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Case report

Métastases musculaires squelettique asymptomatique d’un cancer bronchique non a

petites cellules
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Abstract

Le cancer bronchique reste parmi les cancers les plus agressifs malgré les avancées diagnostiques et thérapeutiques, les métastases a distance
constituent I'élément majeur d'un mauvais pronostic. Nous rapportons une observation de métastases musculaires chez un patient porteur d'un
cancer du poumon inopérable. La détection de cette métastase était grace au TEP scan au 18 FDG. Ce bilan a conduit a un traitement par
chimiothérapie systémique aprés biopsie exérése de la localisation fessiére. Les métastases musculaires squelettiques du cancer bronchique sont

rares mais bien qu'indiquant un mauvais pronostic, elles sont accessibles a un traitement local efficace.
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Introduction

Le cancer du poumon représente l'une des principales causes de
décés par cancer. Malgré les progrés en matiére de diagnostic et de
traitement, la survie globale a 5 ans reste sombre a 14% pour tous
les stades [1]. Les sites métastatiques a distance dans le cancer du
poumon comprennent généralement les glandes surrénales, le foie,
les os et le cerveau [2]. L'imagerie joue un réle important dans la
classification de la tumeur. La tomographie par émission de
positrons (TEP) au (18 FDG) est maintenant la plus utilisée pour la
caractérisation des nodules pulmonaires, la recherche des
métastases, la stadification, la planification du traitement et
I'évaluation de la réponse au traitement dans le cancer du poumon
[3]. Nous rapportons un cas rare de métastases d'un carcinome
bronchique au niveau du muscle grand fessier détecté par TEP
SCAN.

Patient et observation

1l s'agit d'un patient agé de 45 ans, tabagique chronique admis pour
dyspnée stade III (NYHA) associée a une toux séche persistante.
L'examen clinique objective un syndrome d'épanchement liquidien
droit. Le scanner thoracique montre un processus lésionnel endo-
bronchique obstruant la bronche souche droite qui bombe au niveau
de la bifurcation bronchique, avec atélectasie du poumon droit
associée a une adénopathie latéro-trachéale droite mesurant 52 x
47 mm et réaction pleurale du méme coté. Le bilan biologique
montre un taux d'hémoglobine a 13,8; une VS a 47mm; un
ionogramme sanguin normal, la recherche de BK dans les
expectorations est revenue négative. La fibroscopie bronchique a
montré un bourgeon au niveau de la bronche souche droite dont la
biopsie était en faveur d'un carcinome a grande cellules (Figure 1).
La Spirométrie objectivait un syndrome restrictif avec un VEMS a
42% de la valeur théorique, une CV a 35% de la valeur théorique,
un rapport de Tiffneau a 98. Le bilan d'extension réalisé chez le
patient montre, une TDM cérébrale normale, un TEP SCAN qui a
objectivé 3 sites de fixations: une de la tumeur endothoracique, une
au niveau de I'épine iliaque droite, et une en intramusculaire au
niveau de la région fessiére gauche (Figure 2, Figure 3, Figure 4,
Figure 5). Une biopsie exérése de la tumeur métastatique a été
réalisée (Figure 6). Sa vérification histologique était en faveur
d'une localisation secondaire d'un carcinome non a petites cellules
d'origine pulmonaire (Figure 7). Le patient a été classé stade IV et
traité par chimiothérapie antimitotique. Le patient est décédé deux
ans apres le début du traitement.

