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Traitement chirurgical des métastases 
du fémur proximal

L’augmentation de l’espérance de vie s’accompagne d’une crois-
sance de l’incidence des cancers et des métastases osseuses. Le 
fémur proximal est un des sites les plus fréquents de métastases 
osseuses. Une fracture pathologique dans cette localisation a un 
impact majeur sur la qualité de vie et potentiellement sur la 
 survie du patient. Un traitement chirurgical prophylactique est 
ainsi recommandé en cas de risque de fracture imminente. La 
prise en charge des métastases fémorales proximales se décide 
en fonction de multiples paramètres, dont la survie théorique et 
le risque de fracture sont les plus importants. Si la survie est 
 estimée à moins de 6 semaines, une chirurgie n’est en général 
pas indiquée. Au-delà, l’indication chirurgicale dépend essentiel-
lement de la localisation des lésions et de la présence d’une fracture 
associée.

Surgical treatment of proximal femur metastases
Aging of the population results in an increase of the incidence of 
cancer and bone metastases. The proximal femur is one of the most 
frequent locations of bone metastases. A pathological  fracture has 
a major impact on the quality of life and potentially on survival. In 
case of impending fracture, prophylactic fixation is therefore strongly 
recommended. The management of metastases of the proximal 
 femur depends on multiple parameters, life expectancy and fracture 
risk being the most important ones. If survival is estimated to be 
less than 6 weeks, surgery is generally not indicated. Beyond 6 
weeks, surgical indication essentially depends on location of the 
 metastases on the proximal femur and the presence of a fracture. 

INTRODUCTION
Le vieillissement de la population s’accompagne d’une aug-
mentation de l’incidence du cancer et des métastases os-
seuses.1-3 Dans le même temps, grâce aux nouvelles modalités 
de traitement et aux progrès du dépistage, la survie des patients 
cancéreux a progressé.4-7 L’os est le 3e site le plus communé-
ment atteint. Les principaux cancers responsables sont le sein, 
le poumon, la prostate, le rein, la thyroïde et le mélanome. 

 Environ 70 % des cancers de la prostate et du sein métastatiques 
vont disséminer dans l’os.8,9 Les métastases osseuses peuvent 
être de nature essentiellement ostéolytique (cancer du pou-
mon, de la thyroïde, du rein et mélanome), ostéocondensante 
(cancer de la prostate), ou mixte (cancer du sein).8 Les hémo-
pathies malignes (le plasmocytome, myélome multiple, le 
lymphome, et plus rarement la leucémie) se manifestent 
 également fréquemment par des lésions lytiques osseuses.9

La plupart des métastases osseuses sont découvertes suite à 
l’apparition de douleurs, la survenue d’une fracture patholo-
gique (10 % des cas),10,11 ou lors du bilan d’extension ou de 
 suivi d’un cancer connu.

INVESTIGATIONS
Toute lésion osseuse, compatible avec un processus tumoral 
chez un patient de plus de 40 ans, est à considérer comme une 
métastase jusqu’à preuve du contraire.12 

Le bilan initial du cancer ne sera pas abordé en détail dans cet 
article ; rappelons néanmoins que l’anamnèse et l’examen 
 clinique permettent de découvrir environ 8 % des tumeurs 
primaires (sein, prostate, thyroïde, tumeurs abdominales). 

La radiographie standard constitue la première étape dans le 
bilan initial d’une lésion tumorale de l’appareil locomoteur ou 
du rachis. Elle est également prescrite dans le suivi d’une 
 lésion et la planification d’une intervention chirurgicale. 

Le CT-scan thoraco-abdomino-pelvien fait partie du bilan 
d’extension d’un cancer. Pour l’orthopédiste, il permet une 
analyse tridimensionnelle des lésions du squelette axial et est 
utile à la détermination du risque de fracture pathologique. 
Dans le dépistage des métastases osseuses, sa sensibilité est 
de 73 % et sa spécificité de 95 %.13,14 A l’heure actuelle, il est le 
plus souvent remplacé par le PET-CT (sensibilité 90 % et spé-
cificité 87 %).14 Le SPECT (scintigraphie osseuse) est devenu 
quasiment obsolète avec l’avènement du PET-CT. L’IRM est 
peu utile pour les lésions périphériques, mais souvent néces-
saire pour les lésions rachidiennes (spécificité et sensibilité 
de 90 %).8,14,15 Pour certaines tumeurs, l’IRM du corps entier 
joue un rôle dans le bilan de départ et le suivi de la maladie.16

