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PRISE EN CHARGE 
PLURIDISCIPLINAIRE 
DES MÉTASTASES 
OSSEUSES



Cas 
clinique

• Femme de  57 ans

• Douleur du mb inf G 
évoluant depuis 2 mois 
aggravée suite à une 
chute dans les escaliers

• AEG+ asthénie, anorexie, 
un amaigrissement de 5 
kg. 

• Hypercalcémie 3,2 
mmol/L



FRACTURE 
PATHOLOGIQUE

DU FEMUR G



TDM TAP



- ADÉNOCARCINOME BRONCHIQUE
CT2N0M1A+C
- EGFR MUTÉ, PAS D’AUTRES
MUTATIONS IDENTIFIES

- CURE DE ZOMÉTA

- RADIOTHERAPIE POST OPERATOIRE

- TT SPECIFIQUE



Epidémiologie des MO ds le CB





Etude POUMOS TEC: diagnostic 

moléculaire complet dans 91 % des cas



Impact sur la survie dans le 
CB?

Kuchul, J Bone Oncology, 2013

Données contradictoires de séries essentiellement 

rétrospectives

MO moins étudiées que métastase cérébrale



Le pronostic est il influencé 
par le sous type moléculaire?

Lohinai Z. Sci Rep 2017.

Mauvais 

pronostic des 

patients avec 

mutation Kras

et MO
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Compression 
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Les SRE (skeletal-related events)

QdV : Qualité de Vie ; TV : tassement vertébral
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Rosen LS. Cancer 2004



SRE: 1 patient sur 2, 50% de récidive..



Quels sont les buts du traitement?



Une PEC multidisciplinaire!



Les anti résorbeurs

■ Bisphosphonates IV: acide zolédronique (ZOMETA) 

et pamidronate (AREDIA)

■ Ac anti RANK L : Dénosumab SC (Xgeva)

■ Objectifs: antalgique, amélioration de la qualité de 

vie et diminution des SRE



Mécanismes d’action différents



Les BP et cancers 
et CNPC



Henry et al.Journal of clinical Oncology,2011.

N=1779 dont 350 CNPC dans chaque bras



Pas de gain en survie globale



Analyse en sous groupe des CB



Gain de survie sous DEN..

SPLENDOUR : 

Etude de phase III randomisée, en 

ouvert, visant à évaluer l’adjonction de 

dénosumab au traitement 

anticancéreux standard de première 

ligne dans le cancer du poumon non à 

petites cellules (CBNPC) avancé



Tolérance

■ Taux d’ostéonécrose similaire ( 1,8% sous 

DEN, expo médiane 12 mois vs 1,3% sous 

ZOL)

■ Plus de sd grippaux et d’altération de la 

fonction rénale sous ZOL

■ Plus d’hypocalcémie sous DEN (9,6% vs 5%)

■ Second cancer primitif: 1,5% sous DEN  et 

0,9% sous ZOL





EI anti résorbeurs/ Précautions





■ Facteurs de Risques:

■ Puissance et voie 

d’administration: parentérale> 

orale

■ Dose cumulée ( étude 

d’extension du DEN délai 

médian: 20,6 mois; 1,1% 1ere 

année contre 4,6%/an à partir 

de la 3 année)

■ Tabac

■ Tt concomitants: CTC, 

radiothérapie tête et cou, 

inhibiteur angiogénèse..

■ Mauvaise hygiène dentaire, 

intervention invasive dentaire 

(extraction..)



En pratique:

■ Zométa 4 mg IV/mois (adaptation en fonction de la 

clairance, ci si < 35 ml/mn)

■ 15 mn minimum

■ Bonne hydratation J1 et J2

■ Paracétamol en systématique 3 g/j J1 et J2



En pratique

■ Xgeva 120 mg/mois en SC

■ + OROCAL D3 500mg/j en 
SYSTEMATIQUE

■ Pas d’adaptation de dose chez l’IR 
mais risque d’hypocalcémie + élevée 
si Cl <30 ml/mn

■ Dosage de la calcémie J15 suivant la 
1ere injection (puis si IR sévère)



Questions pratiques

■ Pour qui?

Dès la découverte d’une MO symptomatique ou pas

■ Durée?

Pendant 2 ans  (BP) puis à discuter au K par K en fonction 

de la balance benefice/ risque

Pas de données dans le poumon au-delà de 2 ans…

Etude d’extension de la tolérance du DEN à 5 ans 

(prostate/sein): pas de warning



Certains traitements spécifiques 
sont il plus efficaces que d’autres 
en cas de MO?

NON mais..

Inhibiteurs de l’EGFR (erlotinib, gefitinib):    Dl,   délai SRE

Action inhibitrice RANK RANkL

Données insuffisantes pour conditionner le choix des 

molécules de chimiothérapie en fonction de la présence de 

MO ou non

Sugiura H, et al. Clin Orthop Relat Res. 2008               

Zampa G, et al. Lung Cancer. 2008 



Place de la chirurgie

■ Soulager et stabiliser

■ Récupération fonctionnelle rapide

■ Préventive de préférence ++

■ Palliative

Espérance de vie• Douleur

• Risque fracturaire

• Risque 

neurologique



EVALUATION DE LA 
STABILITÉ ET DU 

RISQUE FRACTURAIRE



Os long: risque fracturaire?
Score de Mirrels



TDM: 2+1+3+?



Rachis : score de SINS



Score de Kostuic ≥ 2 segments 
envahis 



ONCOLOGIK



EVALUATION 
PRONOSTIQUE



Evaluation pronostique:  Score de Tokuhashi



Radiothérapie externe

■ Post opératoire

■ Respecter un délai de 3 semaines minimum 

pour favoriser la cicatrisation

■ Si chirurgie contre indiquée

■ Compression médullaire

■ Hypofractionnement voire séance unique  8 Gy 
si espérance de vie réduite et compression 
médullaire (ASCO 2017)





RCP « D’ONCOLOGIE OSSEUSE SECONDAIRE
ET LOCALISATIONS OSSEUSES DES HÉMOPATHIES 

(RCP OOSLOH)

■ 2 e et 4 e lundi du mois en salle de réunion de 

rhumatologie 

■ CHU Reims

■ Fiche dédiée

■ Chirurgien orthopédiste (Simon Bredin/ Eloise 

Bauduin), radiologue (Guillaume Fabre/ Carole 

Durot), médecin nucléaire (David Morland IJG), 

oncologue (Christelle Jouannaud IJG), 

rhumatologues.

■ Inscriptions des dossiers par mail rcp@chu-reims.fr



Conclusion

■ Site métastatique 

d’importance

■ Préoccupation du clinicien de 

plus en plus fréquente avec 

l’évolution du pronostic des CB.

■ Multidisciplinarité++

■ AR pour tous: réduit et retarde 

l’apparition des SRE

■ Effet anti tumoral?

■ Chir/ Radiothérapie/Radiologie 

interventionnelle au cas par 

cas



Dénosumab versus Acide Zolédronique

Lipton et al. Ann Oncol 2010






