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EXIGENCES DE QUALITE DANS LA PRISE EN CHARGE DES CANCERS 

BRONCHIQUE 

- Les modalités de prise en charge du patient font 
ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜΣ ǘŜƴŀƴǘ 
compte de son âge, du PS, de ses comorbidités, du 
stade TNM, du type histologique, et des 
caractéristiques moléculaires. Les informations 
sont transmises dans les meilleurs délais au 
médecin traitant. 

- Les différents aspects de la maladie et des 
traitements sont expliqués au patient et à ses 
proches. 

- 5Ŝǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ 
aspects de la maladie et des thérapeutiques sont 
disponibles et remis au patient. 

- Les protocoles et schémas thérapeutiques sont 
écrits, disponibles, connus et régulièrement 
actualisés. Il existe des protocoles relatifs à la prise 
en charge des effets secondaires. 

- [Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ Řƻƛǘ ǇƻǳǾƻƛǊ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ŀƛŘŜ Ł 
ƭΩŀǊǊşǘ du tabagisme. 

- [Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ Řƻƛǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ 

la douleur. 

- Le patient peut bénéficier de soins palliatifs par 
une équipe et/ou une structure spécialisée, fixe 
ou mobile, ainsi que de soins de support. 

- [Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ǎŜǎ ǇǊƻŎƘŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ 
prise en charge par un psychologue.  

- [Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ǎŜǎ ǇǊƻŎƘŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ 
prise en charge par une assistante sociale. 

- ¦ƴŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜΣ Ŝƴ 
vue d'une éventuelle déclaration et réparation, 
doit être systématique. 

- En cas de constatation de plusieurs cas de cancers 
dans la famille du patient, une consultation 
ŘΩƻƴŎƻgénétique sera proposée. 

- Le patient a la possibilité de participer à des 
protocoles de recherche clinique, à tous les stades 
de sa pathologie 



 

7 |  P a g e 

SOMMAIRE Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  нлно 

Métastases osseuses 

CONTEXTE GENERAL DES METASTASES OSSEUSES DANS LE CANCER 

BRONCHO-PULMONAIRE 

1. Définition 

[Ŝǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜƴǘ Ł ŘŜǎ ŎŜƭƭǳƭŜǎ ǘǳƳƻǊŀƭŜǎ ǉǳƛ ǇǊƻǾƛŜƴƴŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ ƳŀƭƛƎƴŜ ǇǊƛƳƛǘƛǾŜ 

et qui se sont localisées à distance dans le tissu osseux. Elles reproduisent plus ou moins fidèlement les 

caractéristiques morphologiques et biologiques de la tumeur primitive.  

2. Quatre points physiopathologiques essentiels à retenir  

- La survenue des métastases osseuses n'est pas un événement aléatoire. Il existe un véritable tropisme 

osseux de certains types tumoraux. Lors de la dissémination à l'os, les cellules tumorales utilisent un 

mécanisme similaire au mécanisme physiologique des cellules souches hématopoïétiques pour 

rejoindre la niche des cellules souches hématopoïétiques dans l'os en utilisant notamment un système 

de guidage chimique que l'on appelle chimiotactisme. Dans ce système, les cellules tumorales expriment 

ǳƴ ǊŞŎŜǇǘŜǳǊ Ŝǘ ǊŜƳƻƴǘŜƴǘ ǳƴ ƎǊŀŘƛŜƴǘ ŘŜ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƘƛƳƛƻƪƛƴŜǎ ǇǊƻŘǳƛǘŜǎ ǇŀǊ ƭΩƻǎΦ [Ŝ ǇǊŜƳƛŜǊ 

couple chimiokine/récepteur mis en évidence est CXCL12/CXCR4 (1ς3). Il existe des arguments 

suggérant que certains clones d'adénocarcinome pulmonaire exprimant RANK se guideraient sur le 

gradient RANKL produit par l'os. 

- En l'état actuel des connaissances, ce n'est pas la cellule tumorale elle-même qui résorbe directement 

ƭΩƻǎ Ƴŀƛǎ ŜƭƭŜ ŘŞǘƻǳǊƴŜ Ł ǎƻƴ ǇǊƻŦƛǘ ƭϥŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜǎ ƻǎǘŞƻōƭŀǎǘŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ƻǎǘŞƻŎƭŀǎǘŜǎ ƴƻǊƳŀǳȄ ǇǊŞǎŜƴǘǎ Řŀƴǎ 

ƭŜ ǘƛǎǎǳΦ LƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ƻǎǘŞƻƭȅǘƛque ou ostéocondensant de la métastase, il se crée 

localement, entre la cellule tumorale et les cellules osseuses en place (ostéoblastes et ostéoclastes) une 

synergie que l'on appelle « cercle vicieux ». Le principe est que la cellule tumorale produit des facteurs 

qui stimulent la résorption osseuse et freinent la formation osseuse. L'augmentation de résorption 

libère des facteurs de croissance piégés dans la matrice osseuse qui stimulent à leur tour la croissance 

des cellules tumorales générant un cercle vicieux. 

- Au site osseux, les cellules tumorales sont en interactions avec de multiples acteurs cellulaires (cellules 

immunes, osseuses, adipeuses, neuronales, vasculaires) formant autant de « niches ».  

- Les métastases osseuses sont à l'origine de complications spécifiques. La prise en charge des patients 

métastatiques osseux implique à la fois un traitement global et une prise en charge spécifique osseuse 

locale et systémique. 

3. Epidémiologie 

Le cancer broncho-pulmonaire est le troisième cancer en France avec 55 000 cas par an (4). Le cancer broncho-

pulmonaire est une tumeur trèǎ ƻǎǘŞƻǇƘƛƭŜΦ [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ Ŝǎǘ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ 36% (5). Dans 

une série autopsique de cancer broncho-pulmonaire, Nottebaert a retrouvé une prévalence de métastases 

osseuses de 52% (6)Φ Lƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǉǳΩŀǾŜŎ ƭŜǎ ǇǊƻƎǊŝǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ōǊƻƴŎƘƻ-pulmonaires, 

nous observions une augmentation de l'incidence des métastases osseuses qui n'avaient pas un laps de temps 

suffisant pour se développer auparavant étant donné l'agressivité de la maladie. Des registres tels que celui du 

SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results program) aux Etats-Unis, ont ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǊ нрспс ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

avec des métastases osseuses de cancer du poumon toute histologie confondue. Les auteurs ont observé que les 

facteurs liés à une plus grande survenue de métastases osseuses étaient : le sexe masculin, une taille tumorale 

>2 cm, un nombre élevé de sites métastatiques et un envahissement ganglionnaire (7).  

La médiane de survie des cancers broncho-pulmonaires métastatiques au niveau osseux Şǘŀƛǘ ƧǳǎǉǳΩŁ ǇǊŞǎŜƴǘ 

extrêmement réduite. Les révolutions actuelles liées à la médecine personnalisée en fonction du profil 

moléculaire (inhibiteur de tyrosine kinase anti-9DCwύ Ŝǘ ƭΩŀǾŝƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŀƴǘƛ-tumorale ouvrent 
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ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜƳŜƴǘ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ ǇƻǳǊ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ƳŀƭŀŘŜǎ, rendant encore plus important pour ces patients 

ƭŀ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ǎŀƴǘŞ ƻǎǎŜǳǎŜΦ  

Différents éléments comme ƭΩƘƛǎǘƻƭƻƎƛŜΣ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ou le niveau de remodelage osseux peuvent 

impacter le pronostic global des patients. De plus la prise en compte ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ Ǝƭƻōŀƭ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜ Ŝǘ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ 

(sarcopénie) sont des paramètres tout aussi importants de la survie des patients (8).  

 

L'histologie et le profil moléculaire sont des points essentiels du pronostic. [ΩŀŘŞƴƻŎŀǊŎƛƴƻƳŜ Ŝǎǘ ƭΩƘƛǎǘƻƭƻƎƛŜ ƭŀ 

plus pourvoyeuse de métastases osseuses dans le cancer du poumon. Les progrès réalisés en biologie moléculaire 

pour les adénocarcinomes permettent peu à peu de distinguer les sous-groupes de patients sur le plan de 

ƭΩŀŦŦƛƴƛǘŞ ƻǎǎŜǳǎŜ Ŝǘ Řǳ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ plus ou moins favorable (9).  

Pour ƭΩŀŦŦƛƴƛǘŞ ƻǎǎŜǳǎŜ, on sait que les tumeurs avec réarrangement ŘΩALK ont une faible propension à disséminer 

Ł ƭΩƻǎ. ! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ les tumeurs avec mutation EGFR ƻƴǘ ǳƴŜ ǘŜƴŘŀƴŎŜ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ Ł ŘƛǎǎŞƳƛƴŜǊ Ł ƭΩƻǎΦ Ceci a 

été observé par Confavreux et al. Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ POUMOS (10), mais aussi par Doebele et al. (11), Bi et al. (12) et 

Fujimoto et al. (13). Une étude de registre réalisée aux Pays-Bas a montré ǉǳΩau diagnostic de cancer du poumon 

ǎǘŀŘŜ L±Σ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ŘŜǎ ǘǳƳŜǳǊǎ EGFR mutées était de 54% par rapport aux tumeurs 

non mutées (31%) soit un OR de 2.55 (95% CI 1.80ς3.62). Le sur-risque est retrouvé aussi bien pour les délétions 

ŘŜ ƭΩŜȄƻƴ мф ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ Ƴǳǘŀǘƛƻƴǎ [уруwΦ Les tumeurs mutées KRAS G12A ont également une plus forte affinité 

osseuse que les tumeurs triple négatives (EGFR, KRAS et ALK sauvages) (42.9% vs. 31.5%; OR 2.26 (1.33ς3.81)). 

/Ŝǘ ŜȄŎŝǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŦƻǊŎŞƳŜƴǘ ǊŜǘǊƻǳǾŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ Ƴǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ KRAS (G12C, G12V, G12D) (14). 

Concernant le pronostic, les patients métastatiques osseux présentant une mutation EGFR conservent un 

meilleur pronostic ǉǳŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ ǘǊƛǇƭŜ ƴŞƎŀǘƛǾŜ (12). 5Ŝ Ǉƭǳǎ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ 

osseuses ne modifie pas leur pronostic όǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ муΣр Ŝǘ мтΣу Ƴƻƛǎ ŘŜ ƳŞŘƛŀƴŜ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ ƎƭƻōŀƭŜύΦ /Ŝ ƴΩŜǎǘ 

pas le cas pour les patients avec une tumeur mutée KRAS dont la survie médiane passe de 9,8 mois à 6,8 mois en 

cas de lésion osseuse (14). Dans cette analyse, la mutation KRAS ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ǳƴ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ƳŀǳǾŀƛǎ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ǇŀǊ 

rapport aux triples négatifs. Cette donnée est débattue car dans une autre ŞǘǳŘŜ ǊŞǘǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜΣ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ 

mutation KRAS apparaît clairement comme un facteur de mauvais pronostic chez les patients métastatiques 

osseux (survie médiane passant de 9,7 mois chez les non mutés à 3,7 mois chez les mutés KRAS ; p=0,003) (15). 

De même, sƻǳǎ ǊŞǎŜǊǾŜ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜŎǘƛŦ faible qui limite la puissance statistique, le caractère péjoratif de KRAS est 

retrouvé en prospectif  dans ƭŀ ŎƻƘƻǊǘŜ ƭȅƻƴƴŀƛǎŜ th¦ah{ ŘΩŀŘŞƴƻŎŀǊŎƛƴƻƳŜ ōǊƻƴŎƘƛǉǳŜ ŘΩŜƳōƭŞŜ 

métastatique osseux (8).  

Le pronostic est également lié au site métastatique. Ainsi l'existence de métastases viscérales au diagnostic 

(hépatiques, pulmonaires) est associée à un pronostic beaucoup plus sombre que l'existence de métastases 

osseuses isolées. Ceci a été bien mis en évidence dans les cancers du sein (5,16,17). Le développement 

secondaire de métastases viscérales chez les patients atteints de métastases osseuses constitue un tournant 

évolutif de la maladie (18). Il semble exister une situation similaire dans le cancer du poumon non à petites 

cellules (14,19). Des études sont actuellement en cours pour distinguer le pronostic en fonction de chaque sous-

type moléculaire.  

Il existe un remodelage osseux physiologique chez tout individu. Les produits de la résorption osseuse par les 

ostéoclastes sont libérés dans la circulation sanguine et peuvent être dosés. On utilise classiquement en clinique 

le CTX sérique et le NTX urinaire qui sont des produits de dégradation du collagène de type I. Le marqueur le plus 

accessible et courant est le CTX sérique. Il doit être dosé le matin à jeun avant 9 heures. Le marqueur de 

résorption le plus étudié dans le domaine des métastases osseuses est le NTXu. Il est élevé dans les deux types 

de métastases : ostéolytiques et ostéocondensantes. Un taux de NTXu élevé au moment du diagnostic est associé 

Ł ǳƴŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ Ŝǘ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǘǳƳŜǳǊǎ ǎƻƭƛŘŜǎ Řƻƴǘ ƭŜǎ 

cancers broncho-pulmonaires (20). Figure 1. 
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Figure 1 ς[Ŝǎ ƳŀǊǉǳŜǳǊǎ ƻǎǎŜǳȄ ǇǊŞŘƛǎŜƴǘ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ osseux et de décès dans les tumeurs 

solides dont les cancers du poumon (20). 

4. Evènements osseux 

Bon nombre de métastases osseuses sont indolores et découvertes de façon fortuite sur le bilan d'extension. 

Lorsqu'elles deviennent cliniques, les douleurs osseuses sont le symptôme le plus courant (21). Elles sont uni- ou 

plurifocalesΣ ǇŜǊǎƛǎǘŀƴǘŜǎΣ ŘΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ ƛƴǎƛŘƛŜǳǎŜ Ŝǘ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ŎǊƻƛǎǎŀƴǘŜǎ ǇƻǳǊ ŘŜǾŜƴƛǊ ǘǊŝǎ ƛƴǘŜƴǎŜǎΦ 

Elles sont permanentes à recrudescence nocturne.  

Les patients atteints de métastases osseuses sont à risque élevé de survenue de complications osseuses (skeletal 

related events ς SRE). On estime que 50 % des patients présentant des lésions osseuses développeront au 

moins un événement osseux s'ils ne reçoivent pas un traitement spécifique à visée osseuse (22). Dans l'étude 

de Rosen concernant spécifiquement les cancers broncho-pulmonaires non à petites cellules (23), il a été observé 

48 % de complications osseuses avec 22 % de fractures pathologiques, 34 % de radiothérapie à visée antalgique, 

р ҈ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǘ п ҈ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛon médullaire. De plus, les patients qui ont présenté un 

événement osseux ont un risque augmenté de survenue d'un nouvel événement osseux même dans un 

intervalle de temps court (24). Enfin, le risque d'événements osseux est influencé aussi par la localisation 

métastatique avec un risque particulièrement important au niveau des os porteurs (fémur et vertèbre). La 

plupart des événements osseux sont responsables d'une restriction de la mobilité voire d'un alitement et d'une 

impotence fonctionnelle avec les risques de complications de décubitus. Il s'ensuit une altération de leur qualité 

de vie (21) et des surcoûts importants (25). La survenue d'un premier événement osseux représente un tournant 

évolutif majeur et peut compromettre à court terme le pronostic vital (26). Il est de plus fréquent d'avoir des 

difficultés chirurgicales et une mauvaise consolidation osseuse dans ces fractures pathologiques (27). Une 

démarche préventive est nécessaire. 
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Rappel : on regroupe sous le terme d'événements osseux liés (Skeletal Related Events) aux métastases 

osseuses les manifestations suivantes : 

- Les douleurs osseuses imposant le recours à une radiothérapie palliative à visée antalgique 

- La survenue d'une fracture pathologique 

- Le recours à une chirurgie orthopédique préventive 

- La survenue d'une compression médullaire 

- La survenue d'une hypercalcémie maligne (suivant les études, celle-ci n'est pas toujours comptée comme 

événement osseux et peut être classée indépendamment) 

 

[ΩƘȅǇŜǊŎŀƭŎŞƳƛŜ ǇŜǳǘ ǇǊŜƴŘǊŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ, ŘŜ ǎƛƭŜƴŎƛŜǳǎŜ όŀǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜύ ƧǳǎǉǳΩŁ ƳŜƴŀœŀƴǘŜ Ŝǘ ƳŜǘǘǊŜ 

en jeu le pronostic vital. On parle alors de crise aiguë hypercalcémique (également appelée hypercalcémie 

malignŜ Ŝƴ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Ł ƭŀ ƎǊŀǾƛǘŞ Ŝǘ ƴƻƴ Ǉŀǎ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ǘǳƳƻǊŀƭŜύ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŀ ŎŀƭŎŞƳƛŜ ŎƻǊǊƛƎŞŜ Ŝǎǘ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ Ł 

оΣр ƳƳƻƭκ[Φ [ΩƘȅǇŜǊŎŀƭŎŞƳƛŜ ǇŜǳǘ ǎǳǊǾŜƴƛǊ ŀǳ ŘŞŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƘŜȊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ƻǎǎŜǳȄ Ŏƻƴƴǳ 

Ƴŀƛǎ ǇŜǳǘ ŀǳǎǎƛ şǘǊŜ ǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ŘΩŜƴǘǊŞŜ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ όƘȅǇŜǊŎŀƭŎŞƳƛŜ ǊŞǾŞƭŀǘǊƛŎŜύΦ [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

ŀƴǘƛǊŞǎƻǊǇǘƛŦǎ όōƛǎǇƘƻǎǇƘƻƴŀǘŜ Ŝǘ ŘŞƴƻǎǳƳŀōύ ōŜŀǳŎƻǳǇ Ǉƭǳǎ ǇǊŞŎƻŎŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ 

osseuses a considérablement réduit le risque de survenue des hypercalcémies. 

 

Calcémie corrigée (mmol/L) = calcémie mesurée (mmol/L) + [(40-albuminémie en g/L) /40) 
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ROLE DE LA MEDECINE NUCLEAIRE 

1. Quelle est la place de la scintigraphie osseuse aux biphosphonates ? 

1.1 Quelles sont les performances de la scintigraphie osseuse ? 

La scintigraphie osseuse aux biphosphonates, est une méthode pour explorer l'ensemble du squelette. Elle est 

largement disponible et induit une faible irradiation (4 mSv environ). Elle détecte les métastases osseuses plus 

précocement que les radiographies conventionnelles (2-18 mois avant). Dans la littérature, sa sensibilité et sa 

spécificité sont appréciées de façon variable selon les études (sensibilité 62-100% ; spécificité 61-100%). 

Classiquement, on considère que sa sensibilité est bonne surtout pour les métastases ostéocondensantes, mais 

que sa spécificité est médiocre pour le diagnostic des métastases osseuses ostéolytiques. La bonne sensibilité 

est expliquée par le fait qu'une métastase impliquant seulement 5% de la pièce osseuse suffit pour être 

détectable. 

L'utilisation complémentaire de la SPECT-TDM (tomoscintigraphie couplée à un scanner low dose) améliore les 

performances de l'examen (sensibilité 98%, spécificité 81%) en permettant une excellente localisation. 

/ŜǇŜƴŘŀƴǘ ƛƭ Ŧŀǳǘ ƴƻǘŜǊ ǉǳΩŜƭƭŜ ƴΩŜǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ŀŦŦƛƴŜǊ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǎǳǎǇŜŎǘŜ ǎǳǊ ƭŜ ōŀƭŀȅŀƎŜΦ 

Les faux négatifs de la scintigraphie osseuse (10-20% selon les séries) sont essentiellement liés à des lésions 

ostéolytiques très agressives sans réaction ostéoblastique associée, ŎƻƳƳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŜ Ŏŀǎ ŀǇǊŝǎ ǳƴŜ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ 

et pour des cancers broncho-pulmonaires, du rein ou de la thyroïde. Figure 2. 

[ŀ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜ ƻǎǎŜǳǎŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ōƛƭŀƴ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ Řǳ ŎŀƴŎŜǊ ōǊƻƴŎƘƻ-ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƴŘƛǉǳŞŜ ǎƛ 

une TEP-FDG a déjà été réalisée car elle est moins performante. 

Le lecteur trouvera les détails dans les références annexées (28ς33). 

1.2 vǳΩŀǇǇŜƭƭŜ-t-on « flare up » ? 

[ΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ŦƛȄŀǘƛƻƴ ŀǳȄ ǘŜƳǇǎ ǘŀǊŘƛŦǎ Ŝǎǘ ŎƻǊǊŞƭŞŜ ŀǾŜŎ ƭŜ ŘŜƎǊŞ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛǾƛǘŞ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎΣ Ƴŀƛǎ pour certaines 

lésions initialement très lytiques, on peut au contraire assister, alors que le traitement oncologique est 

efficace, à une augmentation de la fixation due à la reconstruction osseuse concomitante (forte activité 

ostéoblastique) suite à la disparition du tissu tumoral Ŝǘ ƳşƳŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻn de nouveaux foyers de fixation. 

