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Justification

3

Les patients atteints de cancer sont particulièrement fragiles du fait de leur maladie cancéreuse

et des traitements qui leur sont délivrés.

Sous la thématique « Urgences chez le patient atteint de cancer » sont

regroupées des situations cliniques présentant un risque vital ou des séquelles si des mesures

thérapeutiques ne sont pas mises en œuvre rapidement.

Ce référentiel s’adresse aux médecins généralistes et aux équipes médicales des

services d’urgence.

Les directives anticipées des patients doivent être prises en compte lors de la prise en charge

du patient.
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Suspicion de compressions 

médullaires

Détermination du score de Frankel

Frankel A = paralysie 

sensitivo-motrice 

complète 

Préconisation :

Discussion avec le 

chirurgien

Score de Frankel  

B = paralysie motrice complète, sensitive 

incomplète 

C = paralysie sensitivo-motrice incomplète 

(incapacité fonctionnelle) 

D= motricité normale ou modérément altérée, 

permettant le maintien d’une fonction; et/ou 

atteinte sensitive incomplète; et/ou atteinte 

sphinctérienne

Symptomatologie à 

caractère 

d’urgence

 page 6

Frankel E = motricité et 

sensibilité normales à 

l’examen

Symptomatologie ne 

présentant pas de 

caractère d’urgence

 Signes d’appel :

Douleurs rachidiennes et/ou radiculaires (en moyenne 7 semaines avant l’apparition du déficit neurologique)

Signes neurologiques déficitaires :

- déficit moteur : diminution de la force

- déficit sensitif

- déficit neurovégétatif : paraplégie spasmodique ou flasque, trouble sphinctérien ou syndrome complet de la queue

de cheval, iléus paralytique, etc...

Survenue d’un tassement rachidien, symptomatique ou non.
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Symptomatologie à caractère d’urgence

Préconisation :

• Examen clinique, dont examen neurologique

• Imagerie : si fractures, utilisation possible de la classification de MAGERL

- IRM du rachis total, à défaut scanner injecté

- Radiographie : rachis standard complet, demander si signes d’épidurite

• Prise en charge de la douleur sans oublier sa composante neuropathique

• Pose d’une sonde urinaire

• Repos au lit strict: mobilisation monobloc

• Si transport nécessaire: matelas coquille

 Les corticoïdes n’ont pas montré d’efficacité. Recours aux corticoïdes qu’en cas d’épidurite.

Détermination du score prédictif de Tokuhashi

Discussion oncologue / urgentiste / chirurgien pour 

décision de prise en charge chirurgicale rapide?

Préconisation:

Chirurgie

 Si métastases de cancer du rein, 

thyroïde, tumeurs endocrines, 

embolisation avant la décompression 

médullaire

Préconisations:

• Immobilisation.

• Radiothérapie en urgence dans les 24 premières 

heures: dans ce cas débuter une corticothérapie 

+++

• Prise en charge de la douleur

• Hospitalisation en service adapté: unité de soins 

palliatifs ou service d’oncologie…

Classification 

de Magerl

 page 7

Score de Tokuhashi

 Page 8, 9

oui non
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 La classification de MAGERL peut être utilisée pour décrire les fractures métastatiques et n’est pas valable pour les

compressions sans fractures.

Type A Type B Type C

Par compression
Par distraction antérieure ou 

postérieure
Lésion avec composante rotatoire

Atteinte purement osseuse 

corporéale
Atteinte osseuse ligamentaire

A1: fracture tassement

A2: fracture séparation

A3: fracture comminutive (burst)

B1: flexion-distraction   postérieure 

à prédominance osseuse

B2: flexion-distraction postérieure à 

prédominance ligamentaire

B3: distraction antérieure (hyper 

extension) avec cisaillement à 

travers le disque

C1: type A avec composante 

rotatoire

C2: type B avec composante 

rotatoire

C3: trait oblique et cisaillement 

rotatoire

Classification de Magerl
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Définition: Le score prédictif de Tokuhashi est une évaluation du pronostic vital établie par l’addition 

des scores élémentaires fournis par l ’évaluation des 6 paramètres suivants :

1. Condition générale (indice de Karnofsky**) :

- mauvaise   (10 à 40 %) 0

- moyenne   (50 à 70 %) 1

- bonne        (80 à 100%) 2

2. Nombre de métastases osseuses extra-rachidiennes :

- > 3 0

- 1 à 2 1

- 0 2

3. Nombre de métastases vertébrales :

- > 3 0

- 2 1

- 1 2

4. Métastases viscérales :

- inopérable(s) 0

- opérable(s) 1

- absente(s) 2

5. Nature du cancer primitif :

- poumon, estomac 0

- rein, foie, utérus, vessie, vésicule biliaire, autre, non identifié 1

- thyroïde, prostate, sein, rectum 2

6. Atteinte médullaire :

- complète 0

- incomplète 1

- aucune 2

Trois groupes pronostiques à distinguer selon le total du score: T < 5; 5 < T < 9; T > 9 avec le meilleur 

pronostic pour le score le plus élevé.

** Indice de 

Karnofsky

 page 10

*A  discuter 

Score de Tokuhashi

modifié

 page 9

Score prédictif de Tokuhashi*

8



Copyright AFSOS, version validée du 03/12/2010

Considère, en plus des six paramètres évalués par le score prédictif de Tokuhashi, les phases 

thérapeutiques :

7. Phases thérapeutiques :

- épuisement thérapeutique 0

- déjà prétraité 1

- virginité thérapeutique 2

Quatre groupes pronostiques à distinguer selon le total du score :

T de 0 à 4 : pas d’intervention

T de 5 à 8 : chirurgie décompressive et antalgique

T de 9 à 12 : chirurgie antalgique et stabilisatrice

T > 12        : chirurgie curatrice et stabilisatrice à long terme

Score prédictif de Tokuhashi modifié
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L’indice de Karnofsky évalue l’état de performance du patient vis à vis des activités professionnelles ou physiques, 

des activités domestiques et des activités élémentaires :

• de 100 à 80 % , le patient est encore capable d’assumer des activités professionnelles ou physiques

- 100 % : normales, intenses et sans difficulté; aucune doléance; aucun signe de maladie

- 90 %   : normales + gêne modérée; symptômes cliniques mineurs

- 80 %   : réduites; capable de mener une activité normale mais avec des efforts; apparition de quelques symptômes 

cliniques

• de 70 à 50 % , le patient est encore capable d’avoir une activité domestique (activité réduite, à domicile)

- 70 % : à peu près normale, sans aide, mais incapable d’avoir une activité professionnelle ou physique normale ou 

nécessitant  

un effort

- 60 % : restreinte aux besoins personnels; nécessite une aide occasionnelle, mais est capable d’assumer la plupart 

de ses 

besoins

- 50 % : minime, avec assistance importante mais encore intermittente; soins médicaux fréquents

• au-dessous de 50 %, le patient est atteint d’incapacité pour les besoins élémentaires (nécessité d’une aide 

permanente)

- 40 % : patient handicapé, nécessitant des soins spéciaux et une assistance permanente

- 30 % : patient gravement handicapé, fréquemment alité; hospitalisation indiquée, bien que la mort ne soit pas 

imminente

- 20 % : patient grabataire, hospitalisation nécessaire; nécessité d’un traitement actif de soutien vital

- 10 % : patient moribond  

Indice de Karnofsky

 A estimer avant le déficit moteur ou l’épisode de compression.
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