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LE LYMPHOME MALIN PRIMITIF DU RACHIS :
ASPECTS CLINIQUES ET PROGRES THERAPEUTIQUES
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SUMMARY : Primary malignant lymphoma of the spine :
clinical aspects and therapeutic advances.

Malignant lymphomas are occasionally encountered in
the spine, where they are usually secondary deposits.
The authors report the case of a primary non-Hodgkin
lymphoma of the L1 vertebra in whom surgical treat-
ment (two operations and double approach) was fol-
lowed by radiotherapy and chemotherapy.

The diagnosis is often made at a late stage, when neu-
rological deficits produced by epidural compression
become evident.

The surgical treatment is only palliative but has several
goals : obtaining a biopsy, improving the neurological
symptoms through decompression, stabilizing and “re-
building” the spinal column ; it is performed using
posterior, anterior or combined approaches which are
discussed.

The combined surgical, radiotherapeutic and polyche-
motherapeutic treatment is associated with a S-year
survival rate of 60-80%.

Such a prognosis justifies the risk of surgery which will
lead to a stable and lasting reconstruction.
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INTRODUCTION

Les tumeurs primitives du rachis sont relative-
ment rares, leur incidence n’est que de 2% (7) a
8% (6) de 'ensemble des tumeurs osseuses.

Contrairement 2 la situation rencontrée dans
I’enfance et I’adolescence, les tumeurs primitives
du rachis, chez l’adulte, sont le plus souvent
malignes. Les plus fréquentes sont le plasmocy-
tome solitaire, le lymphome, le chordome, ’ost-

éosarcome et le sarcome d’Ewing (3). Ces tumeurs
primitives sont donc exceptionnelles eu égard a
la fréquence des métastases rachidiennes puisque
I'on estime que 5% des cancers généralisés se
compliquent de compression médullaire (21). Or,
I’amélioration constante des traitements oncolo-
giques et l'augmentation du taux de survie de
beaucoup de tumeurs malignes confrontent le
chirurgien & un nombre croissant d’instabilités
rachidiennes, de déformations, de fractures patho-
logiques et de déficits neurologiques. Ceci explique
I’évolution importante du traitement chirurgical
des compressions médullaires d’origine néoplasi-
que, comme en témoignent de nombreuses publi-
cations des quinze derniéres années (7, 15, 16, 17,
21, 23, 28). Bien que généralement palliatif, le
traitement chirurgical s’inscrit dans une approche
thérapeutique souvent pluridisciplinaire. En guise
d’illustration de ces propos, nous rapportons le
cas d’un lymphome vertébral primitif de L1 traité
par spondylectomie et double abord en deux
temps, suivie de radiothérapie et chimiothérapie.

Une revue de la littérature compléte cette ob-
servation et précise la place respective de chaque
étape thérapeutique dans le cas particulier du
lymphome spinal non-hodgkinien dont le traite-
ment optimal n’est pas connu.
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Cas clinique

Un ouvrier agé de 46 ans consulte en mai 96
pour lombalgies mécaniques présentes depuis quel-
ques années. Les radiographies du rachis lombaire,
en octobre 1995, sont normales.

Les examens biologiques objectivent un syn-
drome inflammatoire, la présence d’une gamma-
pathie monoclonale 4 chaine kappa ainsi qu’un
typage HLA-B27 positif. Un traitement anti-
inflammatoire non stéroidien est instaure.

Durant les mois suivants, les douleurs s’aggra-
vent, en méme temps qu’apparaissent des mani-
festations neurologiques : sciatalgie bilatérale, clau-
dication neurogéne de marche, sans trouble sphinc-
térien.

Hospitalisé¢ en mai 1997, le patient est devenu
grabataire, les douleurs iombaires sont intenses,
toute manoeuvre de Valsalva génére d’importantes
algies diffuses des deux membres inférieurs. L'exa-

2l

Fig. I, — Vertébre L1, lyse pédiculaire droite.
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men neurologique montre une faiblesse globale (4/
5) de la musculature des deux membres inférieurs,
des paresthésies diffuses, un signe de Lhermitte
positif, des réflexes conservés.