/ƻƳƳŜ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ǊŜǇƻǎŜƴǘ ǎǳǊ ƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ Ŝǘ ǎǳǊǘƻǳǘ ǎǳǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ŦƻȅŜǊǎ ƘȅǇŜǊŦƛȄŀƴǘǎΣ ƭƻǊǎ ŘŜ 

ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘŜǳȄ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜǎ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŜǎ ǎƻǳǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΣ une attention particulière devra être portée à 

la réponse globale (état général du patient, extension tissu mou et os) et à la chronologie pour ne pas rater un 

"flare up phenomenon" (34)Φ [ŀ Ǿƛǎǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŦƻȅŜǊǎ ŘΩƘȅǇŜǊŦƛȄŀǘƛƻƴ ŀǇǇŀǊŜƳƳŜƴǘ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ 

correspond en réalité à des lésions préexistantes ǇŀǎǎŞŜǎ ƛƴŀǇŜǊœǳŜǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǊŞŀŎǘƛƻƴ 

ostéoblastique (28,31). 

Le flare a été décrit pour des métastases osseuses provenant de tumeurs malignes très diverses (poumon, 

prostate, sein, ostéosarcome, lymphome). Cette accentuation des hyperfixations concernerait entre 15 et 30 % 

des patients. Les patients dont la scintigraphie osseuse montre un flare ont un pronostic analogue à ceux dont la 

scintigraphie objective une amélioration sans flare (28). 

Pour le clinicien, le flare-up est un piège diagnostique et ne doit pas être assimilé à une progression 

métastatique faisant modifier le traitement de façon intempestive. Programmer la scintigraphie osseuse de 

contrôle après le ǎƛȄƛŝƳŜ Ƴƻƛǎ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ŎŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŎŀǊ ŀǳ-delà de ce délai, une 

accentuation des foyers préexistants, ou une apparition de nouveaux foyers sur la scintigraphie osseuse signent 

une progression métastatique (28). Si la scintigraphie osseuse ǇǊŞŎƻŎŜ ǎΩŀǾŝǊŜ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ όƳƻƛƴǎ ŘŜ с ƳƻƛǎύΣ ƭŀ 

distinction entre flare Ŝǘ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ǳƴ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘǎ Υ ƭΩŞǘŀǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 

όŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŞǘŞǊƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ƎŞƴŞǊŀƭύΣ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ŘŜǎ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜǎ ǎǘŀƴŘŀǊŘǎ όǊŜŎŀƭŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ƻǳ 

ŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻǎǘŞƻƭȅǎŜύΣ des éventuels marqueurs tumoraux et la cinétique comparative des marqueurs 



 

12 |  P a g e 

SOMMAIRE Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  нлно 
 

Métastases osseuses 

ƻǎǎŜǳȄ όǇƘƻǎǇƘŀǘŀǎŜǎ ŀƭŎŀƭƛƴŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩƻǎǘŞƻŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŜȄǘǊŞƳƛǘŞ /-terminal du collagène de type I 

ǇƻǳǊ ƭΩƻǎǘŞƻǊŞǎƻǊǇǘƛƻƴύΦ Lƭ Ŝǎǘ ǇŀǊŦƻƛǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘŜ ǊŜŎƻǳǊƛǊ Ł ƭΩLwaΣ ǉǳƛ ƳƻƴǘǊŜ ǳƴŜ ŘƛǎǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŦƛƭǘration 

métastatique ostéomédullaire en cas de flare.  

5ŀƴǎ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎŀǎΣ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ŘƻǳƭŜǳǊ ƻǎǎŜǳǎŜΣ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜ ƻǎǎŜǳǎŜ 

systématique au cours du suivi ne semble pas indiquée.  

2. Quelle est la place de la scintigraphie TEP-FDG ? 

[Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŦƭǳƻǊƻ-déoxyglucose marqué (18FDG) repositionne la démarche diagnostique et thérapeutique 

Řŀƴǎ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳȄ ŘƻƳŀƛƴŜǎ ŘŜ ƭŀ ŎŀƴŎŞǊƻƭƻƎƛŜΦ [ΩŀǾƛŘƛǘŞ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǘŞƻƭȅǘƛǉǳŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ муC5D Ŝǎǘ 

supérieure à celle des métastases osǘŞƻŎƻƴŘŜƴǎŀƴǘŜǎΣ ŎΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ la sensibilité de la scintigraphie au 18FDG 

apparaît plus élevée dans les cancers mammaires, coliques ou bronchiques, que dans le cancer de la prostate 

όǎǳǊǘƻǳǘ ǎƛ ƭŜ ǎŎƻǊŜ ŘŜ DƭŜŀǎƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŞƭŜǾŞύΦ Figure 3. Plusieurs facteurs ont été incriminés pour rendre compte 

de cette différence de sensibilité : cellularité tumorale plus faible en cas de métastases condensantes, hypoxie 

cellulaire en cas de métastases lytiquesΣ ƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƘƻǊƳƻƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜΦΦΦ [ΩŜȄŀƳŜƴ ǇŜǳǘ şǘǊŜ Ŏƻntributif dans 

ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ƻŎŎǳƭǘŜ ƻǳ ǇƻǳǊ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜǊ ǳƴŜ ŀƴƻƳŀƭƛŜ ŘƻǳǘŜǳǎŜ Ŝn scintigraphie du squelette. 

La TEP-FDG est soumise à la même problématique de flare-ǳǇ ǉǳŜ ƭŀ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜ ƻǎǎŜǳǎŜ ŎŀǊ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

ostéoblastique est fortement ŎƻƴǎƻƳƳŀǘǊƛŎŜ ŘΩŞƴŜǊƎƛŜΦ 

3. Quelle est la place de la scintigraphie osseuse TEP-18FNa ? 

Le 18F-Na possède un tropisme osseux obéissant à un mécanisme similaire aux radiobisphosphonates et procure 

des images très fines avec une résolution supérieure à celle de la scintigraphie osseuse. Ce gain de résolution 

spatiale provient notamment des propriétés pharmacologiques du 18F-Na (captation osseuse 2 fois plus élevée 

et clairance sanguine plus rapide que les bisphosphonates) et de la technique de détection TEP. Les propriétés 

des caméras TEP et du 18F-Na aboutissent à une sensibilité et une spécificité de la technique supérieures à la 

scintigraphie osseuse, même complétée par une tomoscintigraphie (31). Elle est encore peu disponible. 

 

 
Figure 2 - Comparaison pour un même malade ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘΩǳƴŜ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜ ƻǎǎŜǳȄ (A)Σ ŘΩǳƴ t9¢-scan au 
FDG (B) Ŝǘ ŘΩǳƴ ¢9t-NAF (C) dans un adénocarcinome pulmonaire. Les lésions sont très ostéolytiques et mal 
identifiées en scintigraphie osseuse planaire par rapport au TEP-FDG (B) et au TEP-NAF (Extrait de Even-Sapir 

et al., JNM, 2006). 

A) B) C) 
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Figure 3 - Scintigraphie osseuse aux BP-(99mTc) vs TEP au FDG-(18F). La sensibilité lésionnelle dépend du 

phénotype (condensant ou lytique) des métastases osseuses (Extrait de Even-Sapir et al., JNM, 2006). 

 

Recommandations 

 
-La scintigraphie osseuse est moins sensible que la TEP-FDG ǇƻǳǊ ƭŜ ōƛƭŀƴ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ōǊƻƴŎƘƻ-

pulmonaires (sous-estimation des lésions très ostéolytiques). 

-9ƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ǇǊŞŎƛǎŜΣ ƭŀ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜ ƻǎǎŜǳǎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƴŘƛǉǳŞŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ǎǳƛǾƛ. 

-Le TEP-FDG représente un bon examen pour cartographier les métastases osseuses ostéolytiques du cancer 

du poumon sous réserve de réaliser un balayage suffisamment étendu (incluant au moins les fémurs). 

-Une lésion isolée en TEP ou en scintigraphie osseuse : doit faire réaliser une imagerie ciblée suivie ŘΩǳƴ avis 

spécialisé (fréquence des diagnostics différentiels). 

-[ΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƛƳŀƎŜǊƛŜ métabolique précoce doit prendre en compte la possibilité du flare. Une 

ƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ŎƻƴǘŜȄǘŜ όŎƭƛƴƛǉǳŜ et paraclinique) est nécessaire. 
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¢9/IbLv¦9{ 5ΩHISTOLOGIE ET DE BIOLOGIE MOLECULAIRE DES METASTASES 

OSSEUSES DES CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES 

Les métastases osseuses survenant dans 30 à 50% des adénocarcinomes pulmonaires (5), elles peuvent être 

ōƛƻǇǎƛŞŜǎ ǎƻǳǎ ǎŎŀƴƴŜǊ Ŝƴ ǾǳŜ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ǳƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǘ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ (10). Ce choix sera privilégié 

chez un patient fragile chez qui la fibroscopie ou la ponction transpariétale sont risquées ou bien si ces examens 

ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ǳƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭŀ ǘǳƳŜǳǊ ǇǊƛƳƛǘƛǾŜΦ 5Ŝ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇŜƭǾƛŜƴƴŜ ƻǳ ǊŀŎƘƛŘƛŜƴƴŜ 

le plus souvent, les métastases osseuses sont facilement accessibles par un radiologue entraîné.  

1. Quel site biopsier ? 

[Ŝǎ ōƛƻǇǎƛŜǎ ǎƻǳǎ ǎŎŀƴƴŜǊ ŘƻƛǾŜƴǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ ƭŀ ȊƻƴŜ ŦǊƻƴǘƛŝǊŜ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǘǳƳŜǳǊ Ŝǘ ƭΩƻǎΣ ŎŜƭŀ ŀŦƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŜǎ ȊƻƴŜǎ 

nécrotiques habituellement situées au centre de ƭŀ ƭŞǎƛƻƴΦ [Ŝ ǊŜƴŘŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ŀƭƻǊǎ ŜȄŎŜƭƭŜƴǘ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ 

du matériel tumoral dans plus de 90% des cas (10). Le nombre de fragments, la taille et la longueur de ces 

fragments sont bien sûǊ ƎŀǊŀƴǘǎ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŘŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ǊŜŎǳŜƛƭƭƛΦ DŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǳȄ ōƛƻǇǎƛŜǎ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ м cm 

Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ǘŀƛƭƭŜ ŘŜ мп G sont suffisantes pour permettre les diagnostics histologiques et moléculaires. 

2. Comment conditionner les biopsies osseuses sur le plan anatomo-pathologique ? 

Les biopsies doivent être rapidement fixées au formol tamponné pendant ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀǳ ƳƛƴƛƳǳƳ с ƘŜǳǊŜǎΦ Si 

une décalcification est nécessaire, celle-Ŏƛ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Ǿƛŀ ƭΩ95¢!Σ ŎƘŞƭŀǘŜǳǊ ŘŜ ŎŀƭŎƛǳƳ [0,5M EDTA, (pH 

8,0) Molecular Biology Gradeϐ ƻǳ Ǿƛŀ ƭΩŀŎƛŘŜ ŦƻǊƳƛǉǳŜ όŀŎƛŘŜ ŦŀƛōƭŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ƭŀ ŎƻƴǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ!5bύ et 

ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀǇǊŝǎ ŦƛȄŀǘƛƻƴ ŎƻƳǇƭŝǘŜ ŀǳ ŦƻǊƳƻƭ ǘŀƳǇƻƴƴŞΦ [ŀ ŘŞŎŀƭŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ǿƛŀ ƭΩ95¢!/acide formique est plus 

ƭƻƴƎǳŜ ǉǳΩŜƴ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ǳƴ ŘŞŎŀƭŎƛŦƛŀƴǘ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ Ł ōŀǎŜ ŘΩŀŎƛŘŜ fort (acide nitrique notamment), cependant elle 

est indispensable afin de conserveǊ ƭΩƛƴǘŞƎǊƛǘŞ ŘŜ ƭΩ!5b Ŝǘ ŘƻƴŎ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ƭŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ōƛƻƭƻƎƛŜ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ 

Ŝǘ ŘΩƘȅōǊƛŘŀǘƛƻƴ in situ. Cette décalcification est réalisée après fixation au formol tamponné en plaçant la biopsie 

Řŀƴǎ ǉǳŜƭǉǳŜǎ Ƴ[ ŘΩ95¢! ƴƻƴ ŘƛƭǳŞ ƻǳ ŘΩŀŎƛŘŜ ŦƻǊƳƛǉǳŜΦ 5Ŝs cycles fixation/décalcification de 2 à 4 heures 

doivent alors être réalisés, durant le temps nécessaire (quelques heures à un ou deux jours selon le degré de 

calcification et la taille ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴύΦ {ƛ ƭŀ ōƛƻǇǎƛŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ŘŞŎŀƭŎƛŦƛŞŜ ƭe vendredi soir, ne pas 

la laisser dans le décalcifiant tout le week-end, mais la replacer dans le formol tamponné et recommencer les 

cycles de décalcification dès le lundi matin. Après décalcification, chaque biopsie est alors mise en cassette et 

incluse ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜǎΣ Ŝƴ ŞǾƛǘŀƴǘΣ Ł ŎƘŀǉǳŜ ŞǘŀǇŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴΣ ƭŜ ŎƻƴǘŀŎǘ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŀƎŜƴǘǎ 

acides. Il est indispensable de vérifier le pH du formol utilisé pour la fixation, cela afin de contrôler la formation 

ŘΩŀŎƛŘŜ ŦƻǊƳƛǉǳŜ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ ƭƛŜǳ ŀǳ ŎƻǳǊǎ Řǳ ǘŜƳǇǎ Řŀƴǎ ǳƴŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ŦƻǊƳƻƭ ǇǊŞǇŀǊŞŜ Ł ƭΩŀǾŀƴŎŜΦ 9ƴ Ŏŀǎ 

de biopsies multiples, il est recommandé de placer une biopsie par cassette, cela en vue de conserver un bloc 

pour les études immunohistochimiques et un second bloc pour la bioloƎƛŜ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ŀƛƴǎƛ une perte 

de matériel tumoral. 

3. vǳŜƭ Ŝǎǘ ƭŜ ǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩƛƳƳǳƴƻƘƛǎǘƻŎƘƛƳƛŜ ? 

[ΩŞǘǳŘŜ ƛƳƳǳƴƻƘƛǎǘƻŎƘƛƳƛǉǳŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻǊƛŜƴǘŜǊ ƻǳ ŘŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜǊ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ǇǊƛƳƛǘƛǾŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜΦ 9ƭƭŜ ǎŜǊŀ à 

adapter selon les cas. En cas de forte suspicion de métastase de cancer pulmonaire (imagerie évocatrice, 

antécédent concordant etc.ύ Ŝǘ ŘŜǾŀƴǘ ǳƴ ŀǎǇŜŎǘ ƳƻǊǇƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŞǾƻŎŀǘŜǳǊ ŘΩŀŘŞƴƻŎŀǊŎƛƴƻƳŜ, seule 

ƭΩexpression de la cytokératine 7 et du TTF1 pourront être recherchées. La ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘŜ t5-L1 par 

immunohistochimie est fiable sur les métastases osseuses (35).  

{ƛ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ƳƻǊǇƘƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǎǘ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴ ŎŀǊŎƛƴƻƳŜ ƛƴŘƛŦŦŞǊŜƴŎƛŞΣ ƭŜ ǇŀƴŜƭ ŘΩƛƳƳǳƴƻƘƛǎǘƻŎƘƛƳƛŜ ǇƻǳǊǊŀ 

inclure en plus des anticorps suscitésΣ ƭΩŀƴǘƛŎƻǊǇǎ Ǉпл Ŝt une coloration spéciale bleu Alcian afin de faire la 

différence entre un adénocarcinome et ǳƴ ŎŀǊŎƛƴƻƳŜ ŞǇƛŘŜǊƳƻƠŘŜΦ {ƛ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘǎ ŘŜ ǘǳƳŜǳǊǎ 

primitives ostéophiles ǎƻƴǘ ŎƻƴƴǳǎΣ ƭŜ ǇŀƴŜƭ ŘΩƛƳƳǳƴƻƘƛǎǘƻŎƘƛƳƛŜ ǇƻǳǊǊŀ ŀƭƻǊǎ ƛƴŎƭǳǊŜ ƭŜǎ ŀƴǘƛŎƻǊǇǎ ŀƴǘƛ-PSA, 

anti-récepteurs aux ǆstrogènes, à la progestérone et anti-cytokératine 20 (Č Référentiel CBNPC).  



 

15 |  P a g e 

SOMMAIRE 
Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  нлно 

Métastases osseuses 

4. Est-il possible de réaliser les techniques de biologie moléculaire sur les biopsies osseuses ? 

Après confirmation du diagnostic de métastase osseuse de cancer pulmonaire, les techniques de biologie 

ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŘΩƘȅōǊƛŘŀǘƛƻƴ in situ pourront être réalisées selon les techniques habituelles par la plateforme 

régionale INCa. [ΩŜȄǘǊŀŎǘƛƻƴ ŘΩ!5b Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ŀǇǊŝǎ ƳŀŎǊƻ- ou microdissection ƭŀǎŜǊ ŀŦƛƴ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŀ 

sensibilité des PCR. Les recommandations concernant le type de biomarqueurs à rechercher sur une métastase 

osseuse de cancer pulmonaire sont identiques aux recommandations faites sur les tumeurs primitives. Devant 

une métastase oǎǎŜǳǎŜ ǎȅƴŎƘǊƻƴŜ ŀȅŀƴǘ ǇŜǊƳƛǎ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǉǳŜ ƛƴƛǘƛŀƭ ŘΩŀŘŞƴƻŎŀǊŎƛƴƻƳŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜΣ 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ōƛƻƳŀǊǉǳŜǳǊǎ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŞ ŀǾŜŎ Ŝƴ ǇǊƛƻǊƛǘŞ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ Ƴǳǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ9DCw, ŘΩǳƴŜ 

ǘǊŀƴǎƭƻŎŀǘƛƻƴ ŘΩ![Y Ŝǘ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘ ŘΩǳƴŜ Ƴǳǘŀǘƛƻƴ ŘŜ KRAS du fait de sa fréquence, de son affinité osseuse et de 

sa perspective thérapeutique. Si la biopsie est réalisée dans un contexte de résistance à un traitement inhibiteur 

de tyrosine kinase, les mutations de résistance devront être recherchées. En cas de diagnostic histologique de 

ŎŀǊŎƛƴƻƳŜ ŞǇƛŘŜǊƳƻƠŘŜΣ ŀǳŎǳƴŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ ƴΩŜǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜ Ł ƭΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜΦ 

 

Recommandations 

 
-[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ōƛƻƭƻƎƛŜ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜs sur les tumeurs primitives est disponible sur 

les métastases osseuses. 

-Pour obtenir un ADN de qualité, il ne faut pas réaliser une décalcifƛŎŀǘƛƻƴ Ł ƭΩŀŎƛŘŜ Ƴŀƛǎ Ł ƭΩ95¢!. 

-La biopsie osseuse sous scanner permet de ramener plusieurs « carottes » qui donnent un matériel 

généralement suffisant pour la recherche des différents biomarqueurs et sont rapides à décalcifier. 

-La biopsie osseuse sous scanner est à réaliser à la périphérie de la lésion pour limiter le risque de tissu 

nécrotique inutilisable. 
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CHIMIOTHERAPIE, THERAPIES CIBLEES ET IMMUNOTHERAPIE  

1. Existe-ƛƭ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜǎ Řǳ ŎŀƴŎŜǊ ōǊƻƴŎƘƻ-pulmonaire sur les 
métastases osseuses ? 

1.1 Chimiothérapie.  

!ǳŎǳƴŜ ŘƻƴƴŞŜ ǎƻƭƛŘŜ ƴŜ ǇƭŀƛŘŜ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ƳƻƭŞŎǳƭŜǎ ŀŎǘǳŜƭƭŜǎ ŘŜ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǎǳǊ 

les métastases osseuses des cancers bronchiques. Ainsi, la présence de métastases osseuses ne conditionne pas 

directement le choix des molécules de chimiothérapie. 

