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PETIT LEXIQUE :
•La radiochirurgie est une procédure neurochirurgicale enconditions stéréotaxiques,
avec  cadre invasif,  où des faisceaux étroits de rayonnements ionisants, délivrés en 
séance uniqueet àdose élevéepermettent d’induire un effet radiobiologique sur un 
volume cible prédéterminé, sans ouverture de la boîte crânienne, et en minimisant le 
risque  de dommages aux structures cérébrales adjacentes.  

ON DOIT LA DISTINGUER DE:

•La radiothérapie “stéréotaxique” :  celle-ci utilise un cadre souvent non invasif et 
repositionnable, la dose au volume cible à traiter est délivrée en  plusieurs fractions
selon un étalement prédéfini. 

•La radiothérapie conformationnelle : c’est une radiothérapie de précision utilisant 
des moyens de contention appropriés et visant à délivrer une irradiation de géométrie 
la plus proche possible de celle du volume cible. Elle nécessite l’usage d’un 
accélérateur linéaire muni des derniers perfectionnements techniques : 

- micro-collimateur multilames
- RTMI



LA  RADIOCHIRURGIE  STEREOTAXIQUE 
PEUT ETRE REALISEE  AVEC :

� Un cyclotron : particules lourdes chargées ( protons)

� Un accélérateur linéaire d’électrons:
rayonnements X d’énergie entre 4 et 18 MV

� Un “Gamma-Knife” : rayonnements gamma 
issus de multiples sources de Cobalt 60 radioactif.



Accélérateur linéaire adapté

15 ans de radiochirurgie stéréotaxique à Lille :



Radiochirurgie Stéréotaxique Lilloise
(1989 – Mai 2002) – n = 1 471

� Malformations artério-veineuses : 1 056
� Tumeurs intracrâniennes : 415

- Tumeurs hypophysaires : 104 - Ependymomes : 7
- Tumeurs base du crâne :   95 - Crâniopharyngiomes : 3
- Neurinomes acoustique :   97 - Chordome : 1
- Métastases :   53 - Glomus jugulaire : 2
- Tumeurs gliales :   30 - Hémangiopéricytomes : 5
- Tumeurs épiphysaires :   17 - Hémangioblastome : 1





RADIOCHIRURGIE  PAR  GAMMA – KNIFE
une technique stéréotaxique



Radiochirurgie Gamma Knife

Convergence de 201 rayons

vers un point focalisé



METASTASES CEREBRALES

• Etiologie la plus fréquente des Tumeurs Cérébrales de l’adulte
• 20 à 40 % des patients atteints de cancer
• incidence
• Age médian = 60 ans
• Cancer primitif :

Pulmonaire 50 %

Sein 15 %
Mélanome         10 %

Inconnu             11 %



PLUSIEURS SITUATIONS CLINIQUES

• Métastases révélatrices, synchrones ou métachrones
• Métastases uniques ou multiples
• Cancer primitif contrôlé ou non
• Diffusion métastatique extra-crânienne

� PRONOSTIC ET PRISE EN CHARGE 
THERAPEUTIQUE   �



FACTEURS PRONOSTIQUES

• Age < 65 ans
• Etat fonctionnel :  karnofsky � 70

• Cancer primitif contrôlé
• Diffusion métastatique extracrânienne
• Métastase cérébrale unique ou multiple



CLASSIFICATION PRONOSTIQUE DU RTOG

Classe I : IK � 70

Age < 65
Absence métastases extracrâniennes
K primitif contrôlé

Classe II : Autres patients

Classe III : IK < 70



TRAITEMENTS DES METASTASES CEREBRALES

• Radiothérapie externe
• Exérèse chirurgicale
• Radiochirurgie Stéréotaxique
• Chimiothérapie
• Exérèse chirurgicale et Radiothérapie externe
• Radiochirurgie et Radiothérapie externe
• Radiothérapie et Chimiothérapie
• Chirurgie / Radiochirurgie et Chimiothérapie
• Soins palliatifs



TRAITEMENT DES METASTASES 
CEREBRALES

Nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire, 
(Neurologues, Neurochirurgiens, Radiothérapeutes,       
Oncologues , Spécialistes d’organes….)

– depuis la décision initiale d’indications thérapeutiques
– tout au long du suivi de l’évolution et de l’évaluation des

résultats
– jusqu’au stade terminal des soins palliatifs .



DONNEES  PRONOSTIQUES

• Pronostic vital et fonctionnel immédiat lié à la métastase cérébrale
• Pronostic vital à plus long terme lié à l’évolution du K primitif et des 

métastases extracrâniennes (2/ 3 des patients dont la Métastase 
Cérébrale est contrôlée par le traitement décèdent de 
l’évolution extracrânienne de leur K).

� Les traitements focaux (Chirurgie et Radiochirurgie) ne se 
conçoivent que chez des patients rigoureusement sélectionnés et 
dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique oncologique 
globale .



