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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 : (131-136).

1. Quels sont les principes généraux du traitement chirurgical ?

La décision d’un traitement chirurgical doit tenir compte de I'indication théorique de chirurgie, de I'espérance
de vie du malade mais également de I'état général du malade, de ses besoins fonctionnels, du bénéfice attendu,
des risques de l'intervention et du programme oncologique global. Le but est un retour rapide a I'lautonomie,
avec une remise en charge précoce et une qualité de vie satisfaisante. Le pronostic péjoratif du cancer broncho-
pulmonaire oriente parfois vers un traitement chirurgical le plus simple possible, a visée antalgique, avec
récupération fonctionnelle post-opératoire rapide. Il est rare de réaliser une résection chirurgicale
carcinologique dans ce contexte.

Actuellement le traitement chirurgical des métastases osseuses s’inscrit dans le concept de « gain de survie de
qualité ». L’estimation de I’espérance de vie est ainsi un élément capital de la prise en charge chirurgicale. Il s’agit
cependant d’un exercice difficile, et chaque cas devra étre discuté individuellement lors d’une réunion de
concertation multidisciplinaire. Ceci est d’autant plus vrai avec I'avenement des thérapeutiques ciblées et de
I'immunothérapie qui peuvent modifier considérablement le pronostic.

De facon générale, on peut retenir les grandes lignes suivantes :

- Les patients ayant une espérance de vie de moins de 6 semaines ne tirent aucun bénéfice d’une
intervention chirurgicale. La prise en charge consistera donc en une antalgie efficace, associée
éventuellement a de la radiothérapie.

- Les patients avec une espérance de survie dite prolongée (supérieure a 1 an), une chirurgie de type
« résection-reconstruction » assurera une stabilisation durable et un controle tumoral local prolongé.

- Les patients avec une espérance de vie intermédiaire bénéficieront de techniques d’ostéosynthese et
de stabilisation moins agressives, mais aussi potentiellement moins durables.

Le traitement chirurgical est soit préventif lorsque le risque fracturaire est trop élevé ; soit « curatif d’un
symptéme » en cas de fracture avérée sur lésion pathologique ou de douleurs invalidantes.

Le traitement chirurgical a deux objectifs : la récupération fonctionnelle d’un membre et/ou I'antalgie.

On rappelle que la CRP est élevée en post-opératoire en I'absence de toute infection et de toute tumeur ce qui
en fait un mauvais marqueur d’infection post-opératoire.

La chirurgie est toujours plus aisée en territoire non-irradié mais reste possible. Cet élément doit étre pris en
considération dans |I'établissement de la stratégie thérapeutique initiale. En revanche une radiothérapie post-
opératoire sur I'ensemble de la piéce osseuse est recommandée.

2. Quelles sont les indications chirurgicales dans le traitement des métastases osseuses des membres?

2.1 Chirurgie préventive

Les métastases de primitifs pulmonaires sont a prédominance lytique, avec une érosion corticale précoce. Le
risque fracturaire est donc élevé. La prédiction du risque fracturaire n’est pas toujours aisée. Certains critéres
cliniques et scores peuvent aider a I'évaluer. Une chirurgie stabilisatrice prophylactique peut étre indiquée en
cas de douleur d’horaire mécanique, ou augmentant a la charge, ou fonctionnellement limitante, notamment
pour des lésions localisées en zone portante. Mirels a proposé un score d’évaluation du risque fracturaire, tenant
compte de la localisation et de la taille de la lésion, de la douleur associée et de son apparence a I'imagerie. Un
traitement chirurgical prophylactique est indiqué pour un score égal ou supérieur a 9 (voir 1.2 Prévention de la
morbidité de la métastase osseuse).
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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-fracturaires. Les seules
contre-indications sont le mauvais état général du patient ne permettant pas d’envisager une intervention
chirurgicale et/ou une anesthésie. Dans ce contexte de fracture pathologique, I'urgence est la stabilisation de la
fracture, a visée antalgique. La prise en charge chirurgicale curative en revanche ne constitue pas une urgence
et doit étre planifiée de fagon soigneuse.

2.3 Traitement des douleurs sévéres

Les douleurs invalidantes non soulagées par les traitements médicaux traditionnels et la cimentoplastie restent
une indication fréquente de traitement chirurgical des |ésions métastatiques osseuses. L'indication, inscrite dans
le concept de gain de survie de qualité, est peu sujette a controverse dans ce contexte. En revanche le type de
chirurgie (ostéosynthése, arthroplastie ou chirurgie de reconstruction) sera a adapter a I'état général du patient
et a son pronostic.

