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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) 

- Traitement d’oligo-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 (71–75). 

1.2 Prévention de la morbidité de la métastase osseuse 

 

Os longs. Lorsqu’un os long présente un risque de fracture pathologique marqué, il faut discuter la radiothérapie 

et la chirurgie préventive.  

Actuellement, outre l’expérience des cliniciens, on peut se guider en utilisant le score de Mirels. Le Score de 

Mirels est un score de 3 à 12 points. Il utilise la radiographie simple et s’appuie sur l’importance du défect cortical 

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

Il est obtenu par l’addition 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 ≤ 7) ;  

- La chirurgie prophylactique première (score de Mirels ≥ 9 et espérance de vie >3mois), suivi d’une 

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 comme l’a montré l’étude de Damron 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), la constatation d’une ostéolyse corticale > 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 

un score de Mirels ≥ 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 ≤ 7 : Observation, radiothérapie – 8 : Décision de RCP - ≥ 9 Fixation prophylactique 

 

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

 

Vertèbres métastatiques. Lorsqu’une vertèbre présente un risque marqué de fracture pathologique et ou 

d’instabilité, 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.  

Il n’existe pas de risque fracturaire à proprement parlé. L’instabilité (risque de compression des structures 

neurologiques) est évaluée par le score SINS (Spinal Instability Neoplastic Score). Il permet d’aider à la décision 

d’indication de décompression chirurgicale et/ou de stabilisation. Il s’agit d’un score de 0 à 18 basé sur 6 critères : 

la topographie, la douleur, l’aspect de la lésion, la présence d’une fracture vertébrale, l’alignement, l’atteinte du 

pédicule/articulation du corps vertébral. Pour les scores ≥7, un avis chirurgical est nécessaire (tableau 10). 

L’intérêt du score SINS est de ne pas inclure le type tumoral (histologie, mutation etc…). Ces éléments viennent 

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. 

L’autre situation clinique est l’irradiation exclusive en urgence en l’absence d’indication chirurgicale 

décompressive (80–82). 

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 l’arrivée des thérapeutiques ciblées et de 

l’immunothérapie. L’attribution d’un score unique de 5 points au CBNPC n’est plus appropriée. . 
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Limites actuelles.  

De façon générale, les progrès des traitements oncologiques (chimiothérapie, TKI, immunothérapie etc…) ont 

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

osseux (médiane originelle de survie de l’ordre de 9 mois dans l’étude POUMOS à parfois plusieurs années 

actuellement) (8). Ceci a trois conséquences.  

1) Les scores développés pour l’aide à la décision, qui utilisent le pronostic tumoral comme le score de 

Tokuashi ou de Rades, sont caduques.  

2) La prévention du risque fracturaire à moyen terme, de l’autonomie, et de la reprise de l’activité 

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

3) Dans un certain nombre de cas, on assiste à une évolutivité très rapide de l’ostéolyse tumorale 

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

évolutivité du risque fracturaire (Figure 5).  

Par ailleurs, il existe un score de l’instabilité d’une lésion vertébrale (SINS) mais pas de score du risque fracturaire 

lui-même. 

Pour toutes ces raisons, il est nécessaire d’améliorer en routine clinique la prédiction personnalisée du risque 

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

pistes de recherche actuelle est la simulation numérique de la résistance mécanique de l’os tumoral. Ces 

techniques devraient permettre de mieux guider dans l’avenir la décision thérapeutique (chirurgie, contention, 

radiothérapie, radiologie interventionnelle) (84). 

 

 
 

Figure 5 - Evolution théorique du risque fracturaire d’une métastase osseuse en fonction de la réponse 

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 sur l’ensemble de la pièce osseuse opérée 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, l’indication de seconde intervention chirurgicale sur le même site opératoire et la progression du 

syndrome algique local (87).  

1.5 Traitement d’oligo-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 stable. L’irradiation en intention « 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 d’autres 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 

l’efficacité attendue est de 3 à 6 mois en utilisant une technique conventionnelle 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) 

C’est la technique la plus fréquemment proposée et la plus rapide à initier. Elle convient à des lésions secondaires 

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 à la moelle épinière et à l’équivalence de dose 

radio-biologique (α/β=0,87).  

En pratique :  

- Pour les os longs : inclure l’ensemble de l’os atteint et du matériel chirurgical. 

- Pour les vertèbres :  

o Limites supérieures et inférieures : classiquement, une vertèbre de part et d’autre du volume 

cible, à adapter selon l’extension sus- et sous-jacente sur l’IRM, notamment en cas d’épidurite.  

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

Dans l’optique palliative, des essais randomisés 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, en dépit d’une durée de réponse antalgique équivalente, le taux de ré-

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

schémas (90–92) et une toxicité augmentée. Ceci est important à considérer actuellement pour les patients dont 

la survie attendue est prolongée. 

L’analyse récente de 29 essais étudiants la séance unique et les fractions multiples (20Gy en 4 fractions ou 30Gy 

en 10 fractions) montrent un taux de réponse globale similaire dans les 2 groupes, ainsi qu’un taux de réponse 

complète similaire. La séance unique était plus fréquemment utilisée lors d’une ré-irradiation. Aucune différence 

en termes de fracture pathologique, compression médullaire, ou toxicité aigüe n’était décrite. Il est suggéré que 

l’étalement (30 Gy multifractions vs 8 Gy monofraction) améliore la survie sans progression et le contrôle local à 
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