1.2 Thérapies ciblées.  

Le ŘŞƳŜƳōǊŜƳŜƴǘ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ ŘŜǎ /.bt/ ŘŜ ǎǘŀŘŜ L± ŀ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŜƴǊƛŎƘƛǊ ƭŜǎ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ǇŀǊ 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘƘŞǊŀǇƛŜǎ ŎƛōƭŞŜǎ ό¢YLΣ ŀƴǘƛ-ALK). Il semble exister en revanche une relation intéressante entre la 

réponse des métastases osseuses et ƭŜǎ ƛƴƘƛōƛǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩ9DCw. Des cas de meilleur contrôle de la douleur, de 

ǊŞǇƻƴǎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ Ŝǘ ŘŜ ǊŜǘŀǊŘ Ł ƭŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ƻƴǘ ŞǘŞ ǊŀǇǇƻǊǘŞǎ (36,37). Ces 

données sont également corroborées par des travaux in vitro et in vivo ǉǳƛ ǎǳƎƎŝǊŜƴǘ ƭΩƛƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǾƻƛŜ ŘŜ 

ƭΩ9DCw Řŀƴǎ ƭŜ ŎŜǊŎƭŜ ǾƛŎƛŜǳȄ ŘŜ ƭŀ ǊŞǎƻǊǇǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ƛƴŘǳƛǘŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ (38). Les mécanismes 

sont complexes mais peuvent se résumer en une inhibition de la production de facteurs ostéolytiques et de la 

prolifération des ostéoblastes, et un blocage de la différentiation des ostéoclastes par la voie RANK-RANKL. Cette 

action particuliŝǊŜ ŘŜǎ ƛƴƘƛōƛǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩ9DCw ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ƻǎǎŜǳȄ Ŝǎǘ ƛƭƭǳǎǘǊŞŜ ǇŀǊ ƭŜ ζ bone flare » qui est 

fréquemment rapporté sous thérapie ciblée et qui correspond à une excellente réponse carcinologique (34). 

[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŜȄǇƭƛǉǳŜ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅmptômes osseux souvent rapportés dans les séries 

comportant des patients avec métastases osseuses sous TKI. 5ŀƴǎ ǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ǊŞǘǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜΣ ƭŀ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴ 

anti-9DCw Ŝǘ ŘΩǳƴ bisphosphonate ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ ƻǎǎŜǳȄ ό{w9ύ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ 

la survie PFS mais pas en survie globale (39). Enfin, dans une petite série rétrospective (40) de 82 patients 

ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ ƳǳǘŞǎ 9DCwΣ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ƴŜ ǎŜƳōƭŜ Ǉŀǎ ƳƻŘƛŦƛŜǊ ƭŀ tC{ ǎƻǳǎ ¢YL-en 

première ligne.   

1.3 Immunothérapies 

La première publication ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ƻǎǎŜǳȄ était 

lΩŀƴŀƭȅǎŜ ǊŞǘǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜ ŘŜ ¢ŀƳƛȅŀ et al. Elle ne montrait Ǉŀǎ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ όǎǳǊǾƛŜ ǎŀƴǎ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴύ 

dans le sous-groupe de patients atteints de métastases osseuses (n=66) par rapport à ceux sans métastases 

osseuses (n=135) (p=0.192) mais la survie médiane sans progression dans cette population était très courte (de 

ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ о Ƴƻƛǎύ (41). [ΩŞǘǳŘŜ rétrospective de Schmid et al. ƴΩa porté que sur un nombre très restreint de 

patients (n=52 dont 16 métastastiques osseux) mais suggérait ǉǳΩƛƭ pourrait y avoir des réponses différentes 

suivants les sites métastatiques. Elle suggérait une moindre réponse des lésions osseuses mais ne mentionnait 

Ǉŀǎ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ǎŎŀƴƴƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ƭΩƻǎ (42). [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ CŀŎŎƘƛƴŜǘǘƛ et al. ƴΩŀ Ǉŀǎ ǊŜǘŜƴǳ Řŀƴǎ 

ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ƳǳƭǘƛǾŀǊƛŞŜ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ŎƻƳƳŜ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ǳƴŜ Ƴƻƛƴǎ ōƻƴƴŜ ǎǳǊǾƛŜ (43). [ΩŞǘǳŘŜ 

Checkmate 227 de phase III sur les CBNPC métastatiques comportaitune randomisation différente selon le statut 

PDL1 du patient. [Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ǳƴ t5[м җ м҈ Şǘŀƛent randomisés entre une combo-immunothérapie 

(ipilimumab + nivolumab), une mono-immunothérapie (nivolumab) et une chimiothérapie à base de sels de 

platine. [ΩŞǘǳŘŜ a montré une supériorité de la combothérapie sur la chimiothérapie en termes de survie 

globale ŎƘŜȊ ƭŜǎ t5[м җ м҈ όŎƻ-objectif principal). Le bénéfice sur la survie était observé que les patients soient 

(n=208) ou non (n=585) métastatiques osseux (44). Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ Ł ŎŜ ƧƻǳǊ ŘŜ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ƭƛƳƛǘŀƴǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ 

ŘŜ ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇƻǊǘŜǳǊǎ ŘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎΦ Par ailleurs, des séries rétrospectives 

suggèrent un effet synergique entre le denosumab (anticorps anti-RANKL) et les inhibiteurs de points de contrôle 

immunitaire (45ς47) Ƴŀƛǎ ƛƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜ ŦƻǊƳŜƭƭŜΦ 
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2. Doit-ƻƴ ǘŜƴƛǊ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ŎƘƻƛȄ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ 
des doses ? 

5ŀƴǎ ƭŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ōǊƻƴŎƘƛǉǳŜǎΣ ƭŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ŘΩŜƳōƭŞŜ ŀǾŜŎ Ŝƴ ƳƻȅŜƴƴŜ о ǎƛǘŜǎ 

osseux atteints (48). Elles surviennent en général dans ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ όсл҈ύΦ [ΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ 

ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ƴŜ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜ Ǉŀǎ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘŜǎ ƳƻƭŞŎǳƭŜǎ ŘŜ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ƴƛ ƭŜǳǊ ŘƻǎŜΦ 9ƴ ǊŜǾŀƴŎƘŜ ƭŀ 

vigilance est requise sur la néphrotoxicité cumulative que peuǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎŜƭǎ ŘŜ ǇƭŀǘƛƴŜΣ Řǳ 

pemetrexed utilisé de surcroît en maintenance et des biphosphonates (contre-indication si le DFG est inférieur 

à 30 ml/mn). La néphrotoxicité en elle même peut être source ŘΩǳƴŜ ŦǊŀƎƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ 

squelette (ex : ostéomalacie secondaire à une fuite rénale de phosphore induite par le cisplatine).  

En cas de diminution de la clairance de la créatinine (<30 ml/mn), il est conseillé de baisser les doses de 

chimiothérapie et souvent dΩŀǊǊşǘŜǊ ƭŜ ōƛǇƘƻǎǇƘƻƴŀǘŜΦ [ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘŞnosumab ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭƛƳƛǘŞŜ ǇŀǊ ƭŜ 

débit de filtration glomérulaireΦ [Ŝǎ ¢YL ƴŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻǎŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ 

ŦŀƛōƭŜ Ł ƳƻŘŞǊŞŜ Ƴŀƛǎ ǎƻƴǘ ŘŞŎƻƴǎŜƛƭƭŞǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ Ǌénale sévère.  

Enfin, le traitement systémique, ƴŜ Řƻƛǘ Ŝƴ ŀǳŎǳƴ Ŏŀǎ şǘǊŜ ǳƴ ƻōǎǘŀŎƭŜ Ł ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ 

interventionnelle qui serait nécessaire et prioritaire en cas de menace fonctionnelle immédiate. On restera 

vigilant sur la sécurité (période du Nadir, hémostase, anti-ŀƴƎƛƻƎŞƴƛǉǳŜǎΧύ. LΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ 

et ses complications conditionnent la stratégie globale de prise en charge des métastases osseuses par la 

hiérarchisation des traitements dans laquelle le traitement systémique ǎΩƛƴǎŎǊƛǘΦ 

 

Recommandations 

 

-Lƭ ƴΩȅ Ǉŀǎ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜǎ ŀŎǘǳŜƭǎ ŘŜ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ou les 

thérapies ciblées sur les métastases osseuses des cancers bronchiques.  

-  [ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ƴŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ Ǉŀǎ ǳƴ ŦǊŜƛƴ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜΦ 

-[ΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ Ŝǘ ǎŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜ ƭΩƛƳōǊƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ǎΩƛƴǎŎrit le traitement anti-tumoral. 

-¦ƴŜ ŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇƻǊǘŞŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘŜ ŘŜǎ ǎŜƭǎ ŘŜ ǇƭŀǘƛƴŜΣ Řǳ 

ǇŜƳŜǘǊŜȄŜŘ Ŝǘ ŘŜǎ ōƛǇƘƻǎǇƘƻƴŀǘŜǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴŜ ƴŞǇƘǊƻǘƻȄƛŎƛǘŞ ŎǳƳǳƭŀǘƛǾŜ. 

-Le phénomène de « bone flare » traduisant un blocage tumoral rapide et un allumage de la formation 

osseuse, est particulièrement fréquent sous anti-9DCw Ŝǘ ƴŜ Řƻƛǘ Ǉŀǎ ŎƻƴŘǳƛǊŜ Ł ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ 
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TRAITEMENT OSSEUX SYSTEMIQUE DES METASTASES OSSEUSES 

1. Quelle est la place de la vitamine D et des apports phosphocalciques ? 

La vitamine D est un élément essentiel nécessaire à la bonne santé osseuse pour absorber le calcium au niveau 

Řǳ ǘǳōŜ ŘƛƎŜǎǘƛŦ Ŝǘ ǇƻǳǊ ƳƛƴŞǊŀƭƛǎŜǊ ƭΩƻǎ ƴƻǳǾŜƭƭŜƳŜƴǘ ŦƻǊƳŞ ǇŀǊ ƭŀ ǇƘƻǎǇƘŀǘŀǎŜ ŀƭŎŀƭƛƴŜ. Elle provient 

essentiellement de la synthèse cutanée sous l'influence des rayons UV. Elle est quasiment absente de 

l'alimentation normale. Elle est présente à l'état de stock dans le corps sous forme de 25OH-vitamine D inactive. 

9ƭƭŜ Ŝǎǘ ŀŎǘƛǾŞŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ǊŞƴŀƭ ǇŀǊ ƭŀ мʰ-hydroxylase sous forme de 1,25-OH2 vitamine D. Toutes les études 

réalisées dans l'ostéoporose comme dans l'ostéolyse maligne comprenaient une supplémentation vitamino-

calcique.  

La mise en route d'un traitement anti-résorptif chez un patient sévèrement carencé en vitamine D expose à 

une hypocalcémie profonde et prolongée. Il est donc nécessaire de rechercher et corriger une carence en 

vitamine D avant la mise en route du traitement anti-résorptif (sauf urgence). Les apports quotidiens conseillés 

sont de 800 à 1000 UI/j. 

Le schéma actuellement recommandé (49) pour traiter une carence en vitamine D comprend deux phases : une 

phase de correction adaptée au niveau de carence et une phase d'entretien. La concentration cible est supérieure 

à 30 ng/ml (75 nmol/l) Tableau 1. On préfère généralement pour la supplémentation la vitamine D3 

(cholécalciférol) à la vitamine D2 (ergocalciférol) surtout pour les doses espacées. Un schéma pratique peut être 

sous forme de 50 000 unités de cholécalciférol tous les mois au cours du repas (par exemple une ampoule de 

ZYMAD 50 000 UI/mois) en entretien. Les apports calciques recommandés quotidiens (comprenant apports 

alimentaires et supplémentations) en dehors d'une ostéomalacie sont de 1200 mg/j pour un adulte. En cas de 

supplémentation calcique, la prise se fera de préférence en milieu de matinée sur estomac vide. 

 

 Taux de 25-(OH)-vitamine D 

ng/mL nmol/L 

Carence en vitamine D < 10 < 25 

Insuffisance en vitamine D 10 à < 30 25 à < 75 

Taux recommandés 30 à 70 75 à 175 

Intoxication à la vitamine D possible > 150 > 375 

 
Tableau 1 ς Taux usuels de vitamine D sanguine. Adapté de « ƭŀ ǾƛǘŀƳƛƴŜ 5 ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ : recommandations 

du GRIO » (49). 
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Recommandation 

 

-Doit-on rechercher une carence en vitamine D ?  

Č  OUI 

-Comment corriger la carence en vitamine D ?  

Le schéma de correction recommandé de la carence en vitamine D est le suivant : 

 si carence en 25-(OH)-vitamine D (< 20 ng/mL) :  

8 prises de 50 000 UI hebdomadaires (= 8 semaines de recharge) puis entretien mensuel 

 si insuffisance en 25-(OH)-vitamine D entre 20 & 30 ng/mL : 

4 prises de 50 000 UI hebdomadaires (= 4 semaines de recharge) puis entretien mensuel 

-Doit-on maintenir une supplémentation vitamino-calcique Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ anti-résorptif ? 

Č  OUI 

 supplémentation mensuelle par 50 000 UI de cholecalciférol per os en une fois 

 apports calciques journaliers totaux (alimentation + supplément) doivent être compris entre 1000  

et 1500 mg/j 

 

2. Quelle est la place du traitement anti-résorptif osseux ? 

2.1 Quel est le rationnel à utiliser un traitement anti-ǊŞǎƻǊǇǘƛŦ ƻǎǎŜǳȄ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ŘΩǳƴ 
cancer broncho-pulmonaire ? 

L'utilisation d'un anti-résorptif osseux poursuit plusieurs buts : une amélioration des douleurs et de la qualité de 

vie, une diminution de la survenue des événements osseux et une amélioration de la survie (50,51).  

De façon intéressante, Lipton ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ƭŀ ƴƻǊƳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞǎƻǊǇǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ όb¢·ǳύ ǇŀǊ ƭΩŀŎƛŘŜ 

zolédronique chez les patients métastatiques osseux initialement à haut niveau de remodelage était associée à 

une amélioration de la survie (52).  

Concernant la survenue des événements osseux, la plupart des études concernent le cancer de la prostate ou le 

cancer du sein. L'étude clé dans le cancer broncho-pulmonaire est une étude de phase III publiée par Rosen (23) 

qui a randomisé 773 patients atteints d'un cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules en trois groupes : 

placebo, acide zolédronique 4 mg/3 semaines et acide zolédronique 8 mg/3 semaines pendant 21 mois. Un 

rapport intermédiaire a été publié à neuf mois (53). Dès neuf mois, il est noté que le traitement retarde et 

diminue le risque de survenue du premier événement osseux (230 jours dans le groupe 4 mg versus 163 jours 

avec un HR de 0,732 p=0,017). A 21 mois, les résultats sont comparables avec 236 jours versus 155 jours p=0,009 

ce qui correspond à des taux d'incidence annuelle de 1,74 évènements par an sous 4 mg/mois versus 2,71 dans 

le groupe placebo. Cette étude a également mis en évidence un moins bon compromis efficacité/tolérance dans 

le groupe 8 mg d'acide zolédronique qui était marqué par une altération de la fonction rénale plus fréquente 

surtout si la perfusion était rapide. La dose de 4 mg a été retenue et la perfusion allongée à 15 minutes. Cette 

étude n'a pas montré de bénéfice en termes de survie. 

Les données concernant le dénosumab (120 mg/mois en sous-cutanée) sont plus récentes et ont été obtenues 

non pas contre placebo mais contre acide zolédronique (4 ƳƎκƳƻƛǎ Ŝƴ ǇŜǊŦǳǎƛƻƴύΦ [ΩŞtude princeps de phase III 

par Henry (54) a randomisé en double aveugle 886 patients dans le groupe dénosumab et 890 dans le groupe 

acide zolédronique. L'étude comprenait 40 % de patients atteints d'un cancer broncho-pulmonaire. Il s'agissait 

d'une étude de non infériorité. La survie globale et la survie sans progression étaient similaires dans les deux 

groupes. Le délai de survenue du premier événement osseux était retardé dans le groupe dénosumab par rapport 

au groupe acide zolédronique (HR=0,84 [0,71-0,98] p=0,007) correspondant à une réduction de risque de 16%. 

La médiane de survenue du premier événement osseux était de 20,6 mois dans le groupe dénosumab et de 16,3 
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mois dans le groupe acide zolédronique. Si l'on considère uniquement le sous-groupe des cancers broncho-

pulmonaires (350 patients par groupe), la réduction de HR pour les événements osseux n'est pas significative 

(0,84 [0,64-1,10] alors que la survie globale est significative (HR= 0,79 [0,65-0,95]. Le blocage du remodelage 

osseux est plus profond sous dénosumab que sous acide zolédronique (baisse de 76% des NTXu versus 65% et 

de 37% des phosphatases alcalines versus 29%). En termes de tolérance, le taux d'ostéonécrose de la mâchoire 

était similaire dans les deux groupes. L'acide zolédronique était responsable de plus de syndrome pseudo 

ƎǊƛǇǇŀǳȄ Ŝǘ ƭŜ ŘŞƴƻǎǳƳŀō ŘŜ Ǉƭǳǎ ŘΩŞǇƛǎƻŘŜǎ ŘϥƘȅǇƻŎŀƭŎŞƳƛŜΦ  

Bénéfice du dénosumab au-delà de la préservation des évènements osseux et de la mobilité. 

Une analyse du sous-groupe des patients atteints d'un cancer broncho-pulmonaire a été réalisée à partir de 

ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ IŜƴǊƛ ŀǾŜŎ сл ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ Ǉƭǳǎ Řŀƴǎ ŎƘŀǉǳŜ ƎǊƻǳǇŜ (55). Elle comprenait 411 patients dans le groupe 

dénosumab et 400 dans le groupe acide zolédronique Řƻƴǘ орл ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ƎǊƻǳǇŜ ƛǎǎǳ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊƛƴŎŜǇǎ ŘŜ 

Henry. Cinquante pourcent des patients avaient déjà eu un événement osseux avant d'entrer dans l'étude. Plus 

de la moitié des patients présentaient un adénocarcinome. Dans cette étude exploratoire, il existe un bénéfice 

de survie globale dans le groupe dénosumab (survie médiane de 8,9 versus 7,7 mois avec un HR=0,80 [0,67-0,95] 

p=0,05). Le bénéfice était conservé dans le sous-groupe des patients présentant des métastases viscérales 

ŀǎǎƻŎƛŞŜǎΦ Lƭ ƭΩŞǘŀƛǘ ŀǳǎǎƛ Řŀƴǎ ƭŜ ǎƻǳǎ-groupe des adénocarcinomes et dans le sous-groupe des épidermoïdes. Il 

ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ analyse de données sur les évènements osseux. Cette étude, limitée sur le plan 

ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜΣ Ŝǎǘ ŘŞǎƻǊƳŀƛǎ ǎƻǳǘŜƴǳŜ ǇŀǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀǊƎǳƳŜƴǘǎ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛƻƴ ŀƴǘƛ-tumorale du 

dénosumab. [ΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ tŜǘŜǊǎ et al. offre une bonne synthèse du rationnel disponible (56).  

- Le premier bénéfice potentiel indirect est le blocage du cercle vicieux et donc du relargage des facteurs de 

croissance au niveau de la métastase osseuse. 

- Le second est la description dans différentes expériences, ŘΩǳƴŜ ŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ w!bY Ŝǘκƻǳ Řǳ w!bY[ ǇŀǊ ƭŜǎ 

cellules tumorales elles-ƳşƳŜǎΦ Lƭ ŀ ŞǘŞ ǊŀǇǇƻǊǘŞ ǳƴ ǊƾƭŜ Řŀƴǎ ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴΣ ƭŀ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ŘŜ 

ces molécules (57,58). De plus il semblerait que les cellules exprimant le RANKL aient une plus forte affinité 

ƻǎǎŜǳǎŜΦ 9ƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜΣ ŎŜƭŀ ǎΩŜǎǘ ǘǊŀŘǳƛǘ ǇŀǊ ǳƴŜ Ƴƻƛƴǎ ōƻƴƴŜ ǎǳǊǾƛŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩŀŘŞƴƻŎŀǊŎƛƴƻƳŜ 

pulmonaire exprimant RANKL ou RANK (59)  

- Le troisième tient à la nature du RANK qui est un récepteur de la superfamille du TNF et dont certaines voies 

de signalisation passent par Nf-KB. Cette molécule a, en plus de son action anti-résorptive, un impact sur le 

système immunitaire à de multiples niveaux laissant augurer une action potentialisante avec 

ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŀƴǘƛ-tumorale. [ΩŞǘǳŘŜ ŘŜ IŜƭƭƳŀƴ ƳƻƴǘǊŜ ŘΩŀƛƭƭŜǳǊǎ ŘŜǎ ǘŀǳȄ ŘŜ ǊŞǇƻƴǎŜ 

particulièrement élevé en combinant immunothérapie et dénosumab (44). Cette synergie entre 

immunothérapie et dénosumab a été rapportée par Liede et al dans une étude de vraie vie. De plus il 

ǎŜƳōƭŜǊŀƛǘ ǉǳŜ ƭŀ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ ǎƻƛǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ōŞƴŞŦƛŎŜ ǉǳŀƴŘ ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ Ŝǎǘ 

introduite en premier avant de procéder au blocage osseux (60). [ΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ dénosumab et inhibiteurs de 

point de contrôle immunitaire a été étudiée dans une série rétrospective de 69 CBNPC avec métastases 

osseuses sans signal délétère sur les critères de survie et de réponse(61). Toutes ces données restent 

préliminaires et des études plus solides sont en cours. 

/Ŝǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǊŀǘƛƻƴƴŜƭǎ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛƻƴ ŀƴǘƛǘǳƳƻǊŀƭŜ Řǳ ŘŞƴƻǎǳƳŀō Ŝǘ ŘΩǳƴ ŜŦŦŜǘ ǎȅƴŜǊƎƛǉǳŜ ŀǾŜŎ 

ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ soulèvent plusieurs questions pour le clinicien: quand introduire (séquence) le dénosumab ? 

Faut-il prolonger le traitement au-delà des deux ans habituels ? Peut-on alors espacer les administrations pour 

préserver la balance bénéfice risque ? 

 

[ΩŞǘǳŘŜ ranŘƻƳƛǎŞŜ ŘŜ ǇƘŀǎŜ LLL {t[9b5h¦w 9¢htκ9hw¢/ ŀǾŀƛǘ ǇƻǳǊ ōǳǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩŀǇǇƻǊǘ Řǳ dénosumab en 

terme de survie globale à la chimiothérapie à base de sels de platine (mais sans immunothérapie) en 1ère ligne 

des CBNPC de stade IV. Une stratification selon la prŞǎŜƴŎŜ ƻǳ ƴƻƴ ŘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜ Şǘŀƛǘ ǇǊŞǾǳŜΦ [ΩŞǘǳŘŜ 
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ǉǳƛ ŘŜǾŀƛǘ ƛƴŎƭǳǊŜ Ǉƭǳǎ ŘŜ ƳƛƭƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀ ŞǘŞ ŀǊǊşǘŞŜ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ŘŞŦŀǳǘ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴΦ {ǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ рмп 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞǎΣ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎǳǊǾƛŜ Ǝƭƻōŀƭe ƴΩŀ pas été atteint : survie médiane 

8,7 mois (95% IC : 7,6-11) dans le bras chimiothérapie seule versus 8,2 (95%IC : 7,5-10,4) pour chimiothérapie-

dénosumab (HR 0,96 ; 95% IC : 0,78-1,19, p=лΣосύΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ǇƻƻƭŞ ŘŜ {t[9b5h¦w Ł ƭΩŞǘǳŘŜ !aD9b-249 (essai 

de phaǎŜ LL ŀȅŀƴǘ ƛƴŎƭǳǎ ннс /.bt/ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞǎ Ŝƴ нΥм ŜƴǘǊŜ ƭΩŀŘƧƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ Řénosumab ou du placebo à la 

ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜύ ƴΩŀ Ǉŀǎ ƳƻƴǘǊŞ ƴƻƴ Ǉƭǳǎ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ Ł ƭΩŀŘƧƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ Řénosumab. Cependant ces 

essais 1) ƴΩƛƴŎƭǳŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ et 2) le défaut de recrutement a limité la puissance statistique (740 

patients inclus dans la somme des deux essais vs plus de mille attendus pour la seule étude SPLENDOUR. Les 

résultats ne montrent pas de tendance.   

 

Recommandations 

 
-En somme, il existe clairement un bénéfice à traiter par un anti-résorptif les patients porteurs d'un cancer 

broncho-pulmonaire et présentant des métastases osseuses. L'utilisation de l'acide zolédronique ou du 

dénosumab est démontrée comme efficace pour réduire et retarder le risque de survenue d'événements 

osseux. [ΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎǳǊǾƛŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ ŘŞƳƻƴǘǊŞŜ comme cela a été souligné dans la 

revue systématique de LeVasseur et al. ǉǳƛ ŀ ǊŜǇǊƛǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ŀǾŜŎ ƭŜ ŘŞƴƻǎǳƳŀō Ŝǘ 

les bisphosphonates dans le cancer du poumon métastatique osseux.(62) 

-{ƛ ƭϥƻƴ ǎŜ ōŀǎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŎƻƳōƛƴŞŜ ŘŜǎ Ŝǎǎŀƛǎ ŘŜ ǇƘŀǎŜ LLL Řǳ ŘŞƴƻǎǳƳŀō versus l'acide 

zolédronique dans l'ensemble des métastases osseuses (63), il existe une supériorité du dénosumab par 

ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩŀŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘŜǎ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ ƻǎǎŜǳȄ όŘŞƭŀƛ de 26,6 mois vs 19,4 mois, HR 

0,83 [0,76-0,90] p<0,ллмύ Ƴŀƛǎ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ Ře différence en terme de survie globale ou de survie sans 

progression. 

-{ƛ ƭΩƻƴ ǎŜ ŦƻŎŀƭƛǎŜ όŞǘǳŘŜ ŘŜ ǎƻǳǎ-groupe) sur les cancers broncho-ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜǎ ƛƴŎƭǳǎ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ǇƘŀǎŜ LLL 

comparant dénosumab et acide zolédronique (54), il existe une amélioration de la survie sous dénosumab (HR 

0,79 [0,65-0,95] mais pas de différence en termes ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄΦ /Ŝ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ Ŝǎǘ ǊŜǘǊƻǳǾŞ Řŀƴǎ 

ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ {ŎŀƎƭƛƻǘǘƛ (55).  

-  Lƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ démontré Ŝƴ ǘŜǊƳŜ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ Ł ƭΩŀŘƧƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ dénosumab en 1ère ligne métastatique 

(osseuse ou pas) des CBNPC avec  la chimiothérapie seule. 
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2.2 Quand débuter un traitement par anti-résorptif ? 

Les ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ9{ah publiées en 2020 (64) conseillent de débuter un traitement anti-

résorbeurs (zoledronate ou dénosumab, chez les patients métastatiques osseux Řƻƴǘ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǎǘ 

supérieure à 3 mois, dès la décoǳǾŜǊǘŜ ŘΩǳƴŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ a fortiori si les lésions sont à haut risque 

ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ.  

hƴ ǇǊƻǇƻǎŜ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ǉǳΩŜƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄΣ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ anti-résorptif soit 

instauré quel que soit la survie prévisible ceci dans une optique de qualité de vie pour limiter les douleurs, 

ǇǊŞǾŜƴƛǊ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƘȅǇŜǊŎŀƭŎŞƳƛŜ Ŝǘ prévenir un autre évènement osseux dont la survenue peut être très 

rapprochée.  

2.3 Quelles sont les précautions avant mise en route du traitement anti-résorptif ? 

Il est nécessaire de vérifier le statut vitaminique D du patient, sa fonction rénale et procéder à une vérification 

de son état bucco-dentaire. En l'absence d'urgence, la remise en état bucco-dentaire doit être réalisée. La série 

ŘΩƻǎǘŞƻƴŞŎǊƻǎŜ ŘŜ ƭŀ mâchoire du Memorial Sloan Kettering soutient fortement la visite dentaire avant 

ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ŘŞƴƻǎǳƳŀō ŀǾŜŎ ǳƴŜ ƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƻǎǘŞƻƴŞŎǊƻǎŜǎ ŘŜ ƭŀ mâchoire de 0,9% vs. 10% lorsque la 

visite dentaire est réalisée après instauration du traitement (65). En cas d'extraction dentaire, le traitement devra 

être débuté après cicatrisation et feu vert du dentiste (au minimum 3 semaines-1 mois sauf urgence). Par la 

suite, un suivi dentaire semestriel est recommandé. Une fois sous traitement, on évitera au maximum les 

extractions et on privilégiera le traitement conservateur [Recommandations de la Société Française de 

Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale Juillet 2013  disponible sur le site du GRIO (Groupe de 

Recherche et d'Information sur les OstéoporosesA). Ces recommandations sont motivées par la survenue 

d'ostéonécrose de la mâchoire associée aux traitements antirésorbeurs dans les pathologies malignes avec un 

risque de 1 à 2% (aussi bien biphosphonates que dénosumab) (54). En cas de survenue d'ostéonécrose de la 

mâchoire, le patient doit être référé en centre spécialisé pour prise en charge. 

hƴ ŘŞŦƛƴƛǘ ƭΩƻǎǘŞƻƴŞŎǊƻǎŜ ŘŜ ƭŀ mâchoire associée à un traitement par bisphosphonate ou dénosumab comme 

une exposition osseuse dans la région maxillo-faciale persistante au-delà de 8 semaines après identification et 

ƛƴǎǘŀǳǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀŘŞǉǳŀǘΣ ŎƘŜȊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ǘǊŀƛǘŞ ƻǳ ŀȅŀƴǘ Şǘé traité par bisphosphonate ou 

ŘŞƴƻǎǳƳŀōΣ ǎŀƴǎ ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘ ŘΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŎǊŃƴƛƻ-faciale (66). 

2.4 Quelles sont les modalités du traitement anti-résorptif osseux ? 

Généralités. 

hƴ ŎƻƴǎŜƛƭƭŜ ƭŜ ƳŀƛƴǘƛŜƴ ŘΩǳƴŜ ǾƛǘŀƳƛƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ 5 mensuelle (50 ллл ¦L ǇŜǊ ƻǎύ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ 

calcique adaptée pour obtenir des apports quotidiens totaux entre 1000 et 1500 mg/j.  

Pour les métastases osseuses de cancer du poumon, ŘΩŀǇǊŝǎ ƭΩ9{ahΣ 2 situations sont à envisager :  

- La situation oligométastatique Υ ŀŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ ǘǊƛƳŜǎǘǊƛŜƭ ǇŜƴŘŀƴǘ н ŀƴǎ Ǉǳƛǎ ŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ƭΩŀǊǊşǘ όŀǾƛǎ 

spécialisé). 

- La situation multimétastatique osseuse : acide zoledronique ou dénosumab mensuelΦ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƻōǘŜƴǘƛƻƴ 

ŘΩǳƴŜ réponse complète oncologique (ou ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ǊŞǇƻƴǎŜύΣ ƛƭ ǎŜǊŀ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŜǎǇŀŎŜǊ ƭΩŀŎƛŘŜ 

zolédronique à un rythme trimestriel. Lƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇƻǳǊ ŜǎǇŀŎŜǊ ƭŜǎ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴǎ 

de denosumab.  

 

Précisions complémentaires.  

                                                           

 

A http://www.grio.org/documents/page500/boite-a-outils-osteoporose500-1401218783.pdf 
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- Concernant ƭΩacide zolédronique (Zometa®) 4 mg. Lƭ ǎΩŀƎƛǘ de perfusions intraveineuses ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ 20-
30 Ƴƴ Ŝƴ ǇǊŜƴŀƴǘ ǎƻƛƴ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ƘȅŘǊŀǘŀǘƛƻƴ ƭŜ ƧƻǳǊ Ŝǘ ƭŜ ƭŜƴŘŜƳŀƛƴ ŘŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΦ [ŀ ŘƻǎŜ ŘŜǾǊŀ şǘǊŜ 
adaptée à la fonction rénale. Tableau 2. Le traitement est contre-indiqué en cas de clairance < 30 ml/mn 
(Cockroft). 

 

Clairance à la 

créatinine initiale 

(ml/min) 

Dose recommandée 

ŘΩ!ŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ 

(Zometa) 

> 60 4,0 mg 

50-60 3,5 mg 

40-49 3,3 mg 

30-39 3,0 mg 

 

Tableau 2 ς 5ƻǎŜ ŘΩŀŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ à administrer mensuellement au patient selon sa fonction 

rénale 

 

Lors de la première injection, penser à la prise de paracétamol (1 gramme x3/j) le jour et le lendemain 

de la perfusion en prévention du syndrome pseudo grippal (20% des cas). La survenue d'un syndrome 

pseudo-ƎǊƛǇǇŀƭ ƴŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ǉŀǎ Ł ǳƴŜ ŀƭƭŜǊƎƛŜ Ƴŀƛǎ Ł ƭΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǊŞŀŎǘƛƻƴ 

inflammatoire se produisant systématiquement lors de la première injection. Elle ne se reproduit 

habituellement pas lors des injections suivantes. 

La plupart des données disponibles pour les bisphosphonates portent sur un traitement mensuel 

pendant deux ans (23). On note que le taux d'incidence des ostéonécroses de la mâchoire augmente 

fortement après 24 mois (67). [Ŝǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŜǎǇŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴǎ Ł о Ƴƻƛǎ 

vs 1 mois commencent à être disponibles et semblent rassurantes quant au risque de survenue des SRE 

(68).   

 

- Concernant le dénosumab (Xgeva®), la dose est de 120 mg mensuel par voie sous-cutanée (ordonnance 

ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ŘΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴύΦ [Ŝ ƳŞǘŀōƻƭƛǎƳŜ ŘΩŞƭƛƳƛƴŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǊŞƴŀƭ Ŝǘ ƛƭ ƴΩŜǎǘ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ 

ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ƭŀ ŘƻǎŜ Ł ƭŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ǊŞƴŀƭŜΦ /ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ƛƭ ŦŀǳŘǊŀ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ƎŀǊŘŜǊ Ł ƭΩŜǎǇǊƛǘ ǉǳΩŜƴ 

Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ ǎŞǾŝǊŜ όғ 30 ml/mn), le patient peut présenter une ostéodystrophie rénale de 

type os adynamique pour lequel un antirésorptif est délétère. On veillera au ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 

régulière (observance) Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ǎƻƴ ŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƴŜǊǘƛŜ pour maintenir un blocage optimal du 

remodelage osseux. [ŀ ǊŜƳƛǎŜ ŘΩǳƴ ŎŀǊƴŜǘ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜǎ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴǎ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ŎƻƴǎŜƛƭƭŞŜΦ On tiendra 

ŎƻƳǇǘŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜȄistence de traitements concomitants comme les 

corticoïdes, inhibiteurs dŜ ƭΩŀƴƎƛƻƎŜƴŝǎŜ όōŜǾŀŎƛȊǳƳŀōύΣ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŘŜ ƭŀ ǘşǘŜ Ŝǘ Řǳ ŎƻǳΦ  

Les essais randomisés avec le dénosumab étaient de 2 ans. Des données au-delà de trois ans sont 

ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ƎǊŃŎŜ ŀǳȄ ǇƘŀǎŜǎ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ǎŜƛƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǎǘŀǘŜΦ /Ŝǎ ŘƻƴƴŞes ne 

montrent pas de modification du profil de tolérance (69,70). Il n'y a pas de donnée publiée pour le 

cancer bronchique. 

 

- Après une durée de 2 ans de traitement antirésorbeur, il est légitime de réévaluer le statut osseux de 

chaque patient (avis spécialisé rhumato-cancérologique). hƴ ǇƻǳǊǊŀ ǎŜ ƎǳƛŘŜǊ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ ǎǳǊ ƭŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴ 

nouvel évènement osseuxΣ ǎǳǊ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ et le niveau de résorption osseuse (remontée 

des CTX sériques). La poursuite des anti-résorbeurs devra tenir compte de la balance bénéfice (réévaluation du 

risque fracturaire et réduction du risque ŘΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ƻǎǎŜǳȄ) -risque (hypocalcémie et ostéonécrose de la 

ƳŃŎƘƻƛǊŜ Ŝƴ ƛƴǘŞƎǊŀƴǘ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ƳŀǳǾŀƛǎ Şǘŀǘ ōǳŎŎƻŘŜƴǘŀƛǊŜ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǘŀōŀŎ Ŝǘ ƭΩŀƭŎƻƻƭ).  
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-  Dans le cas dΩun arrêt du dénosumab, en raison de ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘϥƛƴŜǊǘƛŜ Řǳ ǘǊaitement et du risque de 

reprise rapide du remodelage osseux (effet rebond), il est recommandé (!ŎŎƻǊŘ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎύ de réaliser une ou 

plusieurs injections ŘΩŀŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ Ł ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭŀ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ όŀǾƛǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞ ƻƴŎƻ-

rhumatologique pour les modalités personnalisées incluant notamment la surveillance des CTXs).  

 

Recommandations 

 

-Il est souhaitable de débuter un traitement par anti-résorptif (bisphosphonate ou dénosumab) dès la 

ŘŞŎƻǳǾŜǊǘŜ ŘΩǳƴŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ dans le cancer du poumon. 

-Sauf urgence, il est recommandé avant mise en route du traitement anti-résorptif en oncologie, de corriger 

une éventuelle carence en vitamine D et de réaliser une évaluation bucco-dentaire par un spécialiste avec un 

ortho-pantomogramme. Par la suite un apport oral régulier en vitamine D (50 000 UI/mois) et une évaluation 

clinique semestrielle ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ōǳŎŎƻ-dentaire sont recommandés. 

-Le traitement sera poursuivi pendant au moins 2 ans (données disponibles dans la littérature) puis réévalué 

au cas par cas en fonction du pronostic global, ŘŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜΣ ŘŜ ƭŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜƭ 

évènement osseux, du niveau de remodelage, etcΧ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƻōǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ όƻǳ ōƻƴƴŜ 

ǊŞǇƻƴǎŜύ ƻƴŎƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŜǎǇŀŎŜǊ ƭΩŀŎƛŘŜ ȊƻƭŞŘǊƻƴƛǉǳŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ о Ƴƻƛǎ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ ƭŜ ŘŞƴƻǎǳƳŀōΦ 
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TRAITEMENT LOCAL DE LA METASTASE OSSEUSE PAR RADIOTHERAPIE 

1. Quand proposer la radiothérapie (préventive, antalgique, ou à visée curative) ? 

On distingue 5 situations cliniques types : 

- Traitement de la douleur  

- Prévention de la morbidité de la métastase osseuse (ex : épidurite vertébrale) 

- Métastase vertébrale avec compression médullaire avérée 

- Traitement adjuvant post-opératoire (rachis ou membres) 

- ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩƻƭƛƎƻ-métastases à visée « ablative » 

1.1 Traitement de la douleur :  

La radiothérapie constitue le premier traitement des métastases osseuses douloureuses non compliquées, 

résistantes aux traitements antalgiques médicamenteux (71ς75). 

1.2 Prévention de la morbidité de la métastase osseuse 

 

Os longs. [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ƻǎ ƭƻƴƎ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ƳŀǊǉǳŞ, il faut discuter la radiothérapie 

et la chirurgie préventive.  

!ŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘΣ ƻǳǘǊŜ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘŜǎ ŎƭƛƴƛŎƛŜƴǎΣ ƻƴ ǇŜǳǘ ǎŜ ƎǳƛŘŜǊ Ŝƴ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ƭŜ ǎŎƻǊŜ ŘŜ aƛǊŜƭǎΦ Le Score de 

Mirels Ŝǎǘ ǳƴ ǎŎƻǊŜ ŘŜ о Ł мн ǇƻƛƴǘǎΦ Lƭ ǳǘƛƭƛǎŜ ƭŀ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ǎƛƳǇƭŜ Ŝǘ ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řǳ ŘŞŦŜŎǘ ŎƻǊǘƛŎŀƭ 

provoqué par la métastase osseuse pour identifier les patients à haut risque fracturaire relevant de la chirurgie. 

Lƭ Ŝǎǘ ƻōǘŜƴǳ ǇŀǊ ƭΩŀŘŘƛǘion de point (1 à 3) pour 4 items (site de la lésion, taille de la lésion, nature de la lésion, 

intensité douloureuse). Sur la base de ce score, 3 attitudes thérapeutiques sont proposées (tableau 3) :  

- La radiothérapie seule (score de Mirels Җ 7) ;  

- La chirurgie prophylactique première (score de Mirels җ 9 et espérance de vie >3mois)Σ ǎǳƛǾƛ ŘΩǳƴŜ 

radiothérapie post-opératoire (les études rétrospectives montrant une amélioration du contrôle local, 

de la qualité de vie, une réduction des évènements osseux et des reprises chirurgicales) (cf 1.4) ; 

- Pour les scores de Mirels à 8 ou en cas de doute, il est logique de discuter la conduite à tenir en RCP-

OOS (avec si possible chirurgien, radiologue interventionnel, rhumatologue et  radiothérapeute).  

Le score de Mirels reste très imparfait du fait de sa mise au point à partir des radiographies simples et du fait 

de sa faible sensibilité et sa faible spécificité ŎƻƳƳŜ ƭΩŀ ƳƻƴǘǊŞ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ 5ŀƳǊƻƴ et al. avec respectivement 

67% et 48% de sensibilité et de spécificité (76).  

