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Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

Partie | : Generalites
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Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

1. Introduction

Les patients ayant les maladies métastatiques vivent plus longtemps
actuellement grace aux progres scientifiques dans la prise en charge des
différents types de cancers. Cette prolongation de la survie des patients permet
en retour a la maladie métastatique de se propager dans le reste de I’organisme.

Plus de 70% des patients vivants avec un cancer développent des
métastases dont 30 — 40% sont vertébrales [1] [2][3]. La colonne vertébrale est
la localisation la plus fréquente des sites de meétastases osseuses qui constituent
les tumeurs les plus fréequentes du rachis 97% [2].

La prise en charge de ces malades est multidisciplinaire impliquant
oncologues, radiothérapeutes, les neurochirurgiens, les hématologistes, les
radiologues, et les anesthesistes. La prise en charge neurochirurgicale est
souvent difficile non pas techniqguement mais par rapport a I’indication d’opeérer
ou pas et de comment opérer ? Ces décisions sont difficiles a prendre car le
facteur déterminant de la vie du patient métastasique reste toujours le cancer
primitif en premier lieu [4]. Ces difficultés de prise de décision ont poussé les
scientifiques a élaborer des systéemes de classifications certifiees et
reproductibles pour que tous les intervenants dans la prise en charge des
malades métastasiques puissent parler le méme langage scientifique et poser des
indications adaptées. Malgré tous les systemes de scoring, la prise en charge des
malades metastasiques reste toujours difficile a cause du caractere imprévisible
évolutif de certains cancers primitifs et des différents statuts médicaux des

malades qui entrent en jeu.

Dans cette étude nous allons parler de I’expéerience du service de
neurochirurgie de I’hopital Avicenne dans la prise en charge neurochirurgicale
des métastases vertébrales.
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2-Epidémiologie

Les métastases vertébrales sont les tumeurs malignes les plus fréquentes du
rachis soit 97% [2]. Les cancers osteophiles vertébrales sont essentiellement : le
cancer de la prostate 90,5%, le cancer du sein 74,5 — 85%, mélanome 54,5%, et

le cancer du poumon 44,9%, le cancer de la thyroide, lymphome, myélome,

reins, le cancer de I’uterus et le cancer du tube digestif [1][2].

Le rachis dorsal est la localisation la plus fréquente des métastases
vertébrale 70%, suivi par le lombaire 20% et le cervical 10% selon la littérature
[1][5]. La métastase est localisée au niveau de la colonne rachidienne dans 85%,
para vertébral dans 10-15%, rarement épidural/sous arachnoidien/
intramédullaire dans < 5% dans notre etude toutes les lésions sont vertébrales
avec extension épidurale dans les cas de compression médullaire qui sont de
70% [1][5].

Les métastases vertébrales surviennent généralement chez les patients a
partir de 40 ans mais elles sont plus fréguentes a partir de 60 ans. Elles
surviennent chez précocement chez les femmes a cause du cancer du sein qui

peut survenir chez les femmes de moins de 40 ans
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Partie 11 : Rappel
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Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

1 Rappel anatomique
1.1 La colonne vertébrale

La colonne vertébrale ou rachidienne est un empilement de vertebres
articulées. C’est sur la colonne vertébrale dorsale que sont fixees les cotes. Elle
abrite la moelle spinale. Chez I’lhomme, elle supporte la téte en haut et transmet
le poids du corps jusqu’aux articulations de la hanche. Elle a un role cinétique,
statique et protége la moelle et les autres structures qu’elle contient. La colonne
vertébrale est courbée dans le plan sagittal médian, selon un plan frontal. Elle
présente 2 courbures primaires ou cyphoses thoracique 20-50 dégrée, sacre ainsi
que 2 courbes secondaires (concaves en arriere) appelées lordoses au niveau des
rachis cervical 20-40 dégrée et lombaire 31 -79 dégrée. Les structures disco-
ligamentaires assurent les articulations entre les vertébres sont :

e Les disques intervertebraux au nombre de 23.

Les ligaments vertébraux communs anterieurs et postérieurs
e Les capsules articulaires

e Les ligaments inter épineux

e Les ligaments inter lamaires

e Les ligaments inter transversaires

e Les ligaments supra épineux

e Les ligaments inter épineux

e Les ligaments inter-apophysaires

e Les ligaments atloido-axoidiens antérieurs et postérieurs, le ligament
transverse, le ligament alaire, la membrane tectoriale assurent la
mobilité la fixité et la stabilité du rachis cervical supérieur.
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Entre les différentes parties de la colonne se trouvent des zones de
transitions, des courbures qui sont d’une importance capitale dans la
transmission des forces. Une atteinte de ces zones met en jeu la stabilité du
rachis, ce sont les charniéres : la charniere cranio-cervicale, la charniére(C0-C2)
cervico-dorsale(C7-D2), la charniére dorso-lombaire (T12-L2) et la charniere
lombo-sacrée(L4-S1).

Classification anatomique le rachis dorso lombaire a été divise en 3

colonnes selon Denis pour faciliter I’évaluation des atteintes :

Colonne antérieure : moitie antérieure du corps vertébrale, moitie

antérieure de annulus fribosis et ligament longitudinal antérieure

Colonne moyenne : moitie postérieure du corps vertébral, moitie

postérieure de I'annulus fribosis et ligament commun postérieur

Colonne postérieure : les pédicules, les lames, surfaces articulaires,

processus épineux, ligaments supra epineux et inter epineux.

La colonne rachidienne est composee de 33 vertebres et est divisée en 5
parties : Rachis cervical, Rachis dorsal, Rachis lombaire, Rachis sacrés et

coccygien.
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Figure 1 : colonne vertébrale
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1.1.1. Rachis cervical

Il se compose de I’empilement de 7 vertébres cervicales : de C1 a C7. Les
deux premieres vertebres cervicales sont trés particuliéres et s’articule avec I’0s
occipital, I’atlas et I’axis forment le craniocervicum. Il se divise en 2 parties :
rachis cervical supérieur (articulation cranio-cervical, C1, C2) et rachis cervical
inferieur C3-C7. 1l protege la partie inférieure du bulbe et la moelle cervicale.

C’est le rachis le plus mobile.
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Figure 2 : la charniere cranio-cervical / rachis cervical supérieur
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Figure 3 : rachis cervical

Les vertebres :

ATLAS : c‘est la premiére vertébre cervicale. Elle s’articule avec I’occiput
en haut et I’axis en bas. C'est une vertebre qui n’a pas de corps vertébrales, elle
formée par un arc antérieur, un arc postérieur et deux masses latérales perforées
de foramens transverses ou passent les arteres vertébrales avant de rentrer dans

le trou occipital.

