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AEG
ATCD
CPA
CRP
HTA
IRM
NFS
OMS
ORL
PMMA
PSA
TDM
TDM-TAP

VS

ABREVIATIONS

. Altération de I’état général

: Antécédents

: Consultation pré-anesthésique

: Protéine C réactive

: Hypertension artérielle

: Imagerie par résonnance magnétique
: Numeération de la formule sanguine
: Organisation mondiale de santé

: Oto-rhino-larynx

: Polyméthylméthacrylate

: Antigene spécifique de la prostate
: Tomodensitométrie

: Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne

Vitesse de sédimentation
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INTRODUCTION
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Les tumeurs vertébrales constituent un ensemble tres hétérogene quant a leur
diversité anatomique, clinique, radiologique, anatomopathologique et thérapeutique.

Les tumeurs vertébrales secondaires sont les tumeurs les plus représentées, en
effet c'est la plus fréquente localisation métastatique apres le poumon et le foie,
survenant en général en cas de cancers métastatiques évolués, le diagnostic est alors
facile, sauf dans de tres rares cas quand la tumeur secondaire est révélatrice. Les
tumeurs primitives sont rares et ne représentent que 15% a 25% de I’ensemble des
tumeurs vertébrales, elles peuvent étre malignes ou bien bénignes comme les
ostéomes ostéoides ou les kystes anévrysmaux.

La douleur est le maitre symptome puisqu’elle est pratiguement constante au
moment du diagnostic. Elle peut étre d’origine vertébrale (infiltration et destruction
osseuse, fracture pathologique, dislocation vertébrale) ou consécutive a une
compression médullaire ou radiculaire.

Un bilan radiologique complet permet d'affirmer le diagnostic, de préciser le
type de tumeur et d’évaluer I’extension tumorale intra et extra-rachidienne et le degré
de compression de la moelle et des racines.

La biopsie doit se faire avant tout geste invasif, en priorité par ponction
radioguidée et seulement en cas d'échec par voie chirurgicale. Elle va permettre le
diagnostic histologique de la lésion.

Le neurochirurgien doit réaliser 'exérese la plus complete compte tenu de
I’envahissement tumoral. La chirurgie va permettre une décompression rapide des
structures nerveuses : moelle et racines. Enfin, l'intervention devra assurer une
stabilité vertébrale souvent compromise par la tumeur et ’exérese chirurgicale. Il
s'agit d'interventions complexes, souvent réalisées a plusieurs équipes chirurgicales
en sachant qu'en cas d'échec les possibilités de rattrapage sont quasiment

inexistantes.
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Les résultats du traitement des métastases vertébrales dépendront de la tumeur
primitive. Le pronostic des tumeurs primitives bénignes est bon. Le seul risque est
celui d’une récidive locale lorsque I'exérese a été incompléete. Celui des tumeurs
primitives malignes est variable.

Devant I'importance du sujet, on a mené une étude rétrospective réalisée au
sein du service de neurochirurgie a I'Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknes, aupres
de 16 malades, allant du 1er Janvier 2016 au 1¢r Janvier 2022. Les collectes des cas

ont été faites a partir des dossiers médicaux et des comptes rendus opératoires.
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MATERIELS

ET METHODES
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|- Type, lieu et période de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective, réalisée au sein du service de
neurochirurgie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes, aupres de 16 malades

allant du 1er janvier 2016 au 1er janvier 2022.

II- Objectifs de I’étude

Notre travail avait pour objectif d’étayer la prise en charge des tumeurs
vertébrales chez I’adulte au sein du service de neurochirurgie de I’hopital militaire

Moulay Ismail de Meknes.

llI- Collecte de données

Les collectes des cas ont été faites a partir des dossiers médicaux et des

comptes rendus opératoires.

1- Les critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les patients d’age égal ou supérieur a 18

ans hospitalisés pour tumeur vertébrale primitive ou secondaire durant cette période.

2- Les criteres d’exclusion

Ont été exclus de notre étude les dossiers médicaux non exploitables (10 cas).

Mlle. AMINA MASMOUDI 9
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IV- Méthodologie du travail

Notre travail est une étude descriptive rétrospective d’une série de 16 cas, nous
I’avons entamé par élaboration d’une fiche d’exploitation (type : voir annexe). Les
parametres soumis a l’analyse ont été: les caractéristiques individuelles, le délai
d’évolution de la maladie, les données cliniques, paracliniques, thérapeutiques,

anatomopathologiques et évolutives.

V-Analyse des données

Les données ainsi recueillies ont été saisies et analysées avec le logiciel

Microsoft Excel 2013.

VI- Considérations éthiques

Les dossiers, ainsi que les données recueillies dans notre étude ont été gardées

confidentielles.
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RESULTATS
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I- Données épidémiologiques

1- Age
L’age moyen de nos patients était de 56,9 ans avec des extrémes allant de 25ans a
76ans.

Sur le graphique 1, nous rapportons la répartition de nos patients selon I’age :

37,50%

31,25%

12,50% 12,50%

6,25%

1
0,00%
0

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

Graphique 1: Répartition des patients selon les tranches d’dge
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2- Sexe
Nous avons trouvé une prédominance masculine, notamment 12 hommes, soit
(75%); contre 4 femmes, soit (25%). C'est-a-dire un sexe ratio de 3/1.

Cette répartition est illustrée dans le graphique ci-dessous :

HF

HM

Graphique 2: Répartition des patients en fonction du sexe
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3-Antécédents

e 2 patients n’avaient pas d’antécédents médicaux ou chirurgicaux (12,5%).

e 10 patients étaient connus porteurs d’une tumeur déja diagnostiquée (62,5%),

dont 3 étaient déja opérés:

- Myélome multiple : 5 cas
- Tumeur de prostate : 1 cas
- Tumeur mammaire : 1 cas
- Tumeur médiastinale: 1 cas
- Tumeur du colon : 1 cas
- Tumeur rénale : 1 cas

e Les antécédents médicaux (43,75%) étaient représentés par :
- 4 cas d’HTA
- 2 cas de diabete
- 1 cas de goitre

e Les antécédents chirurgicaux (31,25%) étaient représentés par :
- 1 cas opéré pour fistule anale
- 1 cas opéré pour fracture de la hanche
- 1 prostatectomie
- 1 appendicectomie
- 1 PATEY

e 5 patients (31,25%) étaient tabagiques.

Mlle. AMINA MASMOUDI
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Pas d'ATCD
7%
| ATCD toxiques
17%
ATCD

chirurgicaux
17%

Suivis pour
tumeur
35%

ATCD médicaux
24%

Graphique 3. Répartition des patients en fonction des antécédents
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II- Données clinigues

1- Délai d’évolution

Le délai d’évolution était variable, allant de 15 jours a 8 ans avec une moyenne
de 12,9 mois. Notons aussi que plus que la moitié de nos patients, soit 62,5%, avaient
consulté avant 6 mois d’évolution de leur maladie.

Le graphique suivant détaille les délais de consultation :

50,00%

[ 18,75%
2 “12,50% ¥ 12,50%
1 =16,25%
0 0,00% | |
0-1 mois 1-6 mois 6-12 mois 1-2 ans 2-5ans 5-10 ans

Graphique 4. Répartition des patients en fonction du délai de consultation
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2- Motif de consultation

Les signes fonctionnels qui ont motivé la consultation de nos malades sont
dominés par la douleur et les troubles moteurs, observés respectivement dans 14 cas

(87,5%) et 8 cas (50%). Les motifs de consultation sont résumés dans le graphique ci-

dessous :
16
14 — 87,50%
12
10
8 50,00%
6
4
18,75%
2 | 12,50%
6,25%
; | =
o 5 5O o e
@\‘Q’ = (j\’& & &
N <& & Q &
> & & & &
’bb\ ) ) R &
\ o ¥ N ¢
& *> ® o &
N <8 N X2 &
é)\Q’ X D
‘& ,\KO ((\Q’
’b(" &\5
o &
N 9
< N
S
Q‘Z/

Graphique 5. Motifs de consultation
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3- Examen clinigue

3-1- Syndrome rachidien

Il était retrouvé chez 15 patients (93,75%), fait de :

e Douleur rachidienne notée chez 15 patients.

e Raideur rachidienne chez 2 patients (12,5%).

e Tuméfaction rachidienne palpable chez 1 patient (6,25%).

e Déformation rachidienne chez 1 patient (6,25%).

16 93,75%
14
12
10
8
6
4
12,50
2 ,—\ 6,25% 6,25%
0 [ ] [
Douleur Raideur Tuméfaction Déformation
rachidienne rachidienne rachidienne rachidienne

Graphique 6: Répartition selon le syndrome rachidien

Mlle. AMINA MASMOUDI
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3-2- Syndrome lésionnel

Les douleurs radiculaires étaient retrouvées chez 7 patients (43,75%) ; elles
étaient a type de :

e Névralgies cervico-brachiales chez 3 cas.

e Névralgies intercostales chez 1 cas.

e Cruralgies chez 1 cas.

e Sciatalgies chez 5 cas.

31,25%

18,75%

6,25% 6,25%
| ’_‘ ’_‘
0
Névralgies cervico- Névralgies Cruralgies Sciatalgies
brachiales intercostales

Graphique 7: Répartition selon le syndrome lésionnel
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3-3-Syndrome sous lésionnel

14 patients (87,5%) avaient un syndrome sous lésionnel a I’examen, souvent

sous forme de troubles moteurs ; troubles sensitifs et sphinctériens.

12

62,50%
10

50,00%

12,50%

2 o

Troubles moteurs Troubles sensitifs Troubles sphinctériens

Graphigue 8: Répartition selon le syndrome sous lésionnel

4— Examen général

— Selon les données, 2 patients (12,5%) avaient une AEG, mais non évaluée par
la classification de ’OMS.
— 1(6,25%) patient était dyspnéique avec toux chronique.

- 1 (6,25%) patient avait une prostate suspecte au toucher rectal.

Mlle. AMINA MASMOUDI 20
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lll- Données paraclinigues

1-lmagerie :

1-1- Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

Elle fournit des renseignements importants quant au niveau rachidien concerné
par la lésion, ainsi que sa situation sur la vertébre, ses rapports avec l'axe myélo-
radiculaire et le nombre de vertebres concernées.

a. Localisation tumorale

Les tumeurs du rachis étaient localisées plus fréquemment au niveau du rachis
lombaire et dorsal, de facon égale entre les deux niveaux. On n’a pas trouvé de
localisation cervicale ou sacrée. Soit chez 6 patients (37,5%) au niveau lombaire, 6
autres (37,5%) au niveau dorsal.

Nous avons retrouvé 4 atteintes multi-étagées, soit 25%, 2 (12,5%) au niveau

dorso-lombaire, et 2 autres (12,5%) au niveau cervico-dorso-lombaire.

37,50% 37,50%
6
5
4
3
2 12,50% 12,50%
1
0
e <@ @ <@
& & & &
Q N X X
& &
QO bO
&
\)
(/Q}Q

Graphique 9. Répartition selon la topographie tumorale
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b. Siége de la tumeur

— La tumeur siege le plus souvent sur le corps vertébral et I’arc postérieur, soit
dans 9 cas (56,25%).

— Elle siege sur I’arc postérieur seul dans 3 cas (18,75%).

— Elle siege sur le corps vertébral seul dans 2 cas (12,50%).

— Le siege n’était pas mentionné dans 2 dossiers.

10
56,25%

3 18,75%

2 12,50% 12,50%

Corps + Arc Arc postérieur Corps vertébral Inconnu
postérieur

Graphique 10:Répartition selon le siege de la tumeur sur la vertébre
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C. Nombre de vertébres atteintes

Il était variable, I'atteinte intéressait :

1 vertébre dans 7 cas (43,75%).

