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RESUME 
La colonne vertébrale est le site privilégié des métastases des cancers ostéophiles. Les lésions mé-
tastatiques vertébrales peuvent  être lytiques, condensantes ou mixtes. Les organes habituellement 
responsables sont  le sein, le rein, la thyroïde, la prostate et les organes génitaux. 
Nous rapportons un cas exceptionnel de lésions lytiques vertébrales en rapport avec un cancer primitif 
du foie post-hépatitique chez une patiente  jeune. 
Mots-clés : cancer, métastases vertébrales, foie. 
 
SUMMARY  
 The spine is the preferred site of cancer metastases osteophilic. Vertebral metastatic lesions may be 
lytic, sclerotic or mixed. The bodies are usually responsible for the breast, kidney, thyroid, prostate and 
genitals.  
We report a rare case of vertebral lytic lesions compared with primary liver cancer in post-hepatitic a 
young patient.  
Keywords: cancer, bone metastases, liver.  
 

 
INTRODUCTION 
Les métastases osseuses constituent un motif 
fréquent d’hospitalisation en milieu rhumatolo-
gique.  Leur diagnostic étiologique pose  un 
problème grave, difficile et fréquent en pratique 
rhumatologique. Il s'appuie sur l'aspect radio-
logique des métastases, l'anamnèse, l'examen 
clinique,  les examens biologiques courants, 
l'imagerie médicale, le dosage des marqueurs 
sériques et l'anatomie pathologique [1].Elles 
sont inaugurales dans la majorité des cas de 
cancers avec métastases (jusqu’à 75% dans la 
série de Vandecandelaere et coll. [2]; ce qui 
rend le problème d’identification du foyer primi-
tif plus difficile.  
 
Cependant, avec les progrès réalisés ces der-
nières années surtout dans le domaine des 
biopsies osseuses dirigées par voie percuta-
née, avec recours aux techniques anatomopa-
thologiques et d’immuno-marquages, 
l’identification du foyer primitif devient moins 
difficile [3].   
Les organes habituellement responsables sont  
le sein, le rein, la thyroïde, la prostate et les 
organes génitaux. Chez la jeune femme de 
moins de 40 ans, le foyer primitif incriminé est 
dominé largement par le cancer du sein [2]. 
Nous rapportons un cas rare de CPF post-
hépatique avec métastases pelvi-rachidiennes 
chez une jeune femme de 35ans. 

OBSERVATION 
Patiente de 35 ans  aux antécédents d’hépatite 
virale B active non suivie, référée dans le ser-
vice de rhumatologie le 3 septembre 2012  
pour une lombo-radiculalgie  gauche hyperal-
gique et inflammatoire. 
 
Le début de la symptomatologie remontait à 2 
mois  avant son admission marqué par 
l’apparition rapidement progressive d’une lom-
balgie inflammatoire (permanente, non calmée 
par le repos et réveillant la patiente la nuit) 
suivie d’une irradiation mal systématisée dans 
le membre pelvien gauche. La douleur était 
d’intensité croissante, non calmée par le repos 
et insomniante. Ce tableau s’est installé dans 
un contexte d’altération de l’état général avec 
fièvre, asthénie, amaigrissement  et anorexie.  
Elle fut traitée par des antalgiques et anti-
inflammatoire s avec immobilisation plâtrée 
dans un centre hospitalier départemental. De-
vant la persistance et l’exacerbation de la dou-
leur elle fut référée aux urgences puis dans le 
service de rhumatologie  pour une meilleure 
prise en charge.  
 
Après ablation du matériel d’immobilisation, 
l’examen a objectivé  un état général altéré 
avec une patiente très asthénique et hyperal-
gique. La  température était à 39° 3C, le pouls 
à 100 battements/mn, la  TA à 90/60 CmHg.  
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On notait une pâleur cutanéo-muqueuse, des 
plis de déshydratation. Il existait un syndrome  
de la queue de cheval avec un syndrome ra-
chidien lombaire très marqué, une raideur 
multidirectionnelle et une vive douleur à la 
palpation des épineuses dorso-lombaires, une 
force motrice à 0/5, une anesthésie à niveau 
supérieur T12, une abolition des réflexes aux 
membres pelviens. 
Par ailleurs, l’abdomen était  douloureux dans 
son ensemble avec une hépatalgie et une 
hépatomégalie, lisse, ferme débordant légère-
ment l’hypogastre, à bords inférieurs mousses, 

sans nodules palpables, une ascite de minime 
abondance sans  signes d’hypertension por-
tale. Le reste de l’examen clinique est sans 
particularité. 
La radiographie du rachis lombaire objectivait  
une lyse de la vertèbre lombaire L3. 
L’échographie et la tomodensitométrie  abdo-
minale objectivait une infiltration tumorale de 
l’ensemble du foie droit sans thrombose por-
tale s’accompagnant d’ascite et de multiple 
lésions ostéolytiques vertébrales de T9 à L4 
avec  une ostéolyse bilatérale des os iliaque 
(figures 1, 2 et 3).  