L’axis : C’est la deuxieme vertebre cervicale. C‘est une vertébre un peu
spéciale. Elle présente sur sa partie antérieure une grosse apophyse qui remonte
vers le haut et se place contre I’arc antérieur de I’atlas. Son articulation avec
I’atlas appelle atloido-axoidienne responsable de 50% des mouvements de
rotation. C’est la premiere vertebre que I’on palpe par son apophyse épineuse

juste sous I’occiput.
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Le reste des vertebres du rachis cervical de C3-C6 ont une apophyse
épineuse bifide et ont tous les mémes caractéristiques. Les artéres vertébrales
rentrent dans les foramens de C6 et continuent dans ceux des vertebres sus-
jacentes jusqu’au trou occipital. La vertebre C7 n’est pas bifide et ressemble
plus aux vertebres thoraciques, elle a des foramens transverses d’ou ne passent

les arteres vertébrales que dans 5% des individus.
1.1.2. Rachis dorsal

Le rachis dorsal ou thoracique est compose de 12 vertebres dorsales T1 a
T12, ou de D1 a D12. Ces vertebres s’articulent entre elle et avec les cotes
correspondantes. Il est divisé en 3 parties le dorsal supérieur (D1, D2, D3, D4)
dorsal moyen (D6, D7, D8) et le dorsal inferieur (D9-D12). Le canal vertébral
est circulaire avec moins d’espace epidurale autour de la moelle

comparativement au rachis cervical et lombaire. Il n’est pas trop mobile.
1.1.3. Rachis lombaire

Formé de 5 vertebres (L1-L5) il s’articule en haut avec rachis dorsal et en
bas avec le sacrum. C’est le siege le plus fréguent des anomalies transitionnelles
(lombalisation de S1 donnant 6 vertebres lombaires et sacralisation de L5
donnant 4 vertébres lombaires). Il forme la lordose lombaire et c’est le deuxiéme
segment le plus mobile du rachis apres le rachis cervical. Il contient la moelle

jusqu’a L1- L2 et les racines de la queue de cheval.

Dr. DENOU Moussa 10




Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

Figure 5 : les différentes colonnes du rachis selon Denis
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1.1.4. Rachis sacré ou sacrum

Formé de 5 vertebres sacrées (S1 a S5) soudées. Il fait suite au rachis
lombaire et précede le rachis coccygien qui est formé de vertebres soudées. Il est
incliné d’environ 45 degrés en arriere. Il forme la partie postérieure du pelvis et

en assure ainsi la solidité.
1.2. La vascularisation du rachis
1.2.1. Systéme artériel

Le rachis cervical de C1- C3 est vascularisé par les branches de I’artéere
vertebrale, de C4-C6 par les branches de I’artere cervicale ascendante qui est

une branche du tronc thyro-cervical et C7 par I’artere cervical ascendante

Le rachis dorsal est vascularisé par les arteres intercostales et le rachis

lombaire par les artéres segmentaires de I’aorte.

Le rachis sacré et le coccyx sont vascularisés par les branches de I’artere

sacre latérale
1.2.2. Systemes veineux

Le drainage veineux du rachis se fait essentiellement par le plexus veineux
de Batson du coccyx a I’occiput qui se draine dans les veines azygos et hémi

azygos.
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Medial Cutaneous Postericr extemal
vertebral venous plesus

- Antarior extemal
A Posterior Intercostal Arteries vertabral venous plexus B

Figure 6 : vascularisation des vertébrales, systeme artériel a droite et veineux a gauche
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Figure 7 : drainage veineux du rachis par les veines intra vertébrales, para vertébrales
et intra canalaires qui constituent le plexus veineux de batson.
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Batson’s
plexus

Figure 8 : retour veineux du rachis via le plexus de Batson aux veines azygos et hémi
azygos
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1.3. L’espace épidural :

C’est un espace circonférentiel qui est autour de la dure mere. Il est rempli

de graisse épidurale et de plexus veineux. Il forme un coussinet de glissement.

Interface dure-mére-arachnoide [espace
Espace extradural (épidural) subdural (potenticl)] — schématiquement  Artéres spinales Péroste recouvrant Plaxus veineux
occupé par de la graisse exagéré ; voir note dans le tableau® postérieuras la surface d'os compact verlabral interme

Arachnoide y (

Racine postérnieura

Sac dural

e ———

Merf
spinal
Foramen
intervertébral
[au-dessus
du pédicule)
Veina *
intervertebrale

LCS Ligament Racine Dure-mére Pie-mére Comps Artére spinale  Moelle Trabécules
dans 'espace dentels antérigure vertébral anterieure épinigre arachnoidiennes
subarachnoidien (Die-mere)

Figure 9 : espace épidural
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1.4. Les méninges rachidiennes

La dure mere s’étend du trou occipital jusqu’a la deuxiéme vertebre
coccygienne. La pie-mere tapisse la surface du tissu nerveux et au niveau de
chaque cordon latéral donne un prolongement appelé ligament dentelé qui
separe les racines antérieures des postérieures et s’attache a la dure mere entre
les points d’émergence des racines. Les espaces arachnoidiens s'étendent sur

toute I’étendue de la dure-mere et sont le lieu de ponction surtout en lombaire.

2. Ethiopatogenie - Physiopathologie

L’envahissement osseux par les cellules cancéreuses s’effectue soit par
voie sanguine : c’est la voie préférentielle des cellules malignes vers le

squelette, soit par voie lymphatiques, soit plus rarement par contiguité.

Les cellules cancéreuses vont se fixer et se multiplier dans la colonne
vertébrale dans 85% des cas, dans la région para vertébrale dans 10% et dans
I’espace sous arachnoidien/ intramédullaire dans < de 5% des cas. Les atteintes

sont uniques ou multiples dans 10-40 % des cas.

