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Les glioblastomes (GBM), selon la classification de l’OMS sont des astrocytomes de grade 

IV. Les glioblastomes font partie des tumeurs du type gliome. Ils peuvent être primitifs (non liés 

à une autre affection) ou survenant lors d’une transformation maligne d’un autre gliome, 

astrocytome. 

Les glioblastomes de la moelle épinière (GBMME) sont rares.  Ils représentent 7,5% de 

tous les gliomes de la moelle épinière [1-7 ]  et 1,5% de toutes les tumeurs de la moelle épinière 

[1,8] . Les GBMME ont une prédilection à se développer dans les régions cervicale et thoracique 

et rarement au niveau du cône médullaire [1,9]. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) demeure l’examen neuroradiologique de 

choix, pour une meilleure exploration de la tumeur et de ses rapports avec les structures de 

voisinage. 

L’étude histologique constitue le seul examen qui permet de confirmer le diagnostic. 

L’infiltration des GMMME et une absence de délimitation entre les tissus sain et  

tumorale, rendent la prise en charge chirurgicale difficile. 

Le pronostic reste sombre, malgré une prise en charge multidisciplinaire (chirurgie, 

radiothérapie, et chimiothérapie) et une survie moyenne courte [1,4,5,7,10,11]. 

Le but de notre étude est de décrire  les facteurs pronostiques affectant le résultat 

neurologique, la survie globale  après la résection chirurgicale GBMME et de discuter le rôle 

d’une chirurgie radicale (myélectomie).  

Mots clés : Glioblastomes de la moelle épinière ; Chirurgie ; facteurs pronostics. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4123255/#ref22�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5406076/#R6�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5406076/#R8�
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Nous avons mené une étude rétrospective type cas clinique sur 2 patients hospitalisés, 

opérés  et suivis pour gliobastome primitif de la moelle épinière au service de neurochirurgie, de 

l’hôpital ARRAZI, du centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.          

La période d’étude s’étale sur une période de 03 ans,  entre 1er janvier 2014 et 31 

décembre 2016.   Les deux patients inclus dans notre étude,  ont été opéré. Le recueil des 

données à partir du dossier médical du patient, sur une fiche d’exploitation.    

Les caractéristiques étudiées sont l’âge,  le sexe, la localisation de la tumeur, le type 

d’intervention, les complications, l’évolution et la durée de survie moyenne. 
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Observation Clinique N°1 : 

Il s’agit d’un patient âgé de 17 ans, droitier, originaire et habitant à Imintanout, élève au 

lycée, sans antécédents (ATCD) pathologiques particuliers, admis au service de Neurochirurgie 

CHU Mohamed VI de Marrakech pour impotence fonctionnelle de l’hémicorps droit. Le début de 

la symptomatologie semble remonter à 3 mois avant son admission, par l’installation d’une 

lourdeur progressive du membre supérieur, associée à une hypoesthésie du membre et 

s’étendant par la suite vers le membre inférieur droit. Par ailleurs il y avait des nucalgies 

mécaniques associées, sans syndrome d’hypertension intracrânienne (Sd HTIC), ni acouphène, ni 

vertiges, ni troubles sphinctériens associés, ni radiculalgies et pas de notion de traumatisme. Le 

tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général. 

L’examen clinque à l’admission a trouvé un patient conscient, stable sur le plan 

hémodynamique et respiratoire. 

L’examen neurologique a révélé une station debout avec appui, un signe de Romberg 

négatif, une boiterie avec fauchage du membre inférieur droit (MI) et une perte du balancement 

physiologique des membres supérieurs (MS). Le patient présentait une hypotonie du MS droit, 

une hypertonie spastique du MI droit. 

La motricité : 

- Globale : Il ne tenait pas le Barré à droite et ne tenait pas le Mingazzini à droite 

- Segmentaire : 5/5 au membre supérieur gauche, 0/5 au membre supérieur droit 

5/5 au membre inférieur gauche, 4/5 au membre inférieur droit 

La sensibilité est diminuée au membre supérieur droit, sans niveau sensitif. 

Les réflexes ostéo-tendineux (ROT) étaient vifs, polycinétiques au membre inférieur droit. 

Les réflexes cutanéo-plantaires (RCP) en flexion à gauche avec un signe de Babinski à 

droite. 
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L’exploration des paires crâniennes a révélé un nystagmus dont le sens est à droite. 

Devant ce tableau clinique suggestif de compression médullaire, une IRM cervicale a été 

demandé et a objectivé la présence d’un processus lésionnel de la moelle cervicale, étendu de C3 

à C7, de topographie intra cordonale excentrée et latéralisé à droite. 

Ce processus est à limite plus ou moins nette mesurant 55mm/20mm, se présentant en 

hypo-signal T1, discret hyper-signal T2 (Fig. 1, 2), Stir, prenant modérément le produit de 

contraste. Pas d’œdème péri tumoral discret ni d’infiltration gliale sus et sous lésionnelle. 

Absence d’anomalie disco-vertébrale visible, les parties molles sont sans anomalie et l’étage 

cérébral était sans particularité. L’aspect d’IRM est en faveur d’un astrocytome de la moelle 

épinière. 
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Figure 1 : IRM cervicale, coupe sagittale, en séquence pondérée T2 montrant un processus 

intramédullaire en hypersignal élargissant le diamètre médullaire entre C3 et C7.  
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Figure 2: IRM Cervicale, coupe axiale en séquence pondérée T2 montrant un processus 

intramédullaire en hypersignal latéralisée à droite. 
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Le traitement chirurgical a consisté à une laminotomie de C3 à C6 par voie postérieure. 

Sous anesthésie générale, en décubitus ventral 

Billot sous le thorax et sous le bassin et la tête sur la têtière en U avec libération de 

l’abdomen 

Installation du radioscope et repérage des vertèbres C3 et C7 

Incision médiane de C3 à C7 et hémostase 

Libération des 2 gouttières para vertébrales de C3 à C7 

Laminotomie de C3 à C6 et réalisation d’une ouverture. 

Durotomie médiane et suspension de la dure mère aux muscles para vertébraux 

Visualisation d’une lésion grisâtre et friable 

Exérèse macroscopiquement totale de la lésion par aspiration et morcellement. La lésion 

était infiltrante dans ses pôles supérieurs et inferieurs, dont l’aspect était grisâtre. 

Prélèvements pour étude anatomopathologique 

Hémostase  

Fermeture étanche de la dure mère 

Remise en place des lames vertébrales 

Fermeture plan par plan sur drain aspiratif 

Pansement. 

Les suites postopératoires immédiates étaient simples 

L’examen anatomopathologique était parvenu sur plusieurs fragments mesurant entre  

5×4 mm et 2×2 mm. L’analyse microscopique a montré un tissu conjonctif occupé par une 

prolifération  tumorale dense, faite de cellules de petites tailles à noyaux hyperchromatiques, 

légèrement irréguliers en mitose avec une présence des cellules dystrophiques. Ces cellules 
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ébauchent parfois un aspect cordonnal. Le fond est œdémateux et lâche. Absence de nécrose 

tumorale. Il a été conclu à une prolifération tumorale des cellules rondes fortement suspectes. 

L’immuno-marquage a mis en évidence l’aspect immuno-histochimique d’un gliome malin de 

type glioblastome. 

Une radiothérapie était prévue à 45gy sur la moelle épinière, mais le patient était perdu 

de vu. 

L’évolution à court terme était marquée par une stabilisation de l’état neurologique du 

patient et au moyen terme à 6 mois par le décès du patient. 
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Observation clinique N°2 : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 29 ans, originaire et résidente à Agadir, sans antécédents 

pathologiques particuliers, admis au service de Neurochirurgie CHU Mohamed VI de Marrakech 

pour paralysie avec impotence fonctionnelle des deux membres inférieurs (MI) et incontinence 

sphinctérienne. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de lombalgie. 

A l’admission, l’examen clinique trouve une patiente consciente, stable sur le plan 

hémodynamique et respiratoire. 

L’examen neurologique a trouvé un défit moteur des deux membres inférieurs avec 

paraplégie et un syndrome de la queue de cheval, associé à un signe de Babinski bilatéral. 

L’IRM encéphalique et médullaire n’a pas révélé d’anomalie à l’étage cérébral. Par contre 

à l’étage vertébro-médullaire, une mise en évidence d’un processus expansif tissulaire en hypo 

signal T1, hyper signal T2, siégeant au niveau du cône médullaire en regard de D11/D12 

mesurant 37×17mm se rehaussant de façon hétérogène après injection de produit para 

magnétique sans autre anomalie associée, sans atteinte de la moelle spinale cervico- dorsale et 

respect des espaces épiduraux et sous Arachnoïdiens. Par ailleurs on note l’absence d’anomalie 

vertébrale, des parties molles para vertébrales et l’absence de malformations de la charnière 

cervico-occipitale (CCO). 

L’IRM encéphalique et médullaire est en faveur d’un processus expansif du filum 

terminal, compatible avec un épendymome sans autre anomalie associée. 

Lors de la de la première intervention la patiente a bénéficié d’une exérèse 

macroscopiquement complète de la tumeur en avril 2016 par laminectomie de D11 à L1. 

Sous anesthésie générale et en décubitus ventral 

Billot sous le thorax, le bassin et les pieds avec libération de l’abdomen 

Installation du radioscope et repérage des vertèbres D11 et D12 
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Incision médiane de D10 à L1 et hémostase 

Mise en place des écarteurs auto-statiques 

Libération des 2 gouttières para vertébrales de D10 à L1 

Laminectomie de D11 à L1 

Durotomie médiane et suspension de la dure mère aux muscles para vertébraux 

Visualisation d’une lésion grisâtre et friable 

Exérèse macroscopiquement totale de la lésion par aspiration et morcellement. La lésion était 

infiltrante dans ses pôles supérieurs et inferieurs. 

Prélèvements pour anatomopathologie 

Hémostase satisfaisante au coton mouillé et au surgicel 

Fermeture étanche de la dure mère 

Fermeture plan par plan sur drain aspiratif 

Pansement. 

L’examen anatomopathologique était parvenu sur plusieurs fragments mesurant 3×1 mm 

et 1×1 mm, ils ont été incorporés en totalité dans une cassette. L’analyse microscopique a 

montré, que ceux-ci ont intéressé une prolifération tumorale de densité moyenne. Elle était faite 

de cellules à noyaux souvent ronds, légèrement augmentés de taille, hyperchromatiques, 

irréguliers à chromatine densifié ici et là en mitose. Les noyaux étaient par place modérément 

augmentés de taille. Le fond était fibrillaire avec formation par endroit de foyers paucicellulaire 

ou encore pseudorosettes. Il n’était pas observé de nécrose tumorale ni de prolifération 

vasculaire nettement individualisable. Aspect morphologique et profil immuno-histochimique en 

faveur d’un épendymome de grade II selon OMS dans les limites du prélèvement. 

Les suites postopératoires étaient simples, la patiente gardait toujours le déficit moteur 

aux membres inférieurs et incontinence sphinctériennes.  
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La récidive est survenue après 3 mois avec aggravation neurologique et lomboradiculalgies 

intenses. 

 

Figure 3: L’aspect normal de l’IRM Cervico-dorsale, coupe sagittale en séquence pondérée T2, en 

post-opératoire. 
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Figure 4: IRM dorsale, coupe sagittale en séquence pondérée T1 montrant l’aspect médullaire en 

post-opératoire après exérèse complète. 
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Figure 5: IRM dorsale, coupe axiale en séquence pondérée T2 montrant un processus 

intramédullaire en hypersignal. 