2 vertébres dans 3 cas (18,75%).

3 vertebres dans 2 cas (12,50%).

Plus de 3 vertebres dans 4 cas (25%).

8

7 43,75%
6
5
4 25,00%
3 18,75%
2 12,50%
1
0
1 vertebre 2 vertébres 3 vertébres +3 vertebres

Graphique 11: Répartition des tumeurs selon les vertébres atteintes

1-2- TDM rachidienne

Une TDM rachidienne fut réalisée chez 10 patients, soit 62,5% (complétée par
une IRM dans tous les cas), les lIésions retrouvées étaient :

Une lésion lytique chez 7 patients.

— Un tassement vertébral chez 5 patients.

— Une image de fracture chez 2 patients.

Une image d’épidurite chez 2 patients.

Une rupture de la corticale chez 2 patients.

Mlle. AMINA MASMOUDI 23
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apres

1-3- Radiographie standard

Elle a été faite chez tous les patients, mais on n’a retrouvé que 10 clichés, dont :
2 étaient d’aspect normal (12,5%).

6 images de lyse vertébrale (37,5%).

5 images de tassement vertébral (31,25%).

2 images de fracture (12,5%).

D’autres radiographies standards ont été réalisées lors du bilan de contrdle

une cimentoplastie ou une ostéosynthese.

1-4- Bilan d’extension

Tous les patients qui étaient sujets d’une opération, soit 15 patients (93,75%),
ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire dans le cadre de la consultation
pré-anesthésique. Elles étaient toutes normales sauf un seul patient qui avait
une symptomatologie respiratoire et dont le cliché a montré une opacité para-
hilaire droite spiculée.

Dans le cadre de la CPA, une échocardiographie a été réalisée chez ces 15
patients.

Une TDM-TAP a été réalisée chez 3 patients montrant un processus tissulaire
thymique suspect chez un patient ; un processus tumoral caecal chez un autre ;
des métastases pulmonaires, hépatiques et osseuses chez un 3eme ; des lésions
osseuses a type de lyse, fracture et tassement chez les 3 patients qui ont été
confirmées par la suite par une IRM.

Une TDM thoracique a montré chez un patient une pneumopathie virale type
Covid-19.

Une fibroscopie bronchique a été réalisée chez 1 patient qui est revenue

normale.
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Une scintigraphie osseuse a été réalisée chez 2 patients.

Une coloscopie a été réalisée chez 1 patient mettant en évidence un processus

caecal bourgeonnant.

2- Biologie

e Tous les patients, soit 16 patients avaient bénéficié d’un bilan pré-opératoire
systématique, comprenant :

— Une NFS

— Un groupage sanguin

— Un bilan d’hémostase

e La plupart des patients, soit 10 personnes, ont bénéficié d’'un ionogramme
également.

e Une CRP et/ou une VS ont été explorées chez 10 patients.

e Un bilan hépatique a été réalisé chez 6 patients.

e La PSA a été dosée chez 2 patients.

Mlle. AMINA MASMOUDI 25
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Figure 1: Une coupe sagittale d'IRM passant par le rachis montrant des anomalies de
signal de D3 avec atteinte de la gouttiere costo-vertébrale droite et compression
meédullaire faisant évoquer une métastase vertébrale chez une patiente de 58 ans

déja opérée pour néo du sein gauche
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60 1.5T gehcgehc

Figure 2: Une coupe sagittale d'IRM passant par le rachis montrant des tassements
vertébraux de D12, L2 et L4 avec bombement corporéal en arriére a l'origine d'une
compression médullaire a ces niveaux et un envahissement canalaire chez un sujet

de 56 ans porteur d’un myélome multiple
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Figure 3: Une coupe sagittale d'IRM passant par le rachis montrant des lésions
vertébrales étagées en hyposignal T1 et T2 avec extension épidurale et compression
médullaire en regard de D8 évoquant des métastases vertébrales en premier chez un

sufet de 60 ans
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3 ol

Figure 4: Deux coupes sagittales d’IRM passant par le rachis montrant un tassement

vertébral au niveau de D12 et L1 avec compression médullaire, secondaires a un

myélome multiple chez un patient de 59 ans
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Figure 5: Deux coupes axiales tomodensitométriques passant par L3 montrant une
ostéolyse intéressant le corps vertébral d'origine métastatique chez un patient de 61

ans porteur d’un carcinome épidermoide pulmonaire
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Figure 6: Une coupe sagittale tomodensitométrique passant par le rachis lombaire
montrant une ostéolyse de L3 intéressant le corps vertébral d'origine métastatique

chez un patient de 61 ans porteur d’un carcinome épidermoide pulmonaire
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-
s

Figure 7: Une radiographie de profil du rachis dorso-lombaire montrant des
tassements vertébraux de D12, L2 et L4 chez un patient de 56 ans porteur de

myélome multiple
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IV- Données thérapeutiques

1- Traitement médical

1-1- Traitement médical pré-opératoire

— Un traitement antalgique a été donné chez tous les patients souffrant de
douleurs rachidiennes ou radiculaires intenses, soit 93,75%.

— Un traitement anticoagulant était instauré chez 10 patients, présentant une
paraparésie ou paraplégie des 2 membres inférieurs, soit 62,5%.

— Une corticothérapie a base de méthylprednisolone a été prescrite afin de réduire
l',edeme péri-lésionnel chez tous les patients présentant un syndrome de

compression médullaire, soit 13 patients (81,25%).
16
93,75%

14

81,25%
12

10 62,50%

Antalgiques Anticoagulants Corticoides

Graphique 12: Traitement médical

1-2- Traitement médical post-opératoire

Tous les patients opérés, soit 15 patients, ont recu systématiquement un
traitement médical comprenant des antalgiques, des anticoagulants et une
antibiothérapie, en plus des corticoides pendant 3 jours chez les patients qui les ont

pris en pré-opératoire.
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2- Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a intéressé 15 patients, soit 93,75%. Le 16&me dossier
étant incomplet, il n’était pas possible de savoir si le patient était sujet d’un traitement
chirurgical ou pas.

2-1- Position du malade

Tous les patients opérés étaient mis en décubitus ventral.

2-2- Voies d’abord

Tous les patients opérés ont été sujets d’une voie d’abord postérieure.

2-3- Type de traitement chirurgical

Parmi les 15 patients opérés :
- 5 patients ont bénéficié d’'une laminectomie, soit 33,33%.
- 8 patients ont bénéficié d’une biopsie, soit 53,33%.
- 4 patients ont bénéficié d’une ostéosynthese, soit 26,67%.
- 6 patients ont bénéficié d’une vertébroplastie, soit 40%.

- 1 patient a été sujet d’une kyphoplastie, soit 6,67%.

8 53,33%
7
6 40,00%
5 33,33%
4 26,67%
3
2
1 6,67%
0
Laminectomie Biopsie Ostéosynthese Vértébroplastie  Kyphoplastie

Graphique 13: Type de traitement chirurgical
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Figure 8: Une photo du service de neurochirurgie prise au sein du bloc de I'hopital
militaire Moulay Ismail de Meknes montrant une double laminectomie réalisée au
niveau de D10 et L3 + ostéosynthése chez un patient porteur de métastases

vertébrales d’origine pulmonaire
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Figure 9: Deux images du service de neurochirurgie prises en per-opératoire au sein
du bloc de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes montrant la progression du
trocart et I'infection du ciment liquide type PMMA sous contrdle radioscopique
(injecteurs poussoirs) lors d’une vertébroplastie réalisée pour des métastases

vertébrales
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Figure 10: Une image du service de neurochirurgie prise en per-opératoire au sein
du bloc de I’hépital militaire Moulay Ismail de Meknés montrant le gonflement des
ballonnets et la cimentation (PMMA) sous contréle radioscopique lors d’une

kyphoplastie réalisée pour des métastases vertébrales
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Figure 11. Radiographies de controle du rachis dorso-lombaire face et profil post-

vertébroplastie réalisée au niveau de L1 chez un patient de 64 ans qui avait des

métastases vertébrales d’origine prostatique
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Figure 12.: Radiographie de contrdle du rachis face post-vertébroplastie en DI et
ostéosynthese en D9-D12 chez une patiente de 51 ans porteuse de métastases

vertébrales d’origine mammaire
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2-4- Suites post-opératoires

Les suites post-opératoires étaient simples pour 10 patients, soit chez 66,67%.

— Un déces a été reporté suite a une défaillance multi-viscérale, soit chez 6,67%.

3 patients avaient présenté des escarres (20%).

1 patient avait présenté une infection urinaire en post-opératoire pour laquelle
une antibiothérapie a été prescrite (6,67%)
12

66,67%
10

20,00%

6,67% 6,67%

Simples Déces Escarres Infection urinaire

Graphique 14: Suites post-opératoires

3- Traitement complémentaire

Dans notre étude, la plupart des patients ont été adressés au service d'oncologie
pour bénéficier d'un complément thérapeutique basé sur la radiothérapie ou la
chimiothérapie, ou une association des deux, mais on n’a pu retrouver que les
données de 4 patients.

3-1- Radiothérapie

2 patients ont bénéficié d’une radiothérapie, soit 13,33% des patients opérés.

3-2- Chimiothérapie

2 patients ont recu une chimiothérapie, soit 13,33% des patients opérés.
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V-Anatomopathologie

Nous distinguons :

- Les tumeurs vertébrales secondaires (les métastases), qui ont été constatées
chez 9 patients (56,25%).

- Les tumeurs vertébrales primitives, qui étaient présentes chez 43,75% de nos
patients, et se divisent en :

e Tumeurs vertébrales primitives malignes, dont le nombre était de 6 cas
dans notre série, soit 37,5% : 5 cas de myélome multiple (31,25%), et un
plasmocytome solitaire (6,25%).

e Tumeurs vertébrales primitives bénignes, ce qui était le cas chez un seul

patient qui avait un kyste anévrysmal, soit 6,25%.

10
56,25%

37,50%

1 /— 6,25%
0 |

Métastases Tumeurs primitives malignes Tumeurs primitives bénignes

Graphique 15: Type histologique des tumeurs vertébrales
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1-Profil des métastases vertébrales

1-1- Fréquence
Les métastases représentent 56,25% des cas de notre série, soit 9 cas.

1-2- Age de survenue

Dans notre série, les métastases sont fréquentes surtout entre 50 et 70 ans (7

cas soit 77,78%).

4,5
4 —=4 44,44%
3,5
3 —4 33,33%

2,5

1,5
1 <11,11% = 11,11%

0,5

0 0,00% 0,00%
20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans

Graphique 16: Fréquence des métastases selon I'dge
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1-3- Sexe
— Les hommes étaient les plus touchés : 6 hommes (66,67%) contre 3 femmes

(33,33%).

M Hommes ©Femmes

Graphique 17: Répartition des métastases selon le sexe

1-4- Présentation clinique

Les douleurs, rachidiennes ou radiculaires, ont été présentes dans 87,50% des
cas, accompagnées de troubles moteurs dans 62,50% des cas.

1-5- Présentation radiologique

Dans les cas ou la radiographie a été retrouvée, elle montre :
— Une image de lyse dans 7 cas,
— Un tassement vertébral dans 2 cas,
— Une image de fracture dans 1 cas,
— Une image d’épidurite dans 1 cas,

— Une image de compression médullaire chez 4 cas.
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1-6- Les tumeurs primitives

Le cancer primitif était d’origine prostatique chez 2 patients (22,22%) ; pour les

autres patients chacun avait une origine différente,

notamment prostatique,

mammaire, rénale, thymique, colo-rectale, et inconnue chez un seul cas.