Le bilan radiographique (Fig. 1) objective & ce
stade une lyse corporéale de Ll avec début de
fracture pathologique (Fig. 2)

Le C.T.Scan du rachis lombaire (Fig. 3)
confirme la lyse tumorale hypodense expansive au
niveau des 3 colonnes de la vertébre L1, avec un
comblement circonférentiel de lespacc épidural
tel, quil n'est plus possible de distinguer la
position du sac dural, associé & un envahissement
des masses musculaires paravertébrales et de Ies-
pace rétro-pleural et rétro-péritonéal a droite en
regard de LI. La résonance magnétique nucléaire
(Fig. 4) démontrc une compression circonléren-
tielle du sac dural et du cdne terminal, refoulés
vers la gauche sur toutc la hauteur de L1. Les
examens biologiques retrouvent un syndrome in-

Fig. 2. — Lyse vertébrale de L1, fracturc du plateau supérieur
et signes d’instabilité.



LE LYMPHOME MALIN PRIMITIF DU RACHIS 25

Fig, 3. — C.T.-Scan de L1: lyse tumorale hypodense des
trois colonnes, cnvahissement épidural circonférentiel et des
masses musculaires paravertébrales. Le sac dural n'esi plus
distinguable.

Fig. 4. — RMN coupe sagittale médiane, pondération T2:
sténose épidurale serrée du cone terminal et de la queue dc
cheval en regard de L1.

flammatoire aspécifique,et une gammapathie mono-
clonale & chaine kappa. La recherche d’une pro-
téinurie de Bence Jones est négative. Les myélo-
grammes obtenus par ponctions sternales et de
créte iliague sont normaux. La scintigraphie au
Technetium 99m démontre une large hypofixation
isolée de L1. Le reste du bilan de généralisation
est normal.

Dés I'admission, le patient est placé sous cor-
ticothérapie 4 hautes doses et une premiére inter-
vention, par voie postérieure, 4 visée décompressive
et biopsique est entreprise le troisiéme jour. Elle
consiste en une lamino-arthrectomie de L1 avec
ostéosynthése de D11 a L3 par fixateur Isola 4 vis
pédiculaires (Acromed, Cleveland, Ohio) (Fig. 5).

Fig. 5. — Temps opératoire postéricur : laminectomie L1 ct
ostéosynthése D11-1.3,

L’cxcision intra-lésionnelle d'une tumeur friable,
richement vascularisée clivable du sac dural, est
a lorigine d’une perte sanguine totale de 6,5 litres.
L’analyse anatomo-pathologique conclut & un lym-
phome malin 2 petites et moyennes cellules a faible
différenciation plasmocytoide, dont I'immuno-
phéno-type est du groupe B. Compte tenu de la
compression circonlérentielle du sac dural, de
I'extréme fragilité du corps dc L1, et finalement
de la précarité 4 moyen terme d’un montage posté-
rieur isolé, lc patient est soumis 4 une seconde
intervention dix jours plus tard. Elle consiste en
une corporectomie subtotale par abord antérieur
de thoraco-phréno-lombotomie gauche centrée sur
la 10¢me ¢dte, La reconstruction est confiée d’une
part 4 un implant latéral de Kaneda (Acromed,
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Fig. 6. — Temps opéraloire antérieur : corporectomie L1,
reconstruction par cage de Harms et fixateur de Kuneda D12-
L2