 

 

Figure 6: IRM dorsale, coupe axiale en séquense pondérée T1 montrant une prise de contraste 

hétérogène. 
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La patiente est réopérée une deuxième fois :  

Reprise de l’ancienne incision 

Ouverture de la dure-mère  

Exérèse complète par morcèlement  

Fermeture plan par plan sur drain aspiratif  

Pansement.  

Il y a eu une nette régression des douleurs lombaires, mais persistance du déficit 

neurologique. 

L’examen anatomopathologique sur plusieurs fragments de 2,5 g ont été  inclus en 

totalité dans une cassette. L’étude histologique a montré une prolifération composée 

essentiellement de cellules atypiques d’allure astrocytaire avec un degré variable d’anaplasie. 

Ainsi, il existait une cellularité élevée avec un pléomorphisme nucléaire. 

Le noyau est tantôt petit, tantôt volumineux, vésiculeux et nucléolé. Les mitoses sont 

assez nombreuses par endroits et parfois atypiques. Il existait de larges foyers de nécrose 

tumorale avec prolifération vasculaire focale glomeruloïde. 

L’aspect histologique d’un astrocytome anaplasique ou un glioblastome est retrouvé. 

A l’examen le profil immuno-histochimique et morphologique confirme le diagnostic 

d’un glioblastome. 

Vu l’impossibilité de nouveau geste opératoire, une irradiation de la zone envahie et une 

chimiothérapie ont été proposé. 

La  radiothérapie adjuvant selon le protocole  STUPP à la dose de 45 Gy/ 25 séances et  

de la  chimiothérapie à base de temodal 75 mg/m2 quotidien ont été instaurés du 16 août au 18 

septembre 2016. 
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L’évolution a été marqué par une bonne tolérance, une légère amélioration de la motricité 

du membre inférieur droit 1/5, sans aucune amélioration au niveau de la jambe gauche et les 

troubles sphinctériens. 

9 mois après la première opération, la patiente est décédée à la suite de la complication 

de la maladie avec métastase cérébrale hémorragique. 

La TDM cérébrale a objectivé un triple processus tumoral sus tentoriel (intra ventriculaire 

médian, temporal para-cisternal gauche et sous épendymaire occipital gauche) évoquant une 

dissémination tumorale par le LCR, à partir de la lésion médullaire préexistante. 
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I. Rappel anatomique 

Anatomie descriptive de la moelle épinière [12] 

1. Morphologie externe 

1.1. Description 

 

Figure 7: La moelle épinière: disposition générale dans le canal vertébral 
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C’est un cordon de tissu nerveux aplatie d'avant en arrière situé dans le canal vertébral et 

s’étendant de la première vertèbre cervicale à la deuxième vertèbre lombaire. 

Il a 43 cm de long et de 1 cm de diamètre chez l’adulte et pèse une trentaine de 

grammes. 

La moelle est de couleur blanchâtre. 

La moelle présente deux renflements, un cervical en regard de C4 à Tl et un lombaire en 

regard de T10 à Ll. Ces renflements correspondent à l'émergence des nerfs destinés aux 

membres : le cervical correspond à l'émergence du plexus brachial et le lombaire à celle du 

plexus lombo-sacré. 

La partie la plus inférieure de la moelle s’appelle le cône terminal, prolongé par le filum 

terminale. Elle est placée dans une enveloppe fibreuse : la dure-mère. L’extrémité inférieure de 

la moelle ne descend pas en dessous de la deuxième vertèbre lombaire et le cul de sac dural 

inférieur s’arrête au niveau de S2. 

La surface de la moelle épinière est parcourue par des sillons verticaux. Le plus large 

placé sur la face ventrale est appelé fissure médiane ventrale. Sur la face dorsale, il existe un 

sillon médian dorsal. Enfin, latéralement il existe des sillons collatéraux ventraux et dorsaux qui 

correspondent à l’émergence des fibres nerveuses qui forment les racines d’un nerf spinal. 

1.2. Nerfs spinaux (anc. nerfs rachidiens) 

Moelle épinière, Racines spinales et Nerf spinal. 
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Figure 8: Morphologie externe - Description 

Il existe 31 paires de nerfs spinaux qui naissent de la moelle épinière. 

Ils constituent le premier segment des nerfs périphériques. Ils possèdent près de la 

moelle deux racines. La racine dorsale, sensitive, est pourvue d’un ganglion spinal dans lequel 

se trouvent les corps cellulaires des neurones sensitifs (cellules en T). La racine ventrale, 

motrice, contient le cylindraxe des neurones moteurs. Le nerf spinal ainsi constitué est donc un 

nerf mixte. 
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Figure 9 : Les nerfs de la queue de cheval - Direction et rapports vertébraux 

En raison de la croissance différentielle de la moelle épinière et du canal vertébral, la 

disposition des racines, dans ce canal, varie selon le niveau considéré. 

Au niveau cervical, les racines sont pratiquement horizontales. Elles deviennent 

progressivement de plus en plus obliques le long de la moelle thoracique puis de plus en plus 

verticales au niveau de la moelle lombo-sacrée. 

Enfin, à ce niveau, les nerfs spinaux descendent verticalement sous la moelle dans le cul-

de-sac dural. 
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L’ensemble de ces racines nerveuses lombo - sacrées constituent les nerfs de la queue de 

cheval. Ils sont responsables de la motricité et de la sensibilité des membres inférieurs, des 

sphincters et du périnée. 

Globalement, la moelle épinière donne naissance à 8 nerfs spinaux cervicaux (de C1à C8), 

12 nerfs spinaux thoraciques (T1 à T12), 5 nerfs spinaux lombaires (L1 à L5), 5 nerfs spinaux 

sacrés (S1 à S5), 1 nerf spinal coccygien (C1).  

En tout, il existe donc 31 paires de nerfs spinaux. 

1.3. Notion de dermatomes sensitifs 

(ou Innervation cutanée sensitive radiculaire) 

 

Figure 10 : Dermatomes sensitifs ou innervation radiculaire sensitive des membres et du tronc 
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La projection cutanée des territoires sensitifs des racines spinales détermine à la surface 

du corps des bandes sensitives plus ou moins parallèles appelées dermatomes sensitifs.  

Chacun des dermatomes correspond à un niveau radiculaire précis. 

1.4. Les moyens de protection de la moelle épinière 

 

Figure 11: Moelle épinière - Moyens de protection 

Dans le canal vertébral, la moelle épinière est entourée et protégée d'enveloppes 

appelées méninges : elles délimitent des espaces. De la périphérie vers le centre, on trouve : 

a. Espace épidural ou péridural : il est important. Il contient de la graisse et des 

vaisseaux essentiellement veineux. C'est là que l'on fait les anesthésies péridurales. 



Chirurgie des clioblastomes primitifs de la moelle épinière 

- 26 - 

b. La dure-mère : membrane très résistante qui est fibreuse. Elle a un rôle de 

protection du système nerveux. Elle limite en dehors l'espace péridural (plus important en dorsal 

qu'en ventral). Elle prolonge la dure-mère du crâne et descend jusqu'en regard de S2 beaucoup 

plus bas que la moelle (délimite le cul de sac dural). 

c. Espace sub-dural ou sous -dural : il est normalement virtuel. Il se situe entre la 

dure-mère et l'arachnoïde. Il peut être le siège d'hématome sous-dural. 

d. L'arachnoïde : cette membrane donne des prolongements qui cloisonnent 

l'espace sous-arachnoïdien d'où son nom. 

e. L'espace sous-arachnoïdien, situé entre l'arachnoïde et la pie-mère. Il contient le 

liquide cérébro-spinal ou liquide céphalo-rachidien (LCR). Cette espace est important au niveau 

du cul de sac dural où il y a donc accumulation de LCR. 

C'est à cet endroit que l'on pratique les ponctions lombaires (entre L3 et L4). 

Il contient les racines des nerfs spinaux. 

En Dessous de L2, les racines forment la queue de cheval qui baigne dans le LCR de 

l'espace sous-arachnoïdien. Cette espace est cloisonné, en latéral, par le ligament dentelé qui 

vient de la pie-mère. Cette cloison s'attache à intervalle régulier sur l'arachnoïde. Elle va séparer 

les racines ventrales des racines dorsales. 

f. La pie-mère : elle est au contact de la moelle et suit tous ses contours. C'est 

une lame porte-vaisseaux. Elle donne naissance au ligament dentelé. 

Quand il y a passage des racines, la dure-mère se poursuit par la gaine du nerf spinal. 

L'arachnoïde se termine là où la dure-mère s'accole au nerf. 

La pie-mère suit toutes les structures nerveuses et s'arrête au même endroit que 

l'arachnoïde. On retrouve le ligament dentelé. 
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2. La vascularisation de la moelle 

La vascularisation de la moelle est assurée par un apport artériel et un drainage veineux. 

Il n’y a pas de drainage lymphatique. 

2.1. Vascularisation artérielle 

 

Figure 12: Vascularisation artérielle de la moelle épinière 

Les artères superficielles de la moelle sont disposées en 3 systèmes verticaux, 

anastomosés entre eux par un réseau horizontal péri- médullaire. 
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a) l’artère spinale antérieure : elle est verticale et située au niveau de fissure 

médiane ventrale. 

b) l’artère spinale postérieure droite longe le sillon collatéral postérieur droit. 

c) l’artère spinale postérieure gauche longe le sillon collatéral postérieur gauche. 

d) Le réseau horizontal péri - médullaire distribue des artérioles pénétrantes et assure 

la vascularisation des cordons de substance blanche. Le réseau horizontal est fourni par les 

branches terminales des artères radiculo-médullaires. 

Il existe, chez l’embryon, une artère radiculo-médullaire par nerf spinal, donc 31. En fait, 

la disposition métamérique des artères régresse progressivement (désegmentation artérielle), à 

partir de la naissance. Elles n’ont pas toutes le même calibre ni la même valeur fonctionnelle. Le 

plus grand nombre n’atteint pas la moelle. 

Il subsiste, de ce fait, quelques artères principales qui assurent l’irrigation des trois 

segments de la moelle. 
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e) Les sources artérielles principales 

 

 

Figure 13: Sources artérielles de la moelle épinière 
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- Au niveau cervical : les artères vertébrales assurent la formation de la partie haute de 

l’artère spinale antérieure. Elles donnent, en plus, deux ou trois artères médullaires 

(artères radiculaires cervicales ou artères du renflement cervical). 

- Au niveau thoracique, il existe une ou deux artères radiculo-médullaires principales 

provenant des artères intercostales. C’est le segment de la moelle le plus pauvrement 

vascularisé. 

- Au niveau lombaire : il existe une seule artère importante, c’est l’artère radiculaire 

lombaire ou artère du renflement lombaire ou artère d’ADAMKIEWICZ, dont l’origine est 

variable. 

f) Les territoires artériels dans la moelle 

Les branches pénétrantes de l’artère spinale antérieure assurent la vascularisation de la 

corne antérieure de la substance grise (aire motrice), et d’une partie du cordon latéral de la 

substance blanche, qui contient le faisceau pyramidal. 

Les branches pénétrantes périphériques du cercle péri-médullaire assurent la 

vascularisation des cordons de substance blanche. 

2.2. Vascularisation veineuse de la moelle 

Les veines sont plus nombreuses que les artères et plus volumineuses (Ex : la grosse 

veine spinale dorsale). 

En plus des veines médullaires satellites des artères déjà décrites, il existe, dans le canal 

vertébral, un très important réseau veineux plexiforme, en position extra-durale et en rapport 

avec les veines des vertèbres. Ce sont les veines épi - durales. 

Ces réseaux épi -duraux peuvent être responsables d’hématomes intra-vertébraux 

comprimant la moelle. 
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Vascularisation de la moelle [13] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: Vue postérieure d'une moelle injectée par du latex. 