 

 
Figure 1 : coupe transversale du scanner abdominale  
montrant la lésion tumorale hépatique à gauche et une lyse costo-vertébrale en arrière 
 

 
Figure 2 : coupe transversale du scanner abdominale montrant les lésions lytiques du 
bassin. 
 

 
Figure 3 : coupe scanner abdominale montrant les lésions infiltratives tumorales et 
lytiques pelvi-rachidiennes. 
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A la biologie, on objectivait une anémie  
(5,5 g/dL) normocytaire normochrome avec 
hyperleucocytose neutrophile à 14,36 G/L, une 
VS : accéléré a 44mm à la première heure, 
une CRP : positive 96 mg /L, une créatinémie 
à 15mg/L, les transaminases normales, les 
phosphatases alcalines à  312 UI/L, la bilirubi-
némie était normale. A la sérologie hépatitique 
B, l’Ag HBe était négatif,  l’Ac anti-HBe était 
positif. La sérologie hépatitique C  était néga-
tive. Les alpha-foeto-protéines étaient élevées 
à 154,75ng/ml (<15). La Glycémie : 0,87, la 
calcémie à  109mg/L, la sérologie HIV était 
négative. L’examen cyto-bactériologique des 
urines a isolé Staphylococcus aureus  confir-
mée par deux prélèvements d’hémoculture. 
 
Le diagnostic de cancer primitif du foie post-
hépatitique B avec métastases osseuses pelvi-
rachidiennes compliqué de syndrome de 
queue de cheval a été retenu. 
Au plan thérapeutique, elle a bénéficié d’un 
traitement symptomatique à base de morphine 
en sous-cutanée, une triple antibiothérapie 
parentérale, des séances de rééducation au lit. 
L’évolution a été très vite défavorable avec le 
décès de la patiente avant toute instauration 
d’une chimiothérapie anticancéreuse. 
 
DISCUSSION 
Le cancer du foie a un tropisme osseux pelvi-
rachidien faible. Très peu de métastases os-
seuses ont été décrites [4,5]. Les métastases 
peuvent être révélatrices comme le cas de 
notre patiente. Parfois elles surviennent se-
condairement dans le cas d’un suivi de la tu-
meur hépatique ; le plus souvent après un 
traitement  de la tumeur primitive du foie [5]. 
 
Malgré le faible tropisme osseux,  la colonne 
vertébrale et le bassin sont les sites les plus 
communs métastatiques, en raison de l’activité 
hématopoïétique plus  élevée. En règle géné-
rale, le modèle radiographique est de type 

lytique; d'autres aspects ostéosclérotique, ou 
mixte sont décrits [6]. Dans notre cas rapporté, 
les lésions étaient uniquement de type lytique. 
 
Les signes cliniques peuvent varier d’une 
simple douleur pelvi-rachidienne d’horaire 
variable à des signes neurologiques très 
graves. La hantise des métastases vertébrales 
est le risque de compression médullaire sou-
vent irréversible en l’absence d’une laminec-
tomie décompressive d’urgence [5]. Dans 
notre cas il s’agissait d’un syndrome de queue 
de cheval par lyse et recul du mur postérieur 
de la vertèbre L3. 
 
Au plan diagnostique, en dehors de la radio-
graphie standard et le scanner pelvirachidien 
qui apportent une part non négligeable, la sin-
tigraphie osseuse et le PET-Scan, sont au-
jourd’hui des techniques les plus utilisées pour 
la détection des lésions non visibles radiologi-
quement [7,8] 
 
Au  plan thérapeutique,  la chirurgie et la radio-
thérapie sont utilisées comme traitement pallia-
tif des métastases osseuses du carcinome 
hépatocellulaire [9].  
 
Le traitement par résection osseuse et chimio-
thérapie intra-artérielle semble être d’une inci-
dence limitée sur la survie des patients en 
raison de la diffusion de micrométastases dans 
d'autres organes [10,11]. 
 
CONCLUSION 
Les métastases pelvi-rachidiennes des CPF 
sont très peu décrites dans la littérature. L'ori-
ginalité de notre observation repose d'une part 
sur le caractère révélateur de la tumeur à tra-
vers un syndrome de la queue de cheval et 
d'autre part sur l'âge très jeune de notre pa-
tiente. Ce qui pose le problème de sensibilisa-
tion de la population par rapport aux hépatites 
B et C. 
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