La métastatisation dans I’espace épidural se fait le plus communéement par
voie hématologique via le plexus veineux para- vertébral et extradural ou via un
processus emboligene artériel. Elle peut également résulter de la croissance
d’adénopathies pré- vertébrales & travers les foramens vertébraux ou de la
dissémination de cancers du systeme nerveux central via le liquide céphalote-
rachidien. Les déficits neurologiques provoques par les métastases épidurales
peuvent étre la conséquence d’une compression directe de la moelle épiniere ou

de la queue de cheval, d’une interruption de la vascularisation des structures
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nerveuses, ou encore d’une fracture pathologique avec protrusion osseuse. La
secrétion de diverses cytokines avec formation d’cedeme vasogénique ou
cytotoxique est a I’origine des dommages plus ou moins irréversibles du tissu
nerveux. 5-10 % des métastases vertébrales entrainent une compression

médullaire
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PARTIE 11 :
Diagnostic clinique
paraclinique et classification
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L’évaluation cliniqgue des malades métastatiques doit étre exhaustif non
seulement sur le plan examen clinique mais aussi sur le plan des examens para
cliniques et de I’anatomopathologie pour pouvoir prendre une décision

collégiale et adaptée au patient.
1. Clinique
Symptoémes et signes les plus fréquents :
e -Age : 40 ans pour les femmes et 50 ans pour I’homme

e Une douleur 80% des cas qui est inflammatoire, cette derniere peut
étre mecanique lorsque la Ilésion a entrainé une instabilité
rachidienne surtout dans les lésions osteolytiques qui peuvent

entrainer des fractures pathologiques.
e Perte de poids

e Tableau neurologique de compression médullaire, radiculaire, queue

de cheval complet ou incomplet.
e Des troubles sphinctériens

e Le score de karnovsky : permet d'évaluer le dégrée d’autonomie du
patient et le retentissement de maladie sur son état genéral et les

risques anesthésiques.

e La présence des adénopathies métastatiques ou non.Autres signes

lies aux foyers primitifs : troubles urinaires, syndrome bronchique.
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2. Les examens paracliniques

2.1. IRM médullaire :

C’est I’examen de choix surtout devant un tableau de compression
médullaire ou radiculaire. L’ensemble du rachis et de la moelle sont explorés en
coupes sagittales, axiales et souvent coronales en séquence T1 sans et avec
injection, la séquence T2 et la sequence STIR. Elle a une sensibilité de 93%, une
spécificité de 97% et une efficacité de 95%. C'est un examen non invasif qui
permet détecter trés précocement une lésion infra clinique. Elle permet une
meilleure évaluation du canal rachidien avec son contenu et les parties moelles
para vertébrales. Elle permet de préciser les niveaux segmentaires atteints
symptomatiques et asymptomatiques, la nature de la compression et d’exclure

d’autres diagnostics éventuels.

L’IRM permet de faire une cartographie du processus lésionnel en
précisant le siege en hauteur, la localisation dans un espace rachidien
(extradural, intradural extra meédullaire ou intramédullaire), le nombre, I’étendue
et les dimensions ; les rapports avec les structures avoisinantes, les caracteres
semiologiques de la Iésion et le retentissement sur la moelle. L’analyse de I’IRM
nous permet de savoir la localisation de la métastase (extra ou intra 0sseux),
infiltrations des parties molles, envahissement de I’espace épidural ou souvent
méme intradural. On peut classer la lésion selon la classification de Weinsten et
Tomita. Ces classifications permettent de planifier la faisabiliteé d’une

éventualité chirurgie et les différentes voies d’abord.
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A. Extraosseous
Soft Tissues

B. Intraosseous

(Superficial)

C. Intraosseous

(Deep)

D. Extraosseous

(Extradural)

E. Extracssecus
(Intradural)

Fiqurel0 : classification de WEINTEIN — BORIANI-BAGINI des tumeurs vertébrales

Intra- Extra-
Compartmental Compartmental

Type 1 Type 4

veriebral body E:% epidural ext, . %
Type2 é% 7 Type 5

pedicle l—}‘;\k\\l paravertebral %
extension ext.

Type 6
2-3 vartebrae

Multiple

Type 7

N

Tableau 1 : classification anatomique des lésions métastasiques de TOMITA
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2.2. La TDM du rachis :

Elle permet de mieux analyser les structures osseuses et de mieux évaluer
I’atteinte osseuse afin de savoir s’il Ya une instabilité ou pas et de planifier aussi

la chirurgie.
2.3. La radiographie simple

N’a pas beaucoup d’utilité dans ce contexte mais peut objectiver une lyse

osseuse.

A I’issu de ces examens nous devons évaluer le malade selon les risques
d’instabilités osseuses en fonction des différents résultats et le classer selon le
score SINS. Le score SINS [7] permet d'évaluer la stabilité rachidienne surtout
chez les malades qui ne sont pas encore neurologiques afin de prevoir une
stabilisation. Apres affectation des points aux différents items le rachis
métastasique peut étre stable (0 - 6), potentiellement instable (7-12) ou instable
(13-18). En plus des critéres d’instabilité

Ces classifications permettent de faire une prise en charge adéquate et

adaptée de ces malades pour améliorer leurs qualités de vie.
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Scora

SINS - Spine Instability Neoplastic Score’

Category

Options

1 (TR0

Location

Fl | I ]

Junctional

co-2

CF-Th2

Thiilt

L5-51

Mobile Spine

J TR 1L 1)

C3-6

L2

Sami-rigid

Th3-10
Rigid

525

Pain ralief with recumbency andfor pain with
mowemeantioading of the spine

Yas

Mo {occasional pain but
non machanical

FPain free lasion

| LS ]

ol w o

Bomna lasion

Radicgraphic spinal aliganamant

Vertebral body collapse

Postarclateral invohrement of the spinal elemants
(facet, pedicle or costovertabral joint fracture or
replacemant with fumor

Lytic

Mixed (lytic/blastic)

Blastic

Subluxationfiranslation

prasant
De novo deformity

[kyphosis/scoliosis)

Mormal alignemeant

=50% collapse
<50% collapsa

Mo collapse with =50%
body invoheed

Mone of the above
Bilateral

Unilataral

Mone of the above

Total Score A-F = 0-6; Siable
Total Score A-F = T-12; Indeterminate (possibly impanding} instability
Total Score A-F = 13-18; Instability

Toted Score A-F= 7-18; Warrant surgical consuliation

Tableau 2 : score SINS d’évaluation de la stabilité des Iésions métastasiques vertébrales
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3. Le bilan d’extension

3.1. La TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

Elle permet de mettre en évidence des lésions asymptomatiques surtout au
niveau des organes internes comme le foie, le poumon dont les atteintes

assombrissent le pronostic général du patient.
3.2. La scintigraphie osseuse :

Elle permet de mettre en évidence les lésions millimetriques non visibles

sur les explorations sus citées.
3.3. L’ostéodensitométrie :

Elle permet d’évaluer la trame osseuse et de voir la faisabilité d’une

ostéosynthese ou ciment plastie.
4. Classification du patient et indications

Les indications d’une option chirurgicale d’un malade qui a une métastase
vertébrale dépendent de plusieurs parameétres : neurochirurgicales (compression
et ou instabilités rachidiennes), oncologiques (sensibilités de la tumeur par
rapport aux traitements oncologiques), de son etat genéral, ses antécedents, du

contréle de la tumeur primitive et son pronostic.