Ce qui est démontré sur le tableau suivant :

Tableau 1: L'origine des métastases

Pulmonaire
Prostatique
Mammaire
Rénale
Thymique
Médiastinale
Colo-rectale

Inconnue

2

22,22%
11,11%
11,11%
11,11%
11,11%
11,11%
11,11%

11,11%
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1-7- Topographie

La localisation lombaire était la plus fréquente, soit dans 5 cas (55,56%) ; suivie
par celle dorsale (3 cas).

L’atteinte pluri-étagée était remarquée dans 1 seul cas.

11% Dorsale
33%
Lombaire
56%

H Dorsale ®Lombaire M Multi-étagée

Graphique 18: Répartition des patients selon la localisation tumorale métastatique
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1-8- Traitement
Une vertébroplastie a été réalisée chez 44,44% des patients, soit 4 cas ; une
kyphoplastie chez 1 patient ; une laminectomie décompressive a été adoptée chez 3

patients ; 2 patients ont bénéficié d’une biopsie ; et 2 autres d’une ostéosynthese.

44,44%

33,33%

5 22,22% 22,22%
1 11,11% 11,11%
( ( X Q (4 5
S \ ) <2 N 5
Q)\OQ (,/\'06\ Q\’b(j 6{9@ \’bc) K QQ/
¥ o© ) O L
Q K 2 <@ S
2 A5 <
NV Q% AQ’ Q’b(°

Graphique 19: Répartition des patients portant des métastases selon le traitement

chirurgical recu
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2- Profil des tumeurs vertébrales primitives

On distingue les tumeurs vertébrales primitives malignes et bénignes. Le

graphique suivant résume nos résultats :

= Malignes = Bénignes

Graphique 20: Répartition des tumeurs vertébrales primitives

2-1- Tumeurs vertébrales primitives malignes

On a retrouvé 5 cas de myélome multiple, et un seul cas de plasmocytome
solitaire.

2-1-1- Myélome multiple

a. Frégquence

Il était retrouvé chez 5 patients, soit 83,33% des tumeurs vertébrales primitives
malignes, et 31,25% de tous les patients.

b. Age de survenue

Dans notre série, le myélome multiple a été constaté chez :
— 2 patients entre 60 et 70 ans,

— 2 patients entre 50 et 60 ans,
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— 1 patient agé de 47 ans.

L’age moyen des myélomes était de 59 ans.

50-60 ans
22%
60-70 ans
22%

W 50-60ans W60-70ans ®|

Graphique 21: Répartition des patients portant un myélome multiple selon /’dge

C. Sexe
On note une prédominance masculine, notamment 4 hommes, soit 80% ; et 1
femme, soit 20%.

d. Présentation clinique

La douleur a été retrouvée chez tous les patients, soit 5 cas ; quant aux troubles
moteurs elles ont été retrouvés chez 4 cas, soit 80% des myélomes.

e. Présentation radiologique

On note :
- Une image de lyse dans 4 cas,

Un tassement vertébral dans 3 cas,

Une image de fracture dans 2 cas

Une image de compression médullaire chez 1 cas
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f. Topographie

On a remarqué une atteinte multi-étagée chez la plupart de nos patients
myélomateux, soit 3 patients, c’est-a-dire 60%. Une atteinte dorsale chez un patient,

et une atteinte lombaire chez un autre.

Dorsale
20%
Multi-étagée Lombaire
60% 20%

H Dorsale ®Lombaire ™ Multi-étagée

Graphique 22.: Répartition des myélomes selon la topographie
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g. Traitement

Dans notre série, on a procédé chez tous nos patients par voie postérieure, une
biopsie a été faite chez 4 patients, une laminectomie décompressive a été pratiquée
chez 2 patients, 2 malades ont bénéficié d’une ostéosynthése et 2 autres d’une

vertébroplastie.

80,00%

40,00% 40,00% 40,00%

Biopsie Laminectomie Ostéosynthese Vertébroplastie

Graphique 23: Répartition des patients myélomateux selon le traitement chirurgical

recu

2-1-2- Plasmocytome solitaire

Parmi les 16 cas, on a remarqué un seul cas, soit 6,25%.

Le patient était de sexe masculin, agé de 70ans, qui souffrait de douleurs
rachidiennes dorsales, pour lesquelles il a consulté apres 2 ans d’évolution ; chez qui
I’étude anatomopathologique a mis en évidence un plasmocytome solitaire au niveau
de D8, pour lequel, sous anesthésie générale, il a bénéficié d’une laminectomie

décompressive et biopsie.
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2-2- Tumeur vertébrale primitive bénigne : Kyste anévrysmal

On a noté un seul cas parmi nos 16 cas, soit 6,25%.

Le patient était de sexe masculin, agé de 28ans, qui souffrait de douleurs
rachidiennes lombaires, il a été vu en consultation apres 15 jours d’évolution de la
symptomatologie, a bénéficié par la suite d’une radiographie standard, une TDM et
une IRM du rachis lombaire qui ont mis en évidence une lésion d’allure kystique de
I’apophyse transverse gauche de L5 correspondant a un kyste anévrysmal.

Sous anesthésie générale, il a bénéficié d’une biopsie-exérese avec une bonne

évolution post-op a court et a long terme.
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Figure 13. Deux coupes d’IRM, I'une axiale et 'autre sagittale montrant une lésion
d’allure kystique de I'apophyse transverse gauche de L5 correspondant a un kyste

anévrysmal
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Figure 14. Deux coupes scannographiques, 'une axiale et l'autre sagittale montrant
une lésion d’allure kystique de 'apophyse transverse gauche de L5 correspondant a

un kyste anévrysmal
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VI- Evolution

- Par manque de données, on n’a pas su I’évolution de la moitié de nos patients.

- 38% des patients, soit 6 cas ont connu une amélioration de la douleur et une
stabilisation du rachis, surtout ceux qui ont bénéficié d’une ostéosynthese ou
une cimentoplastie.

- Un patient avait un état stationnaire en post-op.

- Un autre patient est malheureusement décédé par défaillance multi-viscérale

vu I’état avancé des métastases.

Amélioration
38%
Déces Stationnaire

6% 6%

Imprécise
50%

B Amélioration M Stationnaire M Décés & Imprécise

Graphique 24: L'évolution des patients
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|- Rappel anatomique

Les tumeurs vertébrales sont la plupart du temps malignes et surtout
métastatiques, parfois primitives. Un tableau de compression médullaire est souvent
secondaire a I’extension tumorale intra-canalaire qui doit étre considérée comme une
urgence diagnostique et thérapeutique. D’ou il est nécessaire de connaitre I’anatomie

du rachis ainsi que de la moelle épiniere.

1- Le rachis

1-1- Structure anatomique du rachis :

Le rachis, localisé a la face postérieure du tronc, joue 2 roles principaux (22-
23):
. Il est le pilier du tronc, grace a sa tige osseuse, articulée, souple et
résistante ; composée de 33 a 35 vertébres. Il supporte la masse cranio-faciale.
. Il abrite ainsi la moelle épiniere dont il assure la protection.
Les vertebres définissent 5 niveaux, regroupés en 2 parties :
> La partie mobile, comportant :

7 vertebres cervicales : C1 a C7.

- 12 vertebres dorsales ou thoraciques : D1 aD12ouT1 aT12.
- 5 vertebres lombaires : L1 a L5.

> La partie fixe, composée de :

5 vertebres sacrées de S1 a S5.

- 4 a 6 vertébres coccygiennes.
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1-2- Vascularisation du rachis

a. La vascularisation du corps vertébral

Elle est assurée par 2 réseaux artériels (1-2) :

= Le réseau antérieur est formé par plusieurs petites branches périostiques
prenant naissance du tronc de l'artere intercostale qui vascularisent la partie
périphérique des faces antérieures et latérales du corps vertébral.

» Le réseau postérieur est le plus important, du fait de sa vascularisation a la plus
grande partie du corps vertébral. Il prend naissance de la branche antérieure du
canal rachidien appelée I’artére rétro-corporéale via 2 rameaux perforants dans
le corps vertébral par son hile vasculaire dont les branches vascularisent la face
postérieure du corps vertébral ainsi que la plus grande partie de la zone centro-
corporéale.

b. La vascularisation de I’arc postérieur

L’arc postérieur est vascularisé a la fois par (1-2):

= Des branches de I'artere pré-mammaire se trouvant dans |’espace épidural
postérieur provenant de la branche intra-canalaire postérieure de I’artére
dorso-spinale;

= Ainsi que par des afférences extra-rachidiennes périostées issues du rameau

interne de division de la terminaison de I’artére dorso-spinale.

2- La moelle

C’est I’extension du tronc cérébral. Elle est localisée dans le canal ostéo-
ligamentaire vertébral, et entourée des méninges qui jouent un role protectif. Elle
s’étend de la premiere vertébre cervicale a la deuxieme vertébre lombaire. Elle est
constituée de la substance grise au centre et de la substance blanche qui I’entoure

(1-2).
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lI- Epidémiologie

1- Incidence et fréguence

Dans son article, Van GOETHEM (3) rapporte que les tumeurs vertébrales
présentent 60% de I’ensemble des tumeurs du rachis.

EL GANOUNI note que les étiologies étaient dominées par les tumeurs
vertébrales, surtout d’origine secondaire (4).

Une étude faite au CHU Ibnou ROCHD de Casablanca montre que les tumeurs

vertébrales étaient la cause la plus fréquente des compressions médullaires.

2- Age

L’age moyen de nos patients était de 56,9 ans avec des extrémes allant de 25ans
a 76ans.

Cette moyenne d’age est de 54 ans (16-88ans) pour WILSON (5), de 62 ans (24-
81ans) pour LELAND ROGERS (6), de 42 ans (16-62ans) pour HAI BIN SHI (7) et de
42ans (16-70ans) pour FISHER (8).

Ce qui donne le tableau suivant :

Tableau 2: Fréquence selon I'dge en comparaison avec la littérature

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’age
WILSON (5) 100 54ans
LELAND ROGERS (6) 24 62ans
HAI BIN SHI (7) 18 42ans
FISHER (8) 26 42ans
Notre série 16 56,9ans
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3- Sexe

Dans notre série, on note une nette prédominance masculine, ainsi nous avons
12 hommes, soit (75%); contre 4 femmes, soit (25%). C'est-a-dire un sexe ratio de
3/1.

C’est ainsi concordant avec les résultats de la plupart des auteurs, comme le

démontre le tableau ci-dessous :

Tableau 3: Fréquence selon le sexe en comparaison avec la littérature

Auteurs Nombre de cas Hommes Femmes
DJIENTCHE (9) 67 67% 33%
WILSON (5) 100 66% 34%
HAI BIN SHI (7) 18 55,5% 44,5%
HARZY (10) 83 55,4% 44,6%
Notre série 16 75% 25%
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llI- Données clinigues

1- Délai d’évolution

Dans la série de EL GANOUNI (4), le délai de consultation pré-diagnostique
variait de 10 jours a 24 mois avec une moyenne de 4 mois. Dans la nétre, le délai
d’évolution était variable, allant de 15 jours a 8 ans avec une moyenne de 12,9 mois.

Dans la série de SALAMA (11), 50% des malades ont été vus le premier mois.
Alors que dans la nbtre, on en retrouve un pourcentage de 12,5%. Et 62,5%, avaient
consulté avant 6 mois d’évolution de leur maladie.

C’est peut-étre dii a un défaut d’orientation précoce du malade dans un service

de neurochirurgie.

