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rÉSuMÉ : Introduction : Le glioblastome est la tumeur primitive cérébrale la plus fréquente
; les métastases extra crâniennes sont des complications rares de cette pathologie, la localisation
osseuse des métastases est exceptionnelle et peu de cas ont été rapportés dans la littérature. Cas
clinique: Les auteurs rapportent un cas exceptionnel d'une métastase osseuse lombaire d'un
glioblastome. Il s'agit d'une patiente âgée de 43 ans ayant présenté des crises d'épilepsie pendant
45 jours avant sa consultation; la TDM puis l'IRM cérébrales ont objectivé un processus expansif
intracrânien. La patiente a été opérée bénéficiant de l'exérèse totale de la lésion; l'examen
histologique a objectivé un glioblastome grade 4 selon la classification de  l'OMS 2017.Elle a
bénéficié d'une radiothérapie et chimiothérapie.Soixante et dix jours après l’intervention, elle a
présenté une récidive tumorale pour laquelle elle a été réopérée avec des suites favorables. Cinq
mois  après la seconde intervention la patiente consulte pour des lombosciatalgies, le bilan
radiologique a objectivé une lésion lytique de L3. La patiente a été opérée bénéficiant de l'exérèse
partielle de la lésion, l'examen histologique a conclu à une métastase du glioblastome. La patiente
est décédée trois mois après sa sortie du service. Conclusion: Les métastases osseuses du
glioblastome sont exceptionnelles mais de plus en plus fréquentes probablement  à cause de
l'augmentation de l'incidence des tumeurs primitives mais aussi aux moyens diagnostics de plus
en plus performants.Des progrès dans la prise en charge des glioblastomes et des lésions
secondaires sont encore à réaliser.
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ABStrAct : Introduction:Glioblastoma is the most frequent primitive brain tumor ;
extracranial metastasis are rare complications of this pathology. Bone localisation of those
metastasis are exceptional and few cases are reported in the literature.  Case presentation : The
authors report an exectional case of lumbar bone metastasis of a glioblastoma. It is the case of a
43 years lady who presented scisors 45 days before the consultation. The brain CT scan and the
brain MRI objectified a rain expansif process. La patiente underwent total  resection of  the lesion,
the histology objectify a glioblastoma grade 4 of WHO 2007. She receive also radio and
chemotherapie. Seventy days after the operation she present a relapse of the brain tumor. A second
operation was performed. Five months after the second operation she presented a lytic lesion of
L3. The patient was operated and the histology of the sample objectify a metastasis of
glioblastoma. The patient died three months after discharged from our depatment. Conclusion :
Bone metastasis of glioblastoma are execptional but are discovert by the increasing of the imaging
tools. Improvment in the care of glioblastomas and secondary lesions is needed
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IntroductIon
Le glioblastome est la tumeur maligne

primitive cérébrale la plus fréquente, il
représente environs 50% des tumeurs gliales
et environs 15% des tumeurs cérébrales
primitives.C'est aussi la tumeur cérébrale la
plus agressive, de mauvais pronostic avec
une survie médiane de 14 mois et un taux de
survie de moins de 12 % dans les 2 ans après
le diagnostic initial [4].

Les métastases extra crâniennes sont des
complications rares de cette pathologie, la
localisation osseuse des métastases est
exceptionnelle de l'ordre 2% des patients 
et peu de cas ont été rapportés dans la
littérature [1, 2, 3].

Historiquement les glioblastomes ne 
sont pas reconnus pourvoyeurs de
métastases en dehors du système nerveux
central à cause notamment de la barrière
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hémato encéphalique. Le mécanisme de leur
diffusion n'est pas bien élucidé à cette date.  

Les auteurs rapportent un cas exceptionnel
d ' u n e m é t a s t a s e o s s e u s e l o m b a i r e
d'un glioblastome sans récidivecérébrale
associée.

cAS rAPPorte
Il s'agit d'unepatiente âgée de 43 ans suivie

en gynécologie pour un prolapsus utérin 
qui a présenté 45 jours avant sa consultation
des c r i s e s type b rava i s - J ackson ien
intéressant le membre supérieur droit  qui se
sont généralisées secondairement.

L’examen clinique à l’admission retrouve
une patiente consciente, présentant une
aphasie de Broca; une hémiparésie droite à
4/5 au membre inférieur et 2/5 au membre
supérieur.