Afin d’uniformiser la prise en charge des métastases vertébrales, beaucoup
de recherches scientifigues ont été faites sur la prise en charge et le devenir des
malades. Ces travaux ont abouti a des classifications dont la premiére est celle
de :
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Takahashi élaboré en 1989 et révisé en 2005[6], qui classe les malades
selon leurs pronostics en fonction de 6 items cotes de 0 a 5. Ce score classe les
malades selon la survie de moins 6 mois a plus d’un an. Donc cette classification
permet de choisir les malades chez qui on peut faire une chirurgie agressive ou

palliative en fonction du pronostic vital.

Characteristic Score
General condition (performance status)
Poor (PS 10%-40%) 0
Moderata (PS 50%-70%) 1
Good (PS 80%-100%) 2
Mo. of extraspinal bone metastases foci
=3 0
1-2 1
0 2
Mo. of metastases in the vertebral body
=3 0
2 1
1 2
Metastases to the major internal organs
Unremaovable 0
Removable 1
No metastases 2
Primary site of the cancer
Lung, osteosarcoma, stormach, bladder, esophagus, pancreas 0
Liver, gallbladder, unidentified 1
Others 2
Kidney, uterus 3
Rectum 4
Thyroid, breast, prostate, carcinoid turnor 5
Palsy
Complete (Frankel A, B) 0
Incomplete (Frankel C, D) 1
Mone (Frankel E) 2

Criteria of predicted prognosis: Total Score (TS) 0-8 = = 6 MO: T38-11 = =6 MO; 18 12-15 = =1 yr.

Tableau 3: score de Tokuhashi_du pronostic vital des malades ayant des métastases
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Le score de Tomita élaboré en 2001 [5] classe les patients selon 3 items

(cancer primitif, métastase viscéral et metastase osseuse) qui sont cotes de 1 a

4 ; et donne le traitement adapte, I’objectif du traitement et selon le pronostic.

Scoring System

Prognostic factors
oM Primary |Visceral| Bone
tumor mets. *| mets.**
slow solitary
1 growth or
i, Gwvosl, ol ) iEEﬂatE‘d
moderate _
2 growth treatable | multiple
rapid un-
4 | growth |treatable
(hong, samach, #ic ]

* Mo visceral mets. = 0 point.

Prognostic
Score

2

3

4

Treatment
Goal

Long-term
local control

Middle-term
local control

Short-term
palliation

Terminal
care

* % Bone mets. including spinal mets.

Surgical
Strate

Wide or
Marginal
excision

Marginal or
Intralesional
excision

Palliative
surgery

Tableau 4: score pronostic et indication chirurgicale de Tomita

Et un dernier algorithme de prise en charge élaboré par les neuro-

oncologues (NOMS Framework) suite un review [8]. Cet algorithme guide sur

le type de traitement en fonction de I’état neurologique, oncologique, mécanique

et systéemique du malade. C’est comme un résumé de toutes les classifications

suscitées.

Dr. DENOU Moussa

27




Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

Neurologic Oncologic Mechanical Systemic Decision
Low-grade ESCC + no myelopathy Radiosensitive  Stable cEBRT
Radiosensitive  Unstable Stabilization followed by cEBRT
Radioresistant  Stable SRS
Radioresistant  Unstable Stabilization followed by SRS
High-grade ESCC + myelopathy Radiosensitive  Stable CEBRT
Radiosensitive  Unstable Stabilization followed by cEBRT
Radioresistant  Stable Able to tolerate surgery Decompression/stabilization
followed by SRS
Radioresistant  Stable Unable to tolerate surgery cEBRT
Radioresistant  Unstable Able to tolerate surgery Decompression/stabilization
followed by SRS
Radioresistant  Unstable Unable to tolerate surgery  Stabilization followed by cEBRT

Low-grade ESCCis defined as grade 0 or 1 on Spine Oncelogy Study Group scoring system [5]. High-grade ESCC is defined as grade 2 or 3 on the ESCC
scale [5]. Stabilization options include percutaneous cement augmentation, percutaneous pedicle serew instrumentatian, and open
instrumentation. For patients with significant systemic comorbidities that affect the ability to tolerate open surgery, stabilization may be limited to
cement augmentation and/or percutaneous screw augmentation.

Abbreviations: cEBRT, conventional external beam radiation; ESCC, epidural spinal cord compression; NOMS, neurelogic, oncologic, mechanical,

Tableau 5: stratégie de prise en charge en fonction de I’état neurologique, oncologique,
mécanique et systémique du patient ’NOMS”’

De facon général les malades qui sont déficitaires et qui peuvent supporter
la chirurgie doivent étre opérer. Actuellement les patients ayant une lésion
solitaire avec un instabilité peuvent aussi étre opérés selon beaucoup d’étude et

certains auteurs disent de les operer.

Cette chirurgie peut étre carcinologique si le patient a un bon pronostic et
surtout si la lésion est radio résistante ou palliative (laminectomie, kyphoplastie/
vertebroplastie) si le malade ne peut pas supporter une chirurgie agressive. Les
classifications suscitées permettent de choisir le type de chirurgie adapté au

patient.
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Partie 1V : traitement
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1. Les principes du traitement chirurgical

La prise en charge d’un patient métastatique est toujours multidisciplinaire.
Elle implique la neurochirurgie, le radiothérapeute, le réanimateur, I’oncologue
et d’autres chirurgiens et spécialistes en fonction de la tumeur primitive. Le but
la prise en charge neurochirurgicale d’une métastase vertébrale se fait pour deux

buts soit une chirurgie carcinologique soit une chirurgie palliative.
1.1. Chirurgie carcinologique pour les patients qui ont :
e Un bon pronostic vital Tokuhashi >12 avec
e Une tumeur primitive qui est contrélée ou contrélable et
e Avec un bon état général.

e La possibilité de faire une résection en bloc selon la classification de
WBB car [I’exérese par morcellement est pourvoyeuse de

dissémination de la maladie et de taux de récidive locale élevé.
e Recherche d’un controle local