1= dure mère; 2= racine dorsale; 3= ligament dentélé; 4= artère spinale dorsale droite; 5= 

anastomose artérielle postérieure; 6=veine dorsale spinale. 
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Figure 15: Vue antérieure d'une moelle injectée au latex. 

1= artère d'Adamkiewicz; 2= artère spinale antérieure; 3= racines ventrales; 4= dure mère; 5= 

ligament dentélé 
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Figure 16 : Vue antérieure du cône terminal montrant le pédicule vasculaire radiculo-médullaire 

ventral. 

1= cône terminal; 2= racines de la queue de cheval; 3= dure mère; 

4= artère radiculo-médullaire ventral; 5= veine radilo-médullaire ventrale. 
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3.  Morphologie interne 

 

Figure 17: Morphologie interne de la Moelle épinière (substance grise) 
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La moelle épinière est formée par la substance grise qui est en situation profonde et la 

substance blanche qui est en situation périphérique. Au centre de la substance grise se trouve le 

canal central de la moelle ou canal de l'épendyme. 

Chez l'adulte celui-ci est en principe obturé. 

En pathologie, il peut y avoir élargissement de ce canal par atrophie des tissus 

environnants. 

3.1. La substance grise 

Autour du canal de l’épendyme se trouve la substance grise formée par les corps 

cellulaires des neurones , leurs dendrites et leurs synapses, des fibres amyéliniques d'où sa 

couleur . C’est le centre nerveux de la moelle. Cette substance grise, à la coupe, a la forme d’un 

papillon, permettant de reconnaître des expansions antérieures appelées cornes ventrales qui 

ont une fonction motrice, et des expansions postérieures appelées cornes dorsales qui ont une 

fonction sensitive. 

De part et d’autre du canal de l’épendyme se trouvent la commissure grise antérieure et 

la commissure grise postérieure. 

a.  Structure de la zone péri-épendymaire 

La partie centrale péri-épendymaire a une fonction végétative et synaptique. Cette région 

contient un grand nombre de courts neurones interposés entre les voies de la sensibilité et les 

voies de la motricité. Ils sont appelés : interneurones. 

b. Structure de la corne ventrale 

Elle a une fonction motrice. Elle contient les motoneurones dont les axones forment les 

fibres motrices des nerfs périphériques. 

Ces motoneurones sont groupés en noyaux moteurs. Les uns, en situation médiale, sont 

responsables de l’innervation des muscles axiaux (muscles spinaux). Les autres, en situation 

latérale, sont responsables de l’innervation des muscles des membres. 
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Les noyaux intermédiaires sont responsables de l’innervation des muscles des ceintures 

et proximaux des membres. 

Enfin, le plan le plus antérieur correspond aux muscles extenseurs et le plan postérieur, 

aux muscles fléchisseurs. Il existe donc une somatotopie de la corne ventrale de la substance 

grise. 

Au niveau des renflements médullaires, c’est à dire au niveau de la naissance des plexus 

des membres, les noyaux moteurs sont groupés verticalement formant de véritables colonnes, 

se prolongeant sur plusieurs segments de moelle et formant des centres moteurs pluri-

segmentaires. 

Ceux-ci contiennent les motoneurones périphériques des muscles ayant des synergies 

fonctionnelles, à l’intérieur des chaînes cinétiques musculaires (exemple : muscles deltoïde, 

biceps brachial, coraco-brachial, brachio-radial, qui assurent l’abduction de l’épaule, la flexion 

du coude et la supination, et dont l’innervation radiculaire commune est de niveau radiculaire C5 

et C6 - mouvement global d’enroulement du membre supérieur). 

c. Structure de la corne dorsale 

Elle a une fonction sensitive. Ses neurones sont regroupés en 3 noyaux principaux (revoir 

le schéma S.50 - plus haut) : 

 Le noyau de CLARKE, situé sur le bord médial du col de la corne dorsale 

 Le noyau de BETCHEREW : Peu visible, il est situé sur le bord latéral du col. Il figure 

uniquement au niveau du renflement cervical, car il concerne l’innervation sensitive du 

membre supérieur. 

 Le noyau propre de la corne dorsale est le plus volumineux. 

Les deux premiers noyaux sont des relais sur les voies de la sensibilité proprioceptive 

inconsciente (fuseaux neuro-musculaires et organes neurotendineux de GOLGI). Le dernier 

noyau est un relais sur la voie des sensibilités protopathiques, thermiques et douloureuse. 
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Les trois noyaux constituent, par association verticale, des centres sensitifs pluri -

segmentaires au niveau des renflements médullaires. 

Dans la pointe de la corne dorsale on distingue, en arrière du noyau propre : 

a) la substance gélatineuse de ROLANDO, qui joue un rôle important dans la 

transmission et le filtrage de la douleur 

b) la zone marginale de WALDEYER 

c) le faisceau de LISSAUER, qui est un étroit recouvrement de substance blanche 

en arrière de la corne dorsale. 

d. Structure laminaire de la substance grise 

 

Figure 18: Structure laminaire de la substance grise 
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En 1952, REXED montra, par coloration des neuro - transmetteurs, que la substance grise 

était formée de lames cellulaires superposées qu’il numérota de I à X (voir schéma). 

La lame VII, située dans la région centrale de la substance grise, contient des neurones 

d’association. C’est la zone des interneurones. 

On retrouve, au niveau des différentes lames, les structures nucléaires. 

3.2. La substance blanche 

a. Substance blanche proprement dite 

Elle est formée par les fibres nerveuses recouvertes de leurs gaines et groupées en 

faisceaux. Elle ne contient que des fibres de conduction groupées en faisceaux appelés tractus. 

Ce sont des fibres myélinisées. Les fibres sensitives montent dans la moelle vers les centres 

supérieurs. Les fibres motrices descendent vers les motoneurones. La substance 

blanche est donc une zone de passage. On distingue dans la substance blanche un 

certain nombre de territoires, appelés : 

 Cordons ventraux,  

 Cordons latéraux,  

 Cordons dorsaux. 

Dans ces cordons se trouvent tous les faisceaux nerveux moteurs et sensitifs en transit 

dans la moelle. 
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b. Faisceau propre ou faisceau fondamental 

 

Figure 19: Faisceau propre ou faisceau fondamental 

C’est une mince couche de substance blanche située à la périphérie de la substance grise. 

Elle contient des fibres verticales d’association inter-segmentaires s’articulant principalement 

avec les inter neurones de la lame VII. 
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II. Données cliniques 

1. Fréquence 

Selon une revue de la littérature, depuis 1938 jusqu'à en octobre 2016, ont été rapportés 

un total de 165 cas de GBM vertébrale primaire [1] . Les glioblastomes de la moelle épinière  

sont rares et représentent environ 7,5% de tous les gliomes de la moelle épinière [1 - 7], avec 

1,5% de toutes les tumeurs de la moelle épinière [1,8]. 

2. Age 

Selon deux revues  de la littérature,  l’une réalisée par  Chao-Xiong Shen et al [1] sur 165 

patients et  l’autre par Stefanie Beyer et al [14] sur 157 patients, la moyenne d’âge était 

respectivement de 26 ans et de 22 ans. Dans notre étude, l’âge de nos deux patients était de 17 

ans et 29 ans, soit une moyenne d’âge de 23 ans. 

3. Sexe 

Il existe une légère prédominance masculine  chez les sujets atteintes de GBME selon les 

revues de la littérature [1, 14] variant entre 54 à 56%. Dans notre étude, le sexe ratio était 

homogène (1 homme et une femme). 

4. Localisation 

Le GBME se produit le plus souvent dans la moelle épinière thoracique ou la région 

cervicale (28,5%), suivie par la région cervico-thoracique (14,5%), la région lombaire (9,7%) et le 

moins fréquemment dans le cône médullaire (5,5%) [1]. Dans notre étude, la localisation était 

cervicale pour le premier patient, et cône médullaire pour la deuxième. Les tumeurs de la région 

thoracique se sont avérées avoir un pronostic plus favorable que celles de la région cervicale. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4123255/#ref22�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5406076/#R6�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20CX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28422860�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beyer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26859136�
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 III. Données paracliniques 

1. Diagnostic neuroradiologique 

L'IRM est considérée comme la modalité d'imagerie de référence pour diagnostiquer les 

tumeurs intramédullaires spinales [ 16 , 17 ].  La majorité des lésions primaires de GBM spinales 

apparaissent comme des masses infiltrantes, expansibles avec un signal T2 élevé, et une 

amélioration hétérogène sur les séquences T1 post-contraste [ 18 ,19 ] . Cependant, la 

différenciation de GBM vertébrale primaire à d'autres maladies spinales, telles que la myélite 

transverse ou d'autres tumeurs intramédullaires, est difficile, car les tumeurs GBM spinales 

primaires présentent parfois des caractéristiques IRM ambiguës. Dans de tels cas, il pourrait être 

suggéré que la tomographie par émission de positons F-18-fluoro-désoxy-glucose soit 

effectuée pour une délimitation plus poussée. Cependant, le risque que cette modalité puisse 

augmenter significativement le taux de glycolyse dans les lésions malignes doit être pris en 

compte [ 20 ]. Par conséquent, le moyen privilégié pour établir un diagnostic définitif est la 

biopsie tissulaire et l'évaluation histopathologique. 

2. Explorations Electrophysiologiques 

Le monitorage peropératoire des potentiels évoqués somesthésiques ou moteur sont 

certainement d’un apport non négligeable [ 21 ]. 

Les données recueillies par ces méthodes peuvent probablement influer sur la tactique 

chirurgicale et encourager ou, au contraire, inciter le chirurgien à limiter son geste [ 22 ]. 

Les données électro physiologiques préopératoires peuvent enfin détecter des 

souffrances médullaires infra cliniques et servir de données de base pour le suivi ultérieur. 

Néanmoins, 

Il semble que plusieurs équipes en pratique abandonnent le monitorage per opératoire 

du fait de la lourdeur de sa mise en œuvre mais aussi en raison de la remise en cause de son 
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intérêt. Nos deux patients n’ont pas bénéficié de monitorage peropératoire des potentiels 

évoqués somesthésiques ou moteurs à cause de la non disponibilité de l’examen au service. 

IV. Données génétiques 

Les études génomiques dédiées exclusivement à l’astrocytome de la moelle épinière sont 

limitées en raison de la rareté de cette lésion, la taille réduite de l’échantillon et les risques de 

complications associées à la résection chirurgicale de ses tumeurs infiltrantes de la moelle 

épinière. Ces complications comprennent une aggravation du déficit neurologique, la paralysie, 

d'un dysfonctionnement de la vessie, et le décès. Les études sur la génétique de l' astrocytome 

intracrânien ont ouvert la voie à l' identification des gènes candidats pour la tumorigenèse de 

l’astrocytome de la moelle épinière et ont révélé le rôle central des gènes BRAF, isocitrate 

déshydrogénase 1 ( IDH1 ) et IDH2 [ 23, 24, 25 ]. 

BRAF est un proto-oncogène qui régule la croissance des cellules et a été impliquée dans 

divers types de tumeurs. Des variantes de fusion de la sérine-thréonine protéine -

 kinase BRAF ont été rapporté dans les gliomes du système nerveux central (SNC). Dans la moelle 

épinière, BRAF-KIAA1549  sont des gènes de fusion, qui sont fréquents dans les astrocytomes 

pilocytiques [25, 26, 27] (environ 75% de ces tumeurs [28]). La mutation du gène  BRAF 

p.Val600Glu a été trouvé dans une variété d’astrocytomes de bas grade, y compris les 

xanthoastrocytomes pléomorphe [ 27, 29, 30 ]. 