La biopsie d’une métastase osseuse est demandée si aucune 
tumeur primaire n’est retrouvée (15 % des cas), ou si cette 
dernière est difficile d’accès. Occasionnellement, un re-staging 
de la tumeur peut être requis pour évaluer la réponse au 
 traitement.1,8
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TRAITEMENT

Mirels a proposé en 1989 un score permettant d’évaluer le 
risque de fracture pathologique sur métastase osseuse (sensi-
bilité 91 % et spécificité 35 %).17 Il prend en compte la localisa-
tion de la métastase, les douleurs, le caractère ostéolytique ou 
condensant et la taille (tableau 1). Le score maximal est de 12 
points. Dès que le score atteint 8/12, une prise en charge 
chirurgicale prophylactique devrait être discutée. Ce score 
reste très utilisé, même si Howard et coll. ont retrouvé une 
importante variabilité interobservateur incitant à une utilisa-
tion prudente.18 De multiples autres scores et algorithmes ont 
vu le jour depuis lors, sans qu’aucun ne fasse la preuve de sa 
supériorité.3,19-24 

Une prise en charge optimale intervient avant la fracture pa-
thologique et la prévient. Elle offre au patient un soulagement 
des douleurs et assure la stabilité du segment osseux, tout en 
préservant la fonction, permettant ainsi le maintien de l’auto-
nomie. L’intervention doit être la moins invasive possible et 
le montage chirurgical assez résistant pour assurer une stabi-
lité définitive, surpassant la survie théorique du patient. 

La survie estimée est très importante dans la décision théra-
peutique, ainsi que la menace de fracture ou de compression 
médullaire.25 Une évaluation pluridisciplinaire comportant 
oncologues médicaux, pathologistes, radiothérapeutes, radio-
logues, radiologues interventionnels, médecins nucléaires et 
chirurgiens oncologistes permet de déterminer l’ordre des 
priorités dans la prise en charge, qu’elle soit palliative ou 
 curative.26 Dans certains cas où le risque de fracture patho-
logique est élevé, la fixation prophylactique d’un segment 
 osseux est à effectuer en priorité.

Stratégie générale
Métastase(s) sans menace de fracture pathologique imminente, 
score de Mirels ≤ 7
Ce cas de figure implique des lésions de petite taille sans 
 érosion corticale significative, ou des lésions condensantes. 

Une observation active par suivi radiologique rapproché est 
recommandée, associée ou non à une radiothérapie. Un trai-
tement local (radiofréquence, cryoablation percutanée, etc.) 
ne devrait en principe pas être réalisé dans le fémur proximal 

sans fixation prophylactique associée, car il augmente le 
risque de fracture pathologique sur nécrose osseuse ou 
 perforation de la corticale. En cas d’apparition de symptômes 
nouveaux, typiquement de douleurs, un nouveau bilan doit 
être réalisé.

Métastase(s) avec menace de fracture pathologique imminente, 
score de Mirels ≥ 8 
Pour une survie estimée inférieure à 6 semaines, toute inter-
vention chirurgicale devrait en principe être évitée. Une 
 radiothérapie à visée antalgique peut être discutée. Dernière-
ment, des dispositifs intraosseux implantables par abord 
 mini-invasif (par exemple, Y-Strut) ont fait leur apparition et 
doivent faire l’objet d’études de validation.27 

Pour une survie estimée à plus de 6 semaines, la chirurgie a 
pour but de prévenir une fracture pathologique ou de soulager 
la douleur, en préservant au mieux l’autonomie et la qualité de 
vie du malade. On y associera souvent une radiothérapie. 

En cas de survie prolongée (> 6 mois), le traitement dépend du 
nombre de lésions, du type de cancer, de l’état général du 
 patient et de son niveau d’activité. Occasionnellement, par 
exemple en cas de métastase isolée, un traitement à visée 
 curative, par résection « en bloc » de la métastase et recons-
truction par prothèse tumorale massive (prothèse conçue 
pour combler un défect osseux), peut être discuté.22 

Exemple du fémur proximal (figure 1)

La vascularisation du fémur proximal fait que > 10 % des cancers 
vont y disséminer : 50 % dans la région du col, 20 % dans la 
 région trochantérienne et 30 % en sous-trochantérien.28,29 

En l’absence de fracture, un traitement prophylactique peut être 
réalisé. L’intervention peut être planifiée et la séquence de 
traitement définie en colloque multidisciplinaire (figure 2). 