Cleveland, Ohio) de D12 & L2 et d’autre part, &
I"interposition entre les plateaux de D12 et L2
avivés, d'une cage en treillis de Titane (De Puy,
Warsaw, Indiana) remplie d’os autologue prove-
nant de la dixieéme c¢dte morcelée (Fig. 6 et 7).
Comme lors de la premicre intervention, la tu-
morectomie est hémorragique et responsable d’une
perte sanguine de 6 litres. Les suites opératoires
sont simples, le patient reprend la marche au
quatriéme jour postopératoire sans corset et rentre
chez lui au quatorziéme jour, autonome, avec un
état neurclogique normalisé. Il subit ambulatoi-
rement une radiothérapie sur 'ensemble du rétrop-
éritoine lombaire incluant le canal rachidien jus-
qu'a une dose totale de 40 Gray, sans réaliser de
champ en Y inversé puisqu’il s’agissait d’un lym-
phome non-hodgkinien de stade I, localisé et
primitif & ia vertébre L1,
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Fig, 7. — Aspcet & 7 mois post-opératoires.

Une polychimiothérapie {(Cyclophosphamide -
Doxorubicine — Vincristine — Prednisone) adju-
vante de consolidation a été entreprise au troisieme
mois. Au dernier contrdle, soit & dix-huit mois
postopératoires, le patient est en parfaite condition,
la reconstruction est stable, les CT-Scans successifs
n’objectivent plus de masse tumorale résiduelle, la
gammapathie monoclonale a disparu depuis la
radiothérapie.

DISCUSSION
Fréquence du lymphome vertébral
Le lymphome malin doit étre considéré dans

le diagnostic différentiel des tumeurs malignes du
rachis. Souvent, il s’agit d*un lymphome généralisé,
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systémique, avec entreprise plus ou moins localisée
d’un segment rachidien.

Parfois cependant, Patteinte rachidienne est
unique et inaugurale.

L’évolution de la maladie en terme de généra-
lisation est alors éminemment variable (3). Le
retentissement neurologique par compression de
la moelle épiniére ou de la queue de cheval sur-
vient chez approximativement 6% des patients
atteints de lymphome au cours de leur évolu-
tion (10). Le lymphome spinal primitif, inaugural,
plus rare, représente 2% des lymphomes extra-
nodaux (9). D’un point de vue histopathologique,
latteinte spinale et de ’espace extra-dural est plus
volontiers le fait des lymphomes non-hodgkiniens
que hodgkiniens avec un rapport de 3,2 /1 (12).

Le tableau clinique comporte plusieurs éléments
constamment rapportés dans la littérature (7, 10,
12, 18, 21, 27, 29). La douleur est le symptdme
dominant. Elle évolue souvent pendant six mois
4 un an avant que n’apparaissent des signes sug-
gestifs d’une compression neurologique. C’est ainsi
que plus de 70% de patients sont vus pour la
premiere fois avec des symptomes d’atteinte neu-
rologique, avant que le diagnostic de lymphome
n’ait été établi. La douleur revét alors dans environ
60% des cas, un caractére impulsif, aggravée par
la manceuvre de Valsalva. Le plus souvent, les
déficits neurologiques s’installent progressivement.
IIs sont de gravité variable, allant de la paraplégie
compléte a la faiblesse plus ou moins importante
des membres et sont accompagnés dans 30 a 50%
des cas de troubles sphinctériens.

Le bilan par imagerie radiologique standard des
lymphomes rachidiens s’accompagne de peu de
signes d’atteinte osseuse, contrairement aux métas-
tases de carcinome. En effet, des fractures par
compression ou des érosions pédiculaires ne sont
observées que dans 329 des cas (12). En revanche,
la myélographie est quasi toujours altérée, démon-
trant un bloc complet ou partiel chez la plupart
des patients (10, 12).

Le CT-Scan précise 1'¢tendue topographique
vertébrale de la lésion, et l’envahissement des
masses musculaires voisines. Cependant, le CT-
Scan sans myélographie associée, est, surtout s’il
y a peu d¢rosion osseuse, occasionnellement in-
capable de démontrer une sténose canalaire en

raison de son faible pouvoir de résolution vis-a-
vis d’une tumeur hypodense tel qu’un lym-
phome (27). Le myélo-CT-Scan est particuliére-
ment utile pour préciser le caractére antérieur,
postérieur ou circonférentiel de la compression
médullaire ainsi que son étendue (28), a condition
que le bloc myélographique ne soit pas complet.