Environ 68% des astrocytomes intracrâniens et 12% des glioblastomes montrent 

des mutations des gènes IDH1 et / ou IDH2 [ 31, 32 ].  

Une analyse de neuf cas d'astrocytome pilocytique de la moelle épinière a révélé la 

délétion du gène suppresseur de tumeur inhibiteur de la kinase 2A cycline-dépendante 

( CDKN2A , également appelée p16) , comme la mutation la plus fréquente [33]. Cette étude 

a également constaté la perte d'hétérozygotie (LOH) du 9p21 (qui englobe CDKN2A ), ou du 
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10q23 (qui englobe le gène de la phosphatase et de la tensine homologue), à 31,6% et 50,0% des 

astrocytomes pilocytiques, respectivement [33]. 

Les astrocytomes pilocytiques et les astrocytomes de haut grade médullaires ont 

également été signalés en association avec la neurofibromatose type 1 familiale (NF1) [ 34, 35 

]. Les patients atteints de NF1 ont une mutation dans le gène de la neurofibromine (17q11.2), 

qui provoque la réplication anormale des cellules de Schwann dans le système nerveux 

périphérique (SNP).  Les données sur les glioblastomes médullaires sont rares. La perte 

segmentaire du chromosome 8 a été décrite dans un cas isolé de glioblastome spinale 

pédiatrique [37], alors qu'une autre étude histopathologique et immunohistochimique de six 

GBM de la moelle épinière a révélé que cinq cas étaient immunoréactifs pour la protéine 

suppresseur de tumeur 53 (TP53) [38]. Jusqu'à 60% de tous les astrocytomes diffus ont eu une 

mutation du gène TP53, mais d’autres études sont nécessaires pour déterminer si cette mutation 

est plus fréquente dans les astrocytome de la moelle épinière [32]. 

Deux étude faites en 2012, ont rapporté la fréquence élevée des altérations dans le gène 

codant pour la variante H3.3 de l’histone 3, dans le glioblastome pédiatrique, qui impliquaient 

la méthylation anormal de l’ADN dans la génération de l' astrocytome intracrânienne et de 

la moelle [ 39, 40 ]. H3.3 est évolutivement conservée tout au long des eucaryotes; Cependant, 

deux mutations récurrentes (Lys27Met et Gly34Arg) en H3F3A ont été identifiées dans 20-30% 

des glioblastomes en dehors du tronc cérébral et près de 80% des glioblastomes du tronc 

cérébral [39, 40, 41]. Des mutations dans le gène ATRX  (Le syndrome alpha-thalassémie/retard 

mental lié à l'X ou syndrome ATR-X ) étaient liés aux  mutations du gène IDH1 dans les 

astrocytomes non pilocytiques diffus et GBM secondaires dans une cohorte de 363 patients 

atteints de tumeurs cérébrales [ 42, 43 ].   
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V. Prise en charge thérapeutique 

1. Traitement chirurgical 

1.1. Buts :  

Décompression de la moelle épinière, identification de la nature histologique de la 

tumeur, amélioration de la qualité de vie du patient. 

1.2. Techniques chirurgicales 

a. Laminoplastie (Laminotomie) [44] 

Technique 

Placer les moyens  de surveillance neurophysiologique  

Fixez la tête du patient  et tournez le  patient couché avec la tête sécurisée dans une 

position neutre. 

Dégager les  deux épaules  pour faciliter la visualisation radiographique des  vertèbres 

cervicales inférieures. 

Utilisez le fluoroscope pour planifier une incision s'étendant de l'apophyse épineuse de 

C2 à celle de T1 et infiltration de lidocaïne 1%, de l’épinéphrine pour minimiser les saignements 

de la peau.  

Faire une incision médiane et une dissection sous-périostée pour libérer les muscles 

para-spinaux de l'extrémité caudale de C2 à la limite rostrale de T1. 

Retirer le tiers caudal de la lame C2 et le tiers rostral de la lame de  T1 en utilisant une 

perceuse  et un Kerrison, permettant la visualisation de la dure-mère sous-jacente à ces  

niveaux. 

Supprimer les processus épineux de C3 à C7 avec un rongeur et morceler l’os pour 

l’autogreffe ultérieure. 
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Effectuer une laminoplastie de la lame de C3 à C7 en créant un côté «ouvert» et un côté 

"charnière". Le côté ouvert est généralement le côté avec la plus grande compression et / ou le 

côté le plus symptomatique. 

Percer les marges corticales externe et interne de la lame sur le côté ouvert, mais 

seulement  la marge corticale externe et l’os spongieux (et non le cortex interne) sur le côté 

charnière (figure 16). 

Préparer les allogreffes osseuses pour stabiliser l'expansion du canal. 

- En utilisant des allogreffes de côtes  

- En faisant des rainures transversales le long des surfaces coupées des greffes costales 

pour avoir l'épaisseur approximative des lames coupées. 

Ouvrir la laminotomie d’un coté avec fracture des lames du coté charnière (controlatéral) 

(figure 17). 

Placer les allogreffes de côtes dans les espaces qui ont été crées  (figure 18). 

Une ou plusieurs foraminotomies peuvent être effectuées si nécessaires 

Laissez un drain sous-fascial  pour réduire un risque de formation d'hématome. 

Variations dans l'approche : 

- Utiliser des processus épineux comme autogreffe à la place de l'allogreffe costale. 

- Stabiliser l'allogreffe de côtes avec des mini-plaques  de titane sur le côté ouvert. 

- Utilisez des entretoises en titane pour maintenir la lame ouverte.  

Complications 

Précoces 

- Infection de la plaie (2%) 

- Brèche durale / fuite du liquide céphalorachidienne (LCR) (<1%) 
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- Hémorragie (<1%) 

- Blessure de la moelle épinière (<1%) 

- Blessure de la racine nerveuse 

Tardives  

- Douleur cervicale postopératoire (40-60%) 

- Réduction de l'amplitude de mouvement (20-50%) 

- Cyphose d'apparition récente (2-15%) 

Soins postopératoires 

- Mobilisation précoce  avec des attelles cervicales. 

- Rentrée à la maison une fois que le patient se déplace et tolère une alimentation 

complète habituellement 2 à 3 jours après l'opération. 
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Figure 20: 1 Ouverture  à travers les corticales interne et externe à la jonction lame-facette à 

gauche (C3 à C6). 
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Figure 21 : Ablation du cortex externe seulement sur le côté controlatéral (côté porte fermée) et 

fracture sur ce côté fermé. 
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Figure 22 : L'allogreffe de côtes est coupée et sécurisée dans l’ouverture dans la lame pour 

élargir le canal vertébral, typiquement en C3, C5 et C7. 

Après l’opération, le premier patient est resté paraplégique jusqu’à son décès.  

  



Chirurgie des clioblastomes primitifs de la moelle épinière 

- 50 - 

b. Laminectomie [45] 

Technique 

Placez le patient dans la position couchée. 

Localisation avec la fluoroscopie. 

Faire une incision médiane au niveau approprié et effectuer une dissection sous-

périostée pour détacher les muscles érecteurs spinaux de la lame. 

Se limiter aux facettes articulaires 

Utiliser un rongeur Horsley ou Leksell pour enlever les processus épineux. 

Compléter la laminectomie en utilisant alternativement les rongeurs Kerrison et Leksell. 

Les facettes sont souvent hypertrophiées, et le tiers médial peut être enlevé avec les  

rongeurs Kerrison.  

Enlevez le ligament jaune avec les rongeurs Kerrison. 

Utilisez le Kerrison numéro 2 si nécessaire pour effectuer la foraminotomie. 

Utilisez un drain subfascial si la plaie est étendue. 

Assurez-vous d'une fermeture fasciale serrée et fermez la peau dans les normes. 

Complications 

- Fuite de liquide céphalorachidien (LCR) (0,3 à 13%; environ 18% dans les opérations de 

rétablissement)  

- Infection du site opératoire (1 à 5 %) 

- Déficit neurologique (0,3%)  

- Spondylolisthésis 

- Decès (0.06%)  
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Soins postopératoires 

- Lever précoce. 

- Retirez le drain quand la production de sang est  au-dessous de 50 ml par quart de 

travail de 8 heures (typiquement 24h en  postopératoire). 

   La deuxième patiente de notre étude a été opérée une première fois par laminectomie. 

Les suites postopératoires immédiates étaient simples. Après un recul de 3 mois, la patiente a 

présenté une aggravation neurologique et lomboradiculalgies intenses, nécessitant une 

deuxième reprise chirurgicale. Il a été observé une nette régression des douleurs lombaires, 

mais avec une persistance du déficit neurologique. 

La patiente a présenté des métastases cérébrales, une dissémination par la voie de LCR, à 

partir d’une lésion préexistante médullaire. Elle est décédée 9 mois après la première opération. 

c. La myélectomie  

Il s’agit d’une technique chirurgicale consistant en l’exérèse partielle ou totale de la 

moelle épinière lors du traitement d’une lésion au dépend de celle ci. Cette technique n’a pas été 

mise à profit dans notre étude car pouvant être source de lourdes  conséquences: déficits 

moteur et sensitif complets, perte de la sensibilité vésicale [134].  

2. Radiothérapie 

Radiothérapie (RT) adjuvante est généralement recommandée en postopératoire en raison 

du risque de récurrence de la tumeur, y compris la dissémination [ 46, 47 ]. Plusieurs études ont 

montré que la RT postopératoire allongeait significativement la survie des patients atteints de 

tumeurs de haut grade (OMS III-IV) [ 48, 49, 50 ]. Une autre étude a affirmé qu'il n'y avait pas de 

relation significative entre la RT et les résultats de survie [51]. L’analyse de Kaplan-Meier (Fig. 

19) a montré que la RT postopératoire a un effet significatif sur la survie globale (log-rank P = 

0,007). Par conséquent, nous concluons que RT peut prolonger de manière significative le temps 

de survie. Contrairement dans une autre étude [52], la moelle épinière est sensible aux effets du 
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rayonnement. Le surdosage de traitement de RT a été prouvé pour mener à l'occurrence des 

tumeurs liées au rayonnement [ 53, 54 ]. Compte tenu de cela, le surdosage doit être évité pour 

réduire le risque de tumeurs liées aux rayonnements. Diverses doses de rayonnement ont été 

utilisées, bien que le dosage optimal reste incertain. Le niveau de tolérance de la moelle épinière 

accepté est d'environ 5000 à 5500 cGy [55]. Cependant, la contribution de la RT adjuvante dans 

les glioblastomes de la moelle épinière reste peu claire. La deuxième patiente a bénéficié d’une 

radiothérapie adjuvante selon le protocole  STUPP à la dose de 45 Gy sur 25 séances pendant un 

mois, avec une légère  amélioration   du délai globale  de survie de 3 mois, par rapport au 

premier patient, qui n’a pas bénéficié de radiothérapie. 
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Figure 23: Comparaison de la survie globale entre un groupe réservé à la chirurgie et le groupe 

chirurgie-plus-radiothérapie; Sx : Chirurgie (inclure une biopsie, une résection subtotale et une 

résection totale brute) [1]. 
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3. Chimiothérapie 

L'efficacité de Temozolamide (TMZ) concomitante avec RT adjuvant chez les patients 

atteints de GBM intracrânienne a été étudiée dans des essais de phase III Randomisés [ 56, 57 ]. 