En pratique, faute de mieux et par extension en utilisant les images du scanner diagnostique (ou celles du 

scanner dosimétrique)Σ ƭŀ Ŏƻƴǎǘŀǘŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƻǎǘŞƻƭȅǎŜ ŎƻǊǘƛŎŀƭŜ Ҕ 30% dans le plan axial et > 50% dans la 

circonférence sur les images du scanner diagnostique ou lors du scanner dosimétrique, chez un patient ayant 

ǳƴ ǎŎƻǊŜ ŘŜ aƛǊŜƭǎ җ 9, doit faire discuter une chirurgie de consolidation première (77,78). 
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Score 
Localisation de la 

lésion 
Taille de la lésion Type de lésion Douleur 

1 Membre supérieur < 1/3 de la corticale Condensante Légère 

2 Membre inférieur 
1/3 à 2/3 de la 

corticale 
Mixte Modérée 

3 
Région 

trochantérienne 
> 2/3 de la corticale Lytique Handicapante 

Score Җ т : Observation, radiothérapie ς 8 : Décision de RCP - җ ф Fixation prophylactique 

 

Tableau 3 ς Score de Mirels sur les radiographies simples (79) 

 

Vertèbres métastatiques. [ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ǾŜǊǘŝōǊŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ marqué de fracture pathologique et ou 

ŘΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ, il faut discuter la radiothérapie, la radiologie interventionnelle (vertébroplastie), la contention et la 

chirurgie préventive. Ces techniques peuvent être utilisées seules ou de façon combinée.  

Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ Ł ǇǊƻǇǊŜƳŜƴǘ ǇŀǊƭŞΦ LΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ όǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ 

neurologiques) est évaluée par le score SINS (Spinal Instability Neoplastic Score). Il ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀƛŘŜǊ Ł ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ 

ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘŞŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǘκƻǳ ŘŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ǎŎƻǊŜ ŘŜ л Ł му ōŀǎŞ ǎǳǊ с ŎǊƛǘŝǊŜǎ : 

ƭŀ ǘƻǇƻƎǊŀǇƘƛŜΣ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊΣ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴΣ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜΣ ƭΩŀƭƛƎƴŜƳŜƴǘΣ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ Řǳ 

pédicule/articulation du corps vertébral. Pour les scores җ7, un avis chirurgical est nécessaire (tableau 10). 

[ΩƛƴǘŞǊşǘ Řǳ ǎŎƻǊŜ {Lb{ Ŝǎǘ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ƛƴŎƭǳǊŜ ƭŜ ǘȅǇŜ ǘǳƳƻǊŀƭ όƘƛǎǘƻƭƻƎƛŜΣ Ƴǳǘŀǘƛƻƴ ŜǘŎΧύΦ /Ŝǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǾƛŜƴƴŜƴǘ 

en complément pour décider collégialement de la meilleure attitude à adopter pour un patient donné. 

 

1.3 Métastase vertébrale avec compression médullaire  

- Irradiation adjuvante entre 2 et 3 semaines après le geste neurochirurgical ou selon les suites post-opératoires. 

[ΩŀǳǘǊŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǎǘ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŜȄŎƭǳǎƛǾŜ Ŝƴ ǳǊƎŜƴŎŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ 

décompressive (80ς82). 

Le score de Rades est dépassé et a été retiré du référentiel (83) car il inclut le type tumoral avant les 

bouleversements pronostiques induits par les typages moléculaires et ƭΩŀǊǊƛǾŞŜ ŘŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ŎƛōƭŞŜǎ Ŝǘ ŘŜ 

ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜΦ [ΩŀǘǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǎŎƻǊŜ ǳƴƛǉǳŜ ŘŜ р Ǉƻƛƴǘǎ ŀǳ /.bt/ ƴΩŜǎǘ Ǉƭǳǎ ŀǇǇǊƻǇǊƛŞŜ. . 
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Limites actuelles.  

De façon générale, les progrès des traitements ƻƴŎƻƭƻƎƛǉǳŜǎ όŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ¢YLΣ ƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŜǘŎΧύ ƻƴǘ 

complètement transformé le pronostic des patients atteints de cancer du poumon y compris métastatique 

ƻǎǎŜǳȄ όƳŞŘƛŀƴŜ ƻǊƛƎƛƴŜƭƭŜ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ ф Ƴƻƛǎ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ th¦ah{ Ł ǇŀǊŦƻƛǎ ǇƭǳǎƛŜurs années 

actuellement) (8). Ceci a trois conséquences.  

мύ [Ŝǎ ǎŎƻǊŜǎ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀƛŘŜ Ł ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴΣ ǉǳƛ ǳǘƛƭƛǎŜƴǘ ƭŜ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ǘǳƳƻǊŀƭ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǎŎƻǊŜ ŘŜ 

Tokuashi ou de Rades, sont caduques.  

2) La prévention dǳ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ Ł ƳƻȅŜƴ ǘŜǊƳŜΣ ŘŜ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜΣ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

physique sont des questions de plus en plus fréquentes au quotidien.  

оύ 5ŀƴǎ ǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ŎŀǎΣ ƻƴ ŀǎǎƛǎǘŜ Ł ǳƴŜ ŞǾƻƭǳǘƛǾƛǘŞ ǘǊŝǎ ǊŀǇƛŘŜ ŘŜ ƭΩƻǎǘŞƻƭȅǎŜ ǘǳƳƻǊŀƭŜ 

(ostéolyse vers sclérose et vice versa) sous traitements (local + systémique osseux + oncologique) et donc à une 

évolutivité du risque fracturaire (Figure 5).  

tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ ǎŎƻǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜ (SINS) mais pas de score du risque fracturaire 

lui-même. 

Pour toutes ces ǊŀƛǎƻƴǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ Ŝƴ ǊƻǳǘƛƴŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ƭŀ ǇǊŞŘƛŎǘƛƻƴ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞŜ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ 

fracturaire en tirant mieux partie des informations disponibles notamment sur les scanners quantitatifs. Une des 

ǇƛǎǘŜǎ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƭŀ ǎƛƳǳƭŀǘƛƻƴ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ǘǳƳƻǊŀƭΦ /Ŝǎ 

ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘŜ ƳƛŜǳȄ ƎǳƛŘŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŀǾŜƴƛǊ ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ όŎƘƛǊǳǊƎƛŜΣ ŎƻƴǘŜƴǘƛƻƴΣ 

radiothérapie, radiologie interventionnelle) (84). 

 

 
 

Figure 5 - 9Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ ŘΩǳƴŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ 

tumorale et recommandations locomotrice. Extrait de Confavreux et al (85). 
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1.4 Traitement adjuvant post-opératoire 

Le traitement adjuvant post-opératoire ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇƛŝŎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ ƻǇŞǊŞŜ est à faire systématiquement 

en traitement de la maladie microscopique et sur le syndrome algique. Il est à débuter entre 15 jours et 3 

semaines après le geste opératoire, sur peau cicatrisée (pas de donnée sur le fractionnement) (86). Il diminue la 

récidive locale, lΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŜŎƻƴŘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ƳşƳŜ ǎƛǘŜ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ Ŝǘ ƭŀ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ 

syndrome algique local (87).  

мΦр ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩƻƭƛƎƻ-métastases à visée « ablative » 

Cette approche est de plus en plus fréquente. Elle est et à valider en RCP-OOS. Elle se pose en cas de métastases 

osseuses limitées en taille et en nombre (1 à 3 sites), de volume bien délimité en imagerie, et de maladie extra-

osseuse stableΦ [ΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ζ ablative » apportera une dose permettant le contrôle antalgique, mais 

aussi le contrôle local de la métastase osseuse. Le choix de la technique sera guidé par la localisation tumorale à 

traiter. La technique stéréotaxique est validée pour le rachis et ŘΩautres localisations oligo-métastatiques extra-

rachidiennes (bassin, os longs, voute crânienne). La dose et le fractionnement seront adaptés à la localisation. 

2. Quelle dose/fractionnement de radiothérapie ?  

Deux techniques de radiothérapie sont disponibles, chacune adaptée à la situation clinique : la stéréotaxie et la 

radiothérapie hypofractionnée en RC3D ou IMRT. 

On distingue schématiquement deux objectifs différents qui guideront le clinicien :  objectif palliatif dont 

ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŀǘǘŜƴŘǳŜ Ŝǎǘ ŘŜ о Ł с Ƴƻƛǎ Ŝƴ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ǳƴŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ou un objectif ablatif (pseudo-

curatif)  en situation oligo-métastatique osseuse avec une maladie contrôlée par ailleurs (88,89). La technique 

retenue sera alors stéréotaxique pour délivrer une dose beaucoup plus élevée, ou un schéma normo-fractionné 

à dose efficace, selon les organes à risque avoisinants. 

2.1 La radiothérapie conformationnelle (3D et IMRT) 

/ΩŜǎǘ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ǇǊƻǇƻǎŞŜ Ŝǘ ƭŀ Ǉƭǳǎ ǊŀǇƛŘŜ Ł ƛƴƛǘƛŜǊΦ 9ƭƭŜ ŎƻƴǾƛŜƴǘ Ł ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ 

osseuses volumineuses ou multiples et chez les patients porteurs de métastases diffuses. Le repérage se fait par 

scanner dosimétrique pour contourage du volume cible et dosimétrie en 3D. La technique est disponible partout. 

On accordera une attention toute particulière à la dose délivrée Ł ƭŀ ƳƻŜƭƭŜ ŞǇƛƴƛŝǊŜ Ŝǘ Ł ƭΩŞǉǳƛǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ ŘƻǎŜ 

radio-ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜ όʰκʲҐлΣутύΦ  

En pratique :  

- Pour les os longs Υ ƛƴŎƭǳǊŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ŀǘǘŜƛƴǘ Ŝǘ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭΦ 

- Pour les vertèbres :  

o Limites supérieures et inférieures : ŎƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ǳƴŜ ǾŜǊǘŝōǊŜ ŘŜ ǇŀǊǘ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ 

ŎƛōƭŜΣ Ł ŀŘŀǇǘŜǊ ǎŜƭƻƴ ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ǎǳǎ- et sous-ƧŀŎŜƴǘŜ ǎǳǊ ƭΩLwaΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŞǇƛŘǳǊƛǘŜ.  

o Limites latérales : épineuses transverses (et éventuelle extension dans les tissus mous). 

5ŀƴǎ ƭΩƻǇǘƛǉǳŜ ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜΣ ŘŜǎ Ŝǎǎŀƛǎ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞǎ ont exploré différentes modalités de fractionnement de dose 

allant de 30 Gy en 10 fractions la plus classique, à 24 Gy en 6 fractions, 20 Gy en 5 fractions voire une séance 

unique de 8 Gy. Tableau 5. Il semble exister une équivalence de dose avec une action antalgique plus rapide pour 

les fortes doses par fraction. Cependant, Ŝƴ ŘŞǇƛǘ ŘΩǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ǊŞǇƻƴǎŜ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ ŞǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜΣ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘŜ ǊŞ-

irradiation est plus élevé pour les fractions uniques : 20% de ré-irradiation pour 8 Gy vs 8% pour les autres 

schémas (90ς92) et une toxicité augmentée. Ceci est important à considérer actuellement pour les patients dont 

la survie attendue est prolongée. 

[ΩŀƴŀƭȅǎŜ ǊŞŎŜƴǘŜ ŘŜ нф Ŝǎǎŀƛǎ ŞǘǳŘƛŀƴǘǎ ƭŀ ǎŞŀƴŎŜ ǳƴƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŦǊŀŎǘƛƻƴǎ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ όнлDȅ Ŝƴ п ŦǊŀŎǘƛƻƴǎ ƻǳ олDȅ 

en 10 fractions) montrent un taux de réponse globalŜ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ н ƎǊƻǳǇŜǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ ǘŀǳȄ ŘŜ ǊŞǇƻƴǎŜ 

ŎƻƳǇƭŝǘŜ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜΦ [ŀ ǎŞŀƴŎŜ ǳƴƛǉǳŜ Şǘŀƛǘ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǊŞ-irradiation. Aucune différence 

Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ƳŞŘǳƭƭŀƛǊŜΣ ƻǳ ǘƻȄƛŎƛǘŞ ŀƛƎǸŜ ƴΩŞǘait décrite. Il est suggéré que 

ƭΩŞǘŀƭŜƳŜƴǘ όол Dȅ ƳǳƭǘƛŦǊŀŎǘƛƻƴs vs 8 Gy monofraction) améliore la survie sans progression et le contrôle local à 
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12 mois sans différence sur la fonction motrice. Il semble prudent et pertinent de recommander le recours à 

une irradiation fractionnée sauf exception (93). La fraction unique a pour elle de permettre une prise en charge 

rapide du patient tout en limitant les mobilisations douloureuses de ces patients fragiles et les coûts liés au 

traitement (nombre de séance, nombre de transport). Cependant, la fraction unique expose à des effets 

ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ǎŞǾŝǊŜǎ ŀƛƎǳǎ όǇƴŜǳƳƻǇŀǘƘƛŜ ǊŀŘƛǉǳŜΣ ŘƛŀǊǊƘŞŜΣ ǆǎƻǇƘŀƎƛǘŜΧύ Ŝǘ ǘŀǊŘƛŦǎ ŘŞƭŞǘŝǊŜǎ 

όƛƭŞƛǘŜ ǊŀŘƛǉǳŜΣ ŦƛǎǘǳƭŜǎΧύΦ [ŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ŎŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ǘŀǊŘƛŦǎΣ ǎƻǳǾŜƴǘ ƴƻƴ ǊŀǇǇƻǊǘŞǎ Ł ƭŀ ŎŀǳǎŜΣ Ŝǎǘ Ƴŀƭ Ŏƻƴnue et 

certainement sous-estimée. Il est donc ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ƴŜ ǊŞǎŜǊǾŜǊ ŎŜ ǎŎƘŞƳŀ ǉǳΩŁ ŘŜǎ Ŏŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊǎΦ 

Pour les métastases non compliquées, la méta-analyse de Rich sur 3059 patients (2018), montre que le 

monofractionnement (1x8Gy) apporte le même effet antalgique sans impact sur le délai de réponse mais avec 

ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ǊŞǇƻƴǎŜ Ǉƭǳǎ ŎƻǳǊǘŜΦ /Ŝ ǎŎƘŞƳŀ ǇŜǳǘ ŘƻƴŎ şǘǊŜ ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŞ ǎŜƭƻƴ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜΣ ƭŜ performans 

status du patient, le volume et les organes adjacents à risque (94). 

- En cas de métastase vertébrale avec compression médullaire, on recommande de réaliser 20 Gy en 5 

ou 30 Gy en 10. La radiothérapie en séance unique (8 Gy en 1 fraction) est une option pour les patients 

de mauvais pronostic avec les réserves sus-mentionnées.  

En cas de métastase avec risque fracturaire, un schéma de 30 Gy en 10 fractions est préférable à un schéma plus 

hypo-ŦǊŀŎǘƛƻƴƴŞΣ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ǊŞ-ossification (95). 

¦ƴŜ ŞǘǳŘŜ ŘŜ ŎƻƘƻǊǘŜ ŎŀƴŀŘƛŜƴƴŜ ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ фсу ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀ ŞǾŀƭǳŞ ǇŀǊ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜǎ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŜǳǊǎ 

douleurs et de leurs gênes fonctionnelles après radiothérapie fractionnée (en moyenne 20 Gy en 5 fractions) ou 

mono-fractionnée (en moyenne 8Gy). En analyse multi-ǾŀǊƛŞŜΣ ŀǳŎǳƴŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ƴΩŀ ŞǘŞ ƳƛǎŜ Ŝn évidence entre 

les deux groupes, sauf pour le sous-groupe des métastases osseuses compliquées (fracture pathologique, 

compression médullaire), pour lequel le schéma fractionné semble mieux soulager les patients (96). 

2.2 La radiothérapie en conditions stéréotaxiques 

Les bases référentielles de la stéréotaxie osseuse ont été publiées en définissent clairement les indications et les 

modalités de réalisation de cette technique (97). La radiothérapie en conditions stéréotaxiques permet de 

délivrer une dose totale plus élevée, avec de meilleures chances de contrôle local, et peut permettre une 

meilleure protection des organes à risque adjacents, en particulier la moelle épinière. Les doses et la définition 

ŘŜǎ ǾƻƭǳƳŜǎ ƻƴǘ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ŎƻƴǎŜƴǎǳǎΦ  

2.2.1 Indications 

La radiothérapie stéréotaxique peut être utilisée pour des localisations osseuses métastatiques 

vertébrales et osseuses extra-vertébrales (essentiellement pour des lésions de petite taille, bien 

ŘŞƭƛƳƛǘŞŜǎΣ ƭƻƛƴ ŘΩƻǊƎŀƴŜǎ Ł ǊƛǎǉǳŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀtifs (bassin, particulièrement aile iliaque, membres, côtes). 

La majorité des données de la littérature intéressent le rachis mais la radiothérapie stéréotaxique 

semble efficace et bien tolérée pour les lésions sacrées notamment. Le niveau de preuve pour les autres 

sites (membres, côtes. . .) reste limité (98). Les indications concernant les métastases osseuses des 

cancers pulmonaires sont maintenant définies. Les décisions se valident en RCP-OOS. Nous soulignons 

deux cas:  

1/ Cas des lésions en territoire précédemment irradié pour lesquelles la dose délivrée à la moelle 

 ŞǇƛƴƛŝǊŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎƻƳǇŀǘƛōƭŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ;   

2/ Cŀǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩǳƴ ŎŀƴŎŜǊ dit oligométastatique (1 à 3 sites atteints, 1 à 5 métastases, 

chacune de taille inférieure à 5 cm, dans un contexte de cancer primitif stabilisé) pour lequel un 

traitement à visée « curative » est envisagé avec un volume cible maximum de 3 vertèbres 

pathologiques adjacentes ou un résidu post-opératoire. 

Les contre-indications reconnues de la stéréotaxie sont la compression médullaire non opérée ou 

ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜΣ ƭΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜΣ ǳƴŜ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜΣ ǳƴŜ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ 

3 mois, une espérance de vie de moins de 3 mois.  
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Des contre-indications relatives sont décrites : un rétrécissement du diamètre du canal médullaire >25%, 

une distance tumeur-cordon <5 mm, et une contre-ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Ł ƭΩLwa (99). 

2.2.2 Techniques 

La radiothérapie stéréotaxique est délivrée par un accélérateur linéaire adapté à la stéréotaxie ou une 

machine dédiée. Les séances de stéréotaxie doivent répondre à des critères précis (immobilisation intra-

séance, repositionnement interséance, dose ablative délivrée avec une précision millimétrique, 

protection des organes à risque).  

Le contourage des volumes cibles et les doses maximales aux organes à risque suivent les 

recommandations internationales éditées par Cox et al (100). Pour la définition des volumes hors rachis, 

elles suivent les recommandations de E M Dunne (101,102) pour la radiothérapie stéréotaxique du 

sacrum et plus récemment le consensus de T Nguyen (IJROBP 2021) et Lopez-Campos pour la 

radiothérapie stéréotaxiques des os périphériques (103ς105) . 

Les doses délivrées préconisées varient :  

- Pour le rachis : de 18 à 24 Gy en 1 ou 2 fractions, 27 à 30 Gy en 3 fractions et 30 à 35 Gy en 5 

fractions ; 

- Pour les lésions osseuses extra-rachidiennes : de 15 à 25 Gy en 1 fraction et de 24 à 50 Gy en 3 à 5 

fractions en adaptant la dose à la ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩƘƛǎǘƻƭƻƎƛŜ όŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻǎŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ ƻǎ 

porteurs, augmentation de la dose pour les tumeurs radiorésistantes) avec possibilité de prescrire 

deux niveaux de dose différents entre le GTV et le PTV (boost du GTV ; exemple pour 35 Gy en 5 

fractions : 35 Gy sur PTV boost 35=GTV et 20 Gy sur PTV 20 = CTV +3mm) ; exemple pour séance 

unique de 18 Gy : 12 Gy sur PTV boost 12 = GTV et 8 Gy sur PTV 8 = CTV + 3 mm). Il ne faut réserver 

ƭŀ ǎŞŀƴŎŜ ǳƴƛǉǳŜ ǉǳΩŁ ŘŜǎ Ŏŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊǎΦ ¦ƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ fractionné est le plus souvent réalisé. Il est 

notamment recommandé en cas de récidive en territoire irradié. La dose déjà délivrée à la moelle 

et aux OAR doit être prise en compte, ainsi que le temps écoulé entre les deux traitements.  