Différentes techniques opératoires ont été développées selon le niveau et
I’extension lésionnelle. La technique de vertébrectomie dite « en bloc » a pour
but de reséquer la lésion sans réaliser d’effraction de la capsule tumorale afin de
limiter tout risque de dissémination. Dans certaines situations, la résection et la
reconstruction peuvent étre assurées par une méme voie d’abord. Toutefois, une
telle procédure peut nécessiter une approche combinée, initialement postérieure
pour reséquer I’arc vertébral postérieur puis antérieure pour compléter la
vertébrectomie et assurer la reconstruction vertébrale. Lorsque I’extension

tumorale rend une résection « en bloc » impossible ou dangereuse, I’alternative
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A
Y

consiste a pratiquer une résection complete par morcellement. Une étude
européenne sur la prise en charge des métastases vertébrales par un Global
Spine Tumor study Group a permis d’elaborer un guide sur la stratégie
chirurgicale en fonction du but (figure6). La résection a visée carcinologique
permet d’obtenir un contrble tumoral local efficace préservant le statut
fonctionnel des patients. De par sa morbidité et mortalité potentielle la chirurgie

ne doit étre pratiquée que chez les patients bien sélectionnes

Palliative ETumaur curettage Total verlebrectn'rny

decompression ; {debulking)
Method piecemeal piecemeal en bloc
Oncological :
9 intralesional intralesional wide
margin
vy & ey |
! - i B
- i - = : 3-_"!9'_ Taluppcs
=y = 2N sﬁ.ﬂq = !rf;‘.':th B
sty 8 ] 1 "
“ape A Xg | smivg \
| W 5 ;
-, . [, o
4 P e & The il
NS
frl|
v b

Tableau 6 : stratégie chirurgicale en fonction de la localisation de la Iésion et I’indication
de la chirurgie
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1. 2. Chirurgie palliative :
1.2.1. BUT

e Décomprimer les structures nerveuses (racines et moelle) en cas de

compression.

e Stabiliser le rachis lorsqu’il y a une instabilité rachidienne ou une
selon les critéres de SINS et /ou une fracture pathologique.

e Soulager le patient sur le plan algique : les douleurs métastatiques
sont tres atroces et ne répondent souvent a aucun traitement
antalgique. L’objectif de la chirurgie consiste souvent a soulager le
patient de cette douleur.

e Avoir une preuve histologique si non disponible afin d’adapter la
prise en charge.

1. 2. 2. Les moyens de la chirurgie palliative
e Décompression

La chirurgie de décompression est indiquée en premiere intention en cas de
deéficit neurologique dans le but d’éviter des lésions medullaires irréversibles ou
apres la radiothérapie. Cette procédure n’a pas pour objectif d’obtenir une
résection 1ésionnelle compléte mais vise surtout & obtenir une décompression
large des structures neurologiques pour préserver ou restaurer le statut
fonctionnel et donc la qualité de vie des patients. Anciennement considérée
comme la procédure de référence, la laminectomie de décompression seule est
actuellement que trés rarement indiquee. Les métastases siegent dans plus de
80% des cas au sein du corps vertébral (en avant du fourreau dural), ce qui rend

une décompression postérieure inefficace voire néfaste. La laminectomie n’est
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donc proposée que dans les rares cas de compressions postérieures. Autrement,
seule une large décompression circonférentielle du fourreau dural permettra
d’envisager un résultat fonctionnel satisfaisant. Souvent on fait un debulking
tumoral qui consiste a séparer la tumeur des structures adjacentes afin qu’elles

ne soient pas trop irradiées.

Au niveau du rachis cervical, la facilit¢ d’acces permet de réaliser une
décompression large (corporectomie). Concernant le rachis thoraco-lombaire, de
nombreuses techniques ont été développées pour accéder au corps vertébral. Les
voies d’abord antérieures ou latérales et actuellement la thoracoscopie
permettent un acces direct sur le siége de la compression. Ces abords présentent
une morbidité non négligeable qui peut les contre-indiquer chez les patients
présentant des comorbidités respiratoires ou viscérales. Des techniques de
résection par voies postérieures ont récemment été proposées. Elles nécessitent
une large résection osseuse des éléments postérieurs pour accéder au corps
vertebral et assurer une decompression circonférentielle. Un geste de

stabilisation est systématiqguement necessaire.

e Stabilisation : La stabilisation permet de préserver ou de restaurer
les propriétés mecaniques indispensables de la colonne vertébrale.
Elle est indiquée dans trois situations :

» apres un geste de décompression large pour prévenir une
déstabilisation iatrogene

» pour le traitement d’une fracture pathologique avérée afin de

restaurer I’anatomie et la stabilité du segment vertébral atteint

» pour le traitement préventif d’une lésion qui présente un risque

fracturaire enleve.
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Diverses stratégies et biomatériaux de reconstruction sont employés. Au
niveau du rachis cervical, la technique la plus employée consiste a remplacer le
corps vertébral atteint au moyen d’un implant permettant d’obtenir une console
antérieure rigide, sécurisé au moyen d’une plaque vissée. Au niveau du rachis
thoracolombaire, la stratégie consiste a implanter des vis pédiculaires dans les
vertebres sus- et sous-jacentes, reliées par deux tiges en titane. Souvent on fait
une voie d’abord antérieure thoracique ou abdominale, si I’on souhaite réaliser

une exerese carcinologique.
e Les Techniques mini invasives :

Afin d’éviter les risques de morbidité et de mortalit¢ de la chirurgie
classique, les techniques mini invasives ont été développées et proposées pour la
prise en charge des métastases vertébrales. Avec ces techniques il y a moins de
perte sanguine, de délabrement musculaire, et moins d’infections du site
opératoire, moins de douleur post opératoire. Elles permettent donc permet aux
patients d’avoir une bonne qualité de vie et un retour rapide aux activités et
commencer rapidement les traitements complémentaires comme la

chimiothérapie et radiothérapie :
» La vertebroplastie / kyphoplastie

Cette technique consiste a injecter du ciment dans le corps vertébral sous
controle scopie en passant par les pédicules. Cette technique percutanée qui ne
nécessite qu’une incision cutanée de 1-1,5 cm. La kyphoplastie permet de
réduire la fracture et de rétablir une la hauteur vertébrale avec un ballon qui est
gonfle dans le corps vertébral. La kyphoplastie ne p5Sraique que sur une fracture
de moins de 15 jours. Ces techniques ont un effet antalgique trés important en

plus permettent de restaurer et maintenir la biomécanique du rachis.

