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Métastase cérébelleuse isolée d’un Isolate cerebellar metastasis
adénocarcinome colique from colonic adenocarcinoma
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(Résumé : Les localisations hépatiques et pulmonaires sont les sites métastasiques préférentiels du cancer colorectal, les métastases\
cérébrales sont rares voir exceptionnelles lorsqu’elles sont isolées.

Nous rapportons le cas d’un patient 4gé de 47 ans ayant présenté un adénocarcinome colique traité par chirurgie et chimiothérapie.
Apres un intervalle libre de 18 mois, apparition d’un syndrome cérébelleux avec une hypertension intracranienne.

La tomodensitométrie et I’imagerie par résonance magnétique cérébrales mettaient en évidence une 1ésion a double composante
kystique et charnue de I’hémisphere cérébelleux gauche. La radiographie pulmonaire et I’échographie abdominale étaient normales.
Notre patient a bénéficié d’une exérese totale de la 1ésion. L’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire avait révélé qu’il
s’agissait d’une métastase cérébelleuse d’adénocarcinome colique. Par la suite une radiothérapie a été délivrée sur I’encéphale total

avec boost sur la fosse cérébrale postérieure
Le patient est décédé 20 mois apres la découverte de sa métastase.

Qdots clés : métastases cérébrales, adénocarcinome colique J

(Abstract : The hepatic and pulmonary are the preferential metastasis sites of colorectal cancer. Cerebral metastases are rare to seD
even exceptional when they are insulated.

We report the case of a 47 years old patient having introduced a colic adenocarcinoma treated by surgery and chemotherapy. 18
months later he showed a cérébelleux syndrome with an intracranial hypertension.

Cerebral tomodensitometry and magnetic imagery by raisonnance highlighted a double cystic and tissue component lesion of the
left cerebellum hemisphere. Pulmonary radiography and abdominal ultrasound were without anomaly. The patient underwent total
surgical remove of the lesion. The histology cal study of the operational part had revealed that it acted of a cerebellum metastasis of
colic adenocacinoma. As an adjuvant treatment, a whole brain radiation was given with a boost to the posterior cerebral pit.

The patient died 20 months after the diagnosis of the metastasis.

Key Words : cerebellum metastasis, colic adenocarcinoma
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Introduction

Le cancer colorectal se situe par ordre de fréquence au
deuxieme rang des cancers en Europe. En France, il repré-
sente 15 % de I'ensemble des cancers | 1]

A T'Institut National d’Oncologie il représente 3% de
tous les cancers.

La diffusion métastatique est la cause la plus fréquente
de déces, elle se fait par voie lymphatique ou hématogene.
Les métastases hépatiques et pulmonaires sont les plus fré-
quentes. Les localisations métastatiques a d’autres organes
(rein, rate, pancréas, péritoine. ..) sont plus rares et sont sou-
vent associées a une atteinte hépatique et/ou pulmonaire.

Les métastases cérébrales représentent 20 a 40% de
toutes les Iésions intracraniennes [12]. bien que les métas-
tases intracraniennes isolées sont décrites dans 50% des
cas rapportés dans la littérature, Les métastases cérébrales
isolées d’adénocarcinome colorectal sont exceptionnelles
et leur fréquence oscille entre 0.5 et 1% [4, 5,12].

Nous rapportons le cas d’un patient ayant développé
une métastase cérébelleuse isolée un an et demi apres le

traitement d’un adénocarcinome colique.

Observation

Mr A. M agé de 47 ans a été admis au service de chi-
rurgie en juillet 2001 pour un syndrome rectal fait de rec-
torragies, ténesme et épreinte et évoluant dans un contexte
d’altération de 1’état général

L'examen clinique était normal. Les examens complé-
mentaires (rectosigmoidoscopie et lavement baryté) ont
mis en évidence une tumeur sténosante située a 60 cm de
la marge anale et étalée sur 6 cm et dont la biopsie était
en faveur d’'un adénocarcinome moyennement différencié
ulcéré et infiltrant.