Les référentiels inŘƛǉǳŜƴǘ ƭŜ ǊŜŎƻǳǊǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ƎǳƛŘŀƎŜ ǇŀǊ ƭΩƛƳŀƎŜ όLDw¢ύ Ł 

chacune des séances afin de garantir le bon positionnement du patient. 
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Figure : Visualisation des isodoses en scanner dosimétrique pour une radiothérapie vertébrale 

palliative en IMRT devant délivrer 30 Gy. a) iso 15 Gy de 30 Gy; b) iso 20 Gy de 30 Gy; c) iso 95% de 

30 Gy. 
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2.2.3 Résultats 

L'irradiation stéréotaxique donne une réponse radiologique qui varie de 75 % à 100 % selon l'histologie. 

Le taux de contrôle de la ŘƻǳƭŜǳǊ ǾŀǊƛŜ ŘŜ рл Ł фл ҈ ŀǇǊŝǎ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎ Ŝǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ǎŜƳōƭŜ Ǉƭǳǎ 

ŘǳǊŀōƭŜ ǉǳΩŀǇǊŝǎ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ (106). Une revue de la littérature publiée par Zeng et al. en 

2019 sur les localisations rachidiennes a confirmé des taux de contrôle local entre 80 et 95% (107). Celle 

de Lee Ŝǘ ŀƭΦ ǇǳōƭƛŞŜ Ŝƴ нлнн ŎƻƴŦƛƳŜ ŎŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŀǾŜŎ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǘŀǳȄ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƭƻŎŀƭ Ł о 

ƳƻƛǎΣ ƭŜ ǊŜǘŀǊŘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǊŞŎƛŘƛǾŜ ƭƻŎŀƭŜ Ŝǘ ƭΩŀŎŎǊƻƛǎǎŜƳŜƴǘ Řǳ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ(108). [ΩŀƴŀƭȅǎŜ 

Řǳ ŘŜƎǊŞ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŞǇƛŘǳǊŀƭŜ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǇǊŞ-opératoire semble prédictive du taux de récidive locale à 

un an, respectivement 33,3%, 21,8 et 0% si atteinte épidurale à haut risque, bas risque ou absence 

ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŞǇƛŘǳǊŀƭŜ (109).   

Par ailleurs, on notera que même si la technique conventionnelle est la plus fréquemment utilisée après 

la chirurgie décompressive, certaines équipes utilisent la technique stéréotaxique en post-opératoire, 

avec une très bonne tolérance et un taux de contrôle local à un an entre 84 et 88% (110). 

Concernant les récidives locales, une étude rétrospective récente, portant sur 17 patients irradiés en 

conditions stéréotaxiques pour des métastases du bassin (dont 14 sur ƭΩƻǎ ƛƭƛŀǉǳŜύ Ŝƴ ол Ł ор Dȅ Ŝƴ р 

fractions, a montré une distance moyenne de récidive par rapport à la lésion initiale irradiée de 3 cm, 

alors que les marges appliquées autour du volume cible à irradier (PTV) étaient comprises entre 8 et 

13mm (111). 

¦ƴ Ŝǎǎŀƛ ŘŜ ǇƘŀǎŜ LL ǊŀǇǇƻǊǘŜ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘΩǳƴŜ ƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜ ŘŜ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜ όно 

patients dans le bras SBRT, 24 Gy en fraction unique vs 23 patients bras radiothérapie classique, 30Gy 

en 10 fractions). Sans aucun antécédent de radiothérapie dans la zone concernée, 2 vertèbres au 

maximum par région vertébrale pour un maximum de 2 régions vertébrales pouvaient être concernés. 

Les lésions devaient être éloignées de plus de 3mm de la moelle épiniŝǊŜΦ [ΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Şǘŀƛǘ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł о 

mois, mais la stéréotaxie était plus rapidement efficace ; la stéréotaxie se révélait plus efficace à 6 mois 

du traitement (112). 

[ŀ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩErler et alΦ ŘŞŎǊƛǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ум ǇŀǘƛŜƴǘǎ όмлс ƭŞǎƛƻƴǎύ ǘǊŀƛǘŞǎ Ŝƴ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ 

stéréotaxique pour des métastases osseuses non vertébrales (113). 41,5% des traitements portaient sur 

ƭΩƻǎ ǇŜƭǾƛŜƴΦ 5ŜǳȄ ǎŎƘŞƳŀǎ ŞǘŀƛŜƴǘ ǇǊŞǇƻƴŘŞǊŀƴǘǎ : 30Gy en 5 fractions et 35Gy en 5 fractions. Il existait 

un sur-risque de récidive local si le PTV était volumineux (>37cc), posant la question ŘŜ ƭΩescalade de 

dose. Les données publiées par Thomas Ŝǘ ŀƭΦ ŎƻƴŦƛǊƳŜƴǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǎǘŞǊŞƻǘŀȄƛŜ ǘŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ 

ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ǊŀŎƘƛŘƛŜƴƴŜǎ ǉǳŜ ŜȄǘǊŀǊŀŎƘƛŘƛŜƴƴŜǎΣ Ŝǘ ǇǊŞŎƛǎŜƴǘ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƭƻŎŀƭ Ŝƴ 

ŎƻǊǊŞƭŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŘƻǎŜ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŞǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜ ŘŞƭƛǾǊŞŜǎ җрл DȅΣ Ŝǘ ǳƴ t¢± ŜȄǘǊŀ-rachien < 150 cc 

(114).  

2.2.4 Effets secondaires 

Le taux de fracture vertébrale après radiothérapie stéréotaxique peut atteindre 20% voire plus en cas 

de facteurs de risque (localisations entre T10 et sacrum, lésion ostéolytique, envahissement > 20 % du 

corps vertébral, dose par fraction > 20 Gy). Erler et al. ont aussi décrit un risque plus important de 

fracture si la lésion irradiée était lytique ou chez les femmes (113). Des techniques de consolidation 

complémentaires en radiologie interventionnelle peuvent être utiles, notamment la cimentoplastie, 

ǊŞŀƭƛǎŞŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ (115). 9ƭƭŜ Ŝǎǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƻǳ ŀǇǊŝǎ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴΦ Une étude 

rétrospective portant sur 110 patients irradiés en stéréotaxie sur des os longs publiée par Madani et al. 

avec un suivi médian de 21 mois révèlent un risque bas de fracture radio-induite (3,5%, 6,1% et 9,8% 

ǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ Ł мΣ н Ŝǘ о ŀƴǎύΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ ǘŀǳȄ ŘŜ ǊŞŎƛŘƛǾŜ ƭƻŎŀƭ ŦŀƛōƭŜ όрΣт҈Σ тΣн҈ Ŝǘ моΣр҈ 

respectivement à 1, 2 et 3 ans) (116).  

Les myélopathies radiques sont exceptionnelles mais ǇƻǳǊ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŜƴǘǊŜ м Ŝǘ р҈ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ 

première irradiation, il est recommandé de ne pas dépasser sur la moelle une dose point maximale 
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(Dmax) de 12 à 14 Gy en une séance, 17Gy en 2 fractions et 20,3Gy en 3 fractions, 23Gy en 4 fractions 

et 25,3Gy en 5 fractions (117). [ΩǆǎƻǇƘŀƎŜ Ŝǎǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ Ł ǊƛǎǉǳŜ ǇƻǳǊ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜǎ 

entre C5 et D10.  

La recrudescence hyperalgique transitoire au décours immédiat de la/des premières séances de 

stéréotaxie (« pain flare ») est significatif, entre 14 et 68 % et répond efficacement au traitement 

corticoïde (118,119). 

 

Indication 
Fractionnement 

recommandé 

Autres 

fractionnements 

possibles 

Remarques 

Douleur non 

compliquée ou 

douleur 

neuropathique 

30 Gy en 10 fractions 

20 Gy en cinq fractions 

8 Gy en une séance 

6 Gy en une séance 

Préférer les schémas fractionnés pour 

les irradiations rachidiennes (risque de 

toxicité digestive) 

Douleur avec 

risque fracturaire 
30 Gy en dix fractions 

20 Gy en cinq fractions 

(exceptionnellement 8 

Gy en une séance) 

Éliminer systématiquement une 

indication chirurgicale 

[ΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ƘŀǳǘŜǳǊ corticale est un 

facteur important pour évaluer le risque 

fracturaire 

Radiothérapie 

post-opératoire 

20 Gy en cinq fractions 

 

30 Gy en dix fractions 

20 Gy en cinq fractions  

Compression 

médullaire 

inopérable 

30 Gy en dix fractions 20 Gy en cinq fractions  

Ré-irradiation 

Stéréotaxie  

35 Gy en 5 fractions 

Ou 27 Gy en 3 fractions 

ou équivalent 

biologique 

20 Gy en cinq fractions 

(Exceptionnellement 8 

Gy en une séance) 

Prendre en compte la dose déjà délivrée 

notamment pour la moelle épinière 

Cancer 

oligométastatique 

(objectif ablatif) 

Stéréotaxie  

35 Gy en 7 fractions ou 

27 Gy en 3 fractions  

Ou équivalent 

biologique 

 
Prendre en compte le pronostic du 

patient 

Tableau 5 ς tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ŦǊŀŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ  

(adapté de (120)) 

  



 

34 |  P a g e 

SOMMAIRE Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  нлно 
 

Métastases osseuses 

 

Recommandations 

 

-Le schéma habituellement recommandé en situation palliative et en situation post-opératoire est de 30 Gy 

en 10 fractions. 

-Le traitement par dose unique de 8 Gy est une option à ƴŜ ǊŞǎŜǊǾŜǊ ǉǳΩŁ ŘŜǎ Ŏŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ǎŀ 

toxicité potentielle pour des sujets à faible espérance de vie ou difficiles à mobiliser. 

-La radiothérapie stéréotaxique permet de délivrer des doses ablatives avec un taux élevé de stérilisation des 

lésions, elle est préconisée pour les oligométastases ainsi que pour les récidives en territoire déjà irradié. 
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3. Peut-on faire une irradiation tout en poursuivant le traitement systémique de chimiothérapie ou de 
thérapies ciblées (quelle drogue et quel ŘŞƭŀƛ ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴύ Κ 

3.1 Cas ŘŜ ƭΩirradiation osseuse à visée symptomatique 

[Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ ŘŜ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ƻǳ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǘƘŞǊŀǇƛŜǎ ŎƛōƭŞŜǎΣ ƛƴŘǳƛǘ ǳƴŜ ŎƻƴǘǊŜ-

indication à un traitement par radiothérapie concomitante en situation métastatique métachrone dans le cancer 

broncho-pulmonaire. Classiquement, pour ces molécules, la radiothérapie peut être réalisée avant le début de 

la chimiothérapie ou en interrompant la chimiothérapie/thérapeutie ciblée. Il faut, en théorie, respecter un délai 

de 5 demi-vies du produit systémique avant de débuter la radiothérapie. Le clinicien accordera une attention 

ǘƻǳǘŜ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜ Ł ƭŀ ƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ƻǳ ŘŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ŎƛōƭŞŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜǎΣ ŘΩŀǳǘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ǉǳŜ ƭŜǎ 

doses délivrées par séance de radiothérapie peuvent avoir une équivalence biologique significativement élevée 

ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳȄ ǎŎƘŞƳŀǎ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘǎ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘ ŘŞŎǊƛǘǎΦ [Ŝǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ Ŝǘ ŘŜ 

la chimiothérapie/thérapies ciblées sont sous-estimés car ǇŜǳ ǊŜŎƘŜǊŎƘŞǎ Ŝǘ Ƴŀƭ ŎƻƴƴǳǎΦ Lƭ ǇŜǳǘ ǎΩŀƎƛǊ ŘŜ ǊŀŘƛƻ-

sensibilisation au stade aigu ou de phénomènes de rappel pouvant être graves (121). On distingue 

schématiquement (Tableau 6) :  

- LŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜǎ ŘΩǳƴŜ radiosensibilisation pouvant entraîner une toxicité comme la 

ƎŜƳŎƛǘŀōƛƴŜΣ ƭΩŀŘǊƛŀƳȅŎƛƴŜΣ ƭŀ ōƭŞƻƳȅŎƛƴŜ Ŝǘ ƭŜ ōŜǾŀŎƛȊǳƳŀb (et plus généralement les anti-

angiogéniques) imposant un « wash out» strict ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ǇŜƛƴŜ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ 

sévères parfois mortels ; 

- Les traitements qui sont compatibles avec une radiothérapie à visée palliative comme le cisplatine, la 

vinorelbine, le paclitaxel, le carboplatine ou le pemetrexed et le docetaxel; 

- et les traitements pour lesquels peu ou aucune ŘƻƴƴŞŜ ƴŜ ǎƻƴǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎΣ ƛƳǇƻǎŀƴǘ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ 

principe de précaution ŎƻƳƳŜ ƭΩŜǊƭƻǘƛƴƛōΣ ƭŜ ƎŜŦƛǘƛƴƛōΣ ƭŜ ŎǊƛȊƻǘƛƴƛōΣ et les immunothérapies anti-PD(L)-1  

(122),(123). Les données encore parcellaires de compatibilité de la radiothérapie avec ces nouveaux 

ŀƎŜƴǘǎΣ Ŝǘ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ ŘŜƳƛ-vies parfois très longues, supérieures à 21 jours, imposent, pour chaque 

sitǳŀǘƛƻƴΣ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜ ǊŀǇǇƻǊǘ ǊƛǎǉǳŜ-bénéfice et, en cas de décision en RCP de poursuite des deux 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ Ŝƴ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘΣ ŘΩŜƴ ƛƴŦƻǊƳŜǊ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎΦ 9ƴ ƭΩŞǘŀǘ 

ŀŎǘǳŜƭΣ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎƻƴǘ ǊŀǎǎǳǊŀƴǘŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀ Ǌŀpporté A Lesueur et al. à la SFRO (abstract) 

ŀǾŜŎ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǇǊŞƭƛƳƛƴŀƛǊŜǎ ŘΩǳƴŜ ǎŞǊƛŜ ǊŞǘǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜ ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ 

ŘΩŀƴǘƛ t5-1 et de la radiothérapie à visée symptomatique chez des patients porteurs de CBNPC de stade 

IV. Cette combinaison thérapeutique est bien tolérée et ne semble pas être associée à un surcroît 

ŘΩŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎBΦ /ŜǇŜƴŘŀƴǘ ǳƴ Ǉƭǳǎ ƭƻƴƎ ǎǳƛǾƛ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ǎƻƴǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ ŀǾŀƴǘ ŘŜ 

recommander une utilisation concomitante systématique en routine. 

Oƴ ǎƻǳƭƛƎƴŜǊŀ ƭŜ Ŏŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŘŜ ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ƘȅǇŜǊŀƭƎƛǉǳŜ ƻǳ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛǾŜΣ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ƛƳǇƻǎŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ 

ŘΩǳƴ ƘȅǇƻ-fractionnement modéré pour éviter un retard à la mise en place du traitement systémique. 

3.2 Cas ŘŜ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ǎǘŞǊŞƻǘŀȄƛǉǳŜ 

[ΩŜȄǇŀƴǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǎǘŞǊŞƻǘŀȄƛǉǳŜ ǇƻǎŜ ŘŜ Ǉƭǳǎ Ŝƴ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŦŀƛǎŀōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴŜ 

association avec des traitements systémiques. Les schémas de radiothérapie stéréotaxiques/hypofractionnés 

permettent de limiter la durée dΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ. La radiothérapie stéréotaxique 

intéresse de faibles volumes avec des gradients de dose importants (diminuant ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘƛǎǎǳǎ ǎŀƛƴǎύΦ 

Mais ceci est à mettre en balance avec les équivalents biologiques de doses délivrées qui sont très élevés 

                                                           

 

B P. Lesueura, A. Escandeb, J. Thariata, I. Monnet, E. Vauléond, D. Lerougea, S. Danhiera, P. Doe, A. Cortot, C. Dubose, C. Chouaïd, R. 

DŜǊǾŀƛǎΦ ¢ƻƭŞǊŀƴŎŜ Ŝǘ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩŀƴǘƛ t5-1 et de radiothérapie chez les patients atteints de cancer bronchique non à 

petites cellules métastatiques : étude rétrospective multicentrique. SFRO 2018 



 

36 |  P a g e 

SOMMAIRE Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  нлно 
 

Métastases osseuses 

comparativement à la radiothérapie classique. De plus la radiothérapie stéréotaxique a des effets vasculaires qui 

sont encore assez mal connusΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ ǉǳŜ ǉǳŜƭǉǳŜǎ Ŝǎǎŀƛǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǎǘŞǊŞƻǘŀȄƛǉǳŜ et 

de thérapies ciblées (124). Lŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩŜǎǎŀƛǎ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛŦǎ ŘŜ ǇƘŀǎŜ IςII permettent ŘΩŀŦŦƛǊƳŜǊ ƭŀ ŦŀƛǎŀōƛƭƛǘŞ ŘŜ 

ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ radiothérapie stéréotaxique avec un traitement systémique en routine est nécessaire. 

4. Possibilité de ré-irradiation 

[ΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜǎ ŀƳŞƭƛƻǊŀƴǘ ƭŀ ǎǳǊǾƛŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ƭŜ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘΩǳƴŜ 

radiothérapie antalgique peut disparaître avec le temps. De plus en plus fréquemment, la question posée est 

ŎŜƭƭŜ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŀƴŎƛŜƴ volume cible ou à proximité.  

/ƘŀǉǳŜ Ŏŀǎ ŘŜƳŀƴŘŜ ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇǊŞŎŞŘŜƳƳŜƴǘ ŘŞƭƛǾǊŞΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭŀ ŘƻǎŜ ŀǳȄ ƻǊƎŀƴŜǎ Ł ǊƛǎǉǳŜΣ 

avec une attention particulière pour la moelle, le plexus sacré, le plexus brachial ou tout organe creux. 

La littérature fournit des données issues de petites cohortes, essentiellement sur la ré-irradiation rachidienne en 

conditions stéréotaxiques. 

En 2012, Sahgal et al. ont analysé 5 cas de myélopathie radique après ré-ƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜ ŘΩǳƴŜ 

radiothérapie antalgique conventionnelle. Un tableau récapitulatif proposait une « dose restante » à la moelle 

pour une éventuelle ré-irradiation selon le fractionnement utilisé lors de la première radiothérapie et le 

fractionnement du nouveau traitement par stéréotaxie (117).  

En 2019, Sahgal et al. ont publié une revue de la littérature sur les modalités de cette ré-irradiation afin de limiter 

les myélopathies radiques. Quatre caractéristiques doivent au moins être respectées :  

- la dose maximale équivalente biologique à la moelle en fraction de 2 Gy (<70Gy),  

- la dose maximale équivalente biologique à la moelle en fraction de 2 Gy du nouveau traitement stéréotaxique 

(<25Gy),  

- le ratio de la dose maximale équivalente biologique à la moelle en fraction de 2 Gy du nouveau traitement 

stéréotaxique et de la dose maximale équivalente biologique à la moelle en fraction de 2 Gy Җ 0,5  

- et un intervalle minimal de 5 mois entre les deux irradiations. 

[Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ŎƻƳƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀǳȄ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǊŞ-irradiation itérative des métastases 

rachidiennes mettent en garde devant le risque significatif de myélopathie radique alors que certaines 

publications décrivent les possibilités pour la moelle de recevoir une dose maximale équivalent-biologique 

équivalant 2Gy entre 70 et 75Gy Τ ŎŜǘǘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƴŜ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩŀǳŎǳƴ ŎƻƴǎŜƴǎǳǎ (117,125). 

5. La radiothérapie a-t-elle un effet mécanique ? 

La radiothérapie a un effet de ré-ossification dans 65% à 85% des cas sur os lytique non fracturé, majoritairement 

par ostéogénèse directe, plus rarement par ossification hétérotopique. 

Elle permet aussi une stabilisation du matériel et une diminution du taux de la récidive locale en situation post-

opératoire. Lƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘΩŀǇǇƭƛǉǳŜǊ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻǊǘƘƻǇŞŘƛǉǳŜ ŎƻƴǎŜǊǾŀǘŜǳǊ όŎƻǊǎŜǘ ōƛǾŀƭǾŜ ǊƛƎƛŘŜΣ 

décharge) pour prévenir la surǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ ƻǎǎŜǳȄ ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ƭŀ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƛƻƴΦ ¦ƴ 

scanner osseux dédié de réévaluation permettra de suivre le risque fracturaire. 

6. Conclusion 

Le chapitre 32 « radiothérapie des métastases osseuses » des recommandations de la SFRO éditées en 2016 

(RŜŎƻǊŀŘύ ǎƻǳƭƛƎƴŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ Ŝǘ Řǳ ŎƻƴǘǊƾƭŜ Řǳ ǇƻǎƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ 

séance de radiothérapie. Le tableau 7 issu de cette synthèse présente les recommandations pour la 

radiothérapie des métastases osseuses (120,126,127). 

