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Résumé 
Le principe de la radiofréquence est de délivrer un courant sinusoïdal de 400 à 500 kHz. Les zones anatomiques 
traversées par ce courant subissent une agitation ionique et un échauffement tissulaire. Le but de la technique 
est d’exposer les cellules tumorales à une température supérieure à 60° C, ce qui va provoquer leur dénatura-
tion cellulaire irréversible. La thermocoagulation par radiofréquence est une procédure d’ablation tumorale 
initialement proposée pour le traitement des métastases hépatiques. Les indications se sont progressivement 
étendues au traitement des métastases osseuses ou de certaines tumeurs osseuses bénignes (ostéomes ostéoï-
des, chondroblastome…). Les électrodes osseuses de radiofréquence sont spécifiques, avec une partie active 
adaptée à la taille de la lésion. Le geste interventionnel, douloureux, est réalisé habituellement sous neurolep-
tanalagésie ou mieux, anesthésie générale, avec un guidage tomodensitométrique. La thermocoagulation par 
radiofréquence permet une sédation rapide et habituellement complète des douleurs, un arrêt des antalgiques 
et une reprise des activités. 
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Abstract 
The principle of radiofrequency ablation (RFA) is to deliver a sinusoidal current of 400 to 500 KHz. Within the 
tissue, this alternating current, causes rapid oscillation of local ions, generating heat. The purpose of this 
technique is to expose tumour cells to temperatures exceeding 60° C, which will cause them irreversible 
coagulation necrosis. RFA is a tumour ablation procedure originally proposed for treating liver metastases. The 
indications have been gradually extended to the treatment of bone metastases or some benign bone tumors 
(osteoid osteoma, chondroblastoma...). The electrodes for bone treatment are specific, with an active portion 
adapted to the size of the lesion. The interventional procedure, painful, is usually performed under 
neuroleptanalgesia or general anesthesia, with CT guidance. The RFA allows rapid sedation and usually full of 
pain, stop of medications and prompt recovery.  
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La radiofréquence (RF) est une technique de destruction des 
tumeurs par effet thermique. Cette technique provenant du 
traitement des tumeurs hépatiques a été transposée à celui 
des tumeurs osseuses primitives et secondaires.  

Principe et technique 

Le courant de radiofréquence est un courant sinusoïdal d’une 
fréquence aux alentours de 400 kHz. Son application engendre 
une agitation ionique par la friction des molécules et aboutit 
à un échauffement tissulaire au-delà de 60° C ce qui permet 
une dénaturation cellulaire irréversible.  

Les températures supérieures à 100° C provoquent la carboni-
sation et la vaporisation tissulaire qui dégradent la conduction 
électrique et thermique par leur effet isolant. La température 
cible doit donc être maintenue entre 60 et 100° C pendant un 
laps de temps allant de 5 à 10 min en général (1). On utilisera 
des aiguilles de RF de tailles ou de formes différentes (aiguille 
droite [fig. 1], aiguille « parapluie » [fig. 2]) en fonction du 
volume tumoral et de la nature des tissus à traiter. Avec une 
électrode à extrémité simple, la nécrose n’excède pas 15 mm 
de diamètre. Les aiguilles bipolaires permettent quant à elles 
de s’affranchir du retour cutané en établissant un circuit 
électrique entre deux aiguilles placées au contact immédiat 
de la tumeur. D’un point de vue pratique, l’aiguille est mise 
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en place de façon percutanée le plus souvent sous repérage 
tomodensitométrique, puis déployée au sein de la lésion tu-
morale. Pour les tumeurs osseuses, un forage de la corticale 
est habituellement nécessaire afin d’atteindre la cible théra-
peutique (fig. 3) ; l’aiguille de radiofréquence est alors intro-
duite à travers ce forage osseux. Le traitement par radiofré-
quence est réalisé selon les équipes soit sous anesthésie loco-
régionale soit plus fréquemment sous neuroleptanalgésie. 
Malgré leur caractère peu invasif, la réalisation de ces procé-
dures se doit de respecter une asepsie chirurgicale, car l’os 
est un organe fragile vis-à-vis de l’infection. Les contre-
indications de la technique sont rares. Elles concernent pre-
mièrement les contre-indications à l’utilisation de la radiofré-
quence en particulier les patients porteurs d’un stimulateur 
cardiaque ; deuxièmement il existera des contre-indications 
« anatomiques » en cas de proximité (inférieure à 1 cm) d’une 
structure nerveuse importante qui pourrait être lésée par 
l’élévation thermique locale. 
Plusieurs particularités sont à noter concernant le traitement 
des tumeurs osseuses par radiofréquence : premièrement, la 
corticale de l’os se comporte comme un isolant thermique 
limitant la diffusion du processus de la thermocoagulation ; 
de même, l’os spongieux conduit moins bien la chaleur que le 
muscle, et le volume de la zone de destruction obtenue sera 
plus faible au niveau osseux qu’au niveau du muscle. Cette 
« isolation thermique » est mise à profit pour traiter les tu-
meurs centro-osseuses en profitant de l’effet four qui concen-
tre la chaleur au sein du site tumoral (2).   
A l’inverse, en cas d’extension de l’atteinte aux parties mol-
les, il existera un volume de thermocoagulation bien plus 
important (y compris celui obtenu par modèles dans le traite-
ment des tumeurs hépatiques par exemple) en raison d’une 
vascularisation souvent faible de ces tissus mous empêchant 
la dispersion rapide de la chaleur obtenue. 

