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CHIRURGIE DES METASTASES OSSEUSES RACHIDIENNES  

1. Introduction 

Les métastases osseuses représentent la cause tumorale la plus fréquente des atteintes rachidiennes (90%), loin 

devant les tumeurs primitives ou les hémopathies. Dans le cancer du poumon métastatique osseux, l'atteinte 

rachidienne est extrêmement fréquente (85 % des patients avec au moins une localisation rachidienne dans la 

cohorte POUMOS). L'atteinte lombaire est la plus fréquente. Les métastases uniques du rachis sont rares. En 

revanche il n'est pas rare d'observer une ostéose diffuse touchant les trois segments du rachis. La prise en charge 

de ces métastases osseuses rachidiennes est difficile et non consensuelle. Parmi les objectifs thérapeutiques clés, 

on retiendra le bénéfice à attendre : 

- sur la douleur ; 

- sur la stabilité du rachis ;  

- sur le retentissement neurologique ;  

- sur l’action préventive anti-fracturaire ; 

- et sur le diagnostic histologique. 

La place de la neurochirurgie sera à discuter au cas par cas en tenant compte de la prise en charge globale du 

patient. Nous donnons ici les points clés qui fondent la décision neurochirurgicale dans le cancer du poumon. 

Concernant spécifiquement le cancer du poumon, l’essentiel des métastases rachidiennes correspond à des 

adénocarcinomes. La réflexion neurochirurgicale a évolué avec les progrès scientifiques observés dans cette 

maladie. Le premier point est le démantèlement, grâce à la biologie moléculaire, des sous-types mutationnels de 

ces tumeurs. L'observation de l'histoire naturelle de ces sous-types a révélé un pronostique et une affinité 

osseuse variables. Par ailleurs, ces sous-types sont associés à des possibilités thérapeutiques nouvelles autres 

que la chimiothérapie en utilisant des thérapeutiques ciblées ou l’immunothérapie. Enfin il existe des réponses 

osseuses et des ré-ossifications parfois remarquables en associant certaines prises en charge locales et des 

traitements systémiques osseux (par exemple l’association d’un anti-EGFR et du dénosumab). La connaissance 

de ces nouvelles données est importante à prendre en compte pour la décision neurochirurgicale. 

Concernant l'évaluation précise du risque fracturaire au niveau vertébral, la prédiction est mieux évaluée par le 

scanner en fenêtres osseuses avec reconstruction sagittale mais reste très qualitative et de mauvaise qualité 

pour les lésions ostéolytiques non massives d'une vertèbre. Des études sont nécessaires pour mieux évaluer la 

résistance biomécanique des vertèbres atteintes de métastases osseuses. Certaines classifications, comme le 

score SINS (voir infra), se développent. 

2. Quel bilan est nécessaire pour caractériser localement la lésion du rachis en vue de déterminer son 
opérabilité ? 

L’évaluation d'une métastase rachidienne commence par une évaluation de la douleur (type, trajet, intensité, 

localisation, etc.) et un examen clinique neurologique approfondi. Il est notamment nécessaire de préciser 

l'existence d'un déficit moteur, sensitif ou sphinctérien. On recherchera également un syndrome pyramidal.  

Au plan paraclinique, la réalisation d'une I.R.M. du rachis complet est essentielle. Habituellement, les métastases 

apparaissent en hyposignal T1, hypersignal T2 et se réhaussent après injection de gadolinium (T1 gado). L'I.R.M. 

rachidienne permet le diagnostic d’extension des lésions rachidiennes. Elle permet également d'analyser 

l'extension dans les parties molles adjacentes et de rechercher une épidurite. Enfin, elle précise, en cas de recul 

du mur postérieur, l'existence d'une épidurite importante, la souffrance médullaire en regard (hypersignal T2 

médullaire et interruption du LCR). 
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En complément du scanner TAP généralement déjà disponible, il est nécessaire d'obtenir à partir de ce scanner, 

au moins une reconstruction osseuse sagittale. Au mieux, on réalisera un scanner centré sur les vertèbres 

d'intérêt. Le scanner est essentiel pour analyser la structure osseuse et évaluer au mieux le risque fracturaire. 

D'autres examens sont disponibles mais ne sont habituellement pas réalisés dans le cancer du poumon. C'est le 

cas de l'angiographie qui est un examen utile pour évaluer la vascularisation des tumeurs rachidiennes. 