Les situations de ré-irradiation vertébrales demandent une expertise du traitement précédemment délivré avec 

une attention toute particulière aux organes très à risque, notamment la moelle épinière.  
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Recommandations en situation palliative : douleurs, morbidité, compression médullaire 

 

Modalités de fractionnement de dose allant de 30 Gy en 10 fractions, à 24 Gy en 6 fractions, 20 Gy en 5 fractions 

voire une séance unique de 8 Gy 

¶ Métastases osseuse non compliquées des os longs ou plats Υ у Dȅ Ŝƴ м ŦǊŀŎǘƛƻƴ όǎƻǳǎ ŎƻǳǾŜǊǘ ŘΨǳƴŜ 

corticothérapie de 48-72h) 

¶ Métastases des os longs ou plats compliquées, métastases vertébrales avec > 3 vertèbres ou épidurite 

ou post-opératoire (enclouage, ostéosynthèse, décompression) ou douleurs neuropathiques : privilégier un 

schéma fractionné de 30 Gy en 10 fractions 

Eliminer un risque fracturaire avant irradiation, qui nécessiterait un geste avant radiothérapie 
Traitement à arrêter pendant la radiothérapie : gemcitabine, adriamycine, bléomycine, bevacizumab 
Association médicamenteuse concomitantes autorisées : cisplatine, vinorelbine, paclitaxel, carboplatine ou 
pemetrexed, docétaxel 
Peu ou pas de donnée : principe de précaution Υ ǘƘŞǊŀǇƛŜǎ ŎƛōƭŞŜǎ ό¢YLΧύΣ ƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ όŀƴǘƛ t5[мύ 
 
 

OPTION : si sujet âgé, état général altéré, courte espérance de vie : 20 Gy en 5 fractions 

 

Recommandations en situation «curative»: oligométastatique, maladie extra osseuse stable 

 

-Indications : 

  Patient oligométastatique (1 à 3 sites atteints, 1 à 5 métastases, chacune de taille inférieure à 5cm, 

 dans un contexte de cancer primitif contrôlé) 

-Modalités : 

  Rachis Υ !ǳŎǳƴ ǎŎƘŞƳŀ ƴŜ ǎΩƛƳǇƻǎŜ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘΣ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ǎŜ ŦŜǊŀ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ 

 de dose aux organes à risque, notamment à la moelle (128). 

 18 ou 24  Gy en 1 ou 2 fractions 27 à 30 Gy en 3 fractions 30 à 35 Gy en 5 fractions 

  Métastases osseuses extra rachidiennes :  

  »15 à 25 Gy en 1 fraction  

  »24 à 50 Gy en 3 à 5 fractions  

-Traitements systémiques associés Υ ǇŜǳ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎΣ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ŘŜ ǇǊŞŎŀǳǘƛƻƴΣ ƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩŜǎǎŀƛ 

 

 

OPTION : Ré-irradiation  

Pas de consensus, attention au risque de myélopathie radique (évaluation de la dose reçue cumulée 

à la moelle). 
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Classe Molécule 
Recommandation 

ŘΩƛƴǘŜǊǊǳption  

Niveau de 

preuve 
Commentaire sur la demi-vie 

Radio-

sensibilisation 

pouvant entraîner 

une toxicité 

Gemcitabine 4 semaines avant*   

4 semaines après*  

όϝŁ ƳƻŘǳƭŜǊ ǎŜƭƻƴ ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ 

et la situation ; avec un 

minimum de 8j) 

DGOS Pour une perfusion  

- ŘΩмƘ : 1/2 vie de 50 min 

- > 1h : 1/2 vie de 5 à 6 heures 

Doxorubicine 8 jours avant  

8 jours après 

Accord de 

pratique 

T1/2 = 36 h  

NB : La courbe d'élimination 

plasmatique du produit est 

triphasique avec une phase 

initiale rapide (t1/2 = 5 minutes) 

et une phase terminale lente 

(t1/2 = 36 h). 

Bevacizumab 4 semaines avant 

4 semaines après 

Accord de 

pratique 

18 jours pour une femme  

20 jours pour un homme 

Compatible Carboplatine Pas de fenêtre Accord de 

pratique 

5 jours 

Cisplatine Pas de fenêtre Accord de 

pratique 

La pharmacocinétique du 

cisplatine est compliquée par la 

présence concomitante de 

formes libres et de formes liées. 

La demi-vie terminale est de 3 à 8 

jours. 

Vinorelbine Pas de fenêtre Accord de 

pratique 

40 h 

Paclitaxel Pas de fenêtre Accord de 

pratique 

19 h 

Etoposide 

Pemetrexed 

Pas de fenêtre Accord de 

pratique 

6,4 h (de 3 à 12 h) 

 

 Docetaxel Pas de fenêtre Accord de 

pratique 

- 

Immunothérapies Atezolizumab 

Durvalumab 

Ipilimumab 

Nivolumab 

Pembrolizumab 

 

Peu de données 

Pas de traitement 

concomitant systématique 

(avis RCP-OOS) 

Accord de 

pratique 

 

Principe de 

précaution 

ITK Peu de données 

Avis RCP 

 Pas de traitement concomitant 
systématique, et respecter un 
délai de précaution entre la 
ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ Ŝǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ 
ces molécules. 
Discussion en RCP-OS des cas 
particuliers. 

Tableau 6 - Compatibilité radiothérapie et chimiothérapie (129) 
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Volume Cible Dose totale/fraction Technique recommandée 

Rachis   

Vertèbre(s) atteinte(s) (+/-vertèbre sus  
et sous- jacente) 

20 à 30 Gy/4 à 10 fr 
(aussi 8 Gy/1 séance) 
 
 
Dose tumoricide 

Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
ƳƻŘǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

Stéréotaxie 

Extension extra vertébrale, en particulier 
intra canalaire (IRM) 

20 à 30 Gy/4 à 10 fr 
(aussi 8 Gy/1 séance) 
 
 
Dose tumoricide  

Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
ƳƻŘǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

Stéréotaxie 

Os longs 
 

  

Lésion osseuse  20 à 30 Gy/4 à 10 fr 
aussi 8 Gy/1 séance) 
 
 
Dose tumoricide 

Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
modulation ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

Stéréotaxie 

Irradiation après chirurgie (os long ou vertèbre) 

Volume cible anatomoclinique : tout le 
matériel chirurgical et la cicatrice 

30Gy / 10 fractions 

20Gy / 5 fractions 
Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
ƳƻŘǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

Compression médullaire opérée ou non opérée 

Volume cible et matériel 30Gy / 10 fractions
a
 

20Gy / 5 fractions 
(exceptionnellement 8-

10Gy / 1 séance)
a
 

Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
ƳƻŘǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

 

Ré-irradiation 
  

Limité au volume atteint Dose adaptée selon les 
doses antérieurement 
reçues 

Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
modulation ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

Stéréotaxie 

Métastase unique (oligométastase)   

Volume adapté selon extension 
(Internationnal Spine Radiosurgery 
Consortium Consensus Guidelines) 

Dose tumoricide 
adaptée aux OAR 
alentours 

Radiothérapie conformationnelle 
tridimensionnelle 
Radiothérapie conformationnelle avec 
ƳƻŘǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ 

Stéréotaxie 

Tableau 7 - Synthèse des recommandations de la radiothérapie dans les métastases osseuses (Adapté de 

(126))  
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TRAITEMENT LOCAL DE LA METASTASE OSSEUSE EN RADIOLOGIE 

INTERVENTIONNELLE 

1. vǳŜƭ Ŝǎǘ ƭŜ ǇǊƛƴŎƛǇŜ Ŝǘ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭŀ ŎƛƳŜƴǘƻǇƭŀǎǘƛŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ Řǳ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ ōǊƻƴŎƘƻ-
pulmonaire ?  

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻŎŀƭ ǇŜǊŎǳǘŀƴŞ Ŝǎǘ ƭΩǳƴŜ ŘŜǎ ƳŞǘƘƻŘŜǎ ŘŜǾŀƴǘ ŎƻƳǇǘŜǊ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ǇŀǊƳƛ ƭΩŀǊǎŜƴŀƭ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ 

des métastases osseuses du cancer broncho-pulmonaire, au côté du traitement médical, de la radiothérapie 

et/ou de la chirurgie (130). Dans la majorité des cas, les indications reposent sur des douleurs provoquées par 

une lésion lytique bien identifiée qui sera traitée par cimentoplastie.  

 

Le principe de la cimentoplastie est la mise Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴ ǇƻƭȅƳŝǊŜ ŘŜ ǇƻƭȅƳŞǘƘȅƭméthacrylate qui va se solidifier 

en quelques minutes au sein de la zone tumorale intra-osseuse. [Ŝ ŎƛƳŜƴǘ Ŝǎǘ ƛƴƧŜŎǘŞ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴŜ ŀƛƎǳƛƭƭŜ 

positionnée par voie percutanée sous contrôle radioscopique et/ou scannographique. 

 

Son efficacité est liée à deux mécanismes : 

- Un effet mécanique via la consolidation du corps vertébral par le ciment permettant une réduction des douleurs 

mécaniques dû aux forces de compression, observée dans environ 80% des cas (131),  

- Un effet ǘƘŜǊƳƛǉǳŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘΩǳƴŜ ƴŜǳǊƻƭȅǎŜ ŘŜǎ ǘŜǊƳƛƴŀƛǎƻƴǎ ƴŜǊǾŜǳǎŜǎ ǇŞǊƛƻǎǘŞŜǎ Ŝǘ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜǎ ainsi 

ǉǳΩǳƴŜ action cytotoxique sur les cellules métastatiques par mécanismes de nécrose cellulaire liée à la 

polymérisation du ciment à haute température.  

 

On soulignera les 5 points suivants :  

- 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŞǇƛŘǳǊƛǘŜΣ ƭŜǎ ŘƻǎǎƛŜǊǎ ŘŜǾǊƻƴǘ şǘǊŜ ŘƛǎŎǳǘŞǎ ŀǳ Ŏŀǎ ǇŀǊ Ŏŀǎ ŀǾŜŎ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ radiologie mais la 

prise en charge sera alors plutôt chirurgicale ou combinée avec la radiothérapie. 

- [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ƎŜǎǘŜ Ł ǾƛǎŞŜ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƛƻƴ ŎƘŜȊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ƴƻƴ ƻǳ ǇŜǳ 

douloureux est plus discutée (lésion à risque de fracture compressive). 

- [ŀ ŎƛƳŜƴǘƻǇƭŀǎǘƛŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ǇƻǳǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ ƭŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƭƻŎŀƭ ŘŜ ƭŀ ǘǳƳŜǳǊΦ {ƛ ǳƴ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ǘǳƳƻǊŀƭ ƻǳ ǳƴŜ 

ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ ǘǳƳƻǊŀƭ Ŝǎǘ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜΣ ǳƴŜ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ Ŝǘκƻǳ ŘŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩŀōƭŀǘƛƻƴ 

percutanée comme la radiofréquence ou la cryothérapie seront nécessaires en complément. 

- ¦ƴŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ƳşƳŜ ǎƛ ƭŜ ŎƻƳōƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎƻƳǇƭŜǘ (132).  

- ¦ƴŜ ōƛƻǇǎƛŜ ǇŜǳǘ ŎƻƳǇƭŞǘŜǊ ƭŜ ƎŜǎǘŜ ǇƻǳǊ ŀǇǇƻǊǘŜǊ ǳƴŜ ǇǊŜǳǾŜ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǉǳŜ ƻǳ ŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

ƳƛǘƻǘƛǉǳŜ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƻǳ ŀȅŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ƭƻŎŀƭŜΦ 

 

2. Quelle zone peut-on traiter par cimentoplastie (rachis, bassin, os longs) ? 

Les indications les plus fréquentes concernent les localisations vertébrales (on parle alors de vertébroplastie) et 

celles au niveau du bassin ou du sacrum, mais il est possible également de traiter les os longs ou les os plats 

(sternum, côtes, scapula). [Ŝ ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩŀōƭŀǘƛƻƴ ǇŜǊŎǳǘŀƴŞŜ Ŝǎǘ ŀƭƻǊǎ ǇǊŞŦŞǊŀōƭŜ όǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ 

ǳƴŜ ǾƻƭǳƳƛƴŜǳǎŜ ƭŞǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƛƭŜ ƛƭƛŀǉǳŜ ǎΩŞǘŜƴŘŀƴt largement aux parties molles) ou en association avec une 

technique de vissage percutanée. En effet, le ciment acrylique présente de mauvaises propriétés de résistance 

ŀǳȄ ŦƻǊŎŜǎ ŘŜ ǘƻǊǎƛƻƴǎ ǉǳƛ ǎΩŜȄŜǊŎŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƻƴǎ ŘƛŀǇƘȅǎŀƛǊŜǎ des os longs, son utilisation, seule, dans ces 

indications reste limitée (133,134). 

3. Quelles sont les indications de cimentoplastie ? 

La décision de réaliser un geste de radiologie interventionnelle sera prise en concertation multidisciplinaire 

(radiologue, rhumatologue, oncologue, radiothérapeute, orthopédiste, médecin de la douleur). La lésion osseuse 
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devra avoir été authentifiée comme responsable des signes cliniques paǊ ƭŀ ŎƻƴƧƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǊƻƎŀǘƻƛǊŜΣ ŘŜ 

ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜΦ 

Les principales indications de cimentoplastie sont les suivantes : 

¶ Un mauvais contrôle de la douleur par le traitement antalgique médicamenteux. 

¶ Une complication ou unŜ ƳŀǳǾŀƛǎŜ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƻǇƛŀŎŞǎ όŎƻƴǎǘƛǇŀǘƛƻƴΣ ǊŞǘŜƴǘƛƻƴ ŘΩǳǊƛƴŜΣ 

confusion). 

¶ En alternative lorsque les autres techniques sont inefficaces ou non indiquées dans la prise en charge 

palliative (contre-indication opératoire, impossibilité de ré-irradiation). 

¶ A visée antalgique et de stabilisation en alternative à un traitement chirurgical beaucoup plus lourd 

(cimentoplastie cotyloïdienne par exemple) en alternative ou en association à une radiothérapie 

antalgique. 

4. Quelles sont les contre-indications de la cimentoplastie ?  

Les douleurs bien maîtrisées par le traitement médicamenteux sont une non-indication. 

 

Contre-indications 

absolues 

Contre-indications 

Relatives 

¶ Fracture asymptomatique, non instable 

¶ Douleurs diffuses non localisées 

¶ Infection générale en cours ou infection cutanée 

au point de ponction 

¶ Troubles sévères de la coagulation 

¶ Allergie au composé du ciment 

¶ Atteinte extensive du mur postérieur, recul du 

ƳǳǊ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ όŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜύ 

¶ Radiculopathie 

¶ Extension canalaire de la tumeur ou épidurite 

¶  tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ 

Tableau 8 ς Contre-indications de la cimentoplastie 

 

/ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ƘŞƳƻǊǊŀƎƛǉǳŜΣ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǎǳƛǾŀƴǘŜǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ǊŜƳǇƭƛŜǎ : 

ς Plaquettes > 50 000/mm3 et le TP > 50.  

ς tǊƛǎŜ ŘΩŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀƴǘ ƻǊŀƭ Υ ǊŜƭŀƛǎ ǇŀǊ ŘŜǎ ƘŞǇŀǊƛƴŜǎ ŘŜ ōŀǎ ǇƻƛŘǎ ƳƻƭŞŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŀǊǊşǘ ƭŀ ǾŜƛƭƭŜ Řǳ ƎŜǎǘŜΦ 

ς tǊƛǎŜ ŘΩŀƴǘƛŀƎǊŞƎŀƴǘ (135,136) :  

¶ Arrêt du Clopidogrel cinq jours avant le geste  

¶ Arrêt des nouveaux anticoagulants oraux (Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban) 48h avant le geste 

¶ [ΩŀǎǇƛǊƛƴŜ Ł ǳƴŜ ŘƻǎŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊŜ Ł мсл ƳƎ ǇŀǊ ƧƻǳǊ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛŜΣ ǎƛƴƻƴ ŀǊǊşǘ ŘŜ ƭΩŀǎǇƛǊƛƴŜ р ƧƻǳǊǎ 

avant le geste. 

¢ƻǳǘŜǎ ŎŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ǎŜ ŦŜǊƻƴǘ Ŝƴ ŀŎŎƻǊŘ ŀǾŜŎ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ Ŝǘ ƭŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘŜǳǊ.  

5. Quelles sont les complications de la cimentoplastie ? 

La principale complication redoutée est la fuite de ciment, plus fréquente que lors de cimentation pour des 

fractures ostéoporotiques (137) car iƭ Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘŜ ǇǊŞŘƛǊŜ ǎŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ ǘǳƳŜǳǊ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΦ [Ŝ 

ciment est à très haute viscosité ou injecté pâteux pour limiter les fuites vasculaires (voire les emboles), les fuites 

épidurales au niveau vertébral (avec leur risque de compression radiculaire ou médullaire). Les fuites discales ou 

extra-osseuses dans les parties molles sont assez fréquentes. La plupart sont asymptomatiques mais certaines 

peuvent être transitoirement responsables ŘΩǳƴŜ ƘȅǇŜǊŀƭƎƛŜ ǎŞǾŝǊŜΦ 

Les complications hémorragiques sont rares, dépendant du site de traitement mais surtout du terrain. 

Les complications infectieuses sont rares mais redoutées car le ciment est considéré comme du matériel sur 

lequel pourrait se greffer les germes. Ainsi, sur un terrain souvent immunodéprimé, il pourra être couvert par 

une antibioprophylaxie. 
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6. Quelle est la place de la cimentoplastie dans les métastases osseuses du cancer broncho-pulmonaire ? 

[Ŝ ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ƭŀ ŎƛƳŜƴǘƻǇƭŀǎǘƛŜ Řƻƛǘ ǎΩƛƴǘŞƎǊŜǊ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƎƭƻōŀƭŜ Řǳ Ǉatient (état physique et 

psychologique du patient, objectifs et séquences thérapeutique, espérance de vie). Elle peut être réalisée 

isolément pour traiter une petite lésion douloureuse, lorsque la lésion est plus volumineuse avec un effet 

mécanique attendu Ǉƭǳǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘΣ ƭŀ ŎƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ ǎΩŀǎǎƻŎƛŜǊ Ł ǳƴŜ ƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ ǇŜǊŎǳǘŀƴŞŜΣ 

notamment dans les lésions volumineuses Řǳ ōŀǎǎƛƴΦ 9ƭƭŜ ǇŜǳǘ ǎΩŀǎǎƻŎƛŜǊ Ł ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŀŦƛƴ ŘŜ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ 

ŘΩǳƴ ŜŦŦŜǘ ǊŀǇƛŘŜ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ Ŝǘ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘŜǳǊ ǎǳǊ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜ ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΦ [ŀ 

cimentoplastie peut également être couplée à une thermo-ablation percutanée si elle est volumineuse Ŝǘ ǉǳΩǳƴŜ 

ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ ǘǳƳƻǊŀƭ Ŝǎǘ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜ ǇƻǳǊ ŦŀǾƻǊƛǎŜǊ ƭΩŜŦŦŜǘ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ Ŝǘκƻǳ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Řǳ ǘǊŀitement 

ƎŞƴŞǊŀƭ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ƻǳ ƭƻǊǎǉǳΩǳƴ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƭƻŎŀƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝƴ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ Ł ƭŀ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ƻǳ 

lorsque celle-ci ne peut plus être réalisée.  

Le traitement des os longs par cimentoplastie isolée ne constitue pas une alternative mécaniquement fiable à 

ƭΩƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ŎŀǊ ƭŜ ŎƛƳŜƴǘ Řŀƴǎ ǳƴ ƻǎ ƭƻƴƎ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǊŞǎƛǎǘŜǊ ŀǳȄ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ Ŝƴ ǘƻǊǎƛƻƴΦ 

¦ƴŜ ŎƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ƻǎ ƭƻƴƎǎ ǉǳŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎŀƴŘƛŘŀǘ Ł ǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ 

stabilisatrice, avec dans ce cas des systèmes de stabilisation percutanés (vis, broches, clous perforés) dont 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜ ŎƛƳŜƴǘ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ǳƴ ƳŜƛƭƭŜǳǊ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ (138,139). 