Dr. DENOU Moussa 34




Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

Figure 11 : a : vue latéral d’un ballon de kyphoplatie qui est en train d’étre gonfle ;

ballon gonfle ave réduction de la fracture et rétablissement de la hauteur vertébrale

Figure 12: a image d’injection du ciment dans le corps vertébral ; b image de contréle,
corps vertébral avec hauteur normal apreés injection de ciment.
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» Osteosynthese percutanée

C’est une technique dont le principe de base est le méme que la technique
de kypho/ vertebroplastie. Cette technique permet d’assurer la stabilisation
efficace d’une métastase vertébrale thoraco-lombaire, en évitant la morbidité de
la voie d’abord classique. Les vis pédiculaires sont introduites par voie
percutanée sous contréle radioscopique de face et de profil. Les tiges en titane
sont introduites de fagon similaire pour unir les vis entre elles et assurer la
solidité du montage. Elle permet d’améliorer de qualité de vie des patients,
notamment par le contr6le immédiat des douleurs mécaniques souvent
responsable d’une diminution des activités. De par la solidit¢ du montage,
aucune contention post- opératoire n’est genéralement préconisée. Elle permet
aux patients aux patients de commencer les traitements adjuvants des le 3° jour

post opératoire.
» Deécompression percutanée

Par cette technique, il est possible de mettre en place un encarteur tubulaire
Trans musculaire (24 mm de diameétre) en regard de la zone a décomprimer. La
résection des structures osseuses et tumorales est menée de proche en proche par
morcellement progressif. Pour plus de sécurité, cette procédure peut s’effectuer
a I’aide d’un microscope opératoire a fort grossissement. Les racines nerveuses
et le fourreau dural sont peu a peu identifies et sécurises. Une fois la
décompression postérieure achevée, il est possible d’acceder au corps vertébral
par voie transpédiculaire. Un évidemment partiel du corps vertébral peur étre
réalisé par cette seule voie d’abord mini invasive. L’objectif de cette procédure
de décompression palliative n’est pas de réaliser une exérese compléte, mais

simplement d’assurer une zone de décompression suffisante autour des
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structures nerveuses. De par la faible taille de la cicatrice et I’absence d’espace
de décollement, la radiothérapie postopératoire peut étre rapidement initiée,
permettant de compléter le contrdle tumoral local. Elle peut étre associée a une
stabilisation per cutanée. Les premiéres séries publiées confirment I’efficacité et
I’innocuité de cette stratégie, la rendant particuliérement indiquée pour des

patients fragiles, non éligibles a une procédure conventionnelle.

2. Les autres moyens de traitement
2.1. Traitement meédical
e Les antalgiques paliers Il et 111

e La corticothérapie : elle a une grande utilité lorsqu’il y a une
compression médullaire. Elle permet de réduire I’cedeme, d’inhiber
la reponse inflammatoire, de stabiliser les membranes vasculaires
donc de réduire la douleur. Elle a doit étre administrée avec les
traitements adjuvants comme les IPP et les régimes hypo sodée et

sucrée.
2.2. Les traitements adjuvants

e La radiothérapie conventionnelle : les doses de 25 -40 Gy sont
delivrées en 8 — 20 jours par fraction. Le fractionnement permet de

réduire les risques de Iésions des tissus avoisinants la tumeur.

C’est la modalité de traitement la plus utilisée dans les métastases
vertébrales asymptomatiques. Elle est immédiatement efficace dans les
douleurs. S’il y a une instabilité rachidienne ou une compression médullaire, elle

est differée apres la chirurgie.
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e Les méthodes de radiothérapies non conventionnelles

La radio chirurgie stéréotaxique / radiothérapie stéréotaxique une option
thérapeutique plus précise et moins delétere sur les tissus voisins délivre 8-18
Gy en 1 ou 2 séances. C’est une nouvelle technique qui permet d’administrer
une forte quantité de rayons sur les tumeurs avec moins de risques sur les

structures adjacentes.

e La radiothérapie modulée intensifiée permet d’utiliser plusieurs
sources réeglages pour minimiser les effets deléteres sur les structures

avoisinantes.

Toutes ces methodes suscitées font toujours objet de critique car elles n’ont
assez de données de recul certifiant les effets bénéfiques avec moins de risques

par rapport a la radiothérapie non conventionnelle.

e La chimiothérapie et I’hnormonothérapie ciblent le cancer primitif.
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Partie V : Les complications
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VI. COMPLCATIONS
On peut avoir plusieurs types de complications chez ces patients :

e Per opératoires : saignement et instabilit¢ hémodynamique, choc

hémorragique

e Infectieuses : infection de paroi, retard de cicatrisation, fistule de

LCR, méningites, pneumopathies.

e Du décubitus : thrombose veineuse, embolie pulmonaire, troubles

ioniques.
e Neurologiques : aggravation de I’état neurologique

e Mécaniques : destabilisation du rachis surtout s’il y a une instabilité

préexistante en préopératoire.
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~ Partie VI :
Evolution- pronostic
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Le pronostic fonctionnel neurologique d’un patient ayant une maladie
métastasique est de facon générale sombre et de dépend surtout de I’état
neurologique avant la chirurgie et des autres traitements dont le patient bénéfice.
Lorsque la chirurgie est faite t6t, le plus souvent les patients ont une
amélioration de leur état neurologique. Il faut noter que cette amélioration est
éphémere et dépend surtout de I’agressivité de la tumeur. Les patients sont
rattrapés par I’histoire naturelle de la tumeur primitive. Les patients béneficiant
d’une chirurgie palliative seule récupérent moins que ceux ayant une chirurgie
palliative plus traitement complémentaire de fagon générale. Les patients
bénéficiant d’une chirurgie radicale avec stabilisation s’améliorent le plus
souvent sur le plan neurologique. Actuellement I’évolution pronostic des
patients métastatique est prédite par les différents scores d'évaluation que nous
avons cités en haut méme si ces derniers sont critiques et juges dépasses par

avec les progres dans les prises en charge.
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Partie VI1: Méthodologie
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Il s’agit d’une étude rétrospective de 46 patients pris en charge au service

de neurochirurgie de I’hopital Avicenne pour métastase vertébrale entre 2010 et

2021.

Criteres d’inclusions :

Les

Tout patient admis pour métastase avec un dossier médical dont le

dossier a éte staffe, opéré ou non.

Tout patient présenté par un autre service au staff de neurochirurgie

pour métastase vertébrale opéré ou pas.

Tout patient vu en consultation externe pour métastase dont le

dossier a ete staffe opére ou pas.

données ont été recueillies a partir des comptes rendus

d’hospitalisations, des registres de compte rendu opératoire et des registres

d’enregistrement des malades.