La résonance magnétique nucléaire apparait
actuellement comme l’examen non invasif de
choix, 4 méme d’objectiver la sténose canalaire,
ainsi qu’'une lésion osseuse, méme discréte, sous
forme d’un hyposignal en pondération T2. De
méme, elle démontre ’entreprise des masses pa-
ravertébrales retrouvée a l'intervention chez 30%
des patients (12). Signalons le peu d’intérét de
Panalyse du liquide céphalorachidien, altéré de
maniére non spécifique dans 70 & 90% des cas avec
une hyperprotéinorachie et une hypercellularité de
type leucocytaire (10, 12).

La topographie lésionnelle : les niveaux rachi-
diens le plus souvent concernés sont par ordre
décroissant : thoraciques (69% des cas), lombo-
sacrés (27%) et trés exceptionnellement cervicaux
(4%) (12). Au niveau vertébral proprement dit, et
en se référant a la classification columnaire de
Denis (8), il semble que les lymphomes se localisent
volontiers aux colonnes antérieure et moyenne,
c’est-a-dire au niveau du corps vertébral et des
pédicules (3), bien qu’une atteinte des 3 colonnes
ne soit pas exceptionnelle. L’extension loco-régio-
nale épargne le plus souvent les vertébres adja-
centes car disques et ligaments jouent longtemps
leur role de barriere & I'invasion tumorale en
général, si bien que ’extension se fait davantage
vers les masses musculaires voisines et l’espace
épidural.

Le traitement : controversé jusqu’il y a vingt
ans, le traitement des compressions extra-durales
d’origine lymphomateuse était mal défini, en par-
ticulier le traitement chirurgical par laminecto-
mie (12) par rapport 2 la radiothérapie isolée (10).
Ainsi, en 1976, Haddad et coll. (12) rapportent
dans une série rétrospective de 94 laminectomies
pour lymphomes, seulement 33% d’amélioration
neurologique significative et 46% de récupération
des fonctions sphinctériennes. Tous les patients de
cette série ont bénéficié en post-opératoire d’une
radiothérapie complémentaire locale de 3500 a
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4000 rads délivrée en trois a quatre semaines. On
admet maintenant que c’est l'irradiation plutdt
que la laminectomie qui méne & ce résultat. Le
taux de survie actuarielle rapporté est de 40% a
cinq ans, aussi bien pour les lymphomes hodg-
kiniens que non-hodgkiniens, et tant pour les
lymphomes vertébraux primitifs que les formes
plus disséminées. Ces résultats sont assez similaires
a ceux rapportés en 1976 également, par Friedman
et coll. (10) dans une série de 71 compressions
médullaires lymphomateuses traitées par radiothé-
rapie seule, avec 48% d’améliorations neurologi-
ques significatives, 26% de réponses partielles et
269% d’¢checs. Ceci plaide a nouveau pour le fait
que lirradiation est probablement plus importante
que la laminectomie méme si lefficacité¢ de la
radiothérapie itérative s’estompe en cas de récidive
locale, avec seulement 239% de succes et 77% de
réponses partielles et d’¢checs. Malgré ces résultats
a priori favorable a la radiothérapie, le traitement
chirurgical des tumeurs et métastases rachidiennes
connait depuis quinze ans un net regain d’intérét
lié & ce que l'on pourrait appeller 'orientation
logique de la décompression, ainsi qu’aux progres
de l'ostéosynthése et de la reconstruction rachi-
dienne (7, 15, 16, 17, 21, 23, 28).