Cependant, en raison de la rareté de GBM primitif de la moelle épinière, aucun essai de phase III 

ou de grande phase II n'a été mené vis-à-vis de la survie du patient. Il y a un manque de 

données pour évaluer l'effet curatif de la tomodensitométrie pour le traitement de la GBM 

vertébrale primaire. À notre connaissance, l'agent chimiothérapeutique le plus couramment 

utilisé est le TMZ. Hernandez-Duran et al [58] ont conclu que TMZ augmente la survie chez les 

patients atteints de GBM spinaux primaires, et ils ont plaidé en faveur, même si elle n'a pas 

atteint la signification statistique entre les patients atteints de GBM spinaux primaires traités 

avec TMZ par rapport à ceux non traités avec TMZ. Conformément à certains rapports dans la 

littérature qui a déclaré que CTH ne fournit aucun avantage de survie les gliomes de haut grade 

de la moelle épinière [ 59, 60, 61 ]. L’analyse a révélé,  que le TMZ  n'a pas joué un rôle 

important post – opératoire  pour prolonger la survie de GBM vertébrale primaire ( log-rank P  = 

0,078;. la figure 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Chirurgie des clioblastomes primitifs de la moelle épinière 

- 55 - 

 

 

 

Figure 24 : Comparaison de la survie globale entre le groupe chirurgie-plus-radiothérapie (RT) 

et le groupe chirurgie-plus-RT-et-chimiothérapie; Sx: chirurgie (inclure une biopsie, une 

résection subtotale et une résection totale brute); P  <0,05 est considéré comme signicatif [1]. 
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Le bevacizumab (BEV), un anticorps monoclonal contre le facteur de croissance de 

l'endothélium vasculaire (VEGF), est un autre médicament potentiellement intéressant. Une étude 

a rapporté que le BEV peut être bénéfique dans les gliomes de haut grade de la moelle épinière 

[62]. Cependant, 2 grands essais prospectifs randomisés ont récemment déclaré que le BEV 

n'améliorait pas la survie globale chez les patients atteints de glioblastome intracrânien [ 63, 64 

]. De toute évidence, d’avantage d'études précliniques sont nécessaires pour évaluer l'effet 

curatif possible du BEV dans le GBM spinal primaire. Dans notre étude la 2ème patiente a 

bénéficié d’une CTH par Temodal 75mg/m2  quotidien, sur une durée d’un mois, le 1er patient 

n’a pas bénéficié de chimiothérapie, perdu de vu. Le délai de survie moyenne était légèrement 

supérieure chez la patiente ayant reçu une CTH par rapport au patient 1, qui ne la pas reçu,  

versus de 3 mois. 

4. Stratégie thérapeutique 

Les choix du protocole de traitement pour le GBM primitif de la moelle épinière restent 

controversés mais incluent habituellement la chirurgie, la RT et la CTH. Parmi les options 

chirurgicales sont retenues : la résection totale brute (RTG), la résection subtotale (STR) et la 

biopsie.  La principale différence entre les approches chirurgicales est la portée de la résection; 

 Cependant, la relation entre la portée de la résection et la survie doit encore être établie [59]. 

Dans beaucoup de littérature clinique, les données ont été incomplètement enregistrées. 

Le traitement adjuvant postopératoire a généralement combiné RT et CTH, semblable à la 

stratégie de traitement pour GBM intracrânienne. Cependant, les effets du traitement adjuvant 

dans le GBM primitif de la moelle épinière ne sont toujours pas clairs. 

Afin de mieux analyser, les statistiques indépendantes ont été réalisées pour divers 

protocoles de traitement (Tableau 1) [1]. De cette analyse, diverses stratégies thérapeutiques ont 

donné des résultats variables. Un résumé des données de survie des patients pour différentes 

stratégies thérapeutiques a également été enregistrée (Tableau 2) [1]. 
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Tableau I : Caractéristique du traitement des patients atteints de GBM vertébrale primaire [1]. 

 

Tableau II : Survie des patients dans différents groupes de traitement [1]. 
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Une fois que l'IRM établit et qu'un patient est susceptible d'avoir un GBM primitif de la 

moelle épinière (ME), une intervention chirurgicale est habituellement recommandée pour fournir 

un diagnostic définitif et, si possible, pour enlever la masse en totalité [ 65, 66 ]. La résection 

totale brute est recommandée chaque fois que possible. Plusieurs études ont montré que la RTG 

améliorait la mortalité chez les patients ayant eu des tumeurs primaires de la moelle 

épinière [19, 67, 68 ], alors que quelques études ont montré que la RTG n'avait aucun avantage 

et pouvait même être associé à une mortalité plus élevée [ 69, 70 ]. Puisque les GBM primitifs de 

la moelle épinière tendent à être infiltrants et qu'il n'y a pas de marge distincte entre la tumeur 

et le tissu cordial environnant, [71] une STR ou une biopsie qui ne provoque pas de dysfonction 

neurologique supplémentaire est appropriée dans certains cas. Selon les résultats d'examen, STR 

a été réalisée pour établir un diagnostic histologique chez la plupart des patients. La STR était 

réalisée dans 57,6% des cas, alors que la RTG pouvait être atteinte chez seulement 12,7% des 

patients. La biopsie a été réalisée uniquement dans 13,3% des cas. Selon la courbe de Kaplan-

Meier (Fig. 21), l’étendue de la résection n'a pas influé sur la médiane de survie globale (log-

rank P = 0,16) [1]. 

La myélectomie, l'approche chirurgicale la plus radicale, est recommandée chez les 

patients dont les tumeurs occupent les segments lombaires ou sacrés inférieurs [72]. Cependant, 

cette technique ne peut pas être employée chez les patients avec le GBM médullaire primitif 

holocordal ou avec une participation cervicale [73]. Jusqu'à présent, quelques rapports ont 

suggéré qu’avec une myélectomie la survie  des patients peuvent être plus longue [ 74, 75 ]. 

Tous les cas de myélectomie ont obtenu de bons résultats (survie moyenne de 111,5 mois), mais 

il y a trop peu de cas pour juger de l'efficacité clinique ultime de la myélectomie. Dans notre 

étude, une résection  macroscopiquement   totale a été réalisée par une laminotomie pour le 

premier patient et une laminectomie associée à une radiothérapie avec chimiothérapie pour la 

deuxième patiente. La survie de nos deux patients était de 6 mois  et de 9 mois soit une  

moyenne était de 7,5 mois. 
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Figure 25: Comparaison de la survie globale en fonction de l'étendue de la résection; 

P  <0,05 est comme significatif [1]. 
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VI. Pronostic 

1. Âge 

Les résultats d'une analyse statistique de l'âge comme facteur pronostique ont été 

rapportés dans 15 études [ 76 – 90 ] (Tableau 3), dont 9  n'ont pas réussi à trouver une relation 

significative entre l'âge et le pronostic [ 76 , 78 , 79,  80 , 81 , 82 ,84 , 86 , 87 ]. 

D’autres études ont rapporté une augmentation de l'âge affectant négativement le 

pronostic [ 89, 83, 88, ] :  Sandler et al. [ 89 ] ont constaté que les patients avec une récidive 

tumorale étaient plus âgés (38 ans et 31 ans en moyenne) que ceux sans récidive (19 ans et 17 

ans en moyenne) et les trois patients les plus âgés de l'étude ont tous récidivé en 1 an. De 

même, Lee et al. [ 83 ] ont rapporté que l'âge avancé avait un effet négatif sur le contrôle local, 

la survie sans progression et la survie globale. Cette conclusion a été confirmé par d'autres en 

termes de SSP et de survie spécifique à la cause [ 88 ]. Une grande revue multicentrique de 

patients pédiatriques avec des astrocytomes intramédullaires menée en France a rapporté qu’un 

âge <7 ans pourrait corréler avec de meilleurs résultats. La SG à dix ans chez les patients plus 

jeunes était de 76% comparativement à 38% chez les patients de plus de sept ans ( p  = 0,04) 

[ 77]. Contrairement à ces quatre rapports, l’étude réalisée par Minehan et al [85] rapporte que 

l'âge de plus de 20 ans est associé à une augmentation de la survie.  

De plus, une étude menée par  Santi et al

  

 [ 90 ], traitant exclusivement des astrocytomes 

malins a rapporté qu’un  âge avancé  diminuait la survie médiane. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR60�
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Tableau III : Résumé des études rapportant l'analyse de l'âge comme facteur pronostique [91]. 
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2. Le sexe 

Les résultats d'une analyse statistique du sexe comme facteur pronostique ont été 

rapportés dans 11 études [ 76 , 77 , 78 , 79 , 81 , 82 , 83 , 85 , 87 , 88 , 90 ] (Tableau 4). Parmi 

ceux-ci, six n'ont pas réussi à trouver une association significative entre le sexe et le pronostic 

[ 76 , 82 , 83 , 85 , 87 , 88 ], tout comme deux autres études [ 79 , 90 ]. Deux études ont 

rapporté que les patientes avaient un meilleur pronostic: Huddart et al. [ 78 ]  , même après 

stratification par grade, ont observé chez les patientes une SG statistiquement meilleure (100%) 

comparée aux patients (34%; p<0,01). Jyothirmayi et al. [ 81 ] a rapporté une meilleure SSP à 5 

ans chez les femmes (90%) par rapport aux hommes (65%, p  = 0,03), bien que la différence de 

SG à 5 ans n'ait pas été significative (58 vs 52%, p  = 0,6). D'autre part, dans l'étude coopérative 

pédiatrique française déjà mentionnée, où la représentation des sexes était presque égale, les 

garçons s'en tiraient mieux que les filles (79 % à 10 ans contre 39%, p  = 0,04) [ 77 ]. 
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Tableau IV : Résumé des études rapportant l'analyse du genre en tant que facteur pronostique 

[91] 
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3. Longueur de l'historique 

Les résultats d'une analyse statistique de la longueur de l'histoire en tant que facteur 

pronostique ont été rapportés dans 10 études [ 77, 92 , 78 , 79 , 81 , 82 , 85 , 87 , 88 , 89 ] 

(Tableau  5 ). Parmi ceux-ci, huit ont été classés dans la catégorie A, cinq n'ont pas identifié de 

relation significative entre la durée de l'histoire et le résultat [ 78 , 81 , 82 , 87 , 89 ], de même 

qu'une autre étude [ 92] Trois études ont rapporté une augmentation de la survie chez les 

patients ayant une histoire de plus de 2 mois [ 77 ] et 6 mois [ 85 , 88 ]. De plus, une autre 

étude a rapporté une diminution de la SG à 5 ans chez des patients dont la durée de l'histoire 

était inférieure à 1 an [ 79 ]. 

Tableau V : Résumé des études rapportant l'analyse de la longueur de l'histoire comme un 

facteur pronostique [91]. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR49�
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR60�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR64�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/table/Tab6/�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR24�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR30�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR34�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR59�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR64�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR22�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR5�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR49�
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR27�
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4. État fonctionnel 

Une analyse statistique rapportant le statut fonctionnel en tant que facteur pronostique a 

été rapportée dans huit études [ 78 , 79 , 81 , 82 , 83 , 84 , 86 , 87 ] (Tableau  6 ). Cinq n'ont 

rapporté aucune relation significative entre l'état fonctionnel et la survie 

[ 78, 81 , 84 , 86 , 87]. Deux études ont rapporté une survie accrue chez les patients ayant un 

statut fonctionnel favorable: les survies moyennes et médianes ont été augmentées chez les 

patients ayant un statut fonctionnel préopératoire plus élevé (149,5 et 184 vs 22,5 et 6 

mois; p  <0,05). La SG à cinq ans était également significativement augmentée chez les patients 

ayant une fonction neurologique favorable (73 vs 22%, p  = 0,04), bien que la différence de 

contrôle local et de SSP n'était pas significative [ 83 ]. En outre, une autre étude a rapporté des 

taux de survie accrus chez les patients présentant un statut de Karnofsky supérieur [ 79 ]. 