2.4 Cas particulier des Iésions 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)
et qui n’ont pas un risque imminent de fracture doivent avoir une prise en charge médicale ou par radiothérapie.
Si ces traitements ne sont pas efficaces sur la douleur ou qu’il existe un risque de fracture ou d’instabilité de
hanche, un traitement plus invasif par cimentoplastie ou radiofréquence est indiqué. La chirurgie ne sera
envisagée qu’apres échec de ces traitements dans le cadre d’un patient en assez bon état général pour supporter
une intervention chirurgicale lourde avec un risque de complications élevé.

3. Quels sont les examens a réaliser pour la décision thérapeutique chirurgicale ?

Une évaluation précise de la Iésion métastatique a traiter et de ses rapports est primordiale en pré-opératoire.
Un bilan d’'imagerie complet est donc recommandé pour planifier au mieux la chirurgie. |l sera constitué de
radiographies centrées sur les |ésions métastatiques mais aussi explorant I’'ensemble de I'os concerné incluant
les articulations sus et sous-jacentes comme par exemple une pangonométrie en cas d’atteinte des membres
inférieurs (recherche de métastase adjacent ou skip metastasis). Un scanner, en fenétre osseuse, non injecté,
centré sur la lésion est indispensable. Il permet d’évaluer au mieux la Iésion (taille, localisation, atteinte
corticale...), la qualité osseuse adjacente, les lésions associées (fracture, Iésions métastatique adjacentes...). Les
autres examens d’imagerie (IRM, pet scan...) ont un intérét pour le diagnostic étiologique de la lésion.

En cas de suspicion d’une hyper vascularisation de la Iésion tumorale, un angioscanner ou une artériographie
sera également nécessaire pour mieux évaluer le risque hémorragique, définir la voie d’abord et éventuellement
réaliser une embolisation pré-opératoire en cas de risque hémorragique élevé.

Lorsque lindication chirurgicale urgente/rapide est posée, la biopsie en pré-opératoire peut étre 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 aprés un bilan étiologique minimal
(électrophorese des protéines plasmatiques et scanner TAP par exemple) : chirurgie orthopédique premiére de
la métastase osseuse en urgence relative qui permettra d’obtenir dans le méme temps une anatomopathologie
et un traitement chirurgical de la Iésion. Les lignes de chimiothérapie et la radiothérapie pourront étre débutées
une fois la cicatrisation du patient acquise soit 3 semaines aprés la chirurgie. Cette séquence thérapeutique est

a peser avec les oncologues médicaux qui jugent de l'urgence d’un traitement étiologique mais permet de
réaliser le traitement définitif de la métastase osseuse sans avoir a réaliser ensuite de fenétre thérapeutique des
traitements anti-cancéreux. En situation d’urgence oncologique relative, et sous-réserve d’une cicatrisation
acquise, ce délai pourra étre ramené a 15 jours apres accord du chirurgien référent.
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4. Quelles sont les techniques chirurgicales disponibles (ostéosynthése — arthroplastie) et les localisations a
traiter ?

4.1 Ostéosynthése

Les localisations préférentielles pour I'ostéosynthése sont les atteintes diaphysaires des os longs (fémur,
humeérus, tibia) ainsi que les Iésions métaphyso-diaphysaires.

L’enclouage centromédullaire constitue le moyen d’ostéosynthese le plus utilisé pour les |ésions diaphysaires et
les Iésions du massif trochantérien ou de I'extrémité proximale de I’humérus. Ses avantages sont sa simplicité de
pose, son abord mini-invasif et sa bonne résistance mécanique, permettant une remise en charge précoce. Il
présente I'inconvénient de disséminer les cellules tumorales dans la diaphyse (Figure 5). Il peut éventuellement
étre associé a un curetage-cimentation de la Iésion en cas de perte osseuse importante. La mise en place du
ciment sera réalisée apres I'enclouage.

e [F]
Figure 5 - Exemple d’enclouage centro-médullaire verrouillé préventif de ’humérus droit pour métastase
d’un carcinome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des

Métastases Osseuses (CEMOS)].

Dans le cadre d’enclouage centromédullaire pour Iésion de la diaphyse fémorale, la mise en place d’une vis
cervicale (a la place d’une vis transversale inter trochantérienne) permet une fixation plus slre et a un effet
protecteur sur le col fémoral pour d’éventuelle Iésion cervicale secondaire.
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Figure 6 - Exemple d’enclouage gamma long verrouillé préventif du fémur gauche pour métastase d’un
carcinome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des Métastases
Osseuses (CEMOS)].

Les lésions fémorales et humérales distales relévent d’une ostéosynthese par plaque a vis verrouillées. Figures 6

et 7. Un curetage-cimentation de la Iésion peut y étre associé en cas de mauvaise qualité osseuse, de perte
osseuse importante ou de radiothérapie associée.
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Figure 7 - Exemple d’ostéosynthése préventive par plaque a vis verrouillées de I’humérus gauche pour
métastase d’un carcinome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre
des Métastases Osseuses (CEMOS)].