L’orientation «logique» d’une décompression :
en raison de lextension métastatique par les
plexus veineux vertébraux, le corps vertébral est
le siége préférentiel des tumeurs et métastases du
rachis : il est entrepris dans 80% des cas (16), alors
que les métastases rachidiennes n’affectent la co-
lonne postérieure que dans 20% des cas (4). Cette
localisation volontiers antérieure des compressions
médullaires néoplasiques (5) explique sans doute
les résultats mitigés des décompressions posté-
rieures par laminectomie isolée telles qu’elles
étaient systématiquement réalisées par le passé.
Celles-ci font état d’amélioration neurologique
significative dans 46% des cas pour Bach et
coll. (1) ; 35 a 39% pour Hall et Mac Kay qui
précisent qu’ils n’obtiennent que 9% de succes
pour des compressions a localisation purement
antérieure (13).

Enfin, les laminectomies sont susceptibles d’ag-
graver encore I’instabilité rachidienne surtout si
elles s’accompagnent du sacrifice d’apophyses ar-
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ticulaires et a fortiori, si le corps vertébral est
fragilis¢ par une tumeur.

D’instabilité, outre qu’elle laisse persister la
douleur, s’aggrave avec le temps et est bien sou-
vent & l'origine de nouveaux déficits neurologiques
méme aprés une période transitoire d’améliora-
tion (21, 17). Des lors, une ostéosynthése post-
érieure complémentaire est recommandée en cas
d’instabilité potentielle, mais la confiance qu’on
peut Iui accorder dépend fortement de 1’état ver-
tébral antérieur puisque d’un point de vue biomé-
canique, 80 a 85% des forces s’exercant sur le
rachis, passent par la colonne antérieure (20). Les
faibles bénéfices des décompressions postérieures
par rapport a la radiothérapie seule et le risque
d’instabilité qu’elles générent sont & l'origine de
Pessor croissant de la chirurgie par voie anté-
rieure (15, 16, 17, 21, 23, 28). La corporectomie
antérieure décompressive, avec stabilisation, fait
état de résultats nettement plus favorables dont
une amélioration neurologique significative dans
plus de 80% des cas (17, 21, 23) : une majorité
de patients (67%) sont a nouveau capables de
marcher, les fonctions sphinctériennes sont, quant
a elles, normalisées dans 939% des cas (21). Les
douleurs sont fortement améliorées, également
chez plus de 909% des patients. I’aggravation
neurologique ultérieure dans les décompressions
par voie antérieure n’est rapportée que dans 2%
des cas (10, 15, 14) contre 12% pour les laminec-
tomies (2). Les indications des abords combinés,
antérieur et postérieur, pour tumeur du rachis ne
sont pas clairement définies (23). Outre les indi-
cations traditionnelles que sont la compression
neurologique, la récidive aprés radiothérapie, ’ab-
sence de diagnostic histologique, 1’aggravation
neurologique en cours de radiothérapie et la
radiorésistance de la tumeur, de plus en plus, des
critéres d’instabilité sont pris en compte pour
étayer les indications opératoires d’un double
abord. Siegal et coll. proposent plusieurs critéres
d’instabilité (22) : (tableau I).

Cependant, les indications d’une chirurgie anté-
rieure et postérieure combinée ne reposent pas
uniquement sur des considérations mécaniques,
mais aussi sur les buts thérapeutiques poursuivis
en terme de confort et de qualité de vie chez des
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Tableau 1. — Critéres d’instabilité d’apreés Siegal et Siegal

SIEGAL ET SIEGAL : CRITERES D’INSTABILITE

1) Entreprise des colonnes antérieure et moyenne ou
collapsus de plus de 50% de la hauteur du corps
vertébral,

2) Entreprise des colonnes moyenne et postérieure,

3) Entreprise des trois colonnes,

4) Entreprise de la méme colonne sur deux vertébres
adjacentes,

5) Instabilité iatrogéne : par laminectomie pour atteinte
des colonnes moyenne ou postérieure.