Tableau VI : Résumé des études rapportant l'analyse de l'état fonctionnel comme facteur 

pronostique [91]. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR30�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR34�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR41�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR46�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR56�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR59�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR30�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR46�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR56�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR59�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR41�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR27�


Chirurgie des clioblastomes primitifs de la moelle épinière 

- 66 - 

5. Emplacement de la tumeur 

Une analyse statistique rapportant la localisation tumorale comme facteur pronostique a 

été rapportée dans neuf études [ 76 , 78 , 79 , 80 , 81 , 82 , 85 , 93 , 94 ] (Tableau  7 ). Parmi 

ceux-ci, quatre n'ont rapporté aucune relation significative entre l'emplacement de la tumeur et 

le résultat [ 78 , 80 , 81 , 82 ], seulement Minehan et  al. [ 85 ] ont trouvé une survie 

significativement «augmentée» chez les patients ayant une atteinte de la moelle épinière 

thoracique. Dans une autre étude, la survie des patients atteints d'astrocytomes dans la région 

thoracique était significativement plus élevée que dans la localisation cervicale dans les tumeurs 

de haut et bas gardes [ 93 ]. 

Tableau VII : Résumé des études rapportant l'analyse de l'emplacement de la tumeur comme 

facteur pronostique [91]. 
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6. Étendue de la tumeur 

Une analyse statistique signalant l'extension tumorale comme facteur pronostique a été 

rapportée dans neuf études [ 76 , 77 , 78 , 79 , 80 , 82 , 83 , 84 , 87 ] (Tableau  8). Seul Kim et 

al. [ 82 ] ont trouvé une extension tumorale de quatre segments et associée à une survie 

moyenne plus courte (46,1 mois) que les tumeurs couvrant moins de quatre segments (survie 

moyenne 119,6 mois, p  <0,05). Dans les autres études mentionnées, l'extension tumorale 

n'était pas associée au pronostic. 

Tableau VIII : Résumé des études rapportant l'analyse de l'étendue de la tumeur en tant que 

facteur pronostique [91]. 
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7. Syrinx / présence de kyste 

Des kystes intramédullaires peritumoraux ou des kystes associés aux tumeurs ont été 

rapportés comme facteur pronostique dans cinq études, [ 76 , 78 , 81 , 87 , 95 ] (tableau  9 ). La 

présence de kystes intramédullaires était associée à une SG améliorée à 5 ans (88 vs 

44%, p  <0,05) [ 78] et à une SSP améliorée à 5 ans (100 vs 70%, p  = 0,03). Dans les autres 

études, la présence de syrinx n'a pas été considérée comme un facteur statistiquement 

significatif. 

Tableau IX : Résumé des études rapportant l'analyse de la présence de syrinx / kyste comme 

facteur pronostique [91] 
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8. Grade de tumeur 

35 études rapportant des résultats sur des patients selon le grade histologique 

(Tableau  11 ). La comparaison entre les grades a été faite dans 30 articles, 1 étude appelée 

histologie comme "astrocytome" [ 96], 1 étude a rapporté des résultats pour les astrocytomes de 

haut grade (HG) [ 7 ] et 3 pour les tumeurs de bas grade (LG) [ 80 , 87 , 98 ]. Une analyse 

statistique comparant les grades histologiques a été réalisée. Seuls Shirato et al. [ 99] n'ont pas 

trouvé de différence statistiquement significative dans la  SG à 3 ans entre les tumeurs de LG et 

HG (80 vs 40%, p = 0,0861). Tous les autres articles ont rapporté des résultats plus favorables 

pour les tumeurs LG par rapport à HG. Une étude [ 84 ] a comparé des patients de grade III avec 

des patients de grade IV; une augmentation des taux de survie a été trouvée pour l'histologie de 

grade III. Les résultats des études restantes sont résumés dans le tableau  10 ; L'histologie de 

bas grade (LG) était prédictive de meilleurs résultats, bien que l'analyse statistique formelle n'a 

pas toujours été effectuée. 
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Tableau X a: Résumé des études rapportant les résultats en fonction de l'histologie tumorale et 

du grade [91] 
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Tableau X b: Résumé des études rapportant les résultats en fonction de l'histologie tumorale et 

du grade [91]. 
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Tableau X c: Résumé des études rapportant les résultats en fonction de l'histologie tumorale et 

du grade [91]. 
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Tableau X d: Résumé des études rapportant les résultats en fonction de l'histologie tumorale et 

du grade [91]. 
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9. Étendue de la résection 

Les résultats pour EOR (évalués par les auteurs) indépendamment de l'histologie ont été 

rapportés dans 14 études [  76, 77, 92, 78  , 100, 79, 81 , 82 , 83 , 85 , 86 , 101 , 88 , 89 ] 

(tableau  11 ). La RTG par rapport à une résection moindre était associée à un risque de récidive 

significativement réduit (0 contre 69%, p  = 0,029) [ 86] et avec une réduction significative du 

risque de SSP à 15 ans et moins de 15 ans pour l’autre étude [ 76 ]. Une autre étude a rapporté 

une meilleure SG à 7 ans chez des patients ayant subi une résection sub-totale (STR) par rapport 

à une biopsie (100 vs 42%, p  = 0,02) [ 101 ]. 
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Tableau XI : Résumé des études rapportant l'influence de l'étendue de la résection sur le résultat 

indépendamment de l'histologie [911]. 
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Les résultats pour EOR spécifiquement pour l'histologie LG ont été rapportés dans 13 

études [ 77 ,79, 80 , 82 , 93 , 94 , 98, 102, 103, 104,  105, 106  ] (Tableau  12, partie 

supérieure). Une étude a révélé une augmentation significative de la SSP à 10 ans chez les 

patients recevant GTR ou STR comparativement à une résection partielle (PR) définie comme 

moins de 80% de résection tumorale, bien qu'aucune différence n'ait été trouvée en comparant le 

GTR au STR [ 102]. En outre, une autre étude a rapporté significativement une survie meilleure à 

10 ans chez les patients recevant GTR ou PR par rapport à la biopsie seulement [ 93 ]. De plus, 

dans l'étude d'Epstein et al. , où tous les 17 patients ont reçu la GTR, aucune récidive n'a été 

observée au cours d'un suivi moyen de 50 mois [ 104 ]. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR5�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR28�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR34�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR51�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR52�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR61�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR9�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR11�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR15�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR20�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR26�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/table/Tab13/�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR9�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR51�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2899373/#CR15�


Chirurgie des clioblastomes primitifs de la moelle épinière 

- 77 - 

Tableau XII a: Résumé des études rapportant l'influence de l'extension de la résection sur 

l'évolution des tumeurs LG (partie supérieure) et des tumeurs HG (partie inférieure) [91]. 
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Tableau XII b: Résumé des études rapportant l'influence de l'extension de la résection sur 

l'évolution des tumeurs LG (partie supérieure) et des tumeurs HG (partie inférieure) [91]. 

 

 

Des résultats pour EOR spécifiquement pour histologie HG ont été rapportés dans neuf 

études [ 77 , 79 , 82 , 84,  90, 93 , 94 , 103, 105 ] (Tableau  13 , partie inférieure ). Une de ses 

études a rapporté une augmentation de la SG à 4 ans chez les patients atteints d'astrocytome 

anaplasique (grade III) [ 84 ]; ceux qui recevaient une RTG avaient significativement amélioré leur 

survie (78% à 5 ans) par rapport aux patients, qui ont bénéficiés d’une STR (38% à 5 ans, p. = 

0,028). De même, aucun patient atteint d'une tumeur complètement réséquée n'a développé de 

maladie disséminée de même, que ceux ayant reçu une STR ( p  = 0,01).  En ce qui concerne le 

volume tumoral résiduel, les auteurs ont rapporté qu'une augmentation de 10% du résidu 
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tumoral est associée à un risque accru de mortalité de 40%. Remarquablement, la résection 

radicale de l'astrocytome anaplasique n'était pas associée à une augmentation du déclin 

postopératoire de la fonction neurologique [ 84 ]. De plus, une de ses études a rapporté une 

augmentation de la  SG à 10 ans chez les patients recevant une RTG ou une PR comparativement 

à la biopsie (80 vs 32%, p = 0,0251) [93 ]. 

10. Radiothérapie 

Les résultats pour la RT indépendamment de l'histologie ont été rapportés dans cinq 

études [ 76 , 77 , 86 , 89, 96 ] (Tableau  13 , partie supérieure). 

Une analyse statistique comparant les patients irradiés et non irradiés a été réalisée dans 

les quatre études. Aucune relation significative n'a été identifiée dans aucun d'entre eux. 

Tableau XIII a: Résumé des études rapportant l'influence de la radiothérapie sur les résultats 

indépendamment de l'histologie (partie supérieure), pour les tumeurs LG (partie moyenne) et 

pour les tumeurs HG (partie inférieure) [91]. 
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Tableau XIII b: Résumé des études rapportant l'influence de la radiothérapie sur les résultats 
indépendamment de l'histologie (partie supérieure), pour les tumeurs LG (partie moyenne) et 

pour les tumeurs HG (partie inférieure) [91]. 
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Tableau XIII c: Résumé des études rapportant l'influence de la radiothérapie sur les résultats 

indépendamment de l'histologie (partie supérieure), pour les tumeurs LG (partie moyenne) et 

pour les tumeurs HG (partie inférieure) [91]. 

 

Les résultats de RT spécifiquement pour l'histologie LG ont été rapportés dans 16 études 

[ 76 , 77 , 107 , 80 , 82 , 85 , 87 , 88 , 99, 100 , 79 , 107 , 109 , 110 , 93, 111 ] (Tableau 13, 

partie médiane). Des études ont rapporté une analyse statistique comparant les patients irradiés 

et non irradiés; une seule étude a trouvé une signification statistique. Abdel-Wahab et al. [ 76 ] 

ont trouvé l'ajout de la RT à la chirurgie pour réduire significativement le rapport de risque 

ajusté (0,24, p  = 0,02) dans un modèle multivarié par rapport à la chirurgie seule. Cette 

différence était significative seulement pour la survie sans progression à 15 ans et non pour la 

survie à 15 ans. 

Les résultats pour RT spécifiquement pour histologie HG ont été rapportés dans 12 

études [ 76 , 77 , 97 , 107 , 85 , 88 , 99, 79 , 112 , 110 , 93 , 90 ] (Tableau  13, partie 
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inférieure). Au total, cinq études ont rapporté une analyse statistique comparant les patients 

irradiés et non irradiés; une seule a trouvé un avantage statistiquement significatif dans la survie 

des patients irradiés avec un astrocytome non pilocytique [ 85 ]. 

Les résultats pour la RT spécifiée pour EOR ont été rapportés dans six études 

[ 77 , 78 , 81, 100, 105,  109 ] (Tableau  14 ). Deux études  ont rapporté une comparaison pour 

les patients irradiés et non irradiés. Guidetti et al. [ 105 ] n'ont trouvé aucune relation. Bouffet et 

al.  ont trouvé que l'ajout de RT était associé à une diminution de la SG à 10 ans chez les 

patients recevant une RTG ou une STR (39 vs 100%, p  = 0,02). Cependant, aucune relation de ce 

type n'a été trouvée pour les patients irradiés / non irradiés recevant une RP ou une biopsie [77]. 

Tableau 1: Résumé des études rapportant les résultats de la radiothérapie spécifiée pour 

l'extension de la résection [91]. 
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Réponse à la dose 

Relation dose-réponse a été analysée dans 11 études [76,78,81,82,85,88,89,96,113, 

109,110] (tableau  15). Seule l'étude de Garcia et al.  ont constaté une diminution des taux de 

récurrence chez les patients traités avec plus de 40 Gy (2 récurrences sur 10) par rapport aux 

patients traités avec une dose moindre (5 récurrences chez 5 patients). Bien qu'aucune analyse 

statistique formelle n'ait été effectuée, les auteurs recommandent une dose supérieure à 45 Gy 

pour la radiothérapie de l'astrocytome intramédullaire [ 96 ]. Les autres études n'ont rapporté 

aucune relation significative dose-réponse statistique. 