En cas de fracture pathologique, le traitement est réalisé en 
 urgence, par une équipe parfois peu familiarisée avec la pro-
blématique oncologique. En effet, à la différence des fractures 
traumatiques, les fractures pathologiques ne guérissent pas 
toujours, et l’on est tenu de tenir compte de ce paramètre lors 
de la réalisation de l’intervention chirurgicale (figure 3).16 

Traitement prophylactique dans le fémur proximal
Métastases du col et de la tête fémorale
Une arthroplastie cimentée est en général indiquée.22 En cas 
d’atteinte isolée du fémur proximal, une prothèse céphalique 
aura l’avantage de minimiser le temps opératoire et le saigne-
ment par rapport à une prothèse totale. Par contre, en cas 
d’atteinte associée du cotyle, une prothèse totale de hanche 
peut être proposée, associant un anneau de soutien et une 
 cupule cimentée. Afin de minimiser les risques de luxation, la 
cupule à double mobilité sera dans tous les cas favorisée.22,29

Métastases de la région trochantérienne
Cette localisation est sujette à controverse, avec 2 tendances 
opposées. L’ostéosynthèse prophylactique par clou centro-
médullaire expose à un plus grand risque de complications 
tardives ( jusqu’à 22 %), mais pour un risque opératoire 
moindre (environ 10 %). La stabilité du montage peut être 

Mirels 1 point 2 points 3 points

Site de la lésion Membre 
supérieur

Membre 
inférieur

Région 
trochanté-
rienne

Douleur Absente ou 
légère

Modérée Impotence 
fonctionnelle

Caractère 
radiologique

Ostéoconden-
sante

 Mixte Ostéolytique

Taille par rapport au 
diamètre osseux

< 1/3 1/3-2/3 > 2/3

TABLEAU 1 Score de Mirels

Pour un score inférieur à 8, le risque fracturaire est faible. Si le score est 
supérieur ou égal à 8, une chirurgie prophylactique doit être discutée.
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FIG 1 Algorithme de prise en charge pour un patient avec métastases osseuses du fémur proximal

Colloque oncologique pluridisciplinaire

Métastase du fémur proximal

Score de Mirels ≥ 8Score de Mirels ≤ 7

Fracture pathologique

Survie < 6 semaines
Discuter soins palliatifs

•  Surveillance active
•  ± radiothérapie

Col et tête du fémur
Survie > 6 semaines
•  Sans lésion du cotyle

Hémi-arthroplastie
•  Avec lésion du cotyle

Arthroplastie totale de hanche
avec anneau de soutien

Survie > 6 mois et lésion isolée
•  Discuter résection et prothèse

tumorale massive

Lésion de la région trochantérienne
Survie > 6 semaines et < 6 mois
•  Enclouage centromédullaire ou (hémi)-

arthroplastie
Survie > 6 mois
•  Hémi-arthroplastie ou arthroplastie totale

de hanche avec anneau de soutien ± tige
longue

Survie > 6 mois et lésion isolée
•  Discuter résection et prothèse tumorale

massive

Lésion de la région sous-trochantérienne
Survie > 6 semaines
•  Enclouage centromédullaire long
Survie > 6 mois et lésion isolée
•  Discuter résection et prothèse tumorale

massive

Lésions multiples
•  Hémi-arthroplastie ou arthroplastie totale

de hanche avec anneau de soutien ± tige
longue

•  Chirurgie prophylactique
•  ± traitement local ciblé (cimentoplastie

cryoablation, ...)
•  ± radiothérapie

Pas de fracture pathologique

FIG 2 Métastases douloureuses de cancer du poumon non  
à petites cellules chez un patient de 66 ans

A-C : radiographies et IRM montrant des lésions lytiques ; score de Mirels 9/12 => ad fixation prophylactique par cryoablation percutanée(D), suivie d’un enclouage 
centromédullaire (E-F) dans le même temps anesthésique.
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améliorée par le cimentage concomitant de la lésion (ostéo-
synthèse composite), par abord direct ou percutané. Le risque 
de complications (débricolage, perforation du matériel dans 
le cotyle, fracture d’implant et du fémur) augmente avec la 
progression secondaire de la métastase. Un traitement 
 adjuvant direct de la métastase (cryoablation percutanée, 
 radiofréquence, etc.) permet d’améliorer le contrôle local et 
de prévenir ou retarder cette échéance.22,30-33 

La reconstruction par prothèse de hanche expose à risque 
d’échec orthopédique moindre (environ 5 %), (descellement, 
fracture, luxation, etc.), mais est grevée d’un taux de compli-
cations périopératoire allant jusqu’à 35 % (infection, thrombo-
embolie, etc.).2

