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Contexte 
 Cancer du sein: grand pourvoyeur de lésions 

secondaires osseuses: 8% des localisations secondaires, 69% chez 

patients ayant une maladie avancée 

 Affinité particulière pour le rachis: 2/3 des locations osseuses 

secondaires, 1/3 symptomatiques (douleur, neurologique, instabilité) 

 Maladie chronique: efficacité du traitement médical 

 Evolution du traitement avec progrès des traitements 

médicaux, augmentation de la survie 

 Chirurgie palliative… pour encore combien de temps? 



Place de la chirurgie 



 Chirurgie + radiothérapie VS Radiothérapie seule 

 Programme chirurgical lourd: décompression circonférentielle 

 Sélection des malades +++ 

 Malades ambulatoires après traitement: 

 Groupe chirurgie: 84% 

 Groupe radiothérapie: 57% 

 Comparaison des 2 taux  (Cochran Mantel Haenszel): p 0,001, OR: 6,2 (95%, CI: 2-19,8) 

 Capacité à marcher: 122 jours (chirurgie) vs 13 jours p=0,0017 

 Dans le groupe de malades marchant avant le traitement: 

 94% continue à marcher dans le groupe chirurgie 

 74% dans le groupe radiothérapie 

 Analyse multivariée:  chirurgie (p=0,0048), score Frankel (p=0,016), cancer du sein 
(p=0,029) associés à une durée maximale de malade ambulatoires 

 



 Analyse appariées comprenant 11 facteurs pronostics 
potentiels 

 324 patients 

 Haut niveau de preuve 

 122 patients traités pour compression médullaire entre 2000 
et 2009 par chirurgie décompressive + radiothérapie ont été 
revus retrospectivement 

 Appariement avec 2 patients issus d’une cohorte de 2 296 
patients traité par radiothérapie seule 

 Appariement selon 11 critères  



 Après traitement: 

 69% des patients du groupe chirurgie restent ambulatoire 

 68% du groupe radiothérapie le restent 

 P:0,99 

 Parmi les patients non ambulatoires avant le traitement 

 30% ont récupéré dans le groupe chirurgie 

 26% dans le groupe radiothérapie p 

 p:0,86 

 



3 Situations  
 Lésions diaphysaires pré-fracturaires ou fracturaires 

 Lésions péri-articulaires 

 Lésions rachidiennes 



Lésions diaphysaires 
 Pré-fracturaires: 

 Douleur, impotence fonctionnelle 

 Bilan radiologique concordant 

 Envisager une stabilisation chirurgicale rapide pour éviter 

l’événement fracturaire 

 

 



Lésions diaphysaires 
 Fracture pathologique: LA RECONNAÎTRE 

 Douleur avant la fracture 

 Contexte néoplasie 

 Ostéolyse 

 Mécanisme faible énergie 

 

 Prise en charge adaptée en urgence 

 Chirurgie de stabilisation simple 



Lésions péri-articulaires 
 Lésions épiphysaires ou métaphysaires 

 Potentielle indication à une chirurgie prothétique  

 Avantages: 

 Appui immédiat 

 Chirurgie quasiment carcinologique 

 Inconvénient: 

 Délai de récupération parfois plus long 

 Problème si infection secondaire 

 Compétence chirurgicale 



Lésions rachidiennes 
 Situation délicate 

 Objectif premier: éviter l’événement neurologique 

 Objectif secondaire: soulager les douleurs et 

carcinologique 

 Méfiance face à des douleurs rachidiennes (surtout 

thoracique) dans un contexte de néoplasie active 

 Place de la chirurgie préventive 

 Sélection des patients  



Lésions rachidiennes 
 Bilan radiologiques: 

 

 TDM: tissu osseux, planification extension ostéolyse 

ASPECT MECANIQUE 

 

 IRM rachis entier: parties molles, envahissement 
canalaire, radiculaire 

ASPECT NEUROLOGIQUE 

 

Les 2 examens sont indispensables pour la prise de 
décisions chirurgicales 



Lésions rachidiennes 
 Prise de décisions: 

 Pas de déficit neurologiques: urgence relative 

 RCP +++ 

 Echange d’informations sur le patients  

 

 Déficit neurologique: Evénement grave 

 Décision prise souvent par téléphone  

 Patients souvent mal évalués 

 Maladie évoluée 

 Tenter d’orienter le patients vers les équipes avec lesquelles 
vous avez des liens et des habitudes: la décisions sera plus 
concertée 

 



Lésion rachidiennes 
 ANTICIPER 

 EVITER L’EVENEMENT NEUROLOGIQUE 

 EVALUER LES MALADES 

 

 PUIS RCP: 

 Choix de la prise en charge 

 Eventail de possibilités chirurgicales selon situation du patient 

 Cimentoplastie, associées à une fixation percutanée 

 Libération simple 

 Libération et fixation postérieure 

 Chirurgie d’éxérèse circonférentielle 



Lésions rachidiennes 
 Comment sélectionner les patients? 