Tableau XV : Résumé des études faisant état d'une relation dose-réponse [91]. 
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On pense que l'histoire naturelle de l'astrocytome intramédullaire est lentement 

progressive, bien qu'aucune étude à l'appui n'ait été menée. Le traitement contemporain de 

l'astrocytome intramédullaire commence par la chirurgie qui joue plusieurs rôles cruciaux. Un 

échantillon histologique représentatif est obtenu permettant une analyse détaillée. La réduction 

tumorale soulage l'effet de masse possible sur le tissu de la moelle épinière environnant 

permettant la récupération fonctionnelle [ 80, 82, 102, 104, 114]. 

Une durée supplémentaire et une laminoplastie fournissent un espace pour une 

croissance tumorale ultérieure possible. Une plus petite tumeur résiduelle est présente pour le 

traitement oncologique adjuvant. Intuitivement, il semble raisonnable de croire qu'une résection 

plus étendue entraînerait une survie prolongée; cependant, une résection plus radicale ne doit 

pas être obtenue au détriment de la fonction neurologique. Puisque les études histologiques ont 

montré la présence de neurones normaux dans la tumeur elle-même, la possibilité d'une 

résection radicale dans les tumeurs intrinsèques à croissance infiltrative est au mieux douteuse 

[ 104 ]. 

Une situation parallèle existe dans les gliomes intracrâniens, où des essais plus ou moins 

bien conduits ont montré que prolonger l'espérance de vie avec une résection plus radicale est 

un objectif réalisable [ 115 ] .] D'un autre côté, les gliomes intracrâniens n'ont pas besoin d'être 

entourés d'un tissu aussi éloquent que ceux de la moelle épinière, où la concentration des voies 

et des cellules fonctionnellement importantes est beaucoup plus élevée par unité de tissu. Ainsi, 

aucune «marge de sécurité» de tissu non éloquent n'est disponible. Le statut fonctionnel est 

diminué en conséquence à une résection plus étendue et est associé à une diminution de la 

qualité de vie, et même à une survie plus courte [ 79 , 82 , 83 ]. Dans un tel contexte, l'avantage 

obtenu par une élimination plus étendue de la tumeur est perdu. La résection radicale peut être 

poursuivie en toute sécurité lorsque la tumeur présente une marge clairement délimitée. 

L'innocuité de la lésion neurologique peropératoire est renforcée par l'ajout de la 

surveillance neurophysiologique dans l'arsenal chirurgical [ 116, 117 ]. Une résection plus 
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étendue n'était pas associée à un déclin neurologique après chirurgie [ 82, 84, 102, 103] 

(Tableau  16 ), la fonction neurologique préopératoire était le paramètre le plus important pour 

un résultat fonctionnel favorable [ 83, 93, 94, 95, 102, 103, 104, 106, 114, 118, 119, 120 ]. 

Tableau XVI : Résumé de la morbidité et de la mortalité dans 26 études rapportant ce paramètre 

[91]. 
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Un autre problème rencontré avec la chirurgie est l'évaluation de EOR et la définition de 

GTR. De toute évidence, les études pré-IRM devaient reposer sur l'empreinte peropératoire, 

parfois complétée par des ultrasons. De nos jours, seul l'IRM postopératoire précoce «propre» 

devrait être la norme de l'évaluation de la RTG, comme c'est le cas pour la chirurgie du gliome 

intracrânien. IRM peropératoire peut être la promesse d'un avenir proche dans les centres avec 

une telle capacité. 

Une raison pour laquelle peu d'études soutiennent l'avantage du RTG est le petit nombre 

de patients dans ce groupe de traitement. À des fins statistiques, ces patients sont souvent 

regroupés avec ceux qui subissent une résection moins étendue (STR ou PR) [ 77, 81, 82, 85, 87, 

92, 93, 94, 102 ] pour augmenter la taille de l'échantillon et la puissance statistique. Il est clair 

que l'efficacité du traitement par GTR ne peut être détectée de cette manière, bien que des 

résultats inférieurs de résection ou de biopsie moins étendue puissent être prouvés [ 93 ]. De 

même, combiner des patients ayant une résection moins étendue ensemble peut surestimer 

l'importance de GTR [76 ], car la cohorte non-radicale contient un large spectre de résultats 

chirurgicaux [ 115 ]. De toute évidence, de grandes cohortes de patients dont le volume tumoral 

résiduel postopératoire serait évalué par IRM pourraient répondre à cette question. 

L'addition de la radiothérapie au protocole de traitement de LG astrocytome est 

controversée. Son application peut être rationalisée parce que le modèle prédominant d'échec 

est local [ 88 ]. Une relation dose-réponse a été identifiée chez les patients recevant plus de 40 

Gy [ 96 ], alors qu'aucun avantage significatif n'a été démontré chez les patients recevant plus de 

50 Gy (Tableau  15 ) [ 76, 78, 81, 85 ]. La radiothérapie après résection non radicale dans les 

astrocytomes intracrâniens s'est révélée prolonger la SSP, mais pas la SG [ 121, 122]. La 

progression d'une tumeur intramédullaire est associée à une détérioration clinique et à une 

diminution de la qualité de vie. D'autre part, les astrocytomes LG sont des tumeurs à croissance 

lente et la radiothérapie peut ne pas être aussi efficace sur les cellules tumorales qui ne 

subissent actuellement pas de mitose [ 106 ]. De plus, la tolérance au rayonnement de la moelle 
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épinière est limitée, en particulier en présence d'une tumeur intrinsèque, ce qui rend le tissu plus 

vulnérable aux blessures [ 123, 124, 125 ]. 

Des survivants à long terme traités par simple biopsie et décompression externe ont été 

rapportés dans certaines études [ 79, 86, 107 ]. 

Après une résection radicale, réserver une radiothérapie pour une maladie récidivante 

peut être une option raisonnable [ 80, 104 ]. Il est également nécessaire de retenir les radiations 

pour les nourrissons où la moelle épinière et le squelette sont encore en développement 

[ 102 ]. Les survivants à long terme après une radiothérapie peuvent également être exposés à 

un risque accru de développer une deuxième tumeur maligne; 13% de risque à 20 ans comme 

indiqué [ 111 ]. Certaines études ont également signalé une diminution des taux de survie chez 

les patients irradiés [ 86 , 89], le biais de référence pour les patients en moins bonne condition à 

la RT peut jouer un rôle. Actuellement, il n'y a pas suffisamment de données dans la littérature 

pour appuyer ou décourager la radiothérapie dans les astrocytomes intramédullaires de LG et 

résoudre ce dilemme. 

Radiothérapie adjuvante dans les tumeurs HG pourrait être considérée comme une 

nécessité dans le cadre d'une tumeur connue hautement maligne et progressive, où le médecin 

traitant tente d'étendre la survie par tous les moyens possibles et disponibles. 

Le meilleur exemple est celui des patients traités par radiomyélectomie, auquel cas la 

fonction de la moelle épinière est sacrifiée pour une survie prolongée [ 97 , 99 ]. Bien que 

certaines études sur les astrocytomes HG n'aient pas trouvé de bénéfice pour la radiothérapie 

[ 76, 77, 90, 93 ], cela peut s'expliquer par la nature agressive de l'astrocytome HG plutôt que 

par un manque d'efficacité du traitement. 

La chimiothérapie dans le traitement de l'astrocytome intramédullaire n'est pas largement 

utilisée. Peu de cas ont rapporté des survivants anecdotiques à long terme 

[ 126, 127, 128, 129 ,130 ]. La chimiothérapie a été utilisée dans le cadre d'un traitement 

oncologique complexe après une chirurgie et une radiothérapie, ce qui n'est pas rare pour une 
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tumeur récidivante. Dans le cadre d'une tumeur étendue ou non résécable, la chimiothérapie 

peut être considérée comme une première ligne de traitement et peut éviter ou retarder 

l'utilisation de la radiothérapie chez les jeunes enfants et les nourrissons [ 127 ]. Pour les 

astrocytomes HG, une chimiothérapie supplémentaire n'a pas entraîné une survie prolongée 

[ 84, 90 ]. Espérons que de nouveaux agents chimiothérapeutiques se montreront plus 

prometteurs à l'avenir. 

Malgré la richesse de la littérature concernant les astrocytomes intramédullaires, seule 

une petite partie rapporte des facteurs pronostiques, tandis que la majorité des études portent 

sur les résultats fonctionnels après une chirurgie plus ou moins radicale. Parmi les facteurs 

étudiés, certaines constatations doivent être abordées ou soulignées. 

Comme prévu, une tumeur de grade supérieur a été systématiquement associée à un 

pronostic plus sombre dans presque toutes les études examinées. De même, la courte durée de 

l'histoire était corrélée à une diminution de la survie dans certaines études [ 77, 79, 85, 88 ], la 

meilleure explication étant la courte histoire dans les tumeurs HG [ 97 ]. McGirt  et al. [ 84] ont 

également constaté que les patients atteints de tumeurs de grade III avaient une durée de 

symptômes plus longue que ceux ayant des tumeurs de grade IV. Tout à fait la situation inverse 

peut être trouvée chez les enfants présentant des déformations de la colonne vertébrale. Ceux-ci 

prennent beaucoup de temps à se développer, avec des symptômes s'étendant sur plusieurs 

années, suggérant une croissance tumorale lente et indolente. 

Étant donné que la survie à 10 ans était de 87% chez ces patients, une prise en charge 

agressive et risquée peut ne pas être justifiée dans ce sous-groupe de patients [ 77 ]. 

La localisation de la tumeur dans la moelle épinière thoracique [ 85 ] était associée à une 

augmentation de la survie par rapport à la localisation cervicale [ 93 ]. Les tumeurs provenant de 

la moelle épinière thoracique mettent plus de temps à atteindre le centre respiratoire entraînant 

une insuffisance respiratoire (cause commune de décès chez les patients atteints d'astrocytome 

intramédullaire) que les tumeurs initialement localisées dans la moelle cervicale [ 93 ]. D'un autre 
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côté, la moelle épinière thoracique serait plus sensible aux dommages radiologiques 

[ 131, 132 ], ce qui pourrait être une cause de morbidité considérable chez les survivants à long 

terme. 

Au premier abord, des résultats controversés ont été trouvés pour l'importance 

pronostique de l'âge. Minehan et al. L'âge déclaré de plus de 20 ans au moment du diagnostic 

était associé à une augmentation de la survie, contrairement à d'autres études. 

Les auteurs rapportent également une meilleure survie chez les patients atteints 

d'astrocytome pilocytique par rapport à un astrocytome fibrillaire diffus ou un astrocytome non 

spécifié. La différence de survie peut alors être influencée par la plus grande proportion 

d'histologie plus favorable chez les patients plus âgés [ 85 ]. 

