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RESUME

A partir de 70 observations de métastases vertébrales de
différentes origines, les auteurs ont discuté les indications du
traitement dans l’arsenal thérapeutique actuellement
disponible. L’âge moyen des patients est de 48 ans, le sexe
masculin prédomine (64,5%). Les métastases vertébrales ont
été révélatrices dans 59,1% des cas. Le cancer primitif est
dominé par les carcinomes bronchogéniques et les cancers du
sein. La majorité des patients (70%) ont été admis avec un
déficit neurologique, ce qui témoigne du retard diagnostique.
Le rachis dorsal constitue la première localisation dans 52,6%
des cas suivi du rachis lombaire. La chirurgie de décompression
et de stabilisation dans les métastases rachidiennes (44 cas)
nous semble efficace sur le plan fonctionnel.

Mots clés : métastase vertébrale, traitement chirurgical,
pronostic

ABSTRACT

From 70 cases of vertebral metastasis of various origins, the
authors discuss the indications of the surgical treatment. The
mean age of the patients is 48 years old. The mole sex
predominates (64.5%). The primitive cancer is dominated
by the bronchogenic carcinoma and the breast cancer. 70%
patients were admitted for neurological deficiency. This
reflects the delay in diagnosis and consequently in the
management of this affection. The dorsal spine is the first
area of localisation, with 52.6% of cases, and the lumbar
spine the second one. Surgical decompression is effective in
relieving neurological symptoms of spinal metastasis (44
cases).
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INTRODUCTION

Les tumeurs du rachis sont rares, elles sont largement dominées
par les métastases (environ deux tiers des tumeurs rachidiennes)
(1). Dans notre étude, nous incluons les localisations sacrées,
car elles connaissent les mêmes problèmes diagnostiques

et thérapeutiques que le reste des tumeurs du rachis. Nous
soulignons l’intérêt de l’imagerie par résonance magnétique
(l’IRM) dans l’étude de l’extension intrarachidienne (2). Les
progrès de la chirurgie, permettant des voies d’abord adaptées,
et les développements des techniques de stabilisation du
rachis donnent des résultats encourageants qui en font une
alternative intéressante dans la prise en charge initiale des
métastases rachidiennes (3). Le but de notre travail est de
préciser à partir de 70 cas de métastases vertébrales de
différentes origines et à la lumière des séries publiées
récemment, l’épidémiologie et les indications thérapeutiques.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 70 cas de
métastases rachidiennes colligées sur une période de 7 ans
(1993-1999). La moyenne d’âge des patients était de 48 ans
(28 à 74 ans) avec une nette prédominance masculine (64,5%)
trente patients (40,9%) ont été suivis pour un cancer connu
avant la survenue de la symptomatologie neurologique. Pour
chaque patient nous avons recueilli les données de l’anamnèse,
de l’examen physique, et d’un bilan biologique (NFS, VS,
calcémie, phosphorémie, phosphatase alcaline électrophorèse
et l’immunoélectrophorèse des protides), et d’un bilan
radiologique standard du rachis, ainsi qu’une radiographie
pulmonaire de face. Le dosage des marqueurs tumoraux n’a
d’intérêt que s’il existe un point d’appel clinique, il a été
réalisé chez 7 patients. Un examen tomodensitométrique
couplé ou non à la myélographie et centré sur la zone suspecte
a été réalisé chez 63 malades. L’imagerie par résonance
magnétique a été réalisée chez 22 de nos malades. La
scintigraphie osseuse réalisée chez 25 patients, n’a aucun
intérêt dans le contexte d’urgence, mais essentiellement pour
rechercher des foyers métastatiques disséminés à l’ensemble
du squelette, ainsi elle n’est habituellement réalisée que dans
le cadre du bilan d’extension et de la surveillance évolutive
de certains cancers ostéophiles. Par ailleurs, tous nos malades
ont bénéficié d’un traitement antalgique pour les douleurs
rachidiennes extrêmement pénibles. 44 patients ont bénéficié
d’un geste chirurgical (laminectomie, abord antérieur, ou
biopsie scannoguidée) dans tous ces cas une étude
anatomopathologique (en s’appuyant dans certains cas sur
l’immunomarquage) a été réalisée ainsi qu’un bilan d’extension.
Le suivi au long terme (3 mois à 2 ans) chez 16 patients était
basé sur des contrôles cliniques et radiologiques.
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RESULTATS