La tomodensitométrie et l'IRM  cérébrale
faites le 14.02.2015 ont objectivé une
formation intraparenchymateuse rolandique
gauche de 17 x 24 mm entourée d’un
œdèmepéri lésionnel important. (Fig. 1)

La malade a été opérée le 16.03.2015
bénéficiant d’une exérèse macroscopique
totale de la tumeur à travers un abord fronto-

pariétal gauche. L’évolution postopératoire a
été  favorable avec une bonne amélioration de
l’hémiparésie à droite.

L’examen anatomopathologique était en
faveur d’un «glioblastome à cellules géantes
grade IV de l’OMS 2007».

La malade a été orientée en radiothérapie et
en rééducation fonctionnelle.

Soixante et dix jours après l’intervention,
elle a présenté des signes d΄hypertension
intra crâniennefaits de céphalées, des
vomissements et des troubles de la
conscience. 

L’examen clinique à l’admission 
retrouve une patiente somnolente avec une
hémiparésie droite à 3/5 membre inférieur ;
2/5 au membre supérieur, une paralysie
f a c i a l e c e n t r a l e d r o i t e . U n e t o m o -
densitométrie cérébrale a été réalisée
montrant une récidive de la lésion gliale
rolandique gauche. 

L’IRM cérébrale du 27.05.2015 a objectivé
un processus cortico-sous-cortical de la
région frontale gauche mesuré à 47 x 55 x
39 mm, de signal hétérogène entouré par
une  importante réaction œdémateuse en
doigts de gants (Fig. 2). 

Fig. 1: IrM coronale t1 sans et avec injection pré op objectivé
une formation intra parenchymateuse rolandique gauche de 
17 x 24 mm entourée d’un œdème péri lésionnel important

Fig. 2 : l’IrM cérébrale sagittal t1 et coronal t2 a objectivé 
un processus cortico-sous-cortical de la région frontale gauche

mesuré à 47 x 55 x 39 mm, de signal hétérogène entouré par 
une importante réaction œdémateuse en doigts de gants.



Ce processus se rehausse de façon intense
et hétérogène après injection de produit de
contraste délimitant des foyers nécrotico-
hémorragiques (Fig. 3). 

La patiente a été opérée le 31.05.2015
bénéficiant d’une exérèse macros-
copiquement totale à travers un abord
fronto-pariétale gauche. L’évolution post
opératoire a été marquée par l’amélioration
de l’état de conscience avec disparition des
signes d’hypertension intra crânienne et
amélioration du déficit moteur notamment
au membre inférieur droit.

La patiente a été réorientée  en  radio et
chimiothérapie.

La malade a consulté de nouveau cinq
mois après sa sortie de l'hôpital pour  des
lombosciatalgies intenses atypiques et avec
une sensation de brûlure à droite.

L’examen clinique à l’admission retrouve
un syndrome pyramidal fait d’une hémi-
parésie spastique séquellaire à droite,
prédominant au membre inférieur, les
réflexes ostéo-tendineux vifs à droite, un
signe de Babinski à droite. 

Une IRM médullaire faite objective un
tassement vertébral métastatique incomplet,
partiel de l’hémicorps vertébral de L3 
(Fig. 4) avec une épidurite antérieure

(Fig.5). La tomodensitométrie cérébrale de
contrôle n’a pas retrouvé de reliquat
tumoral.

Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne
montre des micronodules périphériques 
sous pleurales et centrales de la plèvre
basale. Une scintigraphie osseuse faite le
04.01.2016, a objectivé un foyer d'hyper-
fixation de L3 latéralisée à gauche, une
hyperfixation de la tête humérale droite 
et une hyperfixation du corps de L5.
La malade a été opérée le 31.01.2016,

bénéficiant d’une exérèse large et
laminectomie du L3 et fixation de L2 à S1
par des tiges. 

Fig. 3 : IrM axiale t1 se rehausse de façon
intense et hétérogène après injection de produit

de contraste délimitant des foyers nécrotico-
hémorragiques.

Fig. 4 : IrM médullaire objective un tassement
vertébral partiel de l3.

Fig. 5 : IrM Médullaire objective 
une épidurite antérieure
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L’évolution post opératoire a été
marquée par la disparition des douleurs
lombaires. L’étude anatomo-pathologique
a objectivé une prolifération tumorale
présentant les mêmes aspects morpho-
logiques et immuno-histologiques que 
la tumeur cérébrale opérée en 2015
(glioblastome à cellules géantes).