La masse de saisie des données a été faite sur le logiciel Excel et les

analyses ont été faites avec le logiciel IBM SPSS.
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Partie VI : Les résultats
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Nous avons pu collecter 46 patients qui ont été pris en charge au service de
neurochirurgie de I’hépital Avicenne pour métastases vertébrales opérées ou

pas. Ces patients sont des patients dont les dossiers sont complets.
1- Les caracteéristiques socio-demographiques

Le Sexe : nous avons 46 patients dont 23 hommes et 23 femmes donc sexe

rationa 1l

L &ge : la moyenne d’age des patients était 58 ans avec des extrémités de
36 a 79 ans. La tranche d’age la plus fréquente est 60 - 70 ans. Le plus jeune

patient avait 36 ans et était de sexe féminin suivi pour cancer de sein.

repartition des patient selon les tranches d'age
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Figure 13 : Histogramme de répartition des patients par tranche d’age
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2- Les antécédents

Dans notre étude 28 patients étaient déja suivis pour un cancer et ont

développé une métastase vertebre médullaire et chez le reste de la série 18, la

métastase a été révélatrice

Antécédents Fréquence |Pourcentage
Cancer du poumon 2 4,44%
Cancer de la prostate 4 8,89%
Lymphome 1 2,22%
Myosarcome 1 2,22%
Tumeur cavum 1 2,22%
Plasmocytome 4 8,89%
Cancer de la thyroide 4 8,89%
Tumeur du seins 8 17,39%
Tumeur colon 1 2,22%
Tumeur gastrique 1 2,22%
TUM PAROTIDE 1 2,22%
Tumeur utérus 1 2,22%

Tableau 7 : les antécédents des patients
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3- Evaluation neurologique des maladies

Dans notre série, nous avons 9 malades qui n’avaient pas de déficit
neurologique, 32 avaient un déficit mais qui n’étaient pas total mais 5 avaient un
déficit total. La symptomatologie révélatrice était la douleur qui a précéde le

déficit en moyenne 4,3 mois avant que les patients ne consultent.

frequence

= gutonome
= incomplet

= complet

Figure 14 : répartition des patients selon leur état neurologique des patients
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4- Examen imagerie

Types de Iésion Fréquences Pourcentage
Ostéolytiques 24 52,17
Mixtes 20 43,47
Osteocondensantes 2 9)
Total 46 100

Tableau 8 : répartition des lésions a I'imagerie

Les patients ont bénéficié d’une imagerie vertebro-medullaire qui ont

révélé des lésions majoritairement ostéolytiques dans 52,17%.

5- Localisation de la Iésion

localisation de la lesion

m cervical
m dorsal

" lomabire

Figure 15 : localisation des lésions au niveau de la colonne rachidienne.

Dr. DENOU Moussa 49




Prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales

La localisation la plus fréquente des Iésions était le rachis dorsal 74% (34)
dont 11 soit 32,35% étaient au niveau de la charniére dorsolombaire. Suivi par le
cervical et le lombaire. Le nombre moyen des vertebres atteintes était de 2 et 27
patients avaient au moins 2 vertebres atteintes. A I’issu de I’imagerie 20 de nos
patients avaient une lésion instable et 26 potentiellement instable selon la

classification de SINS.

6- La Prise en charge

Management Fréguence Pourcentage

Arthrodése C5-D7 1 2,17%
BIOSPIE 1 2,17%
Dépassée 5 10,87%
Exérese 2 4,35%
Laminectomie + vertebroplastie 1 2,17%
LAMINECTOMIE 29 63,04%
Refus de la chirurgie 1 2,17%
Surveillance 4 8,70%
Vertebroplastie 2 4,35%

TOTAL 46 100,00%

Tableau 9 : les différents types d’indications chirurgicales

Dans notre étude 36 patients ont été opérés soit 78,26 % des malades,
53,03% ont bénéficié d’une chirurgie palliative (laminectomie simple), 3
patients ont bénéficié d’une ciment plastie, 2 ont bénéeficié d’une chirurgie
d’exérese et 1 d'une chirurgie d’exérese avec arthrodese. Nous avons récusé 5

patients et avons décidé de surveiller 4 qui étaient autonome
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7- Les cancers primitifs

Histologie des tumeurs Fréquence Pourcentage
Myélome 9 19,57%
SEINS 8 17,39%
K INDIFFERENCIE 6 13,04%
K poumon 5 10,87%
K prostate 4 8,70%
K THYROIDE 4 8,70%
Lymphome 3 4,35%
Plasmocytome 3 4,35%
Gastrique 1 2,17%
Néo cavum 1 2,17%
Sarcome 1 2,17%
Utérus (génitale) 1 2,17%
TOTAL 46 100,00%

Tableau 10 : les différents types histologiques de cancers primitifs

Dans notre série les cancers d’origine sanguine étaient majoritaires 15 cas
soit 32,6% dont 9 cas (19,57%) de myélome multiple, 3 cas de plasmocytome et
3 cas de lymphome folliculaire malin. Nous avons 8 cas (17,38%) de cancer de
seins, suivi par le poumon, 10,87%, 4 cas de prostate et 4 cas thyroide, nous

avons cas d’adénocarcinome non différencié.
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8- Evolution post opératoire immédiate des malades opéres

Complications post-opératoires Fréquence Pourcentage
Choc hémorragique 1 2,77%
Infections parois 3 8,33%
Infections respiratoires 1 2,77%
Décés 3 8,33
TOTAL 8/36 22,22%

Tableau 11 : répartition des complications post opératoires

Parmi les patients opérés 3 (8,33%) ont eu une infection du site opératoire,

et 3 (8,33) déces en post opeératoires.

9- Le pronostic- évolution post opératoire a 1 mois post opératoire

Evolution clinique Fréquence Pourcentage
Aggravation 5 17,86%
Amélioration 10 35,71%
Stationnaire 13 46,43%

TOTAL 28/46 100,00%

Tableau 12: évolution 1 mois apres la chirurgie

A 1 mois post opératoire nous avons eu 35,71(10 cas) d’amélioration,
46,43% qui son restes stationnaires et 17,86 qui ont eu une aggravation

neurologique.
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Partie IX : IHlustrations
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Cas illustratifs 1

Figure 16 : A radiographie cervicale profil métastase ostéolytique C4, C5, C6 chez une

patiente pour ayant bénéficié d’un abord antérieur avec arthrodese B, radiographie de
contrdle C3-C7 avec piramesh, plaque et vis. La patiente a amené le reste de son dossier

a I’INO, donc on n’a pas retrouvé les images de I’'lRM et du scanner.
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Cas illustratif 2
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Figure 17 : A, scanner osseux dorsal montrant des lésions ostéolytiques. B IRM T1 gado
axiale montrant une épidurle compressive patient de 56 ans suivi pour myélome
multiple qui a présenté une para parésie : Iésions ostéolytiques étagées du rachis avec
compression épidurale en D12. Le patient a bénéficié dune laminectomie.
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Cas illustratif 3
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Figure 18 : patiente de 68 ans suivi pour myélome multiple avec un tassement
pathologique, qui présenté une douleur lombaire rebelle au traitement. Elle a bénéficié
d’une vertebroplastie.
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Partie X : Discussion
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Au stade de métastase la maladie cancéreuse devient une maladie

systémique donc nécessite une prise en charge multidisciplinaire [1][2][8].