Métastases de la région sous-trochantérienne  
(jusqu’à 5 centimètres au-dessous du petit trochanter)
L’enclouage centromédullaire long est le traitement de choix. 
Un traitement adjuvant direct ou une radiothérapie devrait y 
être associé pour prévenir une progression de la lésion qui 
 risquerait d’aboutir à une fracture secondaire du fémur et de 
l’implant dans cette localisation à fortes contraintes méca-
niques.22 L’intérêt d’implants en carbone permettant une 
moindre dispersion des rayons est en cours d’évaluation.34 

 Alternativement, une prothèse de hanche à longue tige peut 
être préférée.

Cas particuliers
En cas d’atteinte concomitante de plusieurs régions du fémur 
proximal, la prothèse prend le dessus sur le clou. Une pro-
thèse à tige longue doit être envisagée si la métastase descend 
au-dessous du petit trochanter afin de prévenir le descelle-
ment en cas de progression locale de la maladie.28

Comme mentionné précédemment,22 dans de rares cas (mé-
tastase unique ou situation oligométastatique), avec perspec-
tive de survie à moyen ou long terme, une excision « en bloc » 
de la métastase, quelle que soit sa localisation sur le fémur, 
peut être réalisée. Elle sera associée à une reconstruction par 
prothèse tumorale massive.

Fracture pathologique

Le pronostic de survie, ainsi que la qualité de vie du patient, 
peuvent être impactés par la survenue d’une fracture patholo-
gique.35 Elle constitue un domaine à part de la traumatologie, 
car elle expose à un risque élevé de difficultés techniques et de 
complications : modification de l’anatomie locale, saignement, 
état des parties molles (traitement préalable de radiothérapie, 
invasion tumorale, cachexie), et mauvaise qualité osseuse, 
aboutissant à une non-consolidation ou un débricolage. Si 
l’acte chirurgical est plus conséquent, le choix des implants 
suit en revanche les mêmes principes que le traitement 
 prophylactique.36

Traitements adjuvants

La radiothérapie, la chimiothérapie et les traitements 
 médicaux (bisphosphonates, dénosumab, etc.) ne seront pas 
abordés dans cet article. Rappelons toutefois que la radio-
thérapie palliative vise surtout à traiter les douleurs liées aux 
métastases osseuses. Elle apporte un bénéfice dans 60 % des 
cas, déjà avec une dose unique de 8 Gy.22 

L’arsenal thérapeutique s’enrichit constamment de nouvelles 
techniques interventionnelles qu’on ne peut qu’évoquer ici. 
L’acte chirurgical peut en effet être associé à des traitements 

FIG 3 Douleur des 2 hanches chez un patient de 62 ans connu  
pour adénocarcinome pulmonaire 

A et B : lésions lytiques des cotyles et fémurs proximaux (score de Mirels 10/12). Radiothérapie seule retenue par l’oncologue traitant. C : fracture pathologique 
concomitante des 2 fémurs proximaux. D : prise en charge chirurgicale en deux temps.
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adjuvants directs, tels que radiofréquence, thermoablation, 
cryoablation percutanée, cimentoplastie, etc., qui ne devraient 
en principe pas être utilisés sans fixation chirurgicale associée 
au niveau du fémur proximal. Mentionnons enfin l’intérêt de 
l’embolisation sélective, qui peut être réalisée en préopé-
ratoire dans les métastases osseuses hypervasculaires (cancer 
rénal et thyroïdien), dans le but de diminuer les pertes 
 sanguines.22,30

CONCLUSION
Le fémur proximal est une région à fortes contraintes méca-
niques, souvent touché par la dissémination osseuse du cancer, 
et à risque de complications sévères en cas de traitement 
 insuffisant ou retardé. La prise en charge des métastases 
 osseuses s’intègre dans le plan de traitement global de la 
 maladie et doit être décidée en équipe multidisciplinaire ; ses 

buts essentiels sont la prévention des fractures pathologiques 
et la préservation de la qualité de vie du patient. 

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 L’os est le 3e site le plus atteint en cas de cancer métastatique. 
Le fémur proximal est l’un des sites préférentiels des métastases 
osseuses

 Une prise en charge prophylactique donne de meilleurs 
résultats que le traitement d’une fracture pathologique

 Une prise en charge précoce et par une équipe multidiscipli-
naire spécialisée améliore le pronostic oncologique et la qualité 
de vie du patient
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