2- Signes de début

2-1- La douleur

Le motif de consultation le plus fréquent et le signe révélateur de la maladie
c’est la douleur (12), rachidienne ou radiculaire, isolée ou associée a des troubles
moteurs, sensitifs ou sphinctériens.

Ce qui était le cas dans notre série, ou on note 14 patients sur 16 qui ont
consulté pour des douleurs, soit 87,5%, ce qui est concordant avec les résultats de
nombreux auteurs. Comme le démontre le tableau ci-dessous :

Tableau 4. Fréquence de la douleur en comparaison avec la littérature

Auteurs Nombre de cas Fréquence des douleurs
SINARDET (13) 152 96%
JADVYGA (14) 22 91%
HELWEG-LARSEN (15) 153 88%

KOVNER (16) 79 70%
HARZY (10) 83 92,7%
Notre série 16 87,5%
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2-2- Les troubles moteurs

Généralement, aprés une assez longue période de douleurs progressivement
intenses, les troubles moteurs se manifestent (11). Au départ, on retrouve une
fatigabilit¢ anormale non douloureuse d’un membre inférieur avec parfois un
dérobement apparaissant apres un certain périmetre de marche et s’atténuant au
repos (17). Ce périmetre va étre réduit par la suite progressivement a cause de
I’aggravation de la claudication médullaire intermittente (11).

Les troubles moteurs intéressent au début un seul membre inférieur dont
I’atteinte reste prédominante méme apres l'atteinte de I'autre membre. Apres une
certaine période d’évolution de la maladie, variable d’un patient a I’autre selon le type
de tumeur et la vitesse d’accroissement tumoral, ces troubles deviennent permanents
avec une marche spastique.

Dans notre série, les troubles moteurs faisaient partie du tableau lors de la
premiere consultation dans 8 cas, soit 50%, souvent associés a des douleurs. Ce qui
est malheureusement assez fréquent.

Tableau 5: Fréquence des troubles moteurs en comparaison avec la littérature

Auteurs Nombre de cas | Fréquence des troubles moteurs
YASUSHI (18) 78 38%
HARZY (10) 67 60,2%
HELWEG-LARSEN (15) 153 61%
Notre série 60 50%

2-3- Les troubles sensitifs

Mis en évidence par ’examen neurologique, mieux que par l'interrogatoire, ils
sont moins fréquents que les douleurs et les troubles moteurs, dans la littérature (19)
ainsi que dans notre série dans laquelle on note 18,75% des patients qui ont présenté

des troubles sensitifs a ’'admission, souvent en association avec d’autres symptomes.
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Tableau 6: Fréquence des troubles sensitifs en comparaison avec la littérature

Auteurs Fréquence des troubles sensitifs
HARZY (10) 28,9%
SAFI (20) 25%
Notre série 18,75%

2-4- Les troubles sphinctériens

Ils n’apparaissent qu’apres une longue période d’évolution de la maladie pour
la plupart des auteurs (10-21-22-23), du coup leur présence lors du moment de
consultation témoigne d’un retard de consultation des patients. De ce fait, ils sont
rarement révélateurs de la maladie.

Ils sont retrouvés dans 2,34% des cas dans la série de CONSTANS (24), alors que
dans la notre, ce pourcentage était de 12,5%, soit chez 2 cas.

2-5- Déformation et tuméfaction rachidienne :

Une tumeur vertébrale ne se manifeste que rarement par une tuméfaction
palpable douloureuse, et peut parfois causer une déformation rachidienne (25) ; ce
qui était le cas d’un seul patient dans notre série qui avait a la fois une tuméfaction

et une cyphose.

3-Examen clinique

La découverte d’un seul symptome de ceux précédemment cités incite a un
examen clinique neurologique trés minutieux a la recherche d’un syndrome rachidien,
un syndrome lésionnel et un syndrome sous lésionnel. Si I'un des trois est présent, la

recherche des deux autres est obligatoire (26).
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a. Syndrome rachidien

Il est le résultat d’une souffrance du canal rachidien ostéo-disco-ligamentaire.
Souvent il s’agit de rachialgies localisées, spontanées ou provoquées ; ou bien d’une
raideur ; une tuméfaction douloureuse para-spinale, ou une déformation rachidienne
sous forme de scoliose ou cyphose (17-21-26).

MSSERAND (27) le déclare comme étant le signe d’alarme le plus fréquent (80%).
Ce qui est concordant avec nos résultats, ou 15 patients sur 16 présentaient ce
syndrome, soit 93,75%. Fait de :

- Douleur rachidienne notée chez les 15 patients, soit 93,75%.
- Raideur rachidienne chez 2 patients (13,33%).
- Tuméfaction rachidienne palpable chez 1 patient (6,67%).

- Déformation rachidienne dans 1 cas (6,67%).

Tableau 7: Fréquence du syndrome rachidien en comparaison avec la littérature

Auteurs Nombre de cas Fréquence du syndrome rachidien
HARZY (10) 83 33,7%
SALAMA (11) 118 65%
DJIENTCHEU (9) 67 71,9%
Notre série 16 93,75%
b. Syndrome lésionnel

Il est la conséquence de la compression des racines rachidiennes. Se présente
sous forme de névralgies cervico-brachiales si I’atteinte est cervicale, de névralgies
intercostales si I'atteinte est dorsale, et de sciatique ou cruralgies si c’est lombaire

(27).
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Les douleurs sont permanentes, unilatérales au début, d'intensité variable,
souvent nocturnes, pouvant avoir aussi le caractere impulsif a la toux ou a la
défécation. Pourtant on peut retrouver des troubles sensitivo-moteurs frustes ou une
simple douleur qui peut étre attribuée a tort a un probleme rhumatologique d’ou
I'importance d’un examen clinique minutieux (27).

Dans notre série, il a été retrouvé chez 7 patients, soit 43,75% des cas,
cependant HARZY (10) rapporte 16,9%.

Ce syndrome était a type de :

- Névralgies cervico-brachiales chez 3 cas (71,43%)
- Névralgies intercostales chez 1 cas
- Cruralgies chez 1 cas

- Sciatalgies chez 5 cas

C. Svyndrome sous lésionnel :

C’est le résultat de la souffrance des voies longues lors d’une compression
médullaire. Il est fait de I’association de troubles moteurs, sensitifs ou sphinctériens
qui évoluent de facon progressive. A un stade avancé on peut avoir une paraplégie ou
une tétraplégie secondaires a I’atteinte pyramidale. Souvent les troubles sensitifs sont
associés aux troubles moteurs, mais la plupart du temps ca survient plus tardivement
(17-26).

A noter aussi qu’en plus de I'importance des troubles moteurs, leur vitesse
d’apparition est aussi prédictive d’une récupération éventuelle post-thérapeutique ;
plus les troubles sont importants et plus leur vitesse d’apparition est rapide, moins
sont les chances de récupération (27).

DJIENTCHEU (9) rapporte presque 64% des cas ayant un syndrome sous-

l[ésionnel, toutefois dans notre série on note 88,3%.
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4- Examen général

Dans la littérature, on retrouve rarement une altération de I’état général ou une
fievre, ce qui oriente plus vers des métastases (28).
Dans notre série, on note que deux cas (12,5%) qui avaient une altération de

I’état général en rapport avec I’état avancé de la propagation métastatique tumorale.

V- Données paraclinigues
1- Imagerie

La radiographie standard est I’examen de premiere intention, elle a un intérét
diagnostique limité mais toutefois utile a la recherche de lésions osseuses et permet
aussi d’orienter vers les autres moyens d’imagerie. Cependant, |'imagerie par
résonnance magnétique reste I’examen de 1er choix. Une tomodensitométrie, une
myélographie ou un myéloscanner peuvent aussi étre indiqués (4).

1-1- Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L’IRM représente l’examen de référence dans I’exploration des tumeurs
vertébrales grace a son étude multi-planaire et sa résolution élevée en contraste.

L'exploration de la colonne vertébrale et de la moelle épiniére est en séquences
sagittales, axiales et parfois coronales pondérées en T1 et T2. L’utilisation d’autres
séquences est possible: des séquences a saturation de graisse, séquences T2 en écho
de gradient, séquences T2 en flair. Le gadolinium est souvent injecté. L’analyse
morphologique du rachis, de la moelle et des parties molles para-rachidiennes est
assurée par la séquence anatomique T1. La séquence T2 est une séquence a "effet
myélo-graphique”, I’hypersignal correspond aux espaces sous-arachnoidiens
contrastant avec la moelle qui est en hyposignal. Les anomalies de signal de la moelle

sont surtout détectées par cette séquence (4-29-30).
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L’IRM permet I’analyse du processus lésionnel en précisant:

- Le siege de la lIésion en hauteur.

- Le nombre, I’étendue et les dimensions de la Iésion.

- Les rapports avec les structures avoisinantes.

- Les caracteres sémiologiques de la lésion.

- Le retentissement sur la moelle.

Dans notre série, une IRM rachidienne fut réalisée chez 11 patients, soit 68,75%.

Selon la littérature, la localisation dorsale est la plus fréquente (9-5-10-31),
suivie par celle lombaire puis cervicale. Cependant, dans notre série, on note une
égalité entre la localisation lombaire et la localisation dorsale, qui étaient de 37,5%
chacune.

Selon EL GANOUNI (4), I'atteinte était pluri-étagée dans 40% des cas, alors que
dans notre série, on rapporte 4 atteintes multi-étagées, soit 25%, 2 (12,5%) au niveau

dorso-lombaire, et 2 autres (12,5%) au niveau cervico-dorso-lombaire.

1-2- TDM rachidienne

La TDM n’est pas I’examen de référence, mais reste néanmoins un outil
orientant et utile surtout en ce qui concerne les atteintes osseuses, elle est réalisée
quand I’IRM n’est pas disponible (26-32-33).

Elle permet d’analyser 'ostéolyse réalisée par la tumeur vertébrale, la rupture
de la corticale, ainsi que I’ostéo-condensation réactionnelle de voisinage qui peut étre
marquée selon le type tumoral ; en précisant les limites supérieure et inférieure de la
tumeur, ainsi que I’extension au canal rachidien et aux tissus de voisinage. Elle peut
méme mettre en évidence la localisation d’une tumeur primitive et suspecter par la

suite que la tumeur vertébrale est métastatique. Toutefois, il faut toujours s’aider des
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données cliniques et paracliniques pour pouvoir poser un diagnostic du type tumoral
(25-32-33).

Une TDM rachidienne fut réalisée chez 10 patients, soit 62,5% (complétée par
une IRM dans tous les cas), les Iésions retrouvées étaient :

- Une lésion lytique chez 7 patients,

- Un tassement vertébral chez 5 patients,

- Une fracture chez 2 patients,

- Une image d’épidurite chez 2 patients,

- Une rupture de la corticale chez 2 patients.

Gastron (34) a noté une image d’ostéolyse chez 12 patients parmi 37, soit

32,43%.

1-3- Radiographie standard

Des que I'IRM a fait face, I'intérét de la radiographie standard a diminué, vu que
les lésions ostéolytiques et ostéo-condensantes ne sont décelables qu’a un stade
avancé (26).

La tumeur vertébrale peut avoir comme aspect radiologique (25) :

— Une ostéolyse d’une partie ou de toute une vertebre, elle est de loin la plus
fréquente, et s’observe surtout lors des métastases ou dans les tumeurs
malignes primitives.

— Une ostéo-condensation, moins fréquente, et se voit lors des métastases du
cancer de prostate, du sein, de la thyroide, ainsi que dans les tumeurs
primitives bénignes comme I’ostéome osteoide et I’ostéoblastome.