patients dont ’espérance de vie dépasse au moins
un an. Tomita et coll. (25) ont étudié 'impact
d’une compression médullaire néoplasique sur le
taux de survie, indépendamment du type de
tumeur ou de son stade évolutif : la survie moyenne
d’une patient paraplégique ou parétique est de six
a huit semaines. La radiothérapie, si le patient est
ambulant, allonge la survie médiane jusqu’a six
mois. La chirurgie par double abord suivie de
radiothérapie, procure un taux de survie médian
de seize mois, avec un tiers des patients toujours
en vie & trois ans (23). ’enthousiasme chirurgical
mérite cependant étre tempéré par le fait qu’il
s’agit d’interventions lourdes grevées d’une mor-
bidit¢ non négligeable, dont I’incidence varie de
5% a 17% (10), voire méme de 48% en cas de
double abord (23). La mortalité postopératoire a
30 jours est de 6% (10) a 10% (17). Le caractere
occasionnellement trés hémorragique d’une dé-
compression médullaire pour lésion tumorale repré-
sente une difficulté opératoire rapportée par plu-
sieurs auteurs (21, 23, 28). Le saignement profus
provient de I’excision intralésionnelle d’une tumeur
richement vascularisée dont ’hémostase par liga-
tures des pédicules lombo-aortiques ou intercos-
taux du coté de l’abord n’est que partielle. L'os
spongieux et les plexus veineux duremériens sont
d’autres sources de saignements. Certaines tumeurs
ou métastases sont réputées pour leur hypervas-
cularisation : hypernéphrome, carcinome thyro-
idien, plasmocytome et lymphome. Dans ces cas
particuliers, certains conseillent de réaliser une
angiographie pour embolisation loco-régionale
préopératoire (3, 23, 24). 1l semble donc que la
décompression , pour €tre la plus efficace, doit
suivre une démarche logique : elle se fera par

laminectomie postérieure isolée pour une locali-
sation tumorale postérieure, situation finalement
assez rare, par corporectomie antérieure pour une
compression antérieure et par double abord, anté-
rieur et postérieur, pour une compression circonfé-
rentielle du sac dural en cas de tumeur entrepre-
nant les 3 colonnes d’une méme vertebre (17, 21,
23, 28).

Le pronostic neurologique : le succes en terme
de récupération neurologique d’une décompression
chirurgicale, dépend également de la sévérité du
déficit, de sa durée et sans doute aussi de son mode
d’installation : progressif ou brutal.

En ce qui concerne sévérité et durée du déficit,
il est communément admis qu’une paraplégie
compléte, installée depuis plus de 48 ou 72 h, ne
devrait pas &tre opérée car le pronostic est médio-
cre (5, 13, 28), alors que la perte du controle
sphinctérien, contrairement & une opinion répan-
due, n’implique pas nécessairement un plus mau-
vais pronostic (13, 28). Une paraplégie d’installa-
tion rapide, en 48 h, nécessite une décompression
sans retard ; elle s’inscrit donc dans le cadre d’une
urgence chirurgicale, alors que les déficits d’ap-
parition plus insidieuse, en quelques jours ou
semaines, autorisent un certain délai, propice aux
investigations et a I’¢laboration de la meilleure
stratégie. La paraplégie d’apparition brutale en
une ou deux heures, comporte le plus sombre
pronostic car elle refléte sans doute une catastrophe
vasculaire locale vis-a-vis de laquelle une décom-
pression sera impuissante (28).

Toutefois, le pessimisme concernant la durée de
la paraplégie, surtout si celle-ci est d’installation
progressive, n’est pas partagé par tous. Siegal et
coll. (21) ainsi que Harrington (16) rapportent
plusieurs cas de récupération neurologique malgré
une paraplégie installée depuis 14 voire 24 jours.
Ils lattribuent 4 Porientation antérieure, logique,
de la décompression ainsi qu’a la stabilisation
antérieure qui écarte tout danger d’aggravation
neurologique et permet une réhabilitation immé-
diate.