La prise en charge neurochirurgicale des métastases vertebre- médullaire
fait partie d’un arsenal thérapeutique de la maladie. La décision du
neurochirurgien est souvent difficile a prendre vue souvent [’évolution
incertaine des malades malgré les différents scores prédictifs. Pendant plusieurs
années, la décompression postérieure par laminectomie est restée la seule option
chirurgicale pour les patients ayant une métastase vertébrale. Cette technique
simple et rapide permet de donner de I’espace a la moelle. Cette technique
permet a certains patients de s’ameliorer sur le plan neurologique surtout si elle

est combinée a la radiotherapie.

Mais avec le temps, les études ont montré que les résultats de la
laminectomie suivie de radiothérapie ne sont pas supérieurs a ceux de la
radiothérapie seule [9][10]. Ces critiques contre la laminectomie +/-
radiothérapie sont renforcés par le fait que la chirurgie expose le malade aux
complications post-radique du site opératoire et en plus elle peut entrainer ou
aggraver une instabilité rachidienne préexistante. La radiothérapie quant a elle, a
fait preuve d’efficacité dans la prise de la douleur. Malgré ces différents
critiques, la laminectomie est toujours défendue par certains auteurs comme
ayant des résultats dans I’amélioration de la qualité de vie des patients ayant des
métastases radio résistants [11] [12]. Actuellement elle est plus considérée
comme une chirurgie palliative [8] dans la prise en charge des compressions
médullaires métastatiques chez les patients ayant un déficit moteur d’installation

récente ou on peut avoir une amélioration.
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Dans notre étude elle a été utilisée dans 63,04% des patients cela est dd a la
composition de I'échantillon, 69,56% deficitaires. Parmi les patients opéres 10
(35,7%) du grade Il de Mc Cornick ont eu une retrouve la marche
comparativement a leurs états pré opératoire. Il faut noter que ces malades ont
été dans les 24 h qui ont suivi I’installation du déficit qui n’était pas complet.
D’autres auteurs ont eu des résultats meilleurs [12]. Ces différences dans ces
résultats sont dues a la composition de notre echantillon dont 37 (80%) étaient
deficitaires dont (32) 69,56 % avaient une survie inférieure ou égale a 1 an selon
la classification de Toyohashi. Par ailleurs, 17,86% des malades avaient un état
neurologique grave 46,43% des malades sont restes stationnaires par rapport a
leurs états pré opératoire a 1 mois post opératoire.

Avec les échecs de la laminectomie, et les motivations de donner plus de
chance aux malades d’avoir une meilleure qualité de vie et de prolonger la
survie ont pousser les chirurgiens a étre radical sur certaines lésions uniques
sans atteinte d’organe interne majeur, surtout si le pronostic du malade est bon.
Cette motivation a bénéficié du développement de la chirurgie mini invasive qui
permet de minimiser les lésions anatomiques des abords. Donc la chirurgie des

métastases vertébrales a évolué vers I’adoption de ces techniques [1][14].

C’est ainsi que les techniques chirurgicales comme la vertebroplastie, la
kyphoplastie ont révolutionné la prise en charge des métastases. Elles ont un
effet antalgique tres efficace chez les patients ayant une douleur rachidienne
rebelle. En plus elles permettent de rétablir et de renforcer la colonne antérieure
du rachis chez les patients ayant une fracture pathologique mais sans déficit
surtout s’ils ne peuvent pas supporter une chirurgie agressive. Dans notre série
6,5% des patients ont bénéficié de ces techniques, avec un amendement de la
douleur chez tous les patients soit 100%. Certains auteurs avaient un resultat
moins de I’ordre de 84% [1][13]
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Bien vrai que le traitement des métastases soit beaucoup plus palliatif [8],
actuellement dans certains cas rares ou le patient a un bon pronostic et un bon
état général avec une metastase unigue, on peut proposer une chirurgie agressive
carcinologique le plus souvent avec arthrodese. Pour certains auteurs la prise en
charge chirurgicale standard d’une métastase vertébrale est I’abord antérieur
avec stabilisation [15]. L’objectif de cette chirurgie agressive est surtout
d’améliorer la qualité de vie du patient et non de le guérir [16]. Dans notre étude
1 patient a bénéficie d’une chirurgie d’exérese avec arthrodese. Ce patient a bien
évolué en post operatoire comme rapporte dans autres études [15]. Cette
amélioration de la qualité de vie du patient prolongé la survie selon certains

auteurs [15].

Chez certains patients on a fait abstention de toute option chirurgicale
surtout s’il n’y a pas de deficit ou si I'état clinique est grabataire. Dans notre
étude, 9 patients n'ont pas été opérés parmi lesquels 5 étaient jugés de tres
mauvais pronostic et 4 sans déficit neurologique. Tous ces patients ont éeté
adressés au centre d’oncologie pour un traitement palliatif adapte a la tumeur
primitive.

La vraie hantise dans la prise en chirurgicale d’un malade métastasique, est
que la chirurgie ne soit ni étre la cause de complication ni déces de ces malades.
C’est cette hantise qui a suscité toutes les évaluations exhaustives et ces
classifications dans la prise de ces malades. Dans notre étude nous avons 22,2%
de complications dont 2 déces en post opératoires. Ces déces sont dus a une

infection respiratoire et une instabilité hémodynamique post opératoires.
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Partie XI : Conclusion
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La prise en charge neurochirurgicale des métastases vertébrales reste
toujours un dilemme a cause de la difficulte de la décision et de la technique
chirurgicale qui sont dépendantes du pronostic du cancer primitif et de I’état
clinique du patient. Plusieurs systéemes de classifications ont été élabores pour
uniformiser la prise de décision. Malgré tout, a discordance entre I’état clinique
du malade et le pronostic du cancer primitif met le chirurgien dans un état de
perplexité le plus souvent. Actuellement la prise en charge neurochirurgicale est
majoritairement base sur les criteres de stabilités mecaniques du rachis et

neurologiques.

La laminectomie classique qui était et qui est toujours d’actualité fait
désormais parti des moyens de prise en charge palliatif. La prise en charge
neurochirurgicale rapide et adéquate de ces malades améliore leurs qualités. Ce
travail est une étude préliminaire a un travail plus vaste et étendu sur les
nouvelles recommandations de la prise en charge des métastases vertébrales qui

sont plus basées sur les criteres d’instabiliteé.
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Partie XI1:
Limites de I'étude
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Manque de suivi regulier des patients pour évaluer les bénéfices de la

chirurgie a long terme.
Manque de données chez les patients qui n’ont pas été opérés.

Manque de données sur la survie des patients par selon le cancer primitif.
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