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Ce patient, âgé de 57 ans, consulte pour lombosciatalgie L5-S1 tronquée à bascule (G > D); il présente un canal 
lombaire étroit en L4-L5, sans indication neurochirurgicale. Il développe progressivement une perte de force du 
triceps sural droit. L'électromyogramme met en évidence une atteinte neurologique proximale en (L5)S1, plus 
marquée à droite, d'intensité modérée, sans signe d'évolutivité. Le patient bénéficie ensuite d'un traitement par 
antalgiques, anti-inflammatoires non stéroïdiens, vitamine B, rééducation et infiltration péridurale. 

Cependant, la perte de force se majore avec boiterie à la marche et une atrophie du mollet droit. L'IRM confirme 
un diagnostic d'une myopathie d'origine neuropathique avec présence d'un infiltrat oedémateux marqué et d'une 
dégénérescence graisseuse associée des muscles soléaire et jumeaux droits et, plus discrètement, des jumeaux 
gauches (Fig. 1, 2). 

Un traitement de 3 mois (dose dégressive de corticoïdes, vitamine B et rééducation pluridisciplinaire) permet une 
régression de la symptomatologie déficitaire; le patient retrouve une force quasi normale au niveau des mollets. 
L'IRM de contrôle reste relativement superposable (Fig. 3, 4). 

Les myosites focales sur radiculopathie ne sont pas fréquentes. Leur étiologie n'est actuellement pas bien connue 
même si une hypothèse inflammatoire, notamment auto-immune à IgE ou encore processus de dénervation - 
réinnervation sont avancés (1-4). En général, cette myosite se traduit cliniquement par une amyotrophie dans le 
territoire correspondant à l'innervation radiculaire suite à un moindre usage, mais surtout suite à une 
dégénérescence graisseuse du muscle souffrant d'une dénervation partielle. 

 

Figure 1. Coupe axiale turbo spin écho T2 fatsat des jambes : infiltrat (hypersignal) des muscles soléaire et 
gastrocnémiens droits ainsi que du jumeau interne gauche correspondant à une atteinte œdémateuse. 
Amyotrophie globale du mollet droite. 
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Figure 2. Coupe coronale spin écho Tl : hypersignal au sein des muscles soléaire et gastrocnémien droits 
démontrant la présence d'une dégénérescence graisseuse. 

 

Figure 3. Coupe axiale turbo spin écho T2 fatsat des jambes : aspect stable après traitement de l'infiltrat 
hyperintense des muscles soléaire et gastrocnémiens droits. 

 

Figure 4. Coupe coronale spin echo Tl : aspect stable après traitement de la dégénérescence graisseuse des 
muscles soléaire et gastrocnémiens droits. 

 

Cependant, une myosite sur atteinte radiculaire peut également entraîner une hypertrophie musculaire (2, 3). 
L'hyperexcitabilité des fibres musculaires, consécutives à une hyperexcitabilité nerveuse (décharges répétitives 
complexes) suite à l'atteinte radiculaire, pourrait favoriser l'hypertrophie musculaire (2). 

Le seul traitement consiste en une corticothérapie per os selon un schéma dégressif sur 3 mois (par exemple, 32 
mg de méthylprednisolone durant les 15 premiers jours pour aboutir à 4 mg le dernier mois) associée à une 
rééducation intensive. Cette dernière consiste essentiellement en un renforcement musculaire analytique (du 
muscle atteint) et global (du groupe musculaire correspondant), en un but antalgique (physiothérapie antalgique), 
mais également en un travail intensif de la proprioception (reprogrammation neuro-(tendino)-musculaire) et de 
l'équilibre (uni- et bipodal). 

La décompression radiculaire chirurgicale, quant à elle, n'entraînerait aucune amélioration clinique (3, 4). Le 
pronostic reste en général bon avec une résolution complète, parfois spontanée (sans traitement). 
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