Les métastases osseuses sur d’autres os plus éloignés du squelette axial sont rares (radius, ulna, fibula,
métacarpes et métatarsiens). Elles seront traitées par plaque ou radiothérapie isolée.
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4.2 Arthroplasties

Toutes les atteintes articulaires peuvent étre traitées par arthroplasties. Elles sont indiquées chez des patients
ayant un pronostic vital supérieur a 6 mois-1 an. Les prothéses seront toujours cimentées tant sur le versant
acétabulaires (dans une armature de renfort métallique) que sur le versant fémoral, afin d’améliorer leur stabilité
dans un os de qualité médiocre ou exposé a une radiothérapie adjuvante qui risquerait de compromettre I'ostéo-
intégration des implants sans ciment. Les localisations préférentielles pour I'arthroplastie sont les lésions de la

téte et du col du fémur.
"l.:""

Figure 8 - Protheése totale de la hanche gauche avec cotyle a double mobilité cimenté dans une armature de
renfort métallique et tige fémorale cimentée pour métastases du col fémoral et du toit du cotyle d’un
carcinome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des Métastases
Osseuses (CEMOS)].

En cas de métastase du col fémoral plus étendue et notamment lorsque la métastase atteint la région
trochantérienne ou sous-trochantérienne, une résection fémorale proximale conservant un médaillon
trochantérien pour la continuité de I'appareil abducteur de la hanche est indiquée. Une méga-prothése fémorale
proximale est alors cimentée dans la diaphyse fémorale. Figures 8 et 9.
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Figure 9 - Prothése totale de la hanche droite avec cotyle a double mobilité cimenté dans une armature de
renfort métallique et méga-prothése fémorale proximale cimentée pour métastase du col fémoral d’un
carcinome broncho-pulmonaire [Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des Métastases

Osseuses (CEMOS)].

L’atteinte cotyloidienne doit également étre prise en compte et parfois traitée notamment lorsqu’il existe un
risque fracturaire d’'une métastase en zone portante ou un risque de protrusion endo-pelvienne de la téte
fémorale. Les interventions chirurgicales cotyloidiennes de type résection chirurgicale carcinologique -
arthroplastie sont particulierement lourdes pour obtenir un réel bénéfice fonctionnel y compris chez un patient
en bon état général et présentant une espérance de vie tres élevée. C'est pourquoi, une arthroplastie totale de
hanche associée a une reconstruction acétabulaire par renfort métallique acétabulaire constitue le traitement le
plus indiqué (137). Les lésions acétabulaires douloureuses ou a risque de fracture élevé chez des patients fragiles
et présentant une espérance de vie courte doivent étre traitées de préférence par cimentoplastie sous contréle
scannographique. Figure 10.

Figure 10 - Cimentoplastie d’une métastase d’un carcinome broncho-pulmonaire du toit du cotyle droit
[Iconographie : Dr Wegrzyn, Hospices Civils de Lyon-Centre des Métastases Osseuses (CEMOS)].
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5. Quelles sont les complications spécifiques des prises en charge chirurgicales orthopédiques ?

De maniére générale, ces patients ont un risque plus élevé que la moyenne de faire une complication thrombo-
embolique ou infectieuse. Le suivi médical post-opératoire doit donc étre rapproché. Les protocoles
d’antibioprophylaxie per opératoire sont également spécifiques de ce type de chirurgie a risque d’infection
(prolongation de I'antibioprophylaxie pendant 48 h).

Les complications per-opératoires prédominantes sont I’hémorragie et les embolies graisseuses. Les métastases
osseuses secondaires au cancer broncho-pulmonaire sont rarement hyper-vascularisées et habituellement ne
nécessitent pas d’embolisation pré-opératoire. A court terme, les principales complications sont d’ordre
cicatriciel, thromboembolique (favorisée par la combinaison de la chirurgie, I'immobilisation, le contexte
inflammatoire et les facteurs pro-thrombotiques sécrétés par la tumeur) et septique chez ces patients a risque
notamment si les traitements anti-cancéreux sont débutés avant I'obtention d’une parfaite cicatrisation des
tissus mous (3 a 4 semaines post-opératoires). A long terme, les complications principales sont I'échec de
I'ostéosynthese par rupture mécanique de I'implant, ou de I'arthroplastie par descellement des implants ou
fracture péri-prothétique. Les facteurs de risque d’échec sont la progression tumorale, une pseudarthrose d’une
fracture pathologique, et une prise en charge chirurgicale initiale et péri-opératoire inadaptée.
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