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TRAITEMENT LOCAL DE LA METASTASE OSSEUSE PAR RADIOTHERAPIE

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

On distingue 5 situations cliniques types :
- Traitement de la douleur
- Prévention de la morbidité de la métastase osseuse
- Métastase vertébrale avec compression médullaire
- Traitement adjuvant post-opératoire
- Traitement d’oligo-métastases a 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 (59-63).

1.2 Prévention de la morbidité de la métastase osseuse

Lorsqu’un os long présente un risque de fracture pathologique marqué, il faut discuter la radiothérapie et la
chirurgie préventive.

Actuellement, outre I'expérience des cliniciens, on peut se guider en utilisant le score de Mirels. Le Score de
Mirels est un score de 3 a 12 points. Il utilise la radiographie simple et s’appuie sur I'importance du défect cortical
provoqué par la métastase osseuse pour identifier les patients a haut risque fracturaire relevant de la chirurgie.
Il est obtenu par I'addition de point (1 a 3) pour 4 items (site de la lésion, taille de la Iésion, nature de la Iésion,
intensité douloureuse). Sur la base de ce score, 3 attitudes thérapeutiques sont proposées : la radiothérapie
seule (score de Mirels < 7), la chirurgie prophylactique premiéere —la radiothérapie post-opératoire sera de toute
fagon indiquée (cf 1.4)- (score de Mirels > 9) et une conduite a tenir a discuter en RCP lorsque le score est
intermédiaire (score de Mirels a 8). Tableau 3. Le score de Mirels reste cependant imparfait du fait de sa faible
sensibilité et sa faible spécificité comme I'a montré I'étude de Damron et al. avec respectivement 67% et 48% de
sensibilité et de spécificité (64). Il existe donc un besoin d’améliorer en routine clinique la prédiction du risque
fracturaire et de mieux tirer partie des informations disponibles notamment sur les scanners quantitatifs. Une
des voies de recherche actuelle est la simulation numérique de la résistance mécanique pour mieux identifier les
patients a risque fracturaire relevant de la chirurgie.

En pratique, sur les images du scanner diagnostique ou lors du scanner dosimétrique, la constatation d’une
ostéolyse corticale > 30% dans le plan axial et > 50% dans la circonférence, chez un patient ayant un score de
Mirels > 9, doit faire discuter une chirurgie de consolidation premiére (65,66).

Localisation de la

" Taille de la Iésion Type de lésion Douleur
lésion
1 Membre supérieur < 1/3 de la corticale Condensante Légere
Lo 1/3a2/3dela . o
2 Membre inférieur . Mixte Modérée
corticale
Région
3 & >2/3 de la corticale Lytique Handicapante

trochantérienne

Score < 7 : Observation, radiothérapie — 8 : Décision de RCP - 2 9 Fixation prophylactique

Tableau 3 — Score de Mirels (67)
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1.3 Métastase vertébrale avec compression médullaire
Irradiation exclusive en urgence ou adjuvante apres geste neurochirurgical (68,69) : aide a la décision par le score
de Rades (3 groupes) (70).
Le score de Rades est la somme de facteurs pronostiques (localisation tumorale primitive, délai entre le
diagnostic du primitif et la compression médullaire, présence de métastase viscérale, état de la fonction motrice
avant la radiothérapie, délai d’installation du déficit moteur avant la radiothérapie), définissant 3 groupes
pronostiques du taux de maintien ambulatoire aprées radiothérapie (Tableau 4) :

- groupe | (21 a 28 points), faible taux de maintien ambulatoire ;

- groupe Il (29 a 37 points), taux de maintien ambulatoire intermédiaire ;

- groupe lll (38 a 44 points), fort taux de maintien ambulatoire,
La définition de ces groupes permet aussi d’orienter la prise en charge thérapeutique : groupe | : pas de bénéfice
de la chirurgie, privilégier I’hypofractionnement; groupe Il : pas de bénéfice significatif de la laminectomie mais
petit effectif ; groupe Il : excellent résultat sans chirurgie (Cf. Figure 4). Il existe un bémol a I'utilisation actuelle
du score de Rades en raison des bouleversements pronostiques induits par I'arrivée dans le cancer du poumon
des thérapeutiques ciblées et de I'immunothérapie. L’attribution d’un score unique de 5 points au CBNPC est
dépassé et le clinicien doit savoir adapter sa décision en fonction du profil moléculaire tumoral et du pronostique
global du patient.
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Sein 8
Prostate 7
Myélome / lymphome 9
CBNPC 5
Type de primitif CBPC 6
Cancer de primitif inconnu 5
Rein 6
Colorectal 6
Autre 6
Intervalle entre le diagnostic de la <15 mois 6
tumeur et la compression médullaire > 15 mois 8
Métastases viscérales lors de la Oui 5
radiothérapie Non 8
Ambulatoire, sans aide 10
Fonction motrice avant la Ambulatoire, avec aide 9
radiothérapie Non ambulatoire 3
Paraplégique 1
1-7 jours 4
Délai de survenue du déficit moteur -
avant la radiothérapie 8-14 jours !
> 14 jours 9
21-28 points : Groupe | faible taux de maintien ambulatoire, pas de