METASTASES CEREBRALES

- Lésions sphériques

- Bien limitées
- Non infiltrantes

- Diamètre souvent inférieur à 3 cm
- Limites bien identifiées en imagerie



CHIRURGIE DES METASTASES CEREBRALES

• Intérêts
- Lésion clivable, non infiltrante
- Supprime la lésion oedématogène et la cause d’HTIC
- Amélioration fonctionnelle rapide
- Geste curatif possible
- Diagnostic histologique ++++
- Gestes de dérivation, ponction

• Limites

- Lésions profondes ou en zone fonctionnelle
- Lésions multiples



DELAI  DE SURVIE

Traitement palliatif : 4 à 8 semaines

Chirurgie seule      : 4 à 6 mois
Radiothérapie seule  :

� La durée du traitement, sa morbidité, la qualité de la 
survie sont essentiels pour définir la stratégie 
thérapeutique



Radiothérapie Externe

INDICATIONS

• Métastases cérébrales multiples (en fonction de l’âge
et de l’index de Karnofski)

• Métastase cérébrale unique après chirurgie (ou 
radiochirurgie en cours d’évaluation)



METASTASES CEREBRALES UNIQUES
CHIR / CHIR + RT

Patchell Jama, 1998

Récidive cérébrale 70 % /   18 %

In situ 46 % /    10 %

A distance 37 % /     14 %

Pas de différence significative de la médiane de survie
Pas d’évaluation neurocognitive



TRAITEMENTS COMBINES DES METASTASES 
CEREBRALES  UNIQUES

RTE CHIR + RTE

Médiane de survie (en mois)

Patchell 3,8                                 10

NEJM, 1990

Vecht 6 10

Ann Neurol 1993

Noordijk 6,5                                10,7

IJROBP, 1994

Mintz 6 5,5

Cancer, 1996



TRAITEMENTS COMBINES DES METASTASES UNIQUES
PATCHELL (NEJM, 1990)

CHIR + RT RT

Récidives locales 20 % 52 %
Délai de la récidive > 59 semaines 21 semaines

Médiane de survie 40 semaines 15 semaines

Qualité de vie (IK � 70 %) 38 semaines 8 semaines
Mortalité 1e mois 4 % 4 %

Morbidité 8 % 17  %

Durée d’hospitalisation 27 jours 22 jours
Survie à 2 ans 20 %



METASTASES  CEREBRALES UNIQUES

RESULTATS AFFINES EN FONCTION DES FACTEURS
PRONOSTIQUES

(PATCHELL, 1990)

- Patients avec K primitif contrôlé et absence de pathologie extracrânienne
évolutive, IK � 70

CHIR + RT RT

MS             10 mois                               6 mois

- Patients avec pathologie néoplasique extracrânienne évolutive

CHIR + RT RT

MS              5 mois                               5 mois



RADIOCHIRURGIE STEREOTAXIQUE

- Irradiation très focalisée
- Volume cible limité
- Dose élevée
- En une seule séance
- En respectant les tissus sains avoisinants (décroissance 

rapide des doses en dehors du champ d’irradiation).



RADIOCHIRURGIE DES METASTASES

INDICATIONS

- Preuve histologique si  lésion secondaire révélatrice
- CBPC, hémopathies malignes exclues
- < 3 cm
- 1 à 3 lésions
- Situées en zone fonctionnelle ou profonde
- Patient ambulatoire (OMS � 2)
- Survie estimée � 12 semaines
- Cancer primitif contrôlé
- Absence de métastases systémiques évolutives





+ 10 mois

+ 2 mois





Brain metastasis : recurrence post surgery & 
radiotherapy

[11C]methionine[11C]methionine



RESULTATS DE LA RADIOCHIRURGIE

- Contrôle local : 80 à 90 %
- Radionécrose < à 5 %
- Médiane de survie : 32 semaines

� Traitement actif, bien toléré, non invasif



Radiochirurgie et Taux de Contrôle local

128517122/122LinacAuchter

118518116/116GKLundsford

79427105/85GKKarolinska

108916229/130GKPittsburgh

118218219/100GKUCSF

6821858/40LinacWisconsin

69517102/69LinacHeidelberg

109015643/353LinacHarvard

MdSCL brut %
Dose 
med

mc/ptsType RCInstitution



Contrôle local et Aspect radiologique
(Goodman, 2001)

SSP à 6 mois : 91%
SSP à 12 mois : 82%
Fact Pc :    Dose RC <0.001

Homogénéité 0.019
(Nécrose)
Période             0.087

(NS: Vol cible, Intervalle, type de 
RC, tumeur)



AVANTAGES DE LA RC / CHIR

- Contrôle local équivalent
- Morbidité moindre
- Durée d’hospitalisation plus courte
- Technique non invasive � meilleur confort 

de traitement
- Permet de traiter les métastases situées 

en zone fonctionnelle ou profonde



AVANTAGES DE LA RC / RTE

- Efficacité de la RC dans les métastases résistantes à la 
RTE conventionnelle fractionnée (rein, mélanome, 
sarcome….)

- Durée de traitement plus courte (24 à 48 heures versus 
2 à 5 semaines)

- Possibilité de traiter de façon itérative les nouvelles 
localisations

- Possibilité de traiter les patients déjà irradiés par RTPC
- Evite complications cognitives tardives, de RTE chez 

survivants à long terme ?