— Un tassement d’un ou de plusieurs corps vertébraux.
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— Une décalcification diffuse de plusieurs vertebres comme ['aspect de
I’ostéoporose, s’observe au décours du myélome et dans certains cancers
solides métastatiques.

— Une prolifération osseuse réguliere centrée d’une ostéolyse, plus ou moins
des calcifications, surtout dans les tumeurs primitives, bénignes ou
malignes.

— Un aspect normal peut aussi étre retrouvé, comme on peut méconnaitre les

l[ésions par défaut technique ou insuffisance d’analyse.

Harzy (10) a noté 89,2% qui ont bénéficié d’une radiographie thoracique, celle-
ci était anormale chez 66,2% avec :
— Une image d’ostéolyse dans 40,9% des cas,
— Une image de tassement vertébral dans 21,2 %,
— Une image de condensation osseuse dans 4,1%.
Dans notre série, la radiographie standard a été faite chez tous les patients,
mais on n’a retrouvé que 10 clichés, dont :
— 2 étaient d’aspect normal (12,5%),
— 6 images de lyse vertébrale (37,5%),
— 5 images de tassement vertébral (31,25%),

— 2 images de fracture (12,5%).

2- Biologie
Une analyse biologique sanguine peut s’avérer nécessaire dans la recherche
étiologique, on cherche surtout un syndrome inflammatoire ou des marqueurs

tumoraux.
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Dans le cadre d’une CPA, avant une laminectomie, une cimentoplastie ou une
ostéosynthese, un bilan pré-opératoire est obligatoire (26).

Dans notre série, tous les patients opérés ont bénéficié d’un bilan pré-
opératoire systématique fait d’'une NFS, un groupage sanguin et un bilan d’hémostase.
Un ionogramme a été réalisé chez 10 patients sur 16 ; une CRP et/ou une VS chez 10

cas ; 6 patients ont bénéficié d’un bilan hépatique ; une PSA chez 2 cas.

V-Principes généraux de traitement

Le traitement est étiologie-dépendant, il est conditionné par la précocité du
diagnostic. Son objectif essentiel est d’assurer une décompression médullaire le
plutot possible pour réduire la souffrance des structures nerveuses et de favoriser une

récupération neurologique.

1- Traitement médical

— La douleur peut aggraver I’état général du patient étant donné qu’elle
représente une source d’inconfort et de géne quotidiens importants, pour
laquelle les patients prennent déja des antalgiques de T1er ou 2¢me degré.
Ainsi, il faut hiérarchiser les mesures thérapeutiques et ne pas recourir aux
antalgiques du 3eme degré des le départ (38-39). Dans notre série, des
antalgiques ont été donnés a tous les patients.

— Des corticoides a fortes doses sont souvent prescrits pour réduire I’cedeme
péri-lésionnel, ainsi que les biphosphanates si une hypercalcémie est
associée surtout au décours des pathologies tumorales malignes (38-39).
Dans notre série, 12 patients sur 16 ont bénéficié d’'une corticothéraphie,

soit 75%.
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— Il existe un risque de thrombose veineuse profonde de 0,3% a 2,2% apres la
réalisation d’une ostéosynthése ou une laminectomie étendue de plus de 2
étages, d’ou une prophylaxie par des anticoagulants est recommandée. Pour
les laminectomies de moins de 2 étages, il n’y a pas de recommandations
sur I’association d’anticoagulants s’il n’y a pas de facteur de risque lié au

patient (23). 75% de nos patients ont bénéficié d’une thrombo-prophylaxie.

2- Traitement chirurgical

2-1- Buts du traitement chirurgical

Les objectifs du traitement chirurgical sont (11-12):

— Confirmer le diagnostic apres une biopsie et étude anatomopathologique.

— Effectuer une décompression par une laminectomie.

— Corriger une déformation vertébrale et assurer une stabilité rachidienne par
un matériel d’ostéosyntheése.

— Réaliser une exérese tumorale.

— Réduire la douleur, améliorer les capacités fonctionnelles, et diminuer la

morbidité et le colit pour la société en ayant recours a la cimentoplastie (76).

2-2- Les voies d’abord et les interventions chirurgicales

a. La laminectomie

La premiere laminectomie réalisée lors d’une tumeur vertébrale maligne a été
faite en 1751. La laminectomie est dorénavant le traitement de référence dans les
compressions médullaires néoplasiques (13).

Pour la plupart des auteurs, la laminectomie est la voie d’abord la plus utilisée
lors des tumeurs vertébrales. Elle expose le fourreau dural sur le nombre d’étages

atteints par ablation des épineuses et des lames (13-11-12).
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De lourdes interventions sont utilisées lors de I’abord antérieur, ce qui fait que
I’état général du patient conditionne la réussite de cet abord, initialement
recommandé pour le traitement des tumeurs vertébrales primitives, puis aussi des
métastases corporéales. Cette voie est rare dans I’étage dorso-lombaire (12-37).

b. L’ostéosynthese

Les tumeurs vertébrales peuvent causer une déformation et une instabilité
vertébrales. En plus de I’exérése et les autres moyens chirurgicaux, on a souvent
recours a |I'ostéosynthese pour réduire la déformation rachidienne, et assurer sa
stabilité et par la suite diminuer la douleur (11-12).

Ainsi, on doit stabiliser le rachis si les éléments de stabilité sont touchés, par
des laminectomies étendues ou corporectomies totales ou s’il y a une ostéolyse
importante d’origine tumorale (23).

C. La cimentoplastie

La vertébroplastie et la kyphoplastie par ballonnets sont des techniques
chirurgicales percutanées pratiquées sous contrble radioscopique. Elles constituent
une alternative intéressante aux traitements conventionnels souvent tres
contraignants (76).

L’indication majeure est la rachialgie invalidante, focale, mécanique, en rapport
avec une fracture-tassement d’origine ostéoporotique ou traumatique, ou un
envahissement du corps vertébral par une lésion tumorale ou dysplasique (40).

Le principe de la kyphoplastie est de restaurer I'anatomie du corps vertébral de
maniere douce et progressive par le gonflement de ballonnets, puis d'obtenir un
renforcement de la partie antérieure de la vertebre avec du ciment. Dans la
vertébroplastie, le ciment est introduit directement sous pression sans gonflement
préalable de ballonnets. Ces techniques peuvent étre associées a une ostéosynthese

mini-invasive dans certaines indications (76).
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Dans notre série, la voie postérieure était adoptée chez tous les patients opérés.
La laminectomie était réalisée chez 33,33% de ces patients opérés ; 53,33% ont
bénéficié d’une biopsie ; 26,66% d’une ostéosynthese ; 40% d’une vertébroplastie ; 1

patient soit 6,66% d’une kyphoplastie.

3- Traitement complémentaire

3-1- La radiothérapie

Elle est utilisée selon le type histologique tumoral et sa radiosensibilité,
I'objectif de son utilisation est soit antalgique, soit curatif ou bien en complément
d’une intervention chirurgicale (128).

Elle est utilisée systématiquement devant une tumeur osseuse maligne, en cas
d’épidurite, ou en cas de tumeur bénigne si I'’exérese est incomplete (42).

La radiothérapie peut avoir comme complications (21) :

La myélite radique, qui fait face surtout si la dose totale est supérieure a 50
Grays, si les fractions sont trop élevées ou s’il existe une discopathie sous-
jacente.

- Le signe de Lhermitte, apparait dans les 2 a 4 mois apres l'irradiation, et
peut disparaitre spontanément.

- La myélopathie progressive post-radique, qui se caractérise par I’apparition
d’un déficit partiel, progressif et irréversible dans les 2 ans suivant
I’irradiation.

- Les troubles digestifs au cas ou les anses intestinales sont incluses dans le

champ d’irradiation.

- Le risque de récidive dans le méme territoire de compression médullaire.
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Dans notre série, 2 patients ont bénéficié d’une radiothérapie, mais on n’a pas
pu avoir acces a tous les dossiers, du coup on présume qu’un plus grand nombre de

patients a bénéficié de ce traitement.

3-2- La chimiothérapie

Elle est utilisée surtout dans les hémopathies malignes ainsi que dans certaines
épidurites néoplasiques. On recommande son association avec une exérese, et une
radiothérapie a dose pondérée ; ca réduit de maniere plus efficace le risque de récidive
locale et de dissémination métastatique, tout en diminuant les séquelles
thérapeutiques post-radiques (23).

Dans notre série, la chimiothérapie était réalisée chez 2 patients, faisant
toujours suite a la chirurgie. Mais par manque de données encore une fois, on

présume que plus que 2 patients I’ont recue.

VI- Histologie

D’apres la plupart des auteurs, les tumeurs rachidiennes les plus fréquentes
sont les tumeurs vertébrales (3-12-17-25-26-35-36). On distingue :
- Les métastases rachidiennes.
- Les tumeurs primitives, malignes ou bénignes.
Tableau 8: Fréquence des catégories des tumeurs vertébrales en comparaison avec

la littérature

Auteurs Métastases Tumeurs vertébrales primitives
CHARAI (37) 59,1% 40,9%
MC LINTON (31) 75% 25%
Notre série 56,25% 43,75%
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VIl- Profil des tumeurs vertébrales

1- Les métastases vertébrales

a. Fréquence

Les métastases vertébrales sont de plus en plus fréquentes dans I’histoire de la
maladie néoplasique. Environ 40 % des patients porteurs d’un cancer auront une
métastase vertébrale, souvent il s’agit de métastases multiples, soit dans 40 a 70 %
des cas, selon le type du cancer primitif (43-44).

Elles ont souvent un mauvais pronostic et sont de loin la pathologie tumorale la
plus fréguente au niveau du rachis (36).

Les métastases représentent 56,25% des cas de notre série, soit 9 cas.

Tableau 9: Fréquence des métastases vertébrales en comparaison avec la littérature

Auteurs Nombre de cas Fréquence des métastases
WILSON (5) 100 71%
HARZY (10) 83 65%
Mc LINTON (31) 191 61%
Notre série 16 56,25%

b. Age de survenue

Elles atteignent surtout les sujets de plus de 50 ans, I’age moyen de leur
survenue est entre 50 et 60 ans (17-10-45-46-47-48-49).
Dans notre série, les métastases sont fréquentes surtout entre 50 et 70 ans (7

cas, soit 77,78% de tous les patients porteurs de métastases vertébrales).
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Cc. Sexe

Dans notre série, nous avons une nette prédominance masculine, soit : 6
hommes (66,66%) contre 3 femmes (33,33%). Ce qui est concordant avec les données
de la littérature (10-45-46-47-48-49).

d. Présentation clinigue

La douleur est le symptome principal et dominant. Elle peut étre localisée ou
bien diffuse s’il y a des Iésions multiples. Souvent, elle précede I’apparition des signes
neurologiques qui peuvent étre d’installation progressive ou aigue (17-25-50-51).

Un examen clinique approfondi est nécessaire notamment quand il n’y a pas
d’antécédent de cancer antérieur, pour rechercher d’autres localisations hépatiques,
ganglionnaires...

Dans notre série, Les douleurs, rachidiennes ou radiculaires, ont été présentes
dans 87,50% des cas, accompagnées de troubles moteurs dans 62,50% des cas.

e. Présentation radiologique

La radiographie standard montre une ostéolyse vertébrale dans presque les 2/3
des cas ; une ostéo-condensation propre aux cancers prostatiques ou une image
mixte donnant I’aspect de «vertebre pommelée » (25-50).

