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Résumé 

La radiologie interventionnelle prend une place de plus en plus importante dans la prise en charge des métas-
tases osseuses. 
En effet, les différents procédés techniques percutanées qu’elle utilise, ou endovasculaires permettent de trai-
ter de manière simple et sans immobilisation prolongée des patients dont l’état est parfois précaire. 
Ainsi, la vertébroplastie permet de stabiliser les métastases du corps vertébral, réduisant la douleur et amélio-
rant la qualité de vie des patients.  
Du fait de son succès, cette technique a été étendue aux métastases du bassin ou des têtes humérales. Enfin la 
mise au point de technique de cimentoplastie renforcée permet actuellement de consolider des lésions autrefois 
inaccessibles à la radiologie interventionnelle. Si la cimentoplastie entraîne une destruction tumorale par effet 
carcinolytique lié à l’hyperthermie dégagée lors de la polymérisation du ciment, la technique de radiofréquence 
qui, dans certains cas, peut lui être associée permet, par un moyen d’introduction percutané, une destruction 
tumorale complète et tend à remplacer les anciennes techniques de destruction par alcoolisation. 
En revanche, les techniques endovasculaires ont un intérêt plus limité. L’embolisation préopératoire reste de 
mise dès lors que l’on doit traiter chirurgicalement une lésion hypervascularisée. Elle est moins utilisée à titre 
palliatif pour supprimer les douleurs locales car on lui préfère actuellement la chimio-embolisation qui allie à la 
fois l’antalgie liée à l’embolisation et l’efficacité anti-tumorale d’une chimiothérapie sélective. 
Ces différents procédés devraient encore se développer dans les prochaines années. 
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Abstract 

Interventional radiology takes a large place in the treatment of bone metastases by various techniques, percuta-
neous or endovascular. 
Vertebroplasty appears actually as the most important technique for stabilisation of spine metastases as it in-
duces satisfactory stabilisation of the vertebra and offer clear improvement of the quality of life.  
Due to the success of this technique cementoplasty of other bones, mainly pelvic girdle, largely develop. The 
development of reinforced cementoplasty allows to treat prefractural osteolysis of some long bones. The heath 
due to the polymerisation of the cement induce carcinolytic effect but this effect is not as important as that can 
be created with radiofrequency destruction. This last technique appears actually as the most important develop-
ment to destroy definitively some bone metastases and replace progressively per cutaneous alcoholic destruc-
tion of such lesions. 
Angiographic techniques appear more confidential but endovascular embolization is very useful to diminish the 
risk of surgical treatment of hyper vascular metastases. Chemoembolization is actually developed to associate 
the relief of pain induced by Endovascular embolization and the carcinolytic effect obtained by local endovascu-
lar chemotherapy.  
All these techniques should develop largely during the next years. 
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Le traitement local des métastases osseuses est fondamental 
pour améliorer le pronostic fonctionnel de patients dont l’es-
pérance de vie s’allonge. Le développement de nouvelles 
techniques de radiologie interventionnelle durant ces der-
nières années a permis de modifier considérablement cette 
prise en charge locale. 
Chaque technique de radiologie interventionnelle a ses indica-
tions propres, dans la prise en charge antalgique, à visée con-
solidatrice ou carcinologique de la tumeur. Aussi ces indica-
tions doivent-elles être discutées au sein de réunions de con-

certation multidisciplinaires, associant chirurgiens orthopé-
distes, radiologues interventionnels, radiothérapeutes et on-
cologues. 
Les techniques s'articulent autour de deux objectifs : consoli-
dation osseuse et destruction tumorale. 
La cimentoplastie (ou la vertébroplastie) est la technique de 
consolidation de référence. Récemment ont été développées 
des techniques de cimentoplastie renforcée qui repoussent les 
limites des indications de cette technique. 
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Les techniques de destruction sont plus nombreuses. Il s'agit 
essentiellement de techniques de destruction thermique 
(destruction par radiofréquence Cryo-ablation voir cimento-
plastie). Les techniques de destruction chimique (alcool) ou 
médicamenteuse (chimio embolisation) sont d’indication plus 
rare. 
Lors de traitements non curateurs, cas le plus fréquent, la 
stratégie thérapeutique dépendra non seulement des possibili-
tés techniques mais également de l’état clinique du patient, 
de son espérance de vie et de l’objectif recherché, qu’il 
s’agisse de stabilisation osseuse, de destruction tumorale ou 
d’effet antalgique simple. 
L’ensemble de ces techniques nécessite des conditions de 
réalisation et d’accompagnement du geste percutané adap-
tées : 
 Un environnement anesthésique, permettant une surveil-

lance étroite per et post-procédure. 

 Une salle de radiologie interventionnelle conforme aux 
règles de Neuroradiologie Interventionnelle (norme ISO 6) 
avec arceau de scopie, capteur-plan, iso centrique permet-
tant la réalisation rapide de contrôles dans toutes les inci-
dences, en particulier de face et profil, mais également des 
acquisitions rotationnelles volumiques. 

Ces conditions permettant un contrôle optimal de la procé-
dure et limitant considérablement le risque de complication. 

Techniques percutanées 

Les techniques percutanées se sont développées dans les vingt 
dernières années et ont pris rapidement une place essentielle 
dans l’arsenal thérapeutique de la pathologie cancéreuse en 
général, et dans le traitement des MO en particulier. Il s’agit 
essentiellement de la vertébroplastie, initialement dévelop-
pée pour stabiliser une vertèbre métastatique et, par cet 
effet, obtenir une sédation douloureuse. La technique de 
cimentoplastie a par la suite été étendue à de nombreuses 
autres localisations osseuses. D’autres techniques, telles que 
l’embolisation percutanée et surtout la radiofréquence ou la 
cryothérapie, présentent un intérêt dans le traitement des MO 
de par les possibilités de destruction tumorale qu’elles appor-
tent. Enfin récemment la cimentoplastie renforcée a permis 
d’étendre ce type de geste de consolidation aux lésions attei-
gnant les os longs.  

Techniques de consolidation 

Vertébroplastie 

Ce procédé le plus connu consiste à injecter sous contrôle 
radiologique, au moyen de trocarts introduits par voie percu-
tanée dans la vertèbre, du ciment PMMA dédie de manière à 
consolider le corps vertébral (1). Ce geste permet ainsi d’ob-
tenir dans la majorité des cas une stabilisation vertébrale et 
par voie de conséquence une rémission douloureuse.  
L’abord du corps vertébral est réalisé sous contrôle radiolo-
gique en salle de radiologie interventionnelle numérisée, per-
mettant un contrôle de face et de profil de la vertèbre à trai-

Figure 1. Métastases de cancer du sein. Lésion ostéolytique vertébroplastie 
cervicale. 

Figure 2. Métastases de cancer du sein. Fracture vertébrale importante. 
Rupture du mur postérieur. Importantes douleurs locales  
A. Scanner préopératoire.  

Figure 3. Cancer du rein. Métastases ostéolytiques. Indication de consolida-
tion pour prévenir rupture venue d’une fracture tassement. 
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ter. Ce geste est réalisé sous sédation anesthésique par voie 
antérolatérale au niveau cervical (Fig 1), transpédiculaire 
dans tous les cas où cela est possible au niveau thoracique ou 
lombaire, postéro-latérale lorsqu’une lyse pédiculaire ou la 
présence de matériel chirurgical contre-indiquent