L’antécédent de néoplasme pulmonaire connu a été retrouvé
chez 18 patients, alors qu’un cancer de sein a été retrouvé chez
8 autres, un cancer prostatique dans 3 cas, enfin un cancer du
rectum chez un patient. Le délai entre le diagnostic du cancer
primitif et celui de la métastase vertébrale était variable selon
le type de cancer, en moyenne un an pour le cancer pulmonaire
et deux ans pour le sein et le tube digestif.

Le mode de début a été progressif chez 59 malades, alors que
dans 11 cas le début a été brutal, dans la majorité des cas
révélé par un traumatisme minime du rachis. La douleur
rachidienne est le symptôme le plus commun, elle a été
observée chez la totalité de nos malades (100%), un déficit
sensitivomoteur total a été constaté chez 25 malades (36%),
alors qu’un déficit partiel a été rencontré dans 34% des cas.
Par ailleurs, 21 de nos malades ont présenté à l’admission des
troubles sphinctériens, et 8 autres une gibbosité.

Les aspects radiographiques et tomographiques réalisés sont
de type ostéolytique, ostéocondensant ou mixte (fig. 1). Le
siège de prédilection des lésions est la région dorsale (52,6%),
suivie par la région lombaire. La myélographie au métrizamide
seule ou couplée à la tomodensitométrie a mieux précisé les
lésions, la compression extradurale des structures nerveuses,
peut montrer l’existence d’une extension épidurale. L’examen
de choix est l’imagerie par résonance magnétique à la fois
sensible et spécifique, elle offre une exploration globale du
rachis permettant ainsi de détecter des lésions multiples
(fig. 2). Dix huit cas (25,7%) ont été adressés directement à
la radiothérapie en se basant sur l’étude histologique du cancer
primitif, du fait de l’existence d’une contre-indication
chirurgicale (7 cas), de l’altération de l’état générale (5 cas),
et les localisations multiples (6 cas). La voie d’abord était
postérieure (laminectomie) à visée diagnostique et
décompressive dans 45 cas soit 63,3%. L’abord antérieur a été
réalisé dans 4 cas. L’ostéosynthèse du rachis a complété l’acte
chirurgical dans 11 cas (15,7%). Enfin, une biopsie
scannoguidée a été réalisée chez 3 patients. La répartition des
cancers primitifs trouvés est représentée sur le tableau I.

L’évolution post-opératoire immédiate a été marquée par une
récupération partielle chez 12 malades, l’état neurologique
est resté stationnaire chez 42 patients. Tous les malades ont
été adressés dans un Service d’Oncologie pour thérapeutiques
adjuvantes (radiothérapie, chimiothérapie). L’évolution à long
terme est difficile à préciser car la plupart de nos patients

adressés à la radiothérapie ont été perdus de vue. Néanmoins,
16 patients (23%) ont été revus à la consultation avec un recul
allant de 3 mois à 2 ans. La majorité de ces patients avaient
un cancer pulmonaire.

DISCUSSION

On estime qu’un patient sur trois atteint de cancer va
développer une métastase vertébrale au cours de sa maladie,
métastase qui peut devenir source d’une morbidité importante
sous forme de douleurs, de troubles neurologiques ou
d’instabilité vertébrale (4). En effet, le squelette axial est la
troisième plus fréquente localisation métastatique après le
poumon et le foie. Les tumeurs primitives le plus souvent

Tableau I. Répartition des cancers primitifs

%

30
18,5
5,7

1,43
4,3

1,43
1,43
37,1

Cancer primitif

Poumon
Sein
Prostate
Thyroïde
Hémopathie maligne
Tube digestif
Sarcome d’Ewing
Inconnue

Nombre de cas

21
13
4
1
3
1
1

26

Fig. 1. Radiographie simple du rachis cervical de profil
révélant une lyse de C3 (métastase cervical d’un sarcome

d’Ewing huméral).