Le patient a bénéficié d’une colectomie segmentaire et
lymphadenectomie latéropelvienne gauche et anastomose
colo-colique termino-terminale. Aprés I'examen anatomo-
pathologique de la pi¢ce opératoire, la maladie a été classée
en stade B2 de Dukes modifié.
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Le patient a bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante
type FUFOL 6 cycles (5fluoro-uracil : 500 mg/m?2 pendant
5 jours et d’acide folinique : 50 mg /jour pendant 5 jours).

Aprés un intervalle libre de 18 mois le patient a pré-
senté un syndrome cérébelleux associ€ a un syndrome
d’hypertension intracranienne.

Une tomodensitométrie et une imagerie par résonance
magnétique cérébrales ont mis en évidence un processus de
Scmde diamétre a double composante kystique et charnue de
I’hémisphere cérébelleux gauche avec hydrocéphalie active
et début d’engagement amygdalien. La radiographie pulmo-
naire, '’échographie hépatique et le dosage de ’antigéne car-

cinome embryonnaire (ACE) étaient strictement normaux

Le traitement a consisté en une exérese totale de la 1é-

sion cérébelleuse. L'examen anatomopathologique de la

Fig.1: IRM cérébrale (coupe axiale en séquence T2)

Elle montre le processus expansif au niveau de I’hémisphére
cérébelleux gauche

piece d’exérese était en faveur de métastase d’adénocarci-
nome d’origine digestive, 'immunomarquage a confirmé
lorigine recto colique (I’anticorps anti-cytokératine 7 et
anti-TTFI étaient négatives, I’anticorps anti-cytokératine20
était positif). Une radiothérapie externe sur I'encéphale to-
tal a été réalisée a la dose de 10x3Gy avec complément de

10X2Gry sur la fosse cérébrale postérieure.
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Fig.2: IRM cérébrale (coupe sagittale en séquence T1)

Elle montre le processus expansif au niveau de la fosse
cérébrale postérieure

Le patient est resté asymptomatique durant 16 mois du
suivi apres le traitement de la métastase cérébelleuse puis il
a développé de nouvelles multiples localisations cérébrales
avec déficit neurologique et altération de son état général.
Un geste chirurgical palliatif a été réalisé (résection par-
tielle de la plus grande Iésion cérébrale) sans grande amé-

lioration et le patient est décédé quelques mois plus tard

Discussion

Le pouvoir métastatique du cancer colorectal est grand
et concerne préférentiellement le foie et le poumon Dans
I’étude de Brown et coll [3] portant sur 170 patients décédés
des suites d’un cancer colorectal, 70 patient (41%) étaient
porteurs de métastases

Parmi ceux-ci 81% étaient porteurs de métastases hépa-
tiques et 54% de métastases pulmonaires, d’autres séries de
la littérature ont trouvé des chiffres équivalents.

Les autres sites métastatiques sont rares.

Les localisations métastatiques cérébrales de 1’adéno-
carcinome colorectal ne sont pas fréquentes 0,3% a 6% [8,
10,18]. les métastases cérébrales isolées de ces tumeurs ont
une incidence inférieure a 0,5% [10]

Les métastases cérébrales surviennent entre 1 et 5 ans

apres le diagnostique de la tumeur primitive [1]; elles sont
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rarement révélatrices de la tumeur primitive [6].

Les métastases cérébrales isolées font évoquer I’hypo-
theése d’un filtre hépatique et pulmonaire. Les cellules néo-
plasiques entreraient au niveau de la circulation artérielle
systémique pour ensuite étre disséminées a d’autres organes.

Pour Zetter et coll [16] c’est la notion de site spécifique
qui explique la localisation cérébrale isolée. Leurs travaux
suggerent qu’il existe au sein de différents tissus des mo-
Iécules d’adhésion spécifique de certains types cellulaires.
Une fois fixées au niveau d’un organe, Les cellules tumo-
rales seraient soumises a I’action de facteurs de croissance.
Ces facteurs auraient un réle activateur ou inhibiteur du
développement tumoral.