L’angiographie trouve particulièrement sa place en cas de métastases hypervascularisées nécessitant une 

embolisation avant la prise en charge chirurgicale. C'est le cas notamment des métastases rénales et 

thyroïdiennes. La scintigraphie osseuse est particulièrement efficace pour détecter les lésions 

ostéocondensantes. Cependant, dans le cancer du poumon, les métastases osseuses sont habituellement très 

ostéolytiques et peuvent ne pas à être détectées sur la scintigraphie osseuse. Habituellement, le pet scan au 18-

FDG est supérieur à la scintigraphie osseuse pour détecter des métastases osseuses rachidiennes. 

3. Quelles sont les techniques neurochirurgicales disponibles pour prendre charge une métastase 
rachidienne ? 

Les techniques neurochirurgicales des métastases osseuses rachidiennes sont essentiellement à visée palliative 

et n'obéissent donc pas aux règles chirurgicales d'exérèse large des tumeurs primitives osseuses avec comme 

objectif principal la résection complète (R0).  

Les principes chirurgicaux qui guident la prise en charge chirurgicale d’une métastase osseuse rachidienne  

sont : 

- la décompression des structures nerveuses (racine nerveuse, cordon médullaire) ; 

- la stabilisation du foyer de fracture et du rachis avec si possible la correction ou la prévention de la 

déformation ; 

- et la réduction du volume tumoral. 

Dans tous les cas, la neurochirurgie sera complétée en post-opératoire d'une radiothérapie sur le lit chirurgical 

pour prévenir la récidive et favoriser la consolidation osseuse. 

Il existe différentes techniques chirurgicales. La voie d'abord est décidée suivant différents paramètres : la 

localisation tumorale (cervicale, thoracique ou lombaire), le nombre de vertèbres atteintes, l'existence ou non 

d'une compression médullaire, l'instabilité rachidienne éventuelle et l'état général du patient en incluant ses 

comorbidités. 

La laminectomie est relativement peu utilisée. Lorsqu’elle l’est, elle n'est généralement pas isolée. La principale 

raison en est la rareté de la compression postérieure épidurale (< 10%). Figure 11. En effet, la plupart des 

compressions médullaires surviennent à partir de l'espace épidural antérieur. De plus, la laminectomie expose 

au risque de déstabilisation du rachis avec une majoration de l'attitude cyphotique. La laminectomie isolée sera 

donc réservée à l'existence d'une compression épidurale postérieure sans atteinte du corps vertébral antérieur. 

En conséquence, dans la majorité des cas de laminectomie, le geste est complété par une stabilisation 

postérieure. 
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Figure 11 - Exemple d’indication de laminectomie isolée devant une épidurite sans instabilité ni atteinte 

osseuse corporéale (cancer du poumon) [Iconographie : Pr Barrey, Hospices Civils de Lyon-Centre des 

Métastases Osseuses (CEMOS)] 

 

L'utilisation de la stabilisation postérieure est très fréquente pour prévenir les déformations en cyphose. Le titane 

à une place de choix car il diminue les artefacts observés en I.R.M. 

La voie postéro-latérale est surtout utilisée à l'étage thoracique et lombaire pour obtenir une décompression 

optimale des structures neurologiques. Elle permet d'associer dans le même geste une reconstruction 

antérieure. Il n'est pas rare de réaliser cette approche à droite et à gauche de façon concomitante. Elle est 

particulièrement intéressante en cas de lésion située sur T3 et T4 qui sont d'un accès difficile par voie antérieure. 

La voie antérieure offre un accès direct à la localisation tumorale lorsqu'elle est située dans le corps vertébral ce 

qui est la présentation la plus fréquente. En cas de résection située au niveau d’un corps vertébral, le geste est 

habituellement complété par un temps de reconstruction de la colonne antérieure avec souvent « une cage 

intervertébrale ». Il est aussi fréquent d'utiliser au cours du geste chirurgical du ciment de méthyl-méthacrylate 

(PMMA) pour reconstruire la colonne antérieure. En revanche l'utilisation de greffon osseux est de moins en 

moins fréquente. On notera enfin que la voie antérieure est souvent utilisée pour traiter une lésion du rachis 

cervical. 

 



 

53 | P a g e  

SOMMAIRE 
Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  2021 

Métastases osseuses 

 
Figure 12 - exemple de chirurgie combinée antérieure + postérieure pour traiter une localisation 

métastatique de la charnière cervico-thoracique (vertèbre T1) d’origine pulmonaire (homme de 52 ans) 

[Iconographie : Pr Barrey, Hospices Civils de Lyon-Centre des Métastases Osseuses (CEMOS)]. 