L’ostéosynthése et la reconstruction corporéale :
Harms (14, 19) suggére qu’une reconstruction anté-
rieure doit fréquemment compléter une ostéo-
synthése postérieure lorsqu’une vertébre est fra-
gilisée par une tumeur ou une métastase car, 70
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a 90% de la charge axiale se transmet au travers
des corps vertébraux. Pour cet auteur, la recons-
truction antérieure doit pouvoir absorber les
contraintes de charge et de déformation en torsion,
alors que la colonne postérieure supporte des
forces de tension qui peuvent €tre compensées par
des ostéosynthéses courtes, généralement a vis
pédiculaires. La reconstruction corporéale anté-
rieure était, a son début, confiée a la seule
interposition d’un «spacer» de méthylméthacry-
late (15). La polymérisation in situ du ciment, par
sa forte réaction exothermique, comporte un
certain danger pour les structures nerveuses et
vasculaires voisines. Sans ostéosynthese antérieure
associée, le risque de migration et d’instabilité
postopératoire de I'implant cimenté représente une
complication majeure retrouvée dans 2 a 109 des
cas (16, 21, 28). DL’interposition d’un segment
d’allogreffe tibiale ou fémorale est une alternative
intéressante au ciment, cependant elle comporte
Pinconvénient d’une fusion lente a s’établir (9 a
24 mois), a fortiori en cas de radiothérapie post-
opératoire. Cette lenteur d’ostéointégration néces-
site une protection prolongée de la greffe par une
ostéosynthése rigide qui peut étre a l'origine d’une
ostéopénie du greffon par «stress shielding» (19).
I’usage d’un greffon iliaque autologue tricortical
offre des conditions mécaniques et d’incorporation
idéales ; néanmoins, celles-ci sont susceptibles d’&-
tre compromises par la radiothérapie, d’autre part,
sa disponibilité est variable d’un individu a I’autre
et son prélévement entraine une certaine morbidité.
Dinterposition d’une cage en treillis de Titane de
Harms (De Puy, Warsaw, Indiana) semble répon-
dre aux -critiques précitées et procure quelques
avantages (17, 19). Tout d’abord, elle apporte un
support biomécanique immédiat capable de résister
a un pic de charge axiale de 3500 Newton pour
I’implant de dimension 1 (cervical) & 5500 Newton
pour l'implant de dimension 4 (lombaire). Ces
implants sont congus pour résister a une charge
constante de 1000 Newton au niveau cervical et
3000 Newton au niveau lombaire. Leur résistance
en fatigue sans déformation a également été testée
au cours d’un million de cycles de charges de 2250
a 3000 Newton a une fréquence de 10 Hertz (19).
Ces caractéristiques mécaniques expliquent le bon
comportement & moyen terme du cylindre de
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treillis de Titane puisque parmi 6400 implantations
réalisées de par le monde entre 1989 et 1996, seules
3 ruptures précoces ont été rapportées. Le second
avantage de cette cage fenétrée est de pouvoir étre
remplie de greffons osseux morcelés ou le cas
échéant, de ciment acrylique, ce dernier sert alors
surtout de moyen d’ancrage & une ostéosynthése
vissée de voisinage. Le dernier atout de I"implant
est sa disponibilité en quatre sections ovales diffé-
rentes alors que sa longueur peut &tre modulée
aisément par l'opérateur a l’aide d’une simple
pince coupante. La stabilité primaire grace aux
indentations qui prennent appui sur les plateaux
vertébraux, apparait correcte, cependant une
ostéosynthése antéro-latérale complémentaire reste
conseillée dans le but d’améliorer la stabilit¢ en
torsion.