Discussion

raisons possibles des métastases musculaires squelettiques. Selon
certaines études, la présence de certains inhibiteurs des protéases
dans les tissus musculaires sont responsables du blocage de
I'invasion et la croissance tumorale [7,8]. Il a été montré que la TEP
au FDG est une excellente méthode d'imagerie pour I'évaluation a
I'exception des métastases cérébrales. Il peut détecter les
métastases occultes dans environ 10-20% des cas de carcinome
pulmonaire non a petites cellules (CBNPC) [9-11]. Dans une étude
de 167 patients de CBNPC (stades I - III), la TEP-FDG a détecté des
métastases dans une forte proportion de patients qui étaient
autrement candidats pour un traitement a visée curative [12].
Cependant, sur les 32 cas de métastases a distance dans I'étude, il
n'y avait aucun cas de métastase musculaire squelettique. La
plupart des cas de métastases musculaires squelettiques décrites
dans la littérature présentaient des symptomes cliniques a type de
douleur et d'enflure au site affecté. Cependant, notre patient n'a eu
aucun symptome lié au site de métastases squelettiques musculaire.
Il a été seulement détecté au PET-scan, qui a révélé |'absorption
focale intense dans le muscle grand fessier. Bien que I'absorption de
FDG focal dans le tissu sous-cutané profond de la région fessiére
soit assez souvent observée a la suite de l'inflammation au site
d'injection, la nature de l'absorption intense et son emplacement
dans le muscle profond était assez suspecte pour justifier une
évaluation plus poussée. Une biopsie exérése a confirmé la nature
de la lésion métastatique fessiére. L'absorption solitaire du FDG en
extra-pulmonaire chez les patients atteints de cancer du poumon
doit étre prise en considération comme c'est le cas dans notre cas-
puisque prés de la moitié de ces lésions peut avoir une étiologie
maligne [13]. L'utilisation de la TEP-TDM est un excellent bilan
d'extension pour divers cancers, et qui a récemment donné lieu a
plusieurs cas de métastases occultes a des endroits inhabituels. Les
métastases inhabituelles de cancer du poumon comme celles du
cOlon et des muscles extra-oculaires ont été détectés par la TEP-
TDM [14,15]. Le traitement radical de la lésion métastatique
solitaire est considéré comme une option de traitement, notre
patient a été traité ensuite par chimiothérapie en vue de la nature
systémique de la maladie. Ainsi la TEP TDM, en raison de toute sa
capacité de dépistage, peut démasquer des sites métastatiques
inhabituels lors de la présentation initiale et peut aider a réduire la
chirurgie inappropriée chez ces patients.

Conclusion

Le cancer du poumon est l'une des principales causes de décés par
cancer chez les hommes et les femmes a travers le monde. La
plupart des patients se présentent a un stade avancé, et donc
malgré les progrés dans le diagnostic et le traitement, la mortalité
reste élevée. Les métastases a distance du cancer du poumon
comprennent généralement les glandes surrénales, les os et le
cerveau. La tomodensitométrie thoracique avec des coupes au
niveau de I'abdomen, une scintigraphie osseuse et Iimagerie
cérébrale (TDM ou l'imagerie par résonance magnétique (IRM)) ont
été considérés comme le bilan d'extension jusqu'a I'avénement de la
TEP. Les métastases musculaires squelettiques du cancer du
poumon sont rares avec trés peu de cas décrits dans la littérature
[4-6]. Divers facteurs physiologiques comme la circulation sanguine
des tissus, la pression et le métabolisme ont été cités comme les

Les métastases musculaires squelettiques du cancer bronchiques
sont rares mais non négligeables, elles sont souvent
asymptomatiques, leur détection par un examen de haute
performance change souvent l'attitude thérapeutique chez le
patient.
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Figures

Figure 1: Infiltration pulmonaire par un carcinome a grandes
cellules sans différenciation glandulaire ni épidermique visible
(HEx40)

Figure 2: Pet scann montrant 'nypermétabolisme pathologique des
trois sites pathologiques

Figure 3: Hypermétabolisme (SUVmax bw: 9.9) sur le champ
pulmonaire droit

Figure 4: Foyer hyperméabolique (SUVmax bw: 4.3) dans la région
fessiere droite

Figure 5: Foyer hyperméabolique (SUVmax bw: 4.1) touchant I'aile
iliaque gauche

Figure 6: Exérése de la tumeur fessiére

Figure 7: Infiltration de tissu conjonctivo-musculaire par le méme
processus a grandes cellules (HEx10)
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Figure 1: Infiltration pulmonaire par un
carcinome a grandes cellules sans différenciation
glandulaire ni épidermique visible (HEx40)

Figure 2: Pet scann montrant
I'hypermétabolisme
pathologique des trois sites
pathologiques

Figure 3: Hypermétabolisme (SUVmax bw: 9.9)
sur le champ pulmonaire droit
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Figure 4: Foyer hyperméabolique (SUVmax bw: 4.3) dans
la région fessiére droite

Figure 5: Foyer hyperméabolique (SUVmax bw: 4.1)
touchant I'aile iliaque gauche
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Figure 7: Infiltration de tissu conjonctivo-musculaire par
le méme processus a grandes cellules (HEx10)
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