 

Au total, en cas de pathologie maligne, il est rare qu’une seule voie d'abord soit utilisée mais, de plus en plus, le 

neurochirurgien tentera de combiner des approches notamment voie antérieure et voie postérieure (Figure 12). 

Étant donné le contexte de cancer du poumon métastatique osseux, la vertébrectomie totale n’est 

habituellement pas indiquée. 

4. Quels sont les critères décisionnels de l’indication opératoire ? 

Classiquement, la prise en charge neurochirurgicale des métastases osseuses rachidiennes est palliative. De plus, 

elle s'envisage dans un contexte global en intégrant les possibilités systémiques et locales comme la contention 

par corset rigide bivalve, la radiothérapie ou encore les possibilités de radiologie interventionnelle. Au plan 

systémique, se discute la chimiothérapie, l'immunothérapie, les thérapeutiques ciblées et les traitements 

systémiques osseux (zolédronate, pamidronate et dénosumab). Habituellement, la neurochirurgie n'est pas 

utilisée isolément mais au sein d'un plan global de prise en charge locale et systémique du patient. La discussion 

neurochirurgicale dépendra donc de critères purement locaux, de critères associés à la maladie et à l’état global 

du patient.  

4.1 Critères locaux  

Comme nous l'avons vu précédemment, l'évaluation locale basée sur l'examen clinique, les résultats de l'I.R.M. 

et du scanner permettront de caractériser au mieux l’intensité douloureuse, le retentissement neurologique, la 

stabilité du foyer de fracture s’il en existe un, le nombre de lésions rachidiennes et le bénéfice attendu en 

prévention d'une fracture pathologique ou d'une accentuation de la déformation.  

L’atteinte neurologique clinique est cotée selon la classification de Frankel ((138) ; Tableau 9). 
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La stabilité est évaluée par le score SINS (Spinal Instability Neoplastic Score) qui permet de déterminer le 

caractère stable ou instable de l’instabilité et le risque fracturaire (Tableau 10). 

Le volume 3D de l'atteinte vertébrale a également été coté selon diverses classifications développées 

initialement pour les tumeurs rachidiennes primitives. C'est le cas du système de Weinstein-Boriani-Biagini 

(WBB) en coupe axiale (139) et de la classification de Tomita (axiale et sagittale) (140). Ces classifications 

s'intéressent plus à la résécabilité de la tumeur qu’au risque fracturaire. 

 

GRADE DESCRIPTION 

A Déficit sensitivo-moteur complet 

B Déficit moteur complet. Sensitif préservé 

C 
Pas de déambulation. Fauteuil roulant, quelques fonctions 

motrices 

D 

Déambulation mais avec des signes neurologiques 

D1 avec déambulateur 

D2 avec canne 

D3 sans appareillage 

E Fonctions neurologiques normales 

Tableau 9 - Classification fonctionnelle de Frankel (138) 

ITEM SCORE 

LOCALISATION 

Charnières (C0-C2,C7-T2, T11-L1,L5-S1) 3 

Rachis mobile (C3-C6, L2-L4) 2 

Rachis semi-rigide ( T3-T10) 1 

Rachis rigide (S2-S5) 0 

DOULEUR MECANIQUE 

OUI 3 

Douleur non mécanique 1 

Indolore 0 

LESION OSSEUSE 

Lytique 2 

Mixte 1 

Condensant 0 

ALIGNEMENT 

Subluxation/translation 4 

Déformation harmonieuse 2 

Normal 0 

TASSEMENT VERTEBRAL 

> 50% 3 

< 50% 2 

Ostéolyse > 50% sans tassement 1 

Aucun 0 

ATTEINTE DES ELEMENTS 
POSTERIEURS 

Bilatérale 3 

Unilatérale 1 

Aucune 0 

TOTAL / 18 pts 

Interprétation du score 

0-6 points : stable / 7-12 points : potentiellement instable / 13-18 points : instable 

Tableau 10 - Score SINS 
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4.2 Critères liés à la maladie cancéreuse 

Plusieurs points clés liés au cancer sont à vérifier avant d'envisager une intervention : 

-la nature tumorale et son profil moléculaire avec l'existence ou non de thérapeutiques ciblées disponibles ; 

-l'extension tumorale avec notamment l'existence d'autres métastases osseuses, ainsi que des métastases 

viscérales (hépatiques, cérébrales, pulmonaires) ; 

-l'évolutivité tumorale qui peut s'apprécier sur la réponse au traitement oncologique en cours et le nombre de 

lignes de traitement déjà reçues ; 

-l'estimation de survie attendue (moins de 3 mois, de 3 à 12 mois, ou plus d’1 an). 