L’envahissement des espaces para-vertébraux est bien analysé par la TDM,
tandis que I'IRM et la scintigraphie ont un grand intérét dans le dépistage des
métastases vertébrales, dans I’évaluation de I’extension tumorale, la mise en évidence
de I'importance de la compression des structures nerveuses et la détection des Iésions
multiples. La majorité des métastases rachidiennes se manifestent par un hyposignal
en T1 et un hypersignal en T2 (3).

Dans notre série, dans les cas ou la radiographie a été retrouvée, elle montre :

- Une image de lyse dans 7 cas,

- Un tassement vertébral dans 2 cas,
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- Une image de fracture dans 1 cas,
- Une image d’épidurite dans 1 cas,
- Une image de compression médullaire chez 4 cas.

f. Les tumeurs primitives

Si les métastases vertébrales sont révélatrices, on doit rechercher le cancer

primitif, et on se retrouve par la suite devant deux cas de figure:

Soit la recherche est simple, surtout quand la tumeur primitive concerne le
sein ou la prostate, vu que ces derniers sont des organes accessibles a
I’examen clinique. Dans d’autres cas, on retrouve des signes d’appel qui
guident les examens complémentaires (52). Sinon, des examens
systématiques retrouvent facilement le cancer primitif : radiographie
pulmonaire, échographie abdomino-pelvienne, TDM thoraco-abdomino-
pelvienne, échographie prostatique, mammographie. En 2éme intention:
fibroscopie bronchique, exploration colo-rectale et exploration ORL. Et si
doute, il faut penser a explorer la thyroide (48-50).

Soit la recherche étiologique ne mene a nulle part, et on se retrouve avec des
métastases vertébrales et cancer primitif méconnu. Il faut savoir jusqu’ou il
faut aller dans la recherche du cancer primitif. Selon plusieurs auteurs, le
cancer primitif n’est pas retrouvé dans pres de 20% des cas (12-17-53).

Dans notre série, I'origine la plus fréquente était pulmonaire, soit chez 2

patients (22,22%) ; ce qui rejoint la majorité des auteurs (13-45-48-49-54). pour les

autres patients chacun avait une origine différente, notamment prostatique,

mammaire, rénale, thymique, médiastinale, colo-rectale ; et d’origine inconnue dans

un seul cas.
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Tableau 10: Origine des tumeurs primitives des métastases vertébrales en

comparaison avec la littérature

Auteurs Prostate Sein Poumon | Thyroide | Rein Autres
SINARDET (13) 23% 18% 7% 3% 10% 19%
PATCHELL (45) 18,8% 14,2% 28,4% - 10,8% 37,8%
SCHOEGGL (49) 20% 21,4% 22,6% - 8,2% 27,3%
RAHHALI (48) 6,6% 23,3% 26,6% - 3,3% 40%
Notre série 11,11% | 11,11% | 22,22% - 11,11% | 44,44%

g. Topographie

Le siege dorsal est le plus fréquent selon la plupart des auteurs (27-44-54-46-
51-55-56). Tandis que dans notre série, la localisation lombaire était la plus
fréquente, soit dans 5 cas (55,56%) ; suivie par celle dorsale (3 cas). L’atteinte pluri-
étagée était remarquée dans 1 seul cas.

h. Traitement

En premier lieu, on a recours a des antalgiques pour le traitement de la douleur.
Si on est devant des signes déficitaires, I'utilisation de corticoides a fortes doses peut
limiter les complications neurologiques (50).

Le recours a I’intervention chirurgicale est encore controversé (12).

La laminectomie est la voie d’abord la plus fréquente pour la majorité des
auteurs (25).

L’intérét de la radiothérapie est prouvé, elle peut étre utilisée a visée curative,
en complément d’une intervention chirurgicale et/ou dans un but antalgique (50).

L’analyse de KLIMO (46) qui s’est basée sur 24 articles chirurgicaux et 4 autres
articles concernant la radiothérapie, a mis en évidence des résultats nettement plus
satisfaisants dans l’association d’une chirurgie d’abord puis une radiothérapie

adjuvante, sur les deux plans clinique et survie.
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Enfin, une chimiothérapie anticancéreuse peut étre proposée dans le cas ou la
tumeur primitive est connue et chimiosensible.

Dans notre série, La vertébroplastie a été réalisée chez 44,44% des patients, soit
4 cas ; une kyphoplastie a été réalisée chez 1 patient ; la laminectomie a été adoptée
chez 3 patients, a but décompressif ; 2 patients ont bénéficié d’une biopsie; et 2

autres d’une ostéosynthese.
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Figure 15. Deux coupes sagittales, une IRM a gauche et une TDM a droite, montrant
des métastases vertébrales en D5-D8-D9 (avec compression médullaire sévere a
gauche), chez un patient présentant une paraparésie progressive depuis quelques

Jjours sur métastase de cancer de la vessie (82).
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Figure 16: Une coupe sagittale d’IRM du cordon médullaire en T2 chez un patient

présentant une seule métastase vertébrale d’un cancer du rein. Cette lésion de la

1 1éme vertébre dorsale entraine une compression du cordon médullaire évidente
(82).
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2- Les tumeurs vertébrales primitives

Les tumeurs vertébrales primitives sont des tumeurs rares (3-12-63-64-65-
66). Elles représentent entre 4% et 13% de toutes les tumeurs osseuses primitives (67).
Au sein des tumeurs vertébrales, leur incidence est comprise entre 10% et 20% (4-29).

Dans notre série, les tumeurs vertébrales primitives étaient présentes chez
43,75% de nos patients, et se divisent en :

- Tumeurs vertébrales primitives malignes, dont le nombre était de 6 cas
dans notre série, soit 37,5% : 5 cas de myélome multiple (31,25%), et un
plasmocytome solitaire (6,25%).

- Tumeurs vertébrales primitives bénignes, ce qui était le cas chez un seul

patient qui avait un kyste anévrysmal, soit 6,25%.

2-1- Les tumeurs vertébrales primitives malignhes

Les tumeurs primitives malignes représentent moins de 5% de toutes les
tumeurs osseuses primitives (38). Les plus fréquentes sont les plasmocytomes, les
sarcomes d’Ewing et les chordomes (26-64-68).

2-1-1. Myélome multiple

Le myélome multiple est une prolifération néoplasique qui se fait a partir de la
lignée plasmocytaire, sa dissémination rachidienne peut étre primitive ou secondaire
(17).

a. Fréquence

C’est la tumeur maligne primitive de I'os la plus fréquente (35%), la localisation
rachidienne est la plus répandue (50).

Dans notre série, on a trouvé 5 cas de myélome multiple, soit 31,25% de tous

nos patients, et 100% des hémopathies.
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b. Age de survenue

Cette pathologie atteint dans 90% des cas des sujets de plus de 40 ans avec un
pic dans la septieme décennie. Au moment du diagnostic, I’age moyen est d’environ
65ans. Elle ne touche jamais I’enfant (50).

Dans notre série, le myélome multiple a été constaté chez :

- 2 patients entre 60 et 70 ans
- 2 patients entre 50 et 60 ans
- 1 patient agé de 47 ans

L’age moyen des myélomes était de 59 ans.

c. Sexe

La prédominance masculine selon la plupart des auteurs est nette (70%) (3-50-
57). Ce qui est concordant aux résultats de notre série, 4 hommes avait un myélome
multiple, soit 80% ; et 1 femme, soit 20%.

d. Présentation clinique

La douleur est le signe cardinal, en particulier rachidienne. Des fractures-
tassements des corps vertébraux peuvent révéler la maladie. Une altération de I’état
général est souvent associée (12-57-58-59).

La douleur a été retrouvée chez tous les patients, soit 5 cas ; quant aux troubles
moteurs elles ont été retrouvés chez 4 cas, soit 80%% des cas de notre série.

e. Présentation radiologique

L’aspect typique est fait de lacunes arrondies ou ovalaires, a ’emporte-piece,
multiples, a limites nettes ; des images micro-lacunaires peuvent se rencontrer. Les
formes déminéralisantes se situent essentiellement sur le rachis dorsolombaire (57-
60). Les aspects ostéolytiqgues avec gommage et flou des contours osseux se
rencontrent surtout au niveau du sacrum.

Les images d’ostéolyse posent un probleme de diagnostic avec les métastases.
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En IRM, les lésions focales se voient comme des images en hyposignal T1, en
hypersignal T2 et apres injection de gadolinium. Dans les Iésions diffuses, on trouve
un aspect de « poivre et sel » d’autant plus spécifique qu’il est retrouvé en T2 (61-
62).

Dans notre série, sur les radiographies disponibles, on note :

Une image de lyse dans 4 cas,

Un tassement vertébral dans 3 cas,

Une image de fracture dans 2 cas,

Une image de compression médullaire chez 1 cas.

f. Topographie

La localisation la plus fréquente est celle dorsale (17-23-60), atteignant les
corps vertébraux et respectant I’arc postérieur (50).

Dans notre série, on a remarqué une atteinte multi-étagée chez la plupart de
nos patients myélomateux, soit 3 patients, c’est-a-dire 60%. Une atteinte dorsale chez
un patient, et une atteinte lombaire chez un autre.

g. Traitement

L’association radiothérapie et chimiothérapie est souvent adoptée. Les
corticoides sont souvent utilisés vu leur effet grandiose sur la douleur. Ainsi, vue
I'importance de la compression réalisée au cours des myélomes, la chirurgie
décompressive a gardé son grand intérét (23-50).

Dans notre série, on a procédé chez tous nos patients par voie postérieure, une
biopsie a été faite chez 4 patients, une laminectomie décompressive a été pratiquée
chez 2 patients, 2 malades ont bénéficié d’'une ostéosynthese et 2 autres d’une

vertébroplastie.
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Figure 17: Deux coupes sagittales d'IRM montrant un myélome avec un hyposignal

en T1 (A) et un hypersignal en T2 STIR (B), (82).
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2-1-2. Le plasmocytome solitaire

Il peut s’agir d’un stade de passage vers le myélome multiple. Il représente 10%
des tumeurs rachidiennes (25-50-68). Dans notre série, on note un seul cas, soit une
incidence de 6,25%.

Selon la majorité des auteurs, il atteint surtout I’adulte agé entre 50 et 60 ans
(17-25-50-67). Dans notre série, le patient était agé de 70ans au moment du
diagnostic, mais on présume beaucoup moins vu que le délai d’évolution était de 2ans
selon le patient.

La prédominance masculine est marquée (17-12-25-50). En effet BATAILLE (69)
a retrouvé 72% de sexe masculin. Ce qui est concordant a nos résultats ou notre
patient était de sexe masculin.

Sur le plan clinique, le motif de consultation est souvent la douleur : dorsale
isolée parfois accompagnée d’irradiation radiculaire, toujours présente au moment de
diagnostic (69-62). Notre patient avait une douleur rachidienne dorsale sans
irradiation radiculaire.

Les troubles neurologiques peuvent accompagner la douleur donnant un
tableau de compression médullaire dans 25%- 30% (3-25-50). Notre patient ne
souffrait pas d’autre signe autre que la douleur.

Il réalise une image d’ostéolyse qui est presque pathognomonique, par
destruction étendue de I’os spongieux qui peut donner a la vertebre ou aux pédicules
un aspect « évidé ». Ces aspects seraient relativement caractéristiques du
plasmocytome et permettraient le diagnostic différentiel avec les métastases (50-69-
70). En IRM, le plasmocytome se caractérise par un hyposignal en T1 et un hypersignal
en T2 (67-71-72). L’aspect radiologique retrouvé chez notre patient était une image

d’ostéolyse en plus d’une épidurite associée.
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Il se localise préférentiellement au niveau de la région dorsolombaire (3-12-
50-70), en effet notre patient avait une atteinte de D8.