ABSTRACT

Background. Spinal metastases frequently arise in patients with
cancer. Modern oncology provides numerous treatment options
that include effective systemic, radiation, and surgical options. We
delineate and provide the evidence for the neurologic, oncologic,
mechanical, and systemic (NOMS) decision framework, which is
used atMemorial Sloan-Kettering Cancer Center to determine the
optimal therapyforpatientswithspinemetastases.
Methods.Weprovide a literature reviewof the integral publi-
cations that serve as the basis for the NOMS framework and
report the results of systematic implementation of theNOMS-
guided treatment.
Results. TheNOMSdecision framework consists of the neuro-
logic, oncologic, mechanical, and systemic considerations and
incorporates theuseof conventional external beamradiation,
spinal stereotactic radiosurgery, and minimally invasive and
open surgical interventions. Reviewof radiation oncology and

surgical literature that examine the outcomes of treatment of
spinalmetastatic tumors provides support for theNOMSdeci-
sion framework. Application of the NOMS paradigm inte-
gratesmultimodality therapy to optimize local tumor control,
pain relief, and restoration orpreservation ofneurologic func-
tion and minimizes morbidity in this often systemically ill pa-
tient population.
Conclusion. NOMS paradigm provides a decision framework
that incorporates sentinel decision points in the treatment of
spinal metastases. Consideration of the tumor sensitivity to
radiation in conjunction with the extent of epidural extension
allows determination of the optimal radiation treatment and
the need for surgical decompression. Mechanical stability of
the spine and the systemic disease considerations further
help determine the need and the feasibility of surgical
intervention. TheOncologist2013;18:744–751

Implications for Practice: Treatment of spinal metastatic tumors requires a multidisciplinary approach which integrates radia-
tion and medical oncology, surgery, and interventional radiology. The NOMS framework described in this manuscript incorpo-
rates the neurologic, oncologic, mechanical, and systemic considerations to facilitate decisionmaking in the care of patientswith
spinalmetastases. Furthermore, this framework allows dynamic integration of novel systemic and radiation optionswhich is cru-
cial in these rapidly evolving disciplines. The article summarizes the supporting literature for this framework and provides the re-
sults of implementation of the NOMS paradigm in the care of cancer patients.

INTRODUCTION

Spinal metastases occur in 20% of all patients with cancer

[1, 2], with 5%–10% of patients with cancer developing spi-

nal cord compression [3, 4]. The treatment of spinal metas-

tases is palliative, with the goals of providing pain relief,

maintenance or recovery of neurologic function, local dura-

ble tumor control, spinal stability, and improved quality of

life. Over the past decade, treatment has evolved from sim-

ple decisions regarding the need for either surgery or con-

ventional external beam radiation (cEBRT) to complex

multimodality assessments that require the integration of

new technologies such as stereotactic radiosurgery (SRS)

and percutaneous cement augmentation.

Over the past 15 years, themultidisciplinary spine teamat

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) has devel-

oped and used a decision framework for metastatic spine

disease, NOMS, which incorporates four fundamental assess-

ments: neurologic, oncologic, mechanical instability, and sys-

temic disease. The goal of NOMS is to provide a dynamic

framework for the treatment of spine metastases that inte-

grates these four sentinel decision points to determine the

use of radiation, surgery, and/or systemic therapy. NOMS

assessment provides the ability to incorporate advances in

interventional radiology, radiation and medical oncology,

and surgical techniques to optimize patient outcomes. Fur-

thermore, NOMS provides physicians with a common lan-

guage across disciplines to help develop treatment plans

for individual patients and foster outcome analysis across

institutions.
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Lésions rachidiennes 
 NOMS 

 Neurologique: degré d’extension épidural, signes 

neurologiques 

 Oncologique: Pronostic, agressivité, ligne de traitement, 

radiosensibilité  

 Mécanique: extension ostéolyse, statique rachidienne, 

déformation, ostéoporose 

 Systémique: âge, comorbidités (CP ischémique, diabète), 

anticoagulant, effets secondaires chimiothérapie (NFS, 

TP, TCA) 

 

 



Lésions rachidiennes 
 Evaluation neurologique: 

 



Lésions rachidiennes 





Lésions rachidiennes 
 Evaluations oncologiques: 

 Pronostic 

 Agressivité 

 Ligne de traitement 

 Radiosensibilité 

 



Lésions rachidiennes 
 Evaluation mécanique: 



Score de 0 à 18 

 

0 à 6: stabilité 

 

7 à 12: intermédiaire, 

instabilité potentielle 

 

13 à 18: instabilité 

 

Un avis chirurgical est 

nécessaire pour un score > à 7 



Lésions rachidiennes 
 Evaluation systémique: 

 Tolérance du patient 

 Risque de complications secondaires 

 Tendance à surestimer ses patients et à minimiser l’acte 

chirurgical 







Conclusions 
 Chirurgie palliative 

 Objectifs futurs: 

 Apprendre à sélectionner 

 Certains malades peuvent bénéficier de traitement 

agressif comme dans le cadre des métastases du rein ou 

de le thyroïde 

 Utiliser toutes les procédures: cimentoplastie, 

ostéosynthèse percutanée 

 Eviter les situations d’urgence: fractures pathologiques, 

compressions médullaires 


