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Conflits d'intérêt

• Pas de conflits d'intérêt à déclarer



Patiente de 59 ans
• < 1 an: Tumeur du col utérin de stade II b

TEP-TDM positive au-niveau de la tumeur et 2 ganglions 
pelviens

�Radiochimiothérapie

• < 2 mois: examen clinique sp

� IRM abdominopelvienne sp

• T0: douleurs thoraciques médianes en ceinture

�mise sous ZaldiarR par son gynécologue



A quoi pensez-vous ?

1. Hernie discale
2. Spondylodiscite
3. Métastase vertébrale
4. Tassement vertébral ostéoporotique





Introduction

• Métastases osseuses
• Un des sites de métastase les plus fréquents, 

tous cancers confondus
– Prostate/sein � 70% des séries autopsiques
– Poumon, rein, thyroïde � 40% des séries 

autopsiques

• Compression du cordon spinal survient dans 5-
10% des patients cancéreux

• 20,000 patients/an aux USA

De Vita 1989; Cochrane Review 2008 et 2010



Une compression épidurale est-elle 
une urgence médicale?



OUI

• Evolution parfois rapide
• Risque de paralysie, de troubles sphinctériens 

ou sensitifs
– Par compression directe du cordon médullaire/cône 

terminal
– Par ischémie (thrombose artère nourricière)



C'est une urgence …

Pourcentage pts ambulatoires

Rades et al, Int J rad Oncol Biol Phys 2002



… de fin de semaine !!!



EPIDURITES PRESENTATION

• Découverte radiologique
• Douleurs radiculaires
• Faiblesse musculaire
• Incontinence urinaire Récupération
• Paraparésie
• Paraplégie



Symptomatologie

• Douleur est le signe le plus fréquent (+/- 90%)
• Signes de compression médullaire � paralysie

– Faiblesse (76-86%)
– Troubles de la sensibilité (50-80%)

– Dysfonction autonome (40-60%)
– Troubles sphinctériens (� 60%)

• Statut ambulatoire est un facteur pronostique 
important



EPIDURITES : URGENCE 
ONCOLOGIQUE

• Diagnostic précoce

• Traitement rapide

• Conditionne la réponse thérapeutique

• Conditionne la qualité de vie

• > 30 % des patients en vie à 1 an



Rapidité de la prise en charge

Pourcentage pts ambulatoires

Groupe Statut 
ambulatoire

Amélioration 
symptomatique

A (1-7j) 35% 10%

B (8-14j) 55% 29%

C (> 14j) 86% 86%

Rades et al, Int J rad Oncol Biol Phys 2002



Diagnostic

• La radiographie standard est de peu d'utilité
• La TDM osseuse peut être obtenue en urgence 

(nuits/WE): niveaux d'investigation limités
• IRM colonne est le meilleur examen:

– Evaluation de plusieurs niveaux � atteinte 
fréquemment pluriétagée (� 50%)

– Exclure autres diagnostics: atteinte méningée, lésion 
intramédullaire

• Bilan d'extension de la néoplasie



COMPRESSIONS MEDULLAIRES ETIOLOGIE

• 1. Epidurites
Atteinte vertébrale primaire ou métastatique

85% des cas
Extension tumorale de proche en proche (trou de 
conjugaison)

Lymphomes
Tumeurs paravertébrales (tumeur du sommet 

pulmonaire- Pancoast)
• 2. Lésions intramédullaires

Tumeur primitive épendymome, astrocytome
Implants via le LCR  médulloblastomes, métastases



Origine de la compression médullaire

Extradurale



Origine de la compression médullaire

Intradurale, intramédullaire



Origine de la compression médullaire

Intradurale, extramédullaire
Implants via LCR Ependymome



Infiltration par trous de conjugaison



Patiente de 59 ans

• Deux mois après le début des symptômes: 

• hospitalisation en urgence car augmentation des douleurs

• développement faiblesse membres inférieurs



Quelle serait votre proposition 
thérapeutique?

1. Corticothérapie en urgence suivie d’une 
radiothérapie

2. Corticothérapie en urgence suivie d’une 
laminectomie

3. Corticothérapie en urgence suivie d’une 
chirurgie décompressive

4. Corticothérapie en urgence suivie d’une 
chimiothérapie pour récidive du cancer du col 
utérin



Options thérapeutiques

• Corticoïdes

• Radiothérapie

• Chirurgie décompressive

• Chimiothérapie



Corticoïdes

• Diminution de l'œdème vasogénique
• Traitement en urgence: permet amélioration du 

déficit neurologique dans l'attente du traitement 
de fond, chirurgie ou radiothérapie



Quelle dose de corticoïdes ?
n

Vecht, 1989 DXM 100 mg vs 10 mg IV

puis 16 mg per os/j

37

Sorensen, 
1994

DXM 96 mg vs pas DXM 57

Graham, 2006 DXM 96 mg vs 16 mg 20

George et al, Cochrane Database Rev 2008



Quel traitement de fond ?
Chirurgie ou radiothérapie ?



Laminectomie versus radiothérapie
Young et al, J Neurosurg 1980

George et al, Cochrane Database Rev 2008



Neurooncology 2005

• 28 études non randomisées, prospectives ou 
rétrospectives

• Ambulatoire après chirurgie 85%
• Ambulatoire après radiothérapie 64%



• 101 patients randomisés en 10 ans, hautement 
sélectionnés

• Chirurgie décompressive puis RT versus RT

Lancet 2005

Durée de maintien de l'ambulation

P = 0.003

Chirurgie RT P

Maintien marche chez pts 
ambulatoires

%
Durée

94%
153j

74%
54j

0.024
0.024

Récupération marche

%
Durée

62%
59j

19%
0j

0.012
0.04



• Etude cas (n=108, chirurgie + RT) – témoins (n=216, 
RT seule)

J Clin Oncol 2010

Chir + RT RT p

� motrice 27% 26% 0,92

Ambulant 69% 68% 0,99

Récupération marche 30% 26% 0,86

Contrôle local 1 an 90% 91% 0,48



Peut-être un effet avec chirurgie 
décompressive mais pas avec laminectomie !

Rades et al, Int J Rad Oncol Biol Phys 2011



Choix thérapeutique

• Chirurgie décompressive avec exérèse partielle 
de la masse et fixateur entre les vertèbres

• Radiothérapie postopératoire

• AP: métastase d’un adénocarcinome d’origine 
pulmonaire !!!



Durée et dose de la radiothérapie



Court ou long, même efficacité

George et al, Cochrane Database Rev 2008



Int J Rad Oncol Biol Phys 2011



Rades et al, Int J Rad Oncol Biol Phys 2011



Résumé des évidences

• La compression médullaire est une urgence
• Il faut débuter rapidement une corticothérapie 

mais il n'y a pas de preuve qu'il faille utiliser de 
très hautes doses

• La chirurgie n'est pas plus efficace que la 
radiothérapie et peut être réservée à certaines 
situations ou pour l'obtention d'un diagnostic 
histologique

• La radiothérapie peut être administrée en une 
fraction



Et l'avenir ?
La radiothérapie stéréotaxique ?



Radiothérapie stéréotaxique

• But = augmenter dose administrée en 
préservant tissus sains





• SBRT 12-20 Gy en une fraction

Pré-RT Post-RT % amélioration p

Vol tumeur 
cm²

0,82 +/- 0,08 0,41 +/- 0,06 43% < 0,001

Sac thécal 
cm²

1,05 +/- 0,11 1,35 +/- 0,11 65% < 0,001

Ouverture 
sac thécal

55% +/- 4% 76% +/- 3% 64% < 0,001

Cancer 2010