Principales indications 

La radiofréquence est utilisée dans l’os dans 3 circonstances 
particulières :  
 permettre une sédation complète des douleurs en obtenant 

la destruction de certaines tumeurs primitives osseuses bé-
nignes ;   

 obtenir une sédation des douleurs engendrées par des locali-
sations métastatiques non contrôlées par la pharmacopée 
habituelle ou la radiothérapie ;  

 enfin, essayer de stériliser des foyers tumoraux primitifs ou 
secondaires.  

L’utilisation de la thermo-ablation, si elle est isolée dans le 
cas des tumeurs bénignes, est souvent associé à d’autres trai-
tements (radiothérapie, cryothérapie etc.) dans le cadre des 
traitements palliatifs (3). 

Indications thérapeutiques 

Ostéome ostéoïde   

Cette tumeur bénigne de l’adulte jeune se localise de façon 
préférentielle au niveau de la diaphyse des os longs des mem-
bres inférieurs. Bien que cette tumeur puisse involuer sponta-
nément après des années, son exérèse se révélait nécessaire 
pour soulager le patient. La résection en bloc puis la résection 
percutanée à l’aide d’une tréphine ont été pendant long-
temps les seules techniques thérapeutiques permettant d’ob-
tenir la résection de la totalité du nidus et la guérison com-

Figure 1. Aiguille de radiofréquence de type droite d’un diamètre de 16 
gauges autorisant le traitement sur une surface d’environ 1,5 cm². 

Figure 2. Aiguille de radiofréquence de type «  parapluie » permettant de 
traiter un volume tumoral plus important, chaque branche de l’aiguille 
pouvant être considérée comme une aiguille de radiofréquence à part 
entière. 

Figure 3. Scanner. Aiguille de radiofréquence localisée au sein d’un os-
téome ostéoïde après la réalisation d’un perçage de la corticale superfi-
cielle. 
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plète. Toutefois, ces différentes méthodes imposaient une 
exérèse osseuse large et disproportionnée par rapport à la 
petite taille de la lésion ainsi qu’une décharge de longue du-
rée. L’ostéome ostéoïde a donc été la première tumeur osseu-
se traitée par ablation thermique (4-6). Sa taille n’excède pas 
15 mm par définition et l’utilisation d’une aiguille droite uni-
polaire ou bipolaire est la règle. En raison de la petite taille 
du nidus tumoral, il est impératif d’obtenir une balistique 
extrêmement précise (fig. 4), sans laquelle l’échec de la mé-
thode est fréquent. L’ensemble de la littérature retrouve une 
efficacité de cette technique supérieure à 90% (7).  

Autres lésions osseuses tumorales bénignes 

Certains auteurs ont proposé la réalisation d’une radiofré-
quence osseuse afin de permettre le traitement percutané 
d’autres types de lésions tumorales bénignes. Nous citerons le 
cas du chondroblastome (8) de l’hémangioendothéliome épi-
thélioïde (9) ou bien plus récemment du granulome éosinophi-
le (10, 11). Les résultats rapportés dans la littérature sont 
également excellents, mais ne concernent qu’un nombre très 
limité de patients. 

Lésion osseuses primitives malignes  

La destruction par radiofréquence de tumeurs osseuses mali-
gnes de petite taille fait régulièrement l’objet de cas clini-
ques dans la littérature, mais, en raison du faible nombre de 
cas rapportés et d’un recul actuel insuffisant vis-à-vis de la 

technique, celle-ci doit être absolument réservée à des pa-
tients considérés comme non opérables. 

Traitement palliatif 

Le traitement palliatif des douleurs osseuses d’origine métas-
tatiques recourt de plus en plus fréquemment à l’utilisation 
de la radiofréquence (12-17). Dans ce cas, l’utilisation de la 
radiofréquence n’est pas d’obtenir une destruction complète 
de la tumeur, mais de réaliser une thermocoagulation effica-
ce des terminaisons nerveuses de l’endoste qui sont impliqués 
dans la survenue de ces douleurs osseuses (fig. 5 et 6). C’est 
la sensibilité particulière des structures nerveuses (au-delà de 
50° C) vis-à-vis de l’élévation thermique locale qui permettra 
d’obtenir cette thermo-analgésie. Des précautions particuliè-
res seront bien évidemment indispensables afin d’éviter des 
complications au niveau d’éléments nerveux nobles en parti-
culier la moelle lors du traitement de lésions rachidiennes. On 

Figure 4. Scanner. Placement d’une aiguille de radiofréquence au sein 
d’un ostéome ostéoïde du col fémoral. La balistique précise est essentiel-
le afin d’obtenir un résultat satisfaisant du traitement thermique. 