7. Quelle est la place des autres techniques percutanées dans les métastases osseuses du cancer broncho-
pulmonaire ? 

Certaines équipes réalisent une cyphoplastie (ou kyphoplastie ou encore spondyloplastie) en gonflant dans la 

lésion un ou deux ballonnets afin de générer une cavité plus facile à remplir de ciment, limitant ainsi les risques 

ŘŜ ŦǳƛǘŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƎŜǎǘŜǎ ǘǊŝǎ Ł ǊƛǎǉǳŜΦ 5ŀƴǎ ƭŀ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩI!{ ŘŜ нллф ǎǳǊ ƭŀ ŎȅǇƘƻǇƭŀǎǘƛŜΣ ƭŜǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ 

ǾŜǊǘŞōǊŀƭŜǎ ƴŞƻǇƭŀǎƛǉǳŜǎ ƴŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ǳƴŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ Ŝǘ ŘƻƛǾŜƴǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ 

ŘΩŞǘǳŘŜǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ƳƛŜǳȄ ŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Ŝǘ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴΦ Il ne 

semble pas exister de supériorité de la cyphoplastie vs vertébroplastie ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ 

ou la survenue de complications. 

[ΩŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŀōƭŀǘƛƻƴ ǘǳƳƻǊŀƭŜ ǇŜǊŎǳǘŀƴŞŜ όŎǊȅƻŀōƭŀǘƛƻƴ ƻǳ ǊŀŘƛƻŦǊŞǉǳŜƴŎŜύ ŀŦƛƴ 

ŘŜ ƎŞƴŞǊŜǊ ǳƴŜ ŎŀǾƛǘŞ Ŝǘ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŜ ǊŜƳǇƭƛǎǎŀƎŜ Ŝƴ ŎƛƳŜƴǘΦ 9ƭƭŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ŘŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ 

structure neurologique dans la zone de traitement qui pourrait être lésée par effet thermique (140).  

La cryoablation provoque une nécrose des cellules tumorales et de son système vasculaire. Lors de la 

cryoablation, il convient de conserver une marge péri-tumorale de sécurité. La formation de glace autour de la 

sonde perturbe le fonctionnement de la membrane cellulaire et des enzymes créant un environnement 

extracellulaire hypertonique provoquant une déshydratation intracellulaire. Une alternance de phase de 

congélation et décongélation provoque une lyse cellulaire. 

L'ablation par radiofréquence (RFA) est une technique d'ablation thermique qui utilise un courant alternatif pour 

générer de la chaleur de friction (60 ς 100 ° c) causant une altération protéique et la mort cellulaire. Cette 

ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ ǇŜǊƳŜǘ ǳƴŜ ŀōƭŀǘƛƻƴ ǘǳƳƻǊŀƭŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ŎƻƴǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘƛǎǎǳǎ ǎŀƛƴǎ ŀŘƧŀŎents (141). 

Ces deux techniques peuvent être utilisées seules dans des localisations non portantes pour traiter la douleur, 

ou pour avoir un effet de réduction tumorale sur des lésions isolées ou faiblement évolutives. Elles ont un coût 

substantiellement plus élevé que la cimentoplastie ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ ǊŜŎƻǳǊǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ Ŏŀǎ Ł ǳƴŜ 

anesthésie générale. Les complications sont essentiellement les lésions de structures nobles dans la zone de 

traitement (nerfs notamment), les brûlures cutanées pour les lésions très superficielles. Elles nécessitent donc 

un monitoring et une préparation adaptée. Leur effet sur la douleur est maintenant assez bien démontré : de 

ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ 70 à 90% pour la radiofréquence, et de plus de 75% pour la cryothérapie (142). [ΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 

cryothérapie et de la radiothérapie pourrait avoir taux de réponse complète supérieur à la radiothérapie simple 

et une meilleure qualité de vie ultérieure (143). 
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Recommandations 

 

-La cimentoplastie est un geste percutané radiologique (scopie ou scanner) qui permet une antalgie rapide 

localisée et une stabilisation mécanique (sauf pour les os longs). 

-Elle peut être utilisée sur tous les os (y compris longs). 

-Elle peut être combinée suivant les besoins par un traitement local anti-tumoral par radiothérapie ou de 

thermo-ablation percutanée (cryothérapie, radiofréquence). 

- Les traitements de thermo-ablation percutanée peuvent être utilisés isolément pour le traitement de 

métastases douloureuses non portantes ou pour diminuer le volume tumoral. 
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CHIRURGIE DES METASTASES OSSEUSES DES MEMBRES 

Le lecteur pourra se reporter aux références suivantes pour approfondir le texte du référentiel concernant la 

chirurgie : (144ς149). 

1. Quels sont les principes généraux du traitement chirurgical ? 

[ŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ pour métastases osseuses Řƻƛǘ ǘŜƴƛǊ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ ŘŜ 

ŎƘƛǊǳǊƎƛŜΣ ŘŜ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ Řǳ ƳŀƭŀŘŜ Ƴŀƛǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ƎŞƴŞǊŀƭ Řǳ Ƴŀlade, de ses besoins 

ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭǎΣ Řǳ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŀǘǘŜƴŘǳΣ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ Řǳ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ƻƴŎƻƭƻƎƛǉǳŜ ƎƭƻōŀƭΦ [Ŝ ōǳǘ Ŝǎǘ 

ǳƴ ǊŜǘƻǳǊ ǊŀǇƛŘŜ Ł ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜΣ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ǊŜƳƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇǊŞŎƻŎŜ Ŝǘ ǳƴŜ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ ǎŀǘƛǎŦŀƛǎŀƴǘŜΦ [Ŝ 

pronostic péjoratif du cancer broncho-pulmonaire oriente parfois vers un traitement chirurgical le plus simple 

possible, à visée antalgique, avec récupération fonctionnelle post-opératoire rapide. Il est rare de réaliser une 

résection chirurgicale carcinologique dans ce contexte. 

!ŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŜ concept de « gain de survie de 

qualité »Φ [ΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǎǘ ŀƛƴǎƛ ǳƴ ŞƭŞƳŜƴǘ ŎŀǇƛǘŀƭ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ 

ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ŘΩǳƴ ŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜΣ Ŝǘ ŎƘŀǉǳŜ Ŏŀǎ ŘŜǾǊŀ şǘǊŜ ŘƛǎŎǳǘŞ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǊŞǳƴƛƻƴ ŘŜ 

concertation multidisciplinaire. /ŜŎƛ Ŝǎǘ ŘΩŀǳǘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ǾǊŀƛ ŀǾŜŎ ƭΩŀǾŝƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ŎƛōƭŞŜǎ Ŝǘ ŘŜ 

ƭΩƛƳƳǳƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǉǳƛ ǇŜǳǾŜƴǘ ƳƻŘƛŦƛŜǊ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜƳŜƴt le pronostic.  

De façon générale, on peut retenir les grandes lignes suivantes : 

-  LŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴŜ ŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ с ǎŜƳŀƛƴŜǎ ƴŜ ǘƛǊŜƴǘ ŀǳŎǳƴ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘΩǳƴŜ 

intervention chirurgicale. La prise en charge consistera donc en une antalgie efficace, associée 

éventuellement à de la radiothérapie.  

-  Les patients avec une espérance de survie dite prolongée (supérieure à 1 an), une chirurgie de type  

« résection-reconstruction » assurera une stabilisation durable et un contrôle tumoral local prolongé.  

-  [Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ ƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊƻƴǘ ŘŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ Ŝǘ 

de stabilisation moins agressives, mais aussi potentiellement moins durables. 

Le traitement chirurgical est soit préventif lorsque le risque fracturaire est trop élevé ; soit « curatif ŘΩǳƴ 

symptôme » en cas de fracture avérée sur lésion pathologique ou de douleurs invalidantes. 

Le traitement chirurgical a deux objectifs Υ ƭŀ ǊŞŎǳǇŞǊŀǘƛƻƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ŘΩǳƴ ƳŜƳōǊŜ Ŝǘκƻǳ ƭΩŀƴǘŀƭƎƛŜΦ  

On rappelle que la CRP est élevée en post-ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘƻǳǘŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǘƻǳǘŜ ǘǳƳŜǳǊ ŎŜ ǉǳƛ 

Ŝƴ Ŧŀƛǘ ǳƴ ƳŀǳǾŀƛǎ ƳŀǊǉǳŜǳǊ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ǉƻǎǘ-opératoire.  

La chirurgie est toujours plus aisée en territoire non-irradié mais reste possible. Cet élément doit être pris en 

ŎƻƴǎƛŘŞǊŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǎǘǊŀǘŞƎƛŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ƛƴƛǘƛŀƭŜΦ En revanche une radiothérapie post-

ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇƛŝŎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜΦ  

2. Quelles sont les indications chirurgicales dans le traitement des métastases osseuses des membres? 

2.1 Chirurgie préventive 

Les métastases de primitifs pulmonaires sont à prédominance lytique, avec une érosion corticale précoce. Le 

ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ŞƭŜǾŞΦ [ŀ ǇǊŞŘƛŎǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀƛǎŞŜ. Certains critères 

ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǎŎƻǊŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŀƛŘŜǊ Ł ƭΩŞǾŀƭǳŜǊΦ ¦ƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘǊƛŎŜ ǇǊƻǇƘȅƭŀŎǘƛǉǳŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƛƴŘƛǉǳŞŜ Ŝƴ 

Ŏŀǎ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊ ŘΩƘƻǊŀƛǊŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜΣ ƻǳ ŀǳƎƳŜƴǘŀƴǘ Ł ƭŀ ŎƘŀǊƎŜΣ ƻǳ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭƛƳƛǘŀƴǘŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ 

pour des lésions lƻŎŀƭƛǎŞŜǎ Ŝƴ ȊƻƴŜ ǇƻǊǘŀƴǘŜΦ aƛǊŜƭǎ ŀ ǇǊƻǇƻǎŞ ǳƴ ǎŎƻǊŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜΣ ǘŜƴŀƴǘ 

ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭŀ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǘŀƛƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴΣ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƴ ŀǇǇŀǊŜƴŎŜ Ł ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ. Un 

traitement chirurgical prophylactique est indiqué pour un score égal ou supérieur à 9. Ce score a été développé 
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du temps de la radiographie simple dans les années 80. Il est peu sensible et peu spécifique. Des améliorations 

sont proposées. (150) (voir 1.2 Prévention de la morbidité de la métastase osseuse). 

2.2 Traitement des fractures pathologiques 

Les fractures sur lésions pathologiques nécessitent une prise en charge chirurgicale dans la majorité des cas, pour 

permettre une récupération fonctionnelle rapide et pour diminuer les douleurs post-fracturaire. Les seules 

contre-indications ǎƻƴǘ ƭŜ ƳŀǳǾŀƛǎ Şǘŀǘ ƎŞƴŞǊŀƭ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ Ǉŀǎ ŘΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

chirurgicale et/ou une anesthésie. Dans ce contexte de fracture pŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ Ŝǎǘ ƭŀ ǎǘabilisation de la 

fracture, à visée antalgique. La prise en charge chirurgicale curative en revanche ne constitue pas une urgence 

et doit être planifiée de façon soigneuse. 

2.3 Traitement des douleurs sévères 

Les douleurs invalidantes non soulagées par les traitements médicaux traditionnels et la cimentoplastie restent 

ǳƴŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎΦ [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴΣ ƛƴǎŎǊƛǘŜ Řŀƴǎ 

le concept de gain de survie de qualité, est peu sujette à controverse dans ce contexte. En revanche le type de 

chirǳǊƎƛŜ όƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜΣ ŀǊǘƘǊƻǇƭŀǎǘƛŜ ƻǳ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜ ǊŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴύ ǎŜǊŀ Ł ŀŘŀǇǘŜǊ Ł ƭΩŞǘŀǘ ƎŞƴŞǊŀƭ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 

et à son pronostic.  

2.4 Cas particulier des lésions acétabulaires 

Les lésions acétabulaires ont des indications spécifiques. Des lésions acétabulaires douloureuses qui ne 

compromettent pas la stabilité du cotyle (atteinte étendue du toit, de la colonne postérieure ou du mur médial) 

Ŝǘ ǉǳƛ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ƛƳƳƛƴŜƴǘ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ ŘƻƛǾŜƴǘ ŀǾƻƛǊ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƳŞŘƛŎŀƭŜ ƻǳ ǇŀǊ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΦ 

Si cŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ƻǳ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ ƻǳ ŘΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ŘŜ 

hanche, un traitement plus invasif par cimentoplastie (+/- associée à un vissage) ou radiofréquence ou 

cryothérapie est indiqué, parfois en association avec une radiothérapie pour optimiser les chances de 

consolidation osseuseΦ [ŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ƴŜ ǎŜǊŀ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜ ǉǳΩŀǇǊŝǎ ŞŎƘŜŎ ŘŜ ŎŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ 

patient en assez bon état général pour supporter une intervention chirurgicale lourde avec un risque de 

complications élevé. 

3. Quels sont les examens à réaliser pour la décision thérapeutique chirurgicale ? 

Une évaluation précise de la lésion métastatique à traiter et de ses rapports est primordiale en préopératoire. 

¦ƴ ōƛƭŀƴ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŎƻƳǇƭŜǘ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ǇƻǳǊ ǇƭŀƴƛŦƛŜǊ ŀǳ ƳƛŜǳȄ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜΦ Lƭ ǎŜǊŀ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞ ŘŜ 

ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜǎ ŎŜƴǘǊŞŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜǎ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ŜȄǇƭƻǊŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞ ƛƴŎƭǳŀƴǘ 

les articulations sus et sous-jacenteǎ ŎƻƳƳŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ ǳƴŜ ǇŀƴƎƻƴƻƳŞǘǊƛŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ 

inférieurs (recherche de métastase adjacent ou skip metastasis). Un scanner, en fenêtre osseuse, non injecté, 

ŎŜƴǘǊŞ ǎǳǊ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜΦ Lƭ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ŀǳ ƳƛŜǳȄ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴ (taille, localisation, atteinte 

ŎƻǊǘƛŎŀƭŜΧύΣ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ƻǎǎŜǳǎŜ ŀŘƧŀŎŜƴǘŜΣ ƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ όŦǊŀŎǘǳǊŜΣ ƭŞǎƛƻƴǎ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ŀŘƧŀŎŜƴǘŜǎΧύΦ [Ŝǎ 

ŀǳǘǊŜǎ ŜȄŀƳŜƴǎ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ όLwaΣ ǇŜǘ ǎŎŀƴΧύ ƻƴǘ ǳƴ ƛƴǘŞǊşǘ ǇƻǳǊ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŞǘƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴΦ 

En caǎ ŘŜ ǎǳǎǇƛŎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƘȅǇŜǊ ǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴ de la lésion tumorale, un angioscanner ou une artériographie 

ǎŜǊŀ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƳƛŜǳȄ ŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ƘŞƳƻǊǊŀƎƛǉǳŜΣ ŘŞŦƛƴƛǊ ƭŀ ǾƻƛŜ ŘΩŀōƻǊŘ Ŝǘ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜƳŜƴt 

réaliser une embolisation préopératoire en cas de risque hémorragique élevé.  

[ƻǊǎǉǳŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ǳǊƎŜƴǘŜκǊŀǇƛŘŜ Ŝǎǘ ǇƻǎŞŜ, la biopsie en préopératoire peut être indiquée en 

cas de doute sur le diagnostic étiologique (métastases révélatrices vs tumeur primitive osseuse). Bien souvent, il 

est cependant possible de réaliser la séquence thérapeutique suivante après un bilan étiologique minimal 

(électrophorèse des protéines plasmatiques et scanner TAP par exemple) : chirurgie orthopédique première de 

ƭŀ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ƻǎǎŜǳǎŜ Ŝƴ ǳǊƎŜƴŎŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘǘǊŀ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ Řŀƴǎ ƭŜ ƳşƳŜ ǘŜƳǇǎ ǳƴŜ ŀƴŀǘƻƳƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ 

et un traitement chirurgical de la lésion. Les lignes de chimiothérapie et la radiothérapie pourront être débutées 

une fois la cicatrisation du patient acquise soit 3 semaines après la chirurgie. Cette séquence thérapeutique est 



 

46 |  P a g e 

SOMMAIRE Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  нлно 
 

Métastases osseuses 

Ł ǇŜǎŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ƻƴŎƻƭƻƎǳŜǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ ǉǳƛ ƧǳƎŜƴǘ ŘŜ ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŞǘƛƻƭƻƎƛǉǳŜ Ƴŀƛǎ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ 

réaliser le traitement définitif de la métastase osseuse sans avoir à réaliser ensuite de fenêtre thérapeutique des 

traitements anti-cancéreux. 9ƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ ƻƴŎƻƭƻƎƛǉǳŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜΣ Ŝǘ ǎƻǳǎ-ǊŞǎŜǊǾŜ ŘΩǳƴŜ ŎƛŎŀǘǊƛǎŀǘƛƻƴ 

acquise, ce délai pourra être ramené à 15 jours après accord du chirurgien référent.  

4. Quelles sont les techniques chirurgicales disponibles (ostéosynthèse ς arthroplastie) et les localisations à 
traiter  ? 

4.1 Ostéosynthèse 

[Ŝǎ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ǇǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭƭŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ŘƛŀǇƘȅǎŀƛǊŜǎ ŘŜǎ ƻǎ ƭƻƴƎǎ όŦŞƳǳǊΣ 

humérus, tibia) ainsi que les lésions métaphyso-diaphysaires.  

[ΩŜƴŎƭƻǳŀƎŜ ŎŜƴǘǊƻƳŞŘǳƭƭŀƛǊŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ƭŜ ƳƻȅŜƴ ŘΩƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǳǘƛƭƛǎŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ŘƛŀǇƘȅǎŀƛǊŜǎ Ŝǘ 

ƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ Řǳ ƳŀǎǎƛŦ ǘǊƻŎƘŀƴǘŞǊƛŜƴ ƻǳ ŘŜ ƭΩŜȄǘǊŞƳƛǘŞ ǇǊƻȄƛƳŀƭŜ ŘŜ ƭΩƘǳƳŞǊǳǎΦ {Ŝǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ǎƻƴǘ ǎŀ ǎƛƳǇlicité de 

pose, son abord mini-invasif et sa bonne résistance mécanique, permettant une remise en charge précoce. Il 

ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭΩƛƴŎƻƴǾŞƴƛŜƴǘ ŘŜ ŘƛǎǎŞƳƛƴŜǊ ƭŜǎ ŎŜƭƭǳƭŜǎ ǘǳƳƻǊŀƭŜǎ Řŀƴǎ ƭŀ ŘƛŀǇƘȅǎŜ (Figure 6). Il peut éventuellement 

être associé à un curetage-cimentation de la lésion en cas de perte osseuse importante. La mise en place du 

ŎƛƳŜƴǘ ǎŜǊŀ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ŀǇǊŝǎ ƭΩŜƴŎƭƻǳŀƎŜΦ  

   
Figure 6 - EȄŜƳǇƭŜ ŘΩŜƴŎƭƻǳŀƎŜ ŎŜƴǘǊƻ-ƳŞŘǳƭƭŀƛǊŜ ǾŜǊǊƻǳƛƭƭŞ ǇǊŞǾŜƴǘƛŦ ŘŜ ƭΩƘǳƳŞǊǳǎ ŘǊƻƛǘ ǇƻǳǊ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ 
ŘΩǳƴ ŎŀǊŎƛnome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des 

Métastases Osseuses (CEMOS)]. 
 

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩŜƴŎƭƻǳŀƎŜ ŎŜƴǘǊƻƳŞŘǳƭƭŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƭŞǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŘƛŀǇƘȅǎŜ ŦŞƳƻǊŀƭŜΣ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴŜ Ǿƛǎ 

ŎŜǊǾƛŎŀƭŜ όŁ ƭŀ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴŜ Ǿƛǎ transversale inter trochantérienne) permet une fixation plus sûre et a un effet 

ǇǊƻǘŜŎǘŜǳǊ ǎǳǊ ƭŜ Ŏƻƭ ŦŞƳƻǊŀƭ ǇƻǳǊ ŘΩŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜ ƭŞǎƛƻƴ ŎŜǊǾƛŎŀƭŜ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜΦ 
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Figure 7 - EȄŜƳǇƭŜ ŘΩŜƴŎƭƻǳŀƎŜ ƎŀƳƳŀ ƭƻƴƎ ǾŜǊǊƻǳƛƭƭŞ ǇǊŞǾŜƴǘƛŦ Řǳ ŦŞƳǳǊ ƎŀǳŎƘŜ ǇƻǳǊ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜ ŘΩǳƴ 

carcinome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des Métastases 

Osseuses (CEMOS)]. 

 

Les lésions fémorales et humérales distales ǊŜƭŝǾŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝse par plaque à vis verrouillées. Figures 7 

et 8. Un curetage-cimentation de la lésion peut y être associé en cas de mauvaise qualité osseuse, de perte 

osseuse importante ou de radiothérapie associée.  

 
















