Le plasmocytome est trés radiosensible, avec un taux de rémission a 100% si
la dose est supérieur a 45 Gry. Certains auteurs se contentent méme de la
radiothérapie seule quand le diagnostic est assuré. La chirurgie avec laminectomie et
exérese large de la tumeur reste cependant indiqué en cas de compression médullaire.
Quant a la chimiothérapie, elle est proposée a tous les patients puisque la probabilité
de transformation en myélome secondaire est de 50% (37-68-80). Dans notre série,
notre patient a bénéficié d’une laminectomie avec biopsie.

2-1-3. LMNH

a. Fréquence :

Les lymphomes malins non Hodgkiniens osseux sont divisés en deux groupes:
Les lymphomes osseux primitifs (LOP) ; et les lymphomes osseux secondaires (LOS).
Les LOP sont moins fréquents, ils ne représentent que moins de 5% de I’ensemble des
tumeurs osseuses malignes, le rachis constitue la 4éme localisation de ces tumeurs
(67-76).

Dans les atteintes secondaires, l'atteinte osseuse est beaucoup plus
fréquemment retrouvée (50-77-78).

Dans notre série, aucun patient n’avait cette tumeur.

b. Age de survenue

Dans sa série de 15 patients, EIl MAROUDI (79) rapporte un age moyen de
survenue de 39 ans, alors qu’il était de 30 ans pour BENYAICH (57).

C. Sexe

La prédominance masculine est notée dans les 2 séries de EL MAROUDI (79) et

BENYAICH (57).

Mlle. AMINA MASMOUDI 86



Prise en charge des tumeurs vertébrales au sein du service de neurochirurgie These N°132/22

d. Présentation clinique

Le tableau clinique est diversifié, mais la douleur reste le symptome principal.
Elle évolue souvent pendant six mois a un an avant qu’apparaissent des signes
orientant vers une compression neurologique. Lorsque I’arc postérieur est atteint, les
signes neurologiques sont les plus fréequemment rencontrés (50-78).

e. Présentation radiologique

Sur le plan radiologique, I'IRM est I’examen le plus performant. Elle permet de
préciser I’étendue de la tumeur. Cependant I’aspect peut-étre non spécifique a type
d’hyposignal T1 et hypersignal en T2 (4-50).

Les anomalies sur la radiographie standard, si elles existent, sont de type
lytique ou mixte associant des images de lyse et de condensation. Dans la série de
Harzy (10), les clichés radiographiques n’étaient parlants que dans 20%, ceci dit que
I’aspect normal des radiographies standards ne doit pas tranquilliser devant une
symptomatologie rachidienne ou radiculaire et dans le cas ou la maladie
hématologique est connue, il faut savoir poser I'indication d’un examen
complémentaire plus performant (23-50-61).

f. Topographie

Du point de vue topographique, les niveaux rachidiens les plus souvent
concernés sont par ordre décroissant : thoracique (69% des cas), lombo-sacrés (27%)
et tres exceptionnellement cervicaux (4%) (77-78).

I semble que les lymphomes se localisent volontiers au niveau du corps
vertébral et des pédicules (78-80). En général, une seule ou tres peu de vertébres sont
touchées (81).

g. Traitement

Sur le plan thérapeutique, une laminectomie décompressive est indiquée en

urgence dans la majorité des cas, elle permet de lever la compression et d’avoir le
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diagnostic histologique. La plupart des auteurs considerent la radiothérapie comme
un complément indispensable a la chirurgie (76-77-78-79). Le volume irradié ne doit
pas se limiter a la Iésion primitive mais doit inclure deux ou trois vertébres au-dessus
et au-dessous de la lésion initiale.

La chimiothérapie garde une place majeure dans les atteintes lymphomateuses
vertébrales secondaires, elle permet de lever la compression méme en I’absence de

traitement local par chirurgie et/ou irradiation, vu le caractéere tres chimiosensible de

ces lésions (61).
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Figure 18: Deux coupes sagittales d'IRM montrant un lymphome diffus avec un

hypersignal en T2 (A) et un hyposignal en T1 (B), (82).
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2-1-4. Le sarcome d’Ewing

Le sarcome d’Ewing est une tumeur osseuse maligne de I’enfant et ’adolescent,
plus rarement I’adulte (17-25-83-84). Elle représente 15% de I’ensemble des tumeurs
osseuses malignes primitives (89-90), cependant, avant I’age de 20ans c’est la
seconde tumeur osseuse maligne la plus fréquente (30% des cas) apres I’ostéosarcome
(85-86).

La localisation vertébrale secondaire du sarcome d’Ewing est plus fréquente que
I’atteinte primitive qui ne représente que 3,5%-15% de I’ensemble des localisations
osseuses de cette tumeur (84).

Une nette prédominance est notée pour la plupart des auteurs (50-84).

Le sarcome d’Ewing est plus fréquent chez les sujets d’origine européenne, qui
représentent environ 96% des cas. Les caucasiens sont de loin plus touchés que les
asiatiques, les africains, les afro-américains (1,8%) ou d’autres origines (2,2%).

Dans la localisation vertébrale, le signe révélateur est souvent la douleur avec
ou sans signes neurologiques, autre symptdme pouvant motiver la consultation est
I’existence d’une tuméfaction, de taille rapidement croissante, qui peut devenir tres
importante (87).

Radiologiquement, le sarcome d’Ewing associe une image de lyse et destruction
partielle ou totale de la vertebre (25-50-85-87), En IRM, la tumeur apparait en
hyposignal en T1 et en hypersignal en T2, avec rehaussement apres injection du
Gadolinium (71-77-84).

L’atteinte du sacrum est de loin la plus prédominante, suivie du rachis lombaire
puis du rachis dorsal (88).

Le traitement actuel repose sur I’association de la chirurgie, la chimiothérapie
et la radiothérapie (87), vu gqu’il s’agit d’une tumeur tres agressive avec risque de

récidive locale apres traitement et de dissémination métastatique élevée (39).
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2-1-5.Le chordome

Décrit pour la premiere fois en 1857 par Luschka et Virchow, le chordome est
une tumeur développée aux dépens des vestiges de la notochorde embryonnaire. Il
s’agit d’une tumeur osseuse primitive rare, représentant 1% a 4% des tumeurs
osseuses primitives. C’est la tumeur sacrée la plus fréquente (50%) (89-90-91-92-
93), ainsi I'atteinte du rachis mobile est plus rare.

Le chordome est une tumeur du sujet agé ; I’age de découverte est variable,
mais le plus souvent c’est entre 40 et 70 ans (3-62-94-95).

Une prédominance masculine est souvent rapportée (3-62-90-92-94-95).

Généralement, la cliniqgue est marquée par des douleurs, mais on peut avoir
aussi des signes de compression médullaire (50).

Toutes localisations confondues, il apparait sous forme d’une ostéolyse dans
70 a 80% des cas. Plus rarement I’aspect est condensant ou mixte (90).

L’exérese radicale reste le traitement de choix de cette tumeur, bien que ceci
soit rarement possible, ainsi que d’autres auteurs tels que Murphy et Andrews
estiment qu’elle doit étre systématiquement associée a la radiothérapie. Cependant
elle n’évite pas toujours la survenue de récidives qui sont fréquentes (45 a 80%) tout

traitement confondu (71),
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2-2- Les tumeurs vertébrales primitives bénignes

Les tumeurs primitives bénignes sont représentées essentiellement par les
kystes anévrysmaux et les chondromes selon BENEZECH (64).

2-2-1. Le Kyste anévrysmal

Le kyste anévrysmal a été reconnu en 1942 comme une entité propre par Jaffe
et Lichtenstein, alors que jadis, il était considéré comme une variante de la tumeur a
cellules géantes (12).

Il s’agit d’une tumeur bénigne caractérisée par une dilatation de I’architecture
osseuse par des canaux vasculaires. Elle est deux fois moins importante que celle des
tumeurs a cellules géantes et représente 1 a 2% de I'ensemble des tumeurs osseuses
primitives (73). La localisation rachidienne représente moins de 30% des cas. On n’a
enregistré qu’un seul cas dans notre série, soit 6,25%.

Elle survient chez I'adolescent et I’adulte jeune, pres de 85% des patients ont
moins de 20 ans au moment du diagnostic. Et elle est rare aprés 50 ans (50). Ce qui
est concordant a notre patient qui était agé de 28 ans au moment du diagnostic.

Dans la littérature on note une prédominance féminine (71-3-62). Pour notre
patient, il est de sexe masculin.

En plus des douleurs rachidiennes, on peut avoir des signes de compression
radiculaire et/ou médullaire surtout au niveau du rachis dorsal (73-74). Cependant,
notre patient avait une douleur rachidienne lombaire, sans aucun autre signe
accompagnateur.

En radiographie standard, le kyste anévrysmal réalise une ostéolyse de I’arc
postérieur excentrée, volumineuse, soufflante, cernée de microcalcifications « aspect
en coquille d’oeuf», avec parfois de discretes trabéculations.

Le scanner permet de mieux discerner les calcifications périphériques et
I’envahissement des parties molles, les limites de la Iésion avec I’os spongieux normal

et I’envahissement des parties molles sont encore mieux étudiés en IRM (50-73-75).
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Cependant, la TDM et I'IRM de notre patient a montré une lésion d’allure kystique et
bénigne de I’apophyse transverse gauche de L5.

La tumeur siege préférentiellement a I'étage dorsal, puis lombaire (75). Chez
notre patient, |I’atteinte était lombaire.

Le traitement est chirurgical, fait d’une exérese compléte si possible, une
embolisation pré-opératoire est souhaitable pour diminuer le saignement. Si I’exérese
est partielle, une radiothérapie peut étre discutée (50). Notre patient a bénéficié d’une
exérese avec biopsie.

2-2-2. Le chondrome

Il représente 2 % des tumeurs vertébrales et 3 a 4 % de l'ensemble des
chondromes toutes localisations confondues, il se révele habituellement chez I'adulte
jeune (12).

On distingue deux types de chondrome : le chondrome central ou
enchondrome, et le chondrome périphérique ou périosté (50).

Habituellement, les radiographies standards montrent seulement des signes
indirects avec érosion réguliere des structures osseuses avoisinantes. Cependant, le
scanner objective une lésion, iso- ou hyperdense, contenant parfois de petites
calcifications et érodant I'os adjacent. Le plus souvent I'image lésionnelle prend le
contraste iodé de facon homogene (12).

Le chondome siege le plus souvent en région lombaire ou thoracique, le
segment vertébral le plus souvent atteint est I'arc postérieur (12-61).

En outre, le chondrome peut faire I'objet d'une évolution métaplasique vers un
chondrome fibromyxoide ou d'une dégénérescence sarcomateuse (12).

Le traitement des chondromes est purement chirurgical.

Aucun cas de chondrome n’a été retrouvé dans notre série.
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VIll- Evolution

La récupération neurologique dépend de I’état général dans lequel le malade
s’est présenté a I'intervention mais encore de la nature de la tumeur (37).

La notion de tres mauvais pronostic vital et fonctionnel des compressions
tumorales vertébrales malignes est souvent responsable d’une attitude thérapeutique
abstentionniste (37).

Le caractere imprévisible de [I’évolution souligne l'urgence d’établir un
diagnostic précis et d’instaurer un traitement précoce (21).

Dans notre série, par manque de données, on n’a pas pu savoir |I’évolution de
la moitié de nos patients, on note :

— 38% des patients, soit 6 cas ont connu une amélioration de la douleur et une
stabilisation du rachis, surtout ceux qui ont bénéficié d’une ostéosynthese
ou une cimentoplastie.