La patiente est mise sortante le 09.02.2016
avec une lettre d’orientation en Oncologie
pour complément thérapeutique.

La patiente est décédée trois mois après sa
sortie du service.

dIScuSSIon
Les métastases extra crâniennes du

glioblastome sont rares avec une incidence
rapportée inférieure à 2% [1, 3]. Les organes
affectés par les métastases extra neurales
sont la plèvre et ou les poumons (60%), 
les ganglions (51%), les os (31%) 
et le foie (22%) [2, 3, 4, 5].

Il est primordial d'affirmer le diagnostic 
de métastases. Selon Weiss [6] lescritères
suivants doivent être satisfaits au minimum
pour qu’un cas rapporté soit considéré
comme unemétastase d'un gliome du
système nerveux central.
1. La présence d'une preuve histologique

caractéristique unique de tumeur du
système nerveux central doit
êtreapportée.  

2. L΄histoire clinique doit indiquer que les
symptômes initiaux sont dus à la tumeur

3. une autopsie complète doit être réalisée et
reportée avec des détails suffisants pour
écarterla possibilité d'un autre site
primitif.

4. La morphologie de la tumeur du système
nerveux central et les métastases à
distance doivent être identiques. 

Le mécanisme de leur diffusion n'est 
pas bien élucidé à cette date ; plusieurs
hypothèses sont émises. normalement le
cerveau est séparé immunologiquement et
anatomiquement du corps par la barrière
hémato encéphalique. La diffusion du GB 
à travers les voies d'écoulement du LCR se
fait après l'invasion de la cavité ventriculaire
avec pour conséquence la dissémination à
travers le système ventriculaire et les
leptoméninges.

Le cerveau n'a pas de vaisseaux
lymphatiques, ce qui avec la barrière hémato
encéphalique réduit le risque de propagation
des tumeurs. En plus les sinus cérébraux
sont tapissés par la dure mèredense, ce qui
rend difficile la pénétration ou la diffusion
par voie veineuse des cellules tumorales. 

Les cellules gliales ont une pauvre affinité
pour les parois artérielles, ce qui rend
difficile une invasion vasculaire directe et il
n’y a pas de connexion directe entre 
l'espace sous arachnoïdien et la circulation
systémique [3].  

Selon certains auteurs, le transfert
d'emboles peut se faire entre la veine
jugulaire interne, le canal thoracique, 
et le canal lymphatique cervical droit ; la
craniotomie serait alors la cause la plus
plausible des métastases des tumeurs
cérébrales malignes [1]. Huang et al [7] ont
rapporté que près de 96% des patients qui
ont des métastases de GBM ont été opérés
de leur tumeur primitive comme notre
patiente. Les tumeurs secondaires sont
reconnues comme étant des complications à
long terme de la radiothérapie ; ceci est
inhabituel pour les gliomes à cause de leur
mauvais pronostic. nous avons découvert la
métastase dix huit mois après la découverte
de la tumeur primitive, ce délai est de 8 à 14
mois selon la littérature [1, 4]

La moitié des patients se présentent 
avec des tumeurs secondaires asympto-
matiques [2], ce qui peut s expliquer par la
rapide létalité des glioblastomes qui survient
avant même la manifestation clinique de ces
métastases.

Le traitement est surtout palliatif ; la
radiothérapie est le traitement de choix avec
une dose totale de 25 à 40 Gy qui peut
soulager la douleur et une certaine
amélioration fonctionnelle, mais sans
amélioration de la survie.La chimiothérapie
ne parait pas améliorer la survie globale. 
La chirurgie doit être entreprise lorsqu’il
existe une grosse métastase compressive sur
la moelle [1] ; pour notre cas nous avons
opté pour la chirurgie avec d'excellents
résultats sur la douleur.

Le délai entre la découverte des métastases
et le décès est de 2 à 3 mois [1] et même de
1,5 mois selon C Roy [2] dans une revue 
de littérature ce qui témoigne de l'agressivité
du GB.

concluSIon
Les métastases osseuses lombaires du GB

sont exceptionnellesmais l'amélioration de
la survie des patients traités avec une
approche multimodale peut conduire à une
augmentation de leur incidence.

Le mécanismequi sous tend la formation
des métastases extraneuronales demeure non
élucidé et requiert des investigations plus
prononcées. Malgré le contrôle de la tumeur
primitive le pronostic des métastases extra
neuronales est très péjoratif.  
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