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ABSTRACT

Les métastases musculaires sont rares, considérées comme représentant moins de 1% des
métastases d’origine hématogéne. Nous rapportons un cas de métastase musculaire chez une
patiente de 46 ans sans antécédent particulier. Elle se plaignait depuis quatre mois de douleur
des deux membres inférieurs, suivie de I’apparition de tuméfactions centimétriques de ses
cuisses, de son épaule gauche, de son dos. Une échographie des parties molles de la cuisse
droite a mis en évidence une masse qui a été biopsiée. L’histopathologic a montré une
localisation musculaire d’un adénocarcinome. Ce cas montre que les métastases musculaires
peuvent révéler un cancer inconnu.

Muscle metastases are rare, considered to represent less than 1% of hematogenous metastases.

We report a case of muscle metastasis in a 46-year-old female patient with no significant past
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INTRODUCTION

Les métastases musculaires sont rares, considérées
comme représentant moins de 1% des métastases
d’origine hématogéne alors que le muscle ne représente
pas moins de 50 % du poids corporel et est doté¢ d’une
vascularisation particulierement abondante [1]. Les
carcinomes sont les tumeurs a plus fort potentiel
métastatique musculaire [2]. Nous rapportons un cas rare
de métastases d'un adénocarcinome au niveau du muscle
vaste intermédiaire droit détecté par échographie des
parties molles.

OBSERVATION CLINIQUE

Il s’agissait d’une patiente de 46 ans sans antécédent
particulier. Elle se plaignant depuis quatre mois de
douleur des deux membres inférieurs, intermittente,
d’intensité légere, suivie par I’apparition de tuméfactions
centimétriques de ses cuisses, de son épaule gauche, de
son dos. Le tout était associé & un amaigrissement et a
une asthénie progressivement invalidante. A 1’examen
physique, ’état général était altéré avec un indice de
performance stade 3 selon ’OMS, on retrouvait des
tuméfactions centimétriques fermes douloureuses aux
différents sites sus cités. Une échographie des parties
molles du dos et de la cuisse droite avait mis en évidence
une masse musculaire hypo échogene du grand droit
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medical history. She had been complaining for four months of pain in both lower limbs,
followed by the appearance of swellings on her thighs, left shoulder, and back. An ultrasound
of the soft parts of the right thigh revealed a mass which was biopsied. Histopathology
diagnosed muscle localization of adenocarcinoma. This case shows that muscle metastases
can reveal an unknown cancer.

dorsal ainsi qu’une masse particulaire du 1/3 supérieur
du vaste intermédiaire droit. Le scanner thoraco-
abdomino-pelvien réalisé avait mis en évidence une
masse médiastinale droite de 94 mm refoulant la trachée
vers la gauche (figure 1), des lésions lytiques vertébrales
(figure 2), et une localisation surrénalienne droite (figure
3). A la biologie, I’ACE était a 3045 ng/ml, la LDH a
250 UI/I, la numération formule sanguine objectivait une
bicytopénie (anémie modérée a 9,1 g/dl hypochrome
microcytaire, et leucopénie a 3500 cellules /mmd),
I’ionogramme sanguin (natrémie, kaliémie, chlorémie,
calcémie) était normal, de méme que l'urée et la
créatinine sanguines. La biopsie de la cuisse droite avait
été faite. L’analyse histopathologique était en faveur
d’une métastase musculaire d’un adénocarcinome (figure
4). Une biopsie de la masse médiastinale avait été
demandée, pour analyse histopathologique et
immunohistochimique. Des antalgiques de palier 2
avaient été débuté. Durant I’hospitalisation, des masses
sous mammaires droite et gauche étaient apparues (figure
5). Alors que I’on attendait les résultats de 1’analyse de la
biopsie de la masse médiastinale, la patiente avait été
perdue de vue.
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Figure 1 Coupe'scannogrz{phique frontale montrant
une masse médiastinale droite de 94,1 mm de grand
axe refoulant la trachée a gauche (fleche jaune)
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Figure 2 : Reconstruction scanogrphique sagittale
montrant des localisations secondaires vertébrales
(fleche jaune)
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Figure 3 : Coupe scannographique transversale
montrant une localisation surrénalienne droite de 35
mm (fleche jaune)
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igure 4 : Adenocarcinome moyennement
avec extension musculaire

Figure 5 : Masses sous mammaires droite et gauche
(fleches jaunes)

DISCUSSION

Le muscle squelettique est rarement le siege des
métastases, bien qu’il constitue plus de 45 % de la
masse corporelle [1]. Il existe une grande variabilité de la
fréquence des métastases musculaires dans les séries
autopsiques. Elle varie de 0,16 % a 17,5 % [3,4]. Ce qui
suggererait qu’une bonne partie des métastases
musculaires chez les sujets atteints
d’un cancer passerait inapergue. Plusieurs hypothéses
tendent & expliquer cette protection relative du tissu
musculaire a I’envahissement tumoral : le mouvement
permet de détruire la micro-vascularisation tumorale
lorsque le muscle se contracte [5]; le muscle a la
capacité de gérer I’acide lactique sécrété par la tumeur,
qui permet a cette derniere de susciter une
néovascularisation [6] ; le sarcolemme aurait un réle
protecteur efficace contre les cellules tumorales, ce qui
expliquerait, pourquoi les blessures musculaires peuvent
accroftre la susceptibilité aux métastases musculaires
[7]1; le muscle strié squelettique sécréte un facteur dont
le composant principal serait un agoniste des récepteurs
de I’adénosine A3 qui inhiberait la prolifération de la
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plupart des cellules tumorales, principalement si elles ont
un fort pouvoir métastatique [8]. Dans la majorité des
cas, les métastases musculaires se manifestent par une
masse palpable, le plus souvent douloureuse, comme ce
fut le cas de notre patiente. Les métastases musculaires
peuvent étre révélatrices d'un cancer non connu ou
apparaitre au cours de I'évolution d'un cancer connu
aprés un délai variable. En général, la maladie
cancéreuse est déja disséminée lorsque 1’on découvre ces
métastases [9]. Notre patiente, en dehors de 1’atteinte
musculaire, avait des atteintes osseuses, surrénalienne,
et probablement bronchique. L’imagerie peut apporter
des informations importantes, bien qu’il n’existe pas de
signe spécifique [10]. Le diagnostic de certitude est posé
aprés examen histopathologique d’une biopsie. Les
caractéristiques de la lésion dépendent essentiellement de
son origine, mais il s’agit le plus souvent de métastases
d’un carcinome de type épithélial (70 % des cas environ)
généralement glandulaire, mais parfois aussi malpighien
et, plus rarement, transitionnel ou indifférencié [11]. La
masse thoracique retrouvée chez notre patiente pouvait
correspondre au site primitif. En effet, en cas de
métastase musculaire, le cancer primitif le plus fréquent
est le poumon, qui est un organe intra thoracique [11].
Les métastases musculaires sont souvent le fruit de
tumeurs primitives de forte agressivité [12]. Elles sont de
mauvaise augure pour le pronostic de la maladie, la
survie globale étant en moyenne neuf mois [3]. Notre
patiente a été perdue de vue. Dans le contexte
camerounais, la proportion des patients perdus de vue
entre le diagnostic du cancer et le début du traitement
peut atteindre 60% [13].

CONCLUSION

Nous avons rapporté un cas rare de métastase musculaire
d’un adénocarcinome décelé par une échographie des
parties molles et documenté a 1’anatomopathologie. Les
métastases musculaires sont rares, elles peuvent révéler
un cancer inconnu.
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