bénéfice de la chirurgie, privilégier
I’hypofractionnement
29-37 points : Groupe Il taux de maintien ambulatoire intermédiaire,
pas de bénéfice significatif de la laminectomie
mais petit effectif
38-44 points : Groupe Il fort taux de maintien ambulatoire, excellent

résultat sans chirurgie

Tableau 4 - Facteurs pronostiques du statut ambulatoire aprés radiothérapie et scores correspondants
(69)

100+
80+
601
40
20+

%

Group 1

Group 2

Group 3

Figure 4- Taux de maintien ambulatoire apreés radiothérapie selon les groupes pronostiques selon le score de
Rades (69)
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1.4 Traitement adjuvant post-opératoire

Le traitement adjuvant post-opératoire est a faire systématiquement en traitement de la maladie microscopique
et sur le syndrome algique. Il est a débuter entre 15 jours et 3 semaines aprés le geste opératoire, sur peau
cicatrisée (pas de donnée sur le fractionnement) (71). Il diminue la récidive locale, I'indication de seconde
intervention chirurgicale sur le méme site opératoire et la progression du syndrome algique local (72).

1.5 Traitement d’oligo-métastases a visée « ablative »

Cette approche est rare et a valider en RCP-O0S en cas de métastases osseuses limitées en taille et en nombre
(1 a 3 sites), de volume bien délimité en imagerie, et en I'absence de localisation secondaire viscérale.
L'irradiation en intention « ablative » apportera une dose permettant le contréle antalgique, mais aussi le
contréle local de la métastase osseuse. L'impact sur la survie n’a pas été démontré jusqu’a présent. Le choix de
la technique sera guidé par la localisation tumorale a traiter. La technique stéréotaxique est validée pour le rachis
et les autres localisations. Pour les localisations oligo-métastatiques extra-rachidiennes, un traitement normo-
fractionné étalé, peut étre proposé a dose pseudo-curative.

2. Quelle dose/fractionnement de radiothérapie ?

Deux techniques de radiothérapie sont disponibles, chacune adaptée a la situation clinique : la stéréotaxie et la
radiothérapie hypofractionnée en RC3D ou IMRT.

On distingue schématiquement deux objectifs différents qui guideront le clinicien. Le plus courant est un objectif
palliatif dont I'efficacité attendue est de 3 a 6 mois en utilisant une technique conventionnelle. Parfois, le clinicien
peut discuter un objectif ablatif (ou pseudo-curatif) en situation oligo-métastatique osseuse et en absence de
métastase viscérale associée (73,74). La technique retenue sera alors stéréotaxique pour délivrer une dose
beaucoup plus élevée, ou un schéma normo-fractionné a dose efficace, selon les organes a risque avoisinants.

2.1 La radiothérapie conformationnelle (3D et IMRT)
C’est la technique la plus fréquemment proposée et la plus rapide a initier. Elle convient a des |ésions secondaires
osseuses volumineuses ou multiples et chez les patients porteurs de métastases diffuses. Le repérage se fait par
TDM dosimétrique, puis contourage du volume cible et dosimétrie en 3D. La technique est disponible partout.
On accordera une attention toute particuliére a la dose a la moelle épiniére et a I'équivalence de dose radio-
biologique (a/B=0,87). En pratique,
- pour les os longs : inclure 'ensemble de I'os atteint et du matériel chirurgical.
- pour les vertebres :
o Limites supérieures et inférieures : une vertébre de part et d’autre de la vertébre cible. En cas
d’épidurite associée, inclure 2 vertébres de part et d’autre du volume cible.
o Limites latérales : épineuses transverses (et éventuelle extension dans les tissus mous).

Dans I'optique palliative, des essais randomisés ont exploré différentes modalités de fractionnement de dose
allant de 30 Gy en 10 fractions la plus classique, a 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 mais, 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 (75-77) et la toxicité augmentée.

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
complete similaire. La séance unique était plus fréquemment utilisée lors d’une ré-irradiation. Aucune différence
en termes de fracture pathologique, compression médullaire, ou toxicité aiglie n’était décrite. ). Il est suggéré
que I'étalement (30 Gy multifraction vs 8 Gy monofraction) améliore la survie sans progression et le controle
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