Figure 5. Scanner. Métastase osseuse du sternum d’un cancer bronchique. 
Mise en place d’une aiguille à plusieurs électrodes au sein de la lésion. 

Figure 6. Radiographies 
conventionnelles. Métas-
tase osseuse du tibia d’un 
mélanome malin. Réalisa-
tion d’une radiofréquence 
d’une aiguille de type 
« parapluie » permettant 
d’augmenter le volume 
tumoral traité. 

Figure 7. Scanner. Réalisa-
tion d’un traitement par 

radiofréquence d’un ostéo-
me ostéoïde du rachis 

thoracique. Il est nécessai-
re de s’assurer de l’intégri-

té du mur postérieur et 
qu’il existe une distance 
d’au moins 1 cm entre la 

lésion et les éléments 
nerveux adjacents. 
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considère que l’application du courant de radiofréquence au 
niveau d’un corps vertébral peut être réalisée s’il existe une 
distance de plus de 1 cm entre l’aiguille et la moelle, à condi-
tion également que l’intégrité du mur vertébral postérieur 
soit conservée (fig. 7). Certains auteurs ont proposé de réali-
ser une dissipation thermique locale en faisant circuler du 
sérum physiologique refroidi au niveau du liquide céphalo-
rachidien ou bien en isolant les racines par du gaz carbonique. 
Les résultats des techniques de protection sont en cours d’é-
valuation (18-20). 
Concernant les résultats proprement dits de la radiofréquence 
dans le traitement palliatif des tumeurs osseuses, la majorité 
des études (études multicentriques et prospectives) montre 
une efficacité très satisfaisante puisque l’effet antalgique est 
obtenu de façon immédiate et dans plus de 80% des cas (2). 
Cet essai perdure pendant une moyenne de 3 mois et, en cas 
de récidive douloureuse, la procédure peut être répétée sans 
problème, en raison de sa facilité de mise en œuvre et de son 
innocuité. Certains auteurs, insistent aussi sur l’absence 
d’augmentation de taille des lésions traitées ce qui laisse à 
penser d’un éventuel potentiel carcinologique de la radiofré-
quence sur ses lésions tumorales osseuses. 

Conclusion 

Le traitement par thermocoagulation des tumeurs osseuses 
primitives bénignes, en particulier l’ostéome ostéoïde, de-
vient la règle. Concernant le traitement des tumeurs primiti-
ves, les séries actuellement publiées sont de petite taille ; 
néanmoins, cette technique procure de grands espoirs quant à 
l’avenir d’un traitement non invasif de ces cancers et surtout 
quant à l’obtention dans un grand nombre de cas d’une séda-
tion complète des douleurs. Des études plus larges et des 
suivis plus longs doivent permettre de déterminer la place de 
la radiofréquence dans le traitement des tumeurs osseuses. 

Questions  

G Morvan : Opère-t-on encore un ostéome ostéoïde à Toulou-
se ? 
Réponse : Plus jamais en première intention. Nous réalisons, 
sauf contre-indication à la technique, une radiofréquence 
avec évaluation de celle-ci au bout de 3 semaines environ. En 
cas de résultats incomplets, on propose aux patients de réali-
ser une nouvelle séance par radiofréquence. En cas d’échec, 
ce qui est survenu dans environ moins de 10% des cas dans 
notre expérience, on s’oriente vers un traitement de résec-
tion percutanée sous contrôle scanographique à l’aide d’une 
tréphine. 
 
D Goutallier : La cimentoplastie après électrocoagulation 
d’une tumeur secondaire (mélanome) semble très peu volumi-
neuse et sans qualité mécanique. Pourquoi ? 
Réponse : Effectivement, le ciment injecté sur cet exemple 
n’est pas en volume très important. Mais c’est plus l’effet 
antalgique lié à l’hyperthermie engendrée par le ciment que 
nous recherchons, plus qu’une consolidation mécanique. 
 
L Gandjbakhch : Pourquoi radiofréquence ? Et la place des 
autres procédés de destruction : cryo, laser, ultrasons, etc ? 
Réponse : Le choix de la radiofréquence est un choix local de 
disponibilité du matériel essentiellement. Nous avions débuté 
les traitements percutanés par la résection puis par un traite-
ment laser. Effectivement, les autres techniques percutanées 
que vous citez sont tout à fait pertinentes pour obtenir un 
résultat satisfaisant dans les mêmes proportions que la radio-
fréquence. 
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