4.3 Critères liés à l'état global du patient 

L'état général du patient (performance status) et notamment l'existence de comorbidités (fonction rénale, 

fonction respiratoire, fonction hépatique, fonctions supérieures, fonction cardiaque, état nutritionnel) 

déterminent grandement les complications post-opératoires et les capacités de récupération fonctionnelle. 

4.4 Stratégie décisionnelle 

C'est de la synthèse de ces critères locaux, tumoraux et généraux et en fonction de l’avis du patient que se décide 

ou non l'intervention neurochirurgicale. Jusqu'à présent, l'algorithme utilisé pour synthétiser l'ensemble des 

critères et aider à la décision chirurgicale est l'échelle de Tokuhashi (99). Cette échelle a été montrée comme 

hautement corrélée avec la survie des patients. Dès lors, l'intervention chirurgicale est recommandée pour un 

score supérieur à 9 alors que le bénéfice d'une neurochirurgie semble très peu probable pour un score < 6. On 

notera cependant que cette classification confère un score de 0 pour la nature pulmonaire de la tumeur mais 

sans tenir compte des progrès réalisés dans la caractérisation moléculaire de ces tumeurs qui ont eu un impact 

pronostique et thérapeutique important. Ceci doit amener à nuancer le score de Tokuhashi dans le cas particulier 

des cancers du poumon non à petites cellules (Tableau 11). 

 

 CRITERES Catégories POINTS 

1 Etat général 

Médiocre 

Moyen 

Bon 

0 

1 

2 

2 Déficit neurologique 

Complet (Frankel A, B) 

Incomplet (Frankel C, D) 

Aucun 

0 

1 

2 

3 Tumeur primitive  

Poumon  

(à nuancer selon le statut 

mutationnel)  

0/5 

4 
Nombre de vertèbres 

atteintes 

≥ 3 

2 

1 

0 

1 

2 

5 
Métastases osseuses 

extra-rachidiennes  

≥ 3 

1-2 

0 

0 

1 

2 

6 Métastases viscérales 

Non réséquable 

Réséquable 

Aucune 

0 

1 

2 

n=6 TOTAL  /15 

Tableau 11 - Classification modifiée de Tokuhashi (99) 

NB : D’après cette classification, la survie est de moins de 6 mois pour un score ≤ 8 et de plus de 1 an pour un 

score ≥ 12. 
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5. Quelles sont les contre-indications chirurgicales ? 

Les patients qui présentent une ou plusieurs des caractéristiques suivantes sont à réfuter d’une éventuelle 

intervention neurochirurgicale : 

- survie estimée < 3 mois ; 

- profonde altération d’état général (Karnofsky ≤ 40%) ; 

- immunodépression sévère ; 

- métastases osseuses rachidiennes multiples touchant les 3 segments du rachis (cervical, dorsal, lombaire) ;  

- tumeur disséminée avec des métastases viscérales (hépatiques, pulmonaires) ou cérébrales. Ce point est à 

nuancer en fonction du statut moléculaire du patient et des perspectives thérapeutiques.  

L’existence d’une radiothérapie pré-opératoire de la vertèbre à opérer n’est pas une contre-indication formelle 

opératoire mais est un facteur de risque de complications.  

6. Quelles sont les contraintes et effets secondaires d'une neurochirurgie rachidienne ?  

Dans l’étude de Wise (141), le taux de complications est de 20% (40% en cas de localisation sacrée). La 

complication la plus fréquente est l’infection du site opératoire qui implique le plus souvent la reprise chirurgicale 

pour lavage et débridement. Les autres complications rapportées sont par ordre de fréquence décroissante : 

l’infection urinaire, la rupture de matériel, les complications thrombo-emboliques, la rechute locale, le décès, la 

CIVD (coagulation intra-vasculaire disséminée) et la détérioration du statut neurologique. 

Les facteurs prédictifs de complication sont essentiellement l’état neurologique pré-opératoire, l’état général 

pré-opératoire et l’existence d’une radiothérapie pré-opératoire du site à traiter. 
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