Fig. 2. Imagerie par résonance magnétique en coupe
sagittal T2, montrant des métastases rachidiennes

multiples chez un patient de 54 ans suivi pour carcinome
bronchogénique.
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observées sont : poumon, sein, prostate, rein, thyroïde,
hémopathie maligne, tube digestif et la peau (5). Dans notre
série, le carcinome bronchogénique représente à lui seul 30%
du faite de son caractère souvent révélateur. Le cancer primitif
peut rester inconnu dans 10 à 40% des cas malgré les
investigations complémentaires (6), il est de 37,1% dans notre
série.

La métastase vertébrale peut s’effectuer par quatre mécanismes:
la voie artérielle à travers les artères nourricières des corps
vertébraux, la voie veineuse la plus fréquente, en particulier
dans les cancers rétro-péritonéaux et du petit bassin (rein,
prostate). L’extension locale, les tumeurs rétro-péritonéales ou
médiastinales peuvent éroder directement les corps vertébraux
ou entrer dans le canal rachidien à travers le trou de conjugaison
(6). Enfin, la voie lymphatique très discutée. Les lésions
médullaires seront liées d’une part aux phénomènes mécaniques
de compression, et d’autre part aux phénomènes vasculaires
locaux provoquant une ischémie médullaire avec oedème. La
douleur est le symptôme le plus commun, douleur osseuse
sourde et lancinante, accentuée la nuit, mais aussi douleur
mécanique d’instabilité voire même douleur neurologique par
irritation radiculaire ou spinotholamique. Les signes
neurologiques sont souvent plus tardifs, moteurs d’abord puis
sensitifs, à l’exception de la colonne thoracique où la parésie
peut être initiale et brutale (fragilité vasculaire ?). Parfois le
problème réside dans une déformation spinale sévère avec une
menace neurologique importante. Le bilan radiologique est
essentiel pour affirmer le diagnostic, évaluer l’extension
tumorale intra ou extra-rachidienne et le degré de compression
de la moelle et des racines. La radiographie standard est assez
peu sensible. Pour qu’une lésion lytique soit visible il faut
une destruction osseuse d’au moins 30 à 70%, on y verra
surtout l’absence d’un pédicule ou un tassement vertébral.
L’examen de choix est l’IRM, à la fois sensible et spécifique,
elle détecte des lésions à partir de 3 mm. Même si la survie
au stade de métastase osseuse est généralement courte, des
survies de plusieurs années avec des cancers des seins et des
reins ne sont pas exceptionnelles en raison des traitements
systémiques. Le but de l’intervention lorsqu’elle est proposée,
doit être bien sûr d’assurer la meilleur décompression possible
(7), la survie prolongée de certains patients doit faire envisager
d’emblée la stabilisation rachidienne à long terme (8). En plus
des compressions neurologiques et des instabilités majeures,
l’indication opératoire se discute en cas de lésions radio-
résistantes (rein, mélanome, sarcome) ou de douleur rebelle.
La chirurgie associe en général deux temps : une décompression
et une stabilisation avec ou sans reconstruction. Bien que les
patients soient tous porteurs d’un cancer métastasé, la mortalité
et la morbidité opératoire sont faibles (3 à 7%) (9).

La radiothérapie adjuvante est essentielle. Mais la radiothérapie
seule n’est pas sans intérêt dans des situations bien définies.
Dans le syndrome douloureux, son effet antalgique se développe
dès la deuxième semaine (10). Les indications de la radiothérapie
seule sont multiples : tumeur radiosensible, déficit neurologique
stable, métastases disséminées et enfin espérance de vie courte.

Pour finir, il faut mentionner les développements récents de
la radiologie interventionnelle qui permet dans certains cas
de consolider une vertèbre métastatique par injection percutanée
de ciment acrylique, c’est la vértebroplastie (11).

CONCLUSION

Le diagnostic précoce des métastases du rachis est difficile :
compte tenu de la fréquence des douleurs rachidiennes dans
la population, et compte tenu du fait qu’une tumeur du rachis
au départ n’a comme seul signe clinique qu’une douleur
rachidienne, d’où l’intérêt de multiplier les examens
complémentaires devant la  moindre suspicion.
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