AVANTAGES DE LA RC / RTE

- Efficacité de la RC dans les métastases résistantes à la 
RTE conventionnelle fractionnée (rein, mélanome, 
sarcome….)

- Durée de traitement plus courte (24 à 48 heures versus 
2 à 5 semaines)
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localisations
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- Eviter les complications cognitives tardives de RTE chez 

survivants à long terme ?



LES LIMITES DE LA RADIOCHIRURGIE

- Diamètre lésionnel supérieur à 3 cm

- > 3 lésions
- Micrométastases

� place de la RTE associée ?
� place de la CT associée ?

- Traitement hyperfocal devant s’intégrer dans une
prise en charge oncologique globale
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RADIOCHIRURGIE DES METASTASES CEREBRALES

QUESTIONS EN COURS ET PROTOCOLES DE RECHERCHE ???

- Doses d’irradiation

- Rôle de la RTE associée +++++
- Tolérance neurocognitive +++



RC + RTE ?

- RTE post RC systématique aux U.S.A.
- Intérêt RTE post RC : traiter les micrométastases, � des 

récidives cérébrales in situ et  à distance
- Mais toxicité neurologique chez les longs survivants
- Effet sur la survie et la qualité de vie controversée 



Survie sans récidive cérébrale  dans le
CNAPC selon RTPC
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METASTASES  CEREBRALES  ET  RADIOCHIRURGIE
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RC + RTE / RTE

MEHTA (ASCO 2002)
Méta-analyse rétrospective
1 ou plusieurs métastases

Médiane de survie

(en mois)

RC + RTE RTE

RTOG – RPA class I 16,1 7,1
class II 10,3 4,2
class III 8,7 2,3         



RC / RC + RTE

Sneed 2002, IJROBP    53 = 519 – 526
Etude rétrospective multicentrique (10 Centres)

Médiane de survie

RC                 RC + RTE

RTOG – RPA       class I 14,9 15,2
class II 8,2 7,0
class III 5,3 5,5

Pas de différence significative MS (p = 0,33)
N = 268 pts (RC)  301 pts (RC + RTE)



RC / RC + RTE

- Pas d’études prospectives publiées en 2002
- Pas de données sur la tolérance neurocognitive 

des traitements dans les études rétrospectives 
publiées



PHRC / EORTC  22952 - 26001
Etude de phase III multicentrique prospective randomisée évaluant l’efficacité et la 
toxicité de la RTE adjuvante de l’encéphale entier après RC d’1 à 3 métastases 
cérébrales

R
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N � Radiothérapie encéphale entier
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CRITERES D’INCLUSION

- Age � 18 ans

- Patient ambulatoire   OMS � 2

- Preuve histologique (biopsies) si K primitif inconnu ou sans diagnostic 
histologique

- 1 à 3 métastases à l’IRM

- Diamètre < 3 cm si unique

- Diamètre < 2,5 cm si multiples
- K primitif contrôlé depuis 3 mois ou synchrone

- Absence de métastases systémiques évolutives depuis 3 mois

- Survie estimée > 12 semaines
- Consentement éclairé



EVALUATION

• A l’inclusion, 8 semaines après la RC et tous les 3 mois
• Examen clinique et neurologique
• Etat fonctionnel (score OMS)
• Score qualité de vie EORTC QLQ – C 30  version 2/0 et module 

EORTC Brain 20
• Evaluation neuropsychologique (capacité intellectuelle, attention, 

mémoire)
• Evaluation de la toxicité (grading EORTC RTOG) aigue et retardée
• IRM sans et avec injection dans les 3 plans



CRITERES D’EVALUATION

- Délai de détérioration de l’état fonctionnel (objectif principal = survie 
en bon état général avec un index fonctionnel OMS � 2)

- Durée de survie
- Survie sans progression neurologique
- Evaluation de la toxicité aigue et retardée
- Qualité de vie



METASTASES CEREBRALES
Conclusions

- Les indications des traitements et l’évaluation de la 
réponse nécessitent une prise en charge 
multidisciplinaire.

- La survie étant limitée, la qualité de vie est un impératif 
dans la prise de décision.

- Il est nécessaire de poursuivre des essais cliniques
prospectifs en évaluant plus rigoureusement la qualité
de vie et en particulier, la tolérance neurocognitive des 
traitements.









LES LIMITES DE LA RADIOCHIRURGIE

- Lésion > 3 cm

- > 3 lésions
- Micrométastases

� place de la RTE associée ?
� place de la CT associée ?

- Traitement hyperfocal devant s’intégrer dans une
prise en charge oncologique globale



MEDIANE DE SURVIE EN FONCTION DES 
FACTEURS PRONOSTIQUES

RTOG Classe I 7,1 mois
RTOG Classe II 4,2 mois

RTOG Classe III 2,3 mois



� Indication CHIR + RT :

Chez des patients sélectionnés ( bons facteurs 
pronostiques : T primitive contrôlée, absence de 
métastases systémiques extracrâniennes évolutives, IK 
� 70 %)