L'examen multicentrique français des patients pédiatriques a également signalé un effet 

indésirable de l'âge de plus de 7 ans par rapport aux patients plus jeunes. L'étude n'a pas 

rapporté de composition histologique ou de traitement spécifique au sein de chaque groupe 

d'âge, ce qui aurait pu introduire un biais [ 77 ]. D'autres études qui n'ont pas trouvé l'âge 

d'importance n'ont pas rapporté de résultats distincts pour les patients pédiatriques et 

adolescents [ 78, 79 , 81] en raison du petit nombre de patients dans ce groupe d'âge. Au lieu de 

cela, ces patients ont été comparés aux adultes. Cette comparaison ne peut évidemment pas 

détecter une différence subtile au sein du groupe le plus jeune, en particulier lorsque 

l'échantillon est petit. De plus, les patients pédiatriques de sexe masculin ont eu une survie à 10 

ans significativement meilleure que les femmes dans l'étude française [ 77 ], contrairement à 

d'autres [ 78, 81 ] où les patientes adultes se sont mieux portées. D'autres auteurs ont 

également rapporté la survie à long terme chez les enfants atteints de tumeurs HG (plus de 10 

ans) [ 77, 84, 86, 102, 111, 133 ] ce qui est plutôt inhabituel chez les patients adultes 

[  ,15 , 79, 81 , 82, 35 , 84, 85, 90, 93, 97, 104 ]. Ainsi, il se peut que les astrocytomes 

pédiatriques soient biologiquement diversifiés et la grande étude française [ 77 ] reflète ce 

phénomène. 
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Notre intention était de tirer l’attention sur la gestion contemporaine de l'astrocytome 

intramédullaire (surtout les glioblastomes de la moelle épinière) et aussi certains caractéristiques  

du gliome intracrânien. 

Les résultats chirurgicaux en ce qui concerne l'étendue de la résection, la morbi-mortalité 

et les résultats fonctionnels à long terme peuvent être rapportés sur l'ensemble du spectre 

histologique de tous les astrocytomes de la moelle épinière. La technique chirurgicale serait 

mieux reflétée et la comparaison à travers l'histologie est utile dans le contexte de la 

détérioration postopératoire attendue et des résultats fonctionnels à long terme. 

Afin d'obtenir une plus grande cohorte de patients, la réponse évidente est une 

coopération multicentrique qui, idéalement, mais peu probable, aboutirait à un essai contrôlé 

randomisé. 

La survie globale moyenne à partir du diagnostic initial varie  entre 9 mois et   13 mois  

selon la revue de la littérature [14, 15]. Dans notre étude, elle était de 6 mois Pour le premier 

patient et de 9 mois Pour la deuxième patiente. Sachant que dans le premier cas, seule la 

chirurgie a été pratiquée avec une survie de 6 mois. Dans le deuxième cas le faux diagnostic 

d’épendymome a rétardé la prise en charge thérapeutique adéquate. Il a fallu réopérer la récidive 

à 3 mois pour redresser le diagnostic de glioblastome et pratiquer une radio-chimiothérapie. 

La survie était fatale à 9 mois. 
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Le glioblastome primitif de la moelle épinière est une entité cliniquement rare qui 

progresse rapidement malgré les progrès thérapeutiques actuels. 

Le pronostic est sombre,  avec une  durée de survie courte malgré une prise en charge 

agressive. 

Une résection plus étendue peut retarder la progression de la maladie. 

La laminectomie par voie postérieure reste la voie d’abord chirurgicale de choix. 

Il n’existe pas de consensus actuel sur l’utilisation de  la thérapie oncologique adjuvante. 

Cette dernière ne semble pas apporter de réelles améliorations sur la survie globale. 

La survie globale semble être affectée par l'âge au moment du diagnostic, l’état 

neurologique préopératoire, le grade de la tumeur, et l'étendue de la résection. 

Pour une prise en charge optimale, la nécessité d’une coopération multicentrique et 

multidisciplinaire  sont indispensables pour comprendre cette maladie rare et atteindre de 

meilleurs résultats thérapeutiques. 

Dans ce cas, la pratique d’une myélectomie pour les glioblastomes médullaires lombaires et 

sacrés voire thoraciques sont à reconsidérer en vu d’améliorer la durée de survie.  
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Résumé 

Les glioblastomes de la moelle épinière (GBMME) sont rares.  Ils représentent 1,5% de 

toutes les  tumeurs de la moelle épinière  et 7,5% de tous les gliomes de la moelle épinière. 

Le pronostic est sombre malgré une prise en charge multidisciplinaire. 

Le but de notre étude est de décrire les facteurs pronostiques affectant le résultat neurologique 

et  la survie globale  après la résection chirurgicale 

Nous avons mené une étude rétrospective type cas clinique sur 2 patients hospitalisés, 

opérés  et suivis pour gliobastome primitif de la moelle épinière au service de neurochirurgie,  

de l’hôpital ARRAZI, du centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech, sur une 

période de 03 ans . 

L’âge de nos patients  était respectivement de 17 ans et de 29 ans.  Le sexe était 

homogène, un homme et une femme.   Les patients présentaient  un tableau de compression 

médullaire lente. L’imagerie par résonance magnétique (IRM)  a objectivé une localisation 

tumorale cervicale pour le premier patient et une localisation dorsale pour la seconde. Nos deux 

patients ont bénéficié d’une exérèse macroscopiquement totale, par laminotomie pour le 

premier patient et d’une laminectomie suivie de radio-chimiothérapie pour  la seconde. La durée 

de survie moyenne était respectivement de 6 mois et 9 mois. 

La survie globale des glioblastomes de la moelle épinière semble être affectée par l'âge 

au moment du diagnostic, l’état neurologique préopératoire, le grade de la tumeur, et l'étendue 

de la résection. Pour une prise en charge optimale, la nécessité d’une coopération multicentrique 

et multidisciplinaire  sont indispensables pour comprendre cette maladie rare et atteindre de 

meilleurs résultats thérapeutiques. 

Mots clés : Glioblastomes de la moelle épinière – Chirurgie – Facteurs pronostics. 
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Summary 

Spinal cord Glioblastomas  (SCG) are rare. They account for 1.5% of all spinal cord tumors 

and 7.5% of all spinal cord gliomas. 

The prognosis is bleak in spite of multidisciplinary care. 

The purpose of our study is to describe the prognostic factors affecting neurological outcome 

and overall survival after surgical resection. 

We conducted a retrospective study of two patients hospitalized, operated on and 

followed for primary spinal cord gliobastoma at the neurosurgery department, ARRAZI hospital, 

Mohamed VI Teaching Hospital in Marrakech, over a period of 03 years. . 

The ages of our patients were 17 years and 29 years respectively. The sex was 

homogeneous, a male and a female. The patients presented with a slow medullary compression 

chart. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed a cervical tumor location for the first patient 

and a dorsal location for the second patient. Our two patients benefited from total macroscopic 

excision,laminotomy for the first patient and laminectomy followed by radiotherapy for the 

second. The average survival durations were 6 months and 9 months, respectively. 

Overall survival rates of spinal cord glioblastomas appears to be affected by age at 

diagnosis, preoperative neurological status, tumor grade, and extent of resection. For optimal 

management, the need for multicenter and multidisciplinary cooperation is essential to 

understand this rare disease and achieve better therapeutic results. 

Key words: Glioblastoma of the spinal cord - Surgery - Prognostic factors. 
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 ملخص
٪ من جميع أورام 1.5مثل ي فهو .نادرةمن الاورام ال الشوكيلنخاع  ورم أروميعتبر 

 االتشخيص قاتمويبقى  .لنخاع الشوكيل٪ من جميع الأورام النخاعية 7.5النخاع الشوكي و 

 .على الرغم من الرعاية متعددة التخصصات

ومدى من دراستنا هو وصف العوامل النذير التي تؤثر على النتيجة العصبية  كان الهدف

 .بشكل عام بعد الاستئصال الجراحي على قيد الحياة البقاء

 لورم أروم جروا عملية جراحية ومتابعةأ تينسريري تينلحال أجرينا دراسة استعادية

محمد السادس شفى الجامعي مستبال الشوكي في قسم جراحة المخ والأعصابللنخاع  الابتدائي

 .سنوات 3، على مدى مراكشب

. كان الجنس متجانساً، رجل وامرأة. سنة على التوالي 29سنة و  17كان عمر مرضانا 

الرنين المغناطيسي عن موقع شعة بالأ تكشف.ضغط بطيء النخاعي يعانون منالمرضى  كان

استفاد مريضانا من الاستئصال الكلي .ورم عنقي للمريض الأول وموقع ظهري للمريض الثاني

بصرياً، استئصال الصفيحة الجزئية للمريض الأول واستئصال الصفيحة المقطعية متبوعًا 

أشهر على  9أشهر و  6البقاء على قيد الحياة  كان متوسط   .للمريض الثانيبالعلاج الإشعاعي 

 .التوالي

 سنباليتأثر  الشوكيلنخاع  أرومبالنسبة  للأورام البقاء على قيد الحياة ن أيبدو عموما 

من أجل  .الورم ، درجة الورم، ومدى استئصالالة العصبية قبل الجراحةالتشخيص، والح عند

لتخصصات أمر ضروري ، فإن الحاجة إلى تعاون متعدد المراكز ومتعدد اللورمالإدارة المثلى 

 .لفهم هذا المرض النادر وتحقيق نتائج علاجية أفضل
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Fiche d’exploitation 

CHIRURGIE DES GLIOBLASTOMES PRIMITIFS DE LA MOELLE EPINIERE 

CHU Mohammed VI Service de neurochirurgie 

 

Identité : 

• Nom et prénom :                   • Age :                      • Sexe : 

• N° du dossier :                  • Date d’entrée :           • Origine : 

Antécédents : 

ATCDS personnels : 

Médicaux : 

Chirurgicaux : 

Toxiques : 

Autres : 

ATCDS familiaux : 

Renseignements cliniques : 

Motif de consultation : 

Durée d’évolution : 

Délai entre Manifestations cliniques et Prise en charge : 

Age au moment du diagnostic initial : 

Signes cliniques : 

Etat général : 

Etat de conscience : 

Troubles sensitifs : oui □ non □ 

Si oui, type : Hypoesthésie □ Paresthésie □ Anesthésie □ 

Troubles moteurs : oui □ non □ 

Si oui, type : Monoplégie □ Monoparésie □ (siège :…………) 

Paraplégie □ Paraparésie □ 
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Tétraplégie □ Tétraparésie □ 

Hémiplégie □ Hémiparésie □ (côté :…………)  

Syndrome rachidien : 

Troubles des fonctions supérieures : oui □ non □ 

Si oui, Langage □ Mémoire □ Comportement □ 

Troubles sphinctériens : oui □ non □ 

Autres atteintes : 

Renseignements paracliniques : 

IRM : Oui □ Non □ 

Aspect :      Taille :     Nombre :     limites :     Siège : 

Signes paracliniques évolutifs : 

TDM : Oui □ Non □ 

Aspect :      Taille :     Nombre :     limites :     Siège : 

Signes paracliniques évolutives : 

Histologie : 

Immuno-histochimie : 

Autres examens radiologiques et biologiques : 

Prise en charge thérapeutique : 

Chirurgical : 

Voie d’abord : 

Résection totale : 

Résection subtotale : 

Biopsie : 

Suites post-opératoires :    Simples ou Compliquées 

Complications neurologiques :     Complications hémorragiques : 

Complications infectieuses :      Autres signes : 
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Radiothérapie (RTH) : 

Seule :      Néoadjuvante :      Concomitante : 

Dose :       Avantages :      Inconvénients :      Effets secondaires : 

 

Chimiothérapie (CTH) : 

Seule :      Néoadjuvante :      Concomitante : 

Dose :       Avantages :      Inconvénients :       Effets secondaires : 

 

 

Evolution : 

Clinique :                      Paraclinique : 

Rémission Complète :        Récidive :         Aggravation : 

Motif de l’échec du Traitement :      Les facteurs influençants sur la survie. 

Décès à : 
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 الطبيب قسم

 
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقسَِمُ 

 . مِهنَتيِ في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باَذِلا

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي مسخرة كل الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطُبيّةّ المِهنةَِ  في 

 ، وَعَلانيتَي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نَقيةًّ  

 .شهيد أقول ما على والله      
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