En conclusion

Dans le cas particulier des lymphomes non-
hodgkiniens primitifs osseux, leur excellente radio-
sensibilité permet d’espérer a 5 ans une survie de
50 a4 639% avec un taux de récidive locale faible
de lordre de 14% pour une dose de 50 Gray en
5 semaines (26). Ces bons résultats ont longtemps
fait douter de I'intérét d’un traitement chirurgical
associé. Grace aux progrés de 'ostéosynthése et
de la reconstruction rachidienne, ainsi qu’a une
meilleure orientation de la décompression neuro-
logique, il semble bien que le traitement chirurgical
ait retrouvé une place dans ’arsenal thérapeutique.
Actuellement, le traitement le plus souvent proposé
au niveau du rachis comprend une chirurgie a
visée diagnostique, décompressive et de stabilisa-
tion suivie d’une irradiation externe de 45 Gray
en 5 semaines au-dessus de 1.2 ou de 55 Gray au
niveau du sacrum et d’une polychimiothérapie
associant : Doxorubicine, Vincristine, Cyclophos-
phamide et Prednisone. Cette polychimiothérapie
devrait porter le taux de survie & 5 ans a 80%
en diminuant ou retardant la dissémination méta-
statique (26). Vaughan ez coll. (29) soulignent que
si le traitement optimal du lymphome non-hodg-
kinien du rachis n’est pas connu, ils préférent le
traitement chirurgical suivi de radiothérapie et de
chimiothérapie, d’autant que leurs résultats sont
remarquables : leurs 3 malades ainsi traités sont
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en excellente condition et sans récidive aprés 10
ans.
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SAMENVATTING

D. TOUSSAINT, N. MASSAGER, L. MATHY, C.
FINET, J. VANDERICK, G. MONSEU. Primair
maligne lymfoom van de wervelkolom : klinische en
therapeutische aspecten.

Maligne lymfomata kunnen worden vastgesteld ter
hoogte van de wervelkolom waar zij gewoonlijk secun-
daire deposits vormen. De auteurs melden een geval
van een primair Non-Hodgkin-lymfoma van de L1-
wervel met chirurgische behandeling, radiotherapie en
chemotherapie. De diagnose wordt vaak laattijdig
gesteld met neurologisch deficit wanneer de epidurale
druk duidelijk wordt. De chirurgische behandeling is
enkel palliatief met verschillende doeleinden : een biop-
sie preleveren, verbeteren van de neurologische toestand
door de decompressie, stabiliseren en een herstel van
de wervelkolom. Het kan gebeuren via posterieure,
anterieure of gecombineerde toegangsweg. Gecombi-
neerde chirurgische, radiotherapeutische en polyche-
motherapeutische behandeling geeft een 5 jaar over-
leving van 60 tot 80%. Deze prognose verantwoordt
het risico van de chirurgie om een stabiele en duurzame
wervelkolom te bekomen.
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RESUME

D. TOUSSAINT, N. MASSAGER, L. MATHY, C.
FINET, J. VANDERICK, G. MONSEU. Le lymphome
malin primitif du rachis : aspects cliniques et progrés
thérapeutiques.

Les lymphomes malins ont occasionnellement une
localisation rachidienne secondaire, plus rarement, celle~
ci apparait comme inaugurale et primitive. Nous rap-
portons le cas d’un lymphome non-hodgkinien primitif
de la vertébre L1 traitée par spondylectomie en deux
temps et par double abord, suivie de radiothérapie et
chimiothérapie.Comme en témoigne une revue de la
littérature, le diagnostic est souvent posé tardivement
au stade des déficits neurologiques occasionnés par la
compression épidurale. Si le traitement chirurgical a
beaucoup évolué, il reste bien souvent palliatif et
poursuit plusieurs buts : biopsique, de décompression
et d’amélioration neurologique ainsi que de stabilisa-
tion-reconstruction dont les modalités postérieures,
antérieures ou combinées sont discutées. I’association
a la chirurgie, d’une radiothérapie et d’une polychi-
miothérapie postopératoires, permet d’espérer a 5 ans
une survie dans 60 4 80% des cas. Ce pronostic
relativement bon 4 moyen terme, justifie lattitude
chirurgicale d’une reconstruction stable et durable au
prix cependant d’interventions lourdes.



