!'_ « Histoires de Chasse »

J-F Kaux, JM Crielaard

19 mars 2007



!'_ Cas 1



i Consultation 8 juin 2006

= H 57 ans, employe de banque, non sportif.

= Plaintes : lombo-sciatalgie L5-S1 tronquée a
bascule (droite > gauche) avec faiblesse
musculaire et boiterie a la marche.

= £x. clin. . hyperlordose, scoliose, boiterie,
marche sur pointe droite impossible, D* L4-L5
et L5-S1, DDS —30cm, S 10-13,5cm,
hyporéflexie rotulienne droite, diminution de
force du triceps sural, quadriceps et
moyen fessier droits, pas d’hypoesthésie.

s IRM 11/2005 : sténose canalaire en L4-!).5.



ENMG 22 juin 2006

+

= Atteinte neurologique proximale en
(L5)S1 plus marquée a droite
d'intensité modeérée sans signe
d'évolutivite.

s Traitement : péridurale, Dafalgan®,
Motifene®), Befact®), kiné.



i Consultation 1 septembre 2006

s Plaintes . perte de force du MID et
boiterie.

= £Ex. c/in. : amyotrophie mollet droit,
impossibiliteé de se mettre sur la pointe
du pied droit, perte de force du
triceps sural droit.



i IRM lombaire 13 octobre 2006

= Discopathies dégénératives étagées
de L1-L2 a L5-S1
= Protrusions discales postéro-

médianes modérées en L1-L2, L2-L3,
L5-S1 et plus importante en L4-L5.

= Une irritation de I'’émergence de la
racine L5 n’est pas exclue.



i IRM jambes 16 octobre 2006

= Infiltrat oedémateux marque des
muscles soléaire et jumeaux droits et
plus discretement des jumeaux
gauches, vraisemblablement d’origine
neuropathique.

=« Dégénérescence graisseuse
associee du coteé droit.
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i Consultation 27 octobre 2006

s Ex. clin. :idem 1/09/2006 + douleur a la
palpation du mollet droit et amyotrophie du
mollet droit de 1,7cm par rapport a gauche.

> Myosite des triceps suraux (D >>> G) sur
atteinte radiculaire S1.

m /raitement ; Medrol® 16mg 3sem puis 8mg
3sem + Beviplex® + Sopolamin® + kiné de
renforcement (+ proprioception + ionisations
AINS).
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i Consultation 15 decembre 2006

= Amélioration clinigue : gain de force du
triceps sural droit, diminution de la boiterie,
sait se tenir sur un pied mais toujours pas se
mettre sur la pointe du pied droit.

= EX. clin. ! atrophie de 1,9cm du triceps sural
droit par rapport a la gauche.

s /raitement : Medrol® 8mg + Beviplex® +
kine.
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i IRM jambes 19 janvier 2007

= Régression de l'infiltrat musculaire
des jumeaux a gauche et dans une
moindre mesure du sol€aire et des
jumeaux a droite.

= Aspect stable de la dégénérescence
graisseuse associee a l'infiltrats des
muscles jumeaux et soleaire droits.
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i Consultation 2 février 2006

s Nette amélioration clinigue : gain de
force, ébauche de marche sur la
pointe du pied droit.

= £x. c/in. . atrophie du triceps sural droit
de 1,7cm par rapport a la gauche.

n /raitement  exercices de renforcement
(1x kiné + domicile) + arrét progressif
du Medrol®.
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Myosite focale sur

!'_ radiculopathie S1
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i Remarques

= Tous les patients décrits dans ces articles ont

une hypertrophie du mollet atteint or dans
notre cas on observe une atrophie...

= Cette hypertrophie est la conséquence d’'une
« pseudotumeur inflammatoire au sein
du muscle squelettique ».
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i Pseudotumeur inflammatoire ?

= Ressemble a un sarcome en imagerie
=>» biopsie parfois necessaire pour
I'exclure.

= Masse bien circonscrite entrainant
I'nypertrophie du mollet.

=« Bénin, guérit méme parfois sans
traitement.
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i Physiopathologie (1)

= Pas connue...mais plusieurs hypotheses:

= Processus inflammatoire suite a la
dénervation primaire due a la radiculopathie.

= Processus inflammatoire au sein du muscle
dénervé susceptibe d’'étre accentuée par les
« micro-traumatismes » de la marche
entrainant un cedeme et une fibrose.
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Physiopathologie (2)

= Réaction auto-immune a €osinophiles
contre les fibres musculaires dénervees.

= Processus de dénervation — réinnervation
entrainée par l'inflammation comprimant
les nerfs intramusculaires.

=« Effet trophique de I'activité musculaire
spontanée anormale de type décharges
repétitives complexes ou d’une activité
musculaire continue.
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i Anatomo-pathologie

= Association de fibres musculaires (de type 1
surtout) hypertrophiques (augmentation du
diametre) et atrophiques et augmentation
du tissu conjonctif.

= Augmentation du nombre de noyaux
intracellulaires.

= Infiltrat inflammatoire chronique
(majorité d’éosinophiles).

= Fibres musculaires nécrotiques.
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Diagnostics differentiels

+

Dénervation chronique
sur radiculopathie S1

Polymyosite
Dermatomyosite
Vascularite

PR

Sarcoidose

Traumatisme
neurologique
peripherique

Myosite ossifiante
Post-radique
Réaction auto-immune

Forme chronique
d’atrophie spinale

HBV
Borrélia
Pyomyosite

Atteinte de la corne
anterieure
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EMG

= Conductions nerveuses normales.

= Activité de repos (fibrillations, ondes
lentes, décharges repétitives
complexes).

= PUMs de courte durée et polyphasiques
avec diminution du recrutement.
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IRM

+

= Hypersignal en T2 avec suppression
de graisse.

= Lésion bien circonscrite isodense dans
le muscle.

=« Dégénérescence graisseuse.
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Traltement

+

= Corticothérapie
= Radiothérapie

= Décompression chirugicale de S1
n‘entraine pas d’amélioration clinique.

= Chirurgie d'excérese de la « pseudo-
tumeur ».
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i Pronostic

= Tres bon avec resolution compléte
dans la majorité des cas (méme parfois
sans traitement).
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!'_ Cas 2
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i Cas 2

= H 31 ans, avocat, football.

= Déchirure du tendon proximal du muscle
droit antérieur droit lors d'un match de
foot.

= Bonne évolution clinique avec traitement
classique.

= Reprise progressive de la course apres 6sem.

= Petite géne en fin de flexion de hanche
droite.
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+

Cas 2

s Fcho + Rx controle : grosses
ossifications intratendineuses en
cours d’évolution.

s /raitement  Osteodidronel®.

>Stabilisation des ossifications.
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