisée réalisant des formations nodulaires,
voire une tuméfaction locorégionale [3,5,9]. La symptomatologie dépend essentiellement de la localisation
anatomique.

Les Iésions des muscles des membres inférieurs et supérieurs sont les plus douloureuses, avec des taux
respectifs de 72,9 % et 69,4 %, tandis que les atteintes de la musculature axiale sont moins souvent algiques. Les
localisations au niveau de 1’extrémité céphalique sont souvent indolores dans prés de 60 % des cas. Les
contractures musculaires restent rares [6].

Plusieurs présentations cliniques atypiques ont également été décrites, traduisant la grande variabilité de
ces métastases : pseudotrismus, troubles oculomoteurs (strabisme, syndrome de Brown, exophtalmie), douleurs
pseudomyopathiques, lombalgies ou sciatalgies, ainsi que des tableaux pseudo-vasculaires ou pseudo-angineux
[6].

Les différentes modalités d’imagerie permettent d’évoquer le diagnostic d’une atteinte musculaire sans
toutefois affirmer son origine métastatique. En échographie, les métastases musculaires apparaissent sous forme
d’images hypoéchogenes hétérogenes, plus ou moins limitées. La tomodensitométrie met habituellement en
évidence une masse de densité tissulaire spontanément hypodense, se rehaussant de maniére hétérogéne apres
injection de produit de contraste, parfois associée a des zones de nécrose ou de calcifications [2,3,10].
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En IRM, les 1ésions sont généralement iso-intenses en séquence T1 et hyperintenses en séquence T2,
entourées d’un cedéme périphérique, avec un rehaussement important aprés injection de gadolinium [2,3,10].
Toutefois, ces aspects radiologiques restent non spécifiques et peuvent tre observés dans d’autres pathologies
musculaires telles que les tumeurs primitives, les abcés, les hématomes ou les collections intramusculaires
[2,3,11].

Malgré I’apport de ces techniques d’imagerie morphologique, le diagnostic des métastases musculaires
reste parfois difficile en raison du caractére non spécifique des 1ésions. L’avénement de la TEP-TDM au 18F-
FDG a considérablement amélioré le bilan d’extension des cancers bronchopulmonaires [5]. Elle permet une
détection plus sensible des localisations secondaires, notamment musculaires, souvent asymptomatiques et
méconnues a I’examen clinique [5,12]. Son intérét réside également dans I’identification de 1ésions infracliniques,
I’évaluation de I’extension tumorale et ’orientation de la prise en charge thérapeutique [13]. Dans notre
observation, la TEP-TDM a permis de mettre en évidence de multiples atteintes musculaires hypermétaboliques
non suspectées cliniquement, rejoignant les données rapportées par C. Landoulsi et al [12].

Le diagnostic de certitude repose sur 1’étude histopathologique obtenue par biopsie musculaire, permettant
de confirmer la nature métastatique de la 1ésion et parfois d’orienter vers la tumeur primitive lorsqu’elle est
inconnue. Cette biopsie peut étre réalisée sous guidage échographique ou tomodensitométrique, voire a partir
d’une piéce d’exérése chirurgicale [3].

La prise en charge des métastases musculaires reste mal codifiée en raison de leur rareté et de I’absence
de recommandations spécifiques. Dans la majorité des cas, un traitement est proposé, reposant principalement sur
la radiothérapie focale, 1’exérése chirurgicale de la lésion secondaire ou I’association des deux modalités
thérapeutiques [2,6].

Chez les patients atteints de cancer bronchique non a petites cellules stade IV, le traitement repose
essentiellement sur une chimiothérapie & visée palliative [3,7]. Toutefois, certains traitements locorégionaux
peuvent étre indiqués au cas par cas dans un objectif symptomatique. La radiothérapie locale permet le contrdle
des symptomes et donc une amélioration de la qualité de vie mais expose a des complications telles que des
brilures cutanées et des contractures musculaires [3,7]

Malgré les différentes options thérapeutiques disponibles, le pronostic des métastases musculaires
demeure particuliérement défavorable, notamment dans les cancers bronchopulmonaires [2,14]. Le taux de survie
a 24 mois apres le diagnostic de métastase musculaire est estimé a environ 13,8 %, chutant a 2,4 % au-dela de 72
mois. Ces données suggérent que les métastases musculaires surviennent le plus souvent dans un contexte de
maladie avancée ou de tumeur a haut potentiel évolutif [2,6].

III.  Conclusion :
Les métastases musculaires des cancers bronchopulmonaires constituent une entité rare, souvent associée
a une maladie avancée et a un pronostic défavorable. Leur présentation clinique peut étre trompeuse voire
totalement asymptomatique, rendant la TEP-TDM au 18F-FDG particuliérement utile dans leur détection. Notre
observation souligne I’intérét du bilan d’extension métabolique dans 1’identification précoce de ces localisations
secondaires rares.
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Figures :

Figure 1 : opacité paracardiaque droite, peu dense et inhomogene, associée a un comblement du cul-de-sac
costo-diaphragmatique droit
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Figure 2 : Processus médiastino-pulmonaire lobaire inférieur droit, associé¢ a une 1ésion ostéolytique de C7
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Figure 3 : TEP scanner montrant atteintes musculaires hypermétaboliques : a-Muscle glutéale droit. b-muscule
intercostale droit
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