— Un patient avait un état stationnaire en post-op.

— Un autre patient est malheureusement décédé par défaillance multi-

viscérale vu I’état avancé des métastases.
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Les tumeurs vertébrales représentent une pathologie assez fréquente et une
entité tres hétérogene quant a leur diversité anatomique, clinique, radiologique,
anatomopathologique et thérapeutique.

On distingue les tumeurs vertébrales primitives et secondaires, ces derniéres
sont de loin les plus fréquentes, vu que pres de 40 % des patients porteurs d’un cancer
auront une métastase vertébrale, et souvent il s’agit de métastases multiples.

Le motif de consultation le plus fréquent et le signe révélateur de la maladie
c’est la douleur, rachidienne ou radiculaire, isolée ou associée a des troubles moteurs,
sensitifs ou sphinctériens.

L’IRM représente I’examen de référence dans |’exploration des tumeurs
vertébrales, tandis que la TDM reste néanmoins un outil trés utile surtout en ce qui
concerne les atteintes osseuses.

La prise en charge dépend essentiellement du type tumoral, et elle est
largement conditionnée par la précocité du diagnostic. Son objectif essentiel est
d’assurer une décompression médullaire le plutot possible pour réduire la souffrance
des structures nerveuses et de favoriser une récupération neurologique, ainsi la
laminectomie est souvent la regle, souvent associée a une biopsie pour étude
anatomopathologique et une exérese, partielle ou complete. L’ostéosynthese peut
s’avérer nécessaire pour corriger une déformation vertébrale et assurer une stabilité
rachidienne. La cimentoplastie constitue une alternative intéressante aux traitements
conventionnels souvent trés contraignants, il s’agit d’une technique chirurgicale
percutanée pratiquée sous controle radioscopique, qui a pour but de réduire la
douleur, améliorer les capacités fonctionnelles, et diminuer la morbidité et le colt

pour la société.
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Notre étude avait pour objectif d’étayer la prise en charge des tumeurs
vertébrales au sein du service de neurochirurgie de I’hdpital militaire Moulay Ismail
de Meknes. Elle montre les différentes techniques chirurgicales adoptées au sein du
service, notamment la laminectomie décompressive, [|'exérese tumorale,
I’ostéosyntheése correctrice et stabilisante, ainsi I’émergence de la cimentoplastie et
son intérét dans le cadre de la pathologie tumorale vertébrale, qui permet de maniere
efficace et rapide I'obtention d’un soulagement de la douleur avec diminution de prise
d’antalgiques, reprise immédiate de I’activité physique, une amélioration de la qualité

de vie et une réduction de la durée d’hospitalisation.
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FICHE D’EXPLOITATION

- Date :
- Numéro de dossier :

l. Identité :
- Nom et prénom :
- Age:
- Sexe:MOFO

Il. ATCDs personnels :
- Médicaux : oui O non O, Si oui, lesquels :
- Chirurgicaux : oui O non O, Si oui, lesquels :

- Toxiques :

lll. Délai d’évolution :
IV. Symptomatologie clinique :
- Douleurs rachidiennes : oui & non O

Si oui : Cervicales O Dorsales O Lombaires O

- Douleurs radiculaires : oui 0 non O
Si oui : Cruralgies 0O Sciatalgies O Névralgies cervico-brachiales O Névralgies
intercostales O

- Troubles moteurs : oui O non 0O, Si oui, type :

- Troubles sensitifs : oui O non O, Si oui, type :

- Troubles sphinctériens : oui O non O

- Troubles génitaux : oui O non O

- Déformation rachidienne : oui O non O

- Tuméfaction rachidienne : oui O non O, Si oui, niveau :
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V. Examen clinique :
- Syndrome rachidien : oui O non O
Si oui, type : Raideur O Atteinte de la statique rachidienne O Douleur rachidienne O

Localisation : Cervicales 0O Dorsales O Lombaires O

- Syndrome lésionnel : oui O non O
Si oui, type : Névralgies cervico-brachiales 0O Névralgies intercostales O Cruralgies O

Sciatalgies O

- Syndrome sous lésionnel : oui O non O, Si oui :
1. Troubles moteurs :

- Monoplégie O Mono parésie O

- Paraplégie O Para parésie O
-Tétraplégie O Tétraparésie O
- Troubles des réflexes : oui O non O

2. Troubles sensitifs : oui O non O
Si oui, type :

3. Troubles sphinctériens : oui O non O

- Examen général :
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VI. Examens paracliniques :
e Imagerie :
1. Radiographies du rachis : oui O non O
Si oui, résultats :
2. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) médullaire:
- Topographie : Cervicale haute O Cervicale Basse 0O Cervico-dorsale
O Dorsale 0O Dorso-lombaire 0O Lombaire O
Lombosacrée O Sacrée O pluri-étagée O
- Nombre de vertebres atteintes :
- Siéges : Corps vertébral O Arc postérieur O
- Epidurite : oui O non O
3. Autres :

Résultats :

e Biologie :

Résultats :

VIl. Thérapeutique
1. Médical :
- Traitement antalgique : oui O non O
- Traitement anti-inflammatoire : oui 0O non O
- Antibiothérapie : oui O non O
- Corticothérapie : oui O non O
- Agents anti-résorptions (exp : bisphophonates ) : oui O non O
- Traitement anticoagulant : oui O non O
- Chimiothérapie : oui O non O
- Hormonothérapie : oui O non O
- Radiothérapie : oui O non O

- Autres :
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2. Chirurgical :

Position du malade :

Voie d’abord : Antérieure O Postérieure O
Laminectomie : oui O non O

Biopsie : oui O non O

Type d’exérese : Complete O Partielle O
Ostéosynthese : oui O non O
Vertébroplastie : oui O non O

Kyphoplastie : oui 0 non O

VIIl. Etude Anatomopathologique :

Type de tumeur :

1. Tumeurs primitives :

a. Bénignes

Hémangiome O

Ostéome ostéoide O

Ostéoblastome O

Granulome éosinophile O

Kyste anévrysmal O

Tumeur a cellules géantes O

Chondromen

Ostéochondrome O

Autres :

b. Malignes

Plasmocytome solitaire O

Sarcome d’Ewing O

Chordome O

Chondrosarcome O

Ostéosarcome O

Fibrosarcome O

Autres :

2. Tumeurs secondaires

Métastases O

Origine :
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3. Hémopathies :
LMNH O

Myélome O

IX. Evolution :
1. Immédiate :
- Amélioration de I’état neurologique O
- Aggravation de I’état neurologique O
- Etat stationnaire O
- Complications de décubitus : oui O non O si oui, type :
- Déces O

- Imprécise O

2. Along terme :
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RESUME

Titre : Prise en charge des tumeurs vertébrales au sein du service de
neurochirurgie a I'H6pital Militaire Moulay Ismail de Meknés

Les tumeurs vertébrales constituent un ensemble tres hétérogene quant a leur
diversité anatomique, clinique, radiologique, anatomopathologique et thérapeutique.

Les tumeurs vertébrales secondaires sont les tumeurs les plus représentées, en
effet c'est la plus fréquente localisation métastatique apres le poumon et le foie,
survenant en général en cas de cancers métastatiques évolués, le diagnostic est alors
facile, sauf dans de tres rares cas quand la tumeur secondaire est révélatrice.

Les tumeurs primitives sont rares et ne représentent que 15% a 25% de
I’'ensemble des tumeurs vertébrales, elles peuvent étre malignes ou bien bénignes
comme les ostéomes ostéoides ou les kystes anévrysmaux.

La douleur est le maitre symptome puisqu’elle est pratiquement constante au
moment du diagnostic. Elle peut étre d’origine vertébrale (infiltration et destruction
osseuse, fracture pathologique, dislocation vertébrale) ou consécutive a une
compression médullaire ou radiculaire.

Un bilan radiologique complet (radiographie simple, tomodensitométrie
rachidienne, imagerie par résonance magnétique, scintigraphie osseuse, etc.) permet
d'affirmer le diagnostic, de préciser le type de tumeur et d’évaluer I'extension
tumorale intra et extra-rachidienne et le degré de compression de la moelle et des
racines.

La biopsie doit se faire avant tout geste invasif, en priorité par ponction radio-
guidée, et seulement en cas d'échec par voie chirurgicale. Elle va permettre le

diagnostic histologique de la lésion.
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Le neurochirurgien doit réaliser 'exérése la plus complete compte tenu de
I’envahissement tumoral. La chirurgie va permettre une décompression rapide des
structures nerveuses : moelle et racines. Enfin, l'intervention devra assurer une
stabilité vertébrale souvent compromise par la tumeur et I’exérese chirurgicale. Il
s'agit d'interventions complexes, souvent réalisées a plusieurs équipes chirurgicales
en sachant qu'en cas d'échec, les possibilités de rattrapage sont quasiment
inexistantes.

Les résultats du traitement des métastases vertébrales dépendront de la tumeur
primitive. Le pronostic des tumeurs primitives bénignes est bon, leur seul risque est
celui d’une récidive locale lorsque I’exérese est incompléete. Alors que le pronostic des
tumeurs primitives malignes est variable.

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au sein du service de neurochirurgie
a I'Hopital Militaire Moulay Ismail a Meknes, aupres de 16 malades allant du 1er Janvier
2016 au 1er Janvier 2022. Les collectes des cas ont été faites a partir des dossiers

médicaux et des comptes rendus opératoires
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ABSTRACT

Title: Management of vertebral tumors in the neurosurgery department of the

Moulay Ismail Military Hospital in Meknes, retrospective study of 16 cases

Vertebral tumors form a very heterogeneous group in terms of their anatomical,
clinical, radiological, anatomopathological and therapeutic diversity.

Secondary vertebral tumors are the most represented tumors, indeed it is the
most frequent metastatic localization after lung and liver, occurring in general in case
of advanced metastatic cancers, the diagnosis is then easy, except in very rare cases
when the secondary tumor is revealing. Primary tumors are rare and represent only
15% to 25% of all vertebral tumors, they can be malignant or benign such as osteoid
osteomas or aneurysmal cysts.

Pain is the main symptom, as it is practically constant at the time of diagnosis.
It can be of vertebral origin (infiltration and bone destruction, pathological fracture,
vertebral dislocation) or consecutive to a medullary or radicular compression.

A complete radiological assessment (standard radiography, spinal CT scan,
magnetic resonance imaging, bone scan, etc.) allows to confirm the diagnosis, to
specify the type of tumor and to evaluate the intra and extra-spinal tumor extension
and the degree of compression of the marrow and the roots.

The biopsy must be performed before any invasive procedure, in priority by
radioguided puncture and only in case of failure by surgery. It will allow the
histological diagnosis of the lesion.

The neurosurgeon must perform the most complete exeresis considering the
tumor invasion. The surgery will allow a fast decompression of the nerve structures:

marrow and roots. Finally, the operation must ensure vertebral stability, which is often

Mlle. AMINA MASMOUDI 107



Prise en charge des tumeurs vertébrales au sein du service de neurochirurgie These N°132/22

compromised by the tumor and the surgical removal. These are complex operations,
often performed by several surgical teams, knowing that in case of failure the
possibilities of recovery are almost non-existent.

The results of the treatment of spinal metastases will depend on the primary
tumor. The prognosis of benign primary tumors is good. The only risk is local
recurrence when excision is incomplete. The prognosis of primary malignant tumors
is variable.

This is a retrospective study conducted in the neurosurgery department at the
Moulay Ismail Military Hospital in Meknes, about 16 patients from January 1st, 2016
to January 1st, 2022. The collection of cases was made from medical records and

surgical reports.
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