L’évolution naturelle de la métastase cérébrale est fata-
le. La médiane de survie est d’un mois si elle est non traitée
. Les corticoides peuvent réduire la tension intracradnienne
et palier les symptdmes mais la médiane de survie dépasse
rarement 2 mois .Apres traitement le bénéfice dépasse rare-
ment 1 an [7, 13,16] quelque soit le traitement choisi (radio-
thérapie, chirurgie ou les deux) 50 a 85% des patients meu-
rent par dissémination systémique du cancer aux différant
sites extra craniens, seulement 10 a 30 % meurent par des
causes strictement neurologiques [17].

Les facteurs de bon pronostic sont : le bon état général,
la résection complete de la 1ésion cérébrale solitaire [13,17],
aucun ou un minimum de symptdme neurologique [13-15,
17]. long intervalle libre avant le diagnostic [11,13 - 15,17]
pas de dissémination extra cranienne [11, 13,15].

Selon la littérature [8,18]:I'importance de la résection
chirurgicale est le seul facteur capable d’influencer signi-
ficativement la survie des patients (p inf a 0.025) 15 a 20
% des déces sont attribuables aux rechutes de métastases.
La résection chirurgicale en bloc est la meilleure approche
pour réduire I'incidence des récidives cérébrales

Il est difficile d’évaluer les résultats de la littérature
concernant la radiothérapie exclusive a cause de la varia-
bilité des criteres de sélection des patients, de la dose et du
fractionnement utilisé. Il parait que les fortes doses de ra-
diothérapie peuvent donner une meilleure réponse et amé-

liorer la survie mieux que les faibles doses [2]. Cependant
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dans I’étude de Zimmet et al [17], cette conclusion n’est pas
valide quand la correction d’autres variables était accom-
pli. Néanmoins la radiothérapie est capable d’améliorer les
symptdmes et la qualité de vie de 75% des patients pour
une période considérable. Elle doit étre le traitement initial
de choix pour les patients avec multiples l€sions intra cra-
niennes et multi métastatiques a différents organes.

Pour les métastases cérébrales isolées, la résection chi-
rurgicale améliore mieux le taux de contrdle local et de
la survie globale en la comparant a la radiothérapie .Par
contre 'incapacité d’avoir une résection complete de la mé-
tastase cérébrale affecte négativement la survie méme en
I’absence de métastase extra cranienne. La morbidité et la
mortalité de la craniotomie doivent donc étre pesées contre
un potentiel bénéfice [2].

Patchell et al [11] a montré dans une étude randomisée
que le traitement combiné radio chirurgical donne de fa-
con significative une survie médiane plus longue, une plus
longue période entre le diagnostic et la récidive et une plus
basse incidence de récidive au niveau du site initial

Le Pronostic est mauvais, en relation spécialement avec
la haute incidence des métastases extra cérébrales et la fai-

ble radiosensibilité de telle 1ésion.
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La survie moyenne est de 14 mois [1, 8,18] dans notre

cas elle est de 20 mois.

Conclusion

Quoique les métastases cérébrales soient rarement ren-
contrées chez les patients porteurs de cancer colorectal, il
est nécessaire de garder ce risque dans I'esprit, le suivi et
I’examen neurologique sont importants pour la découverte
précoce de ces métastases. L'intervalle d’apparition apres
traitement chirurgical du cancer colorectal est en moyenne
de 2 ans. Le pronostic est mauvais méme chez les patients
recevant le traitement adjuvant.

Le traitement chirurgical est recommandé quand il est
faisable : 1ésion métastatique solitaire, 1ésion périphérique
et état générale conservé, dans ces conditions la résection
chirurgicale compléte est le seul facteur impliqué dans la
prolongation de la survie de ces patients en comparaison

avec le traitement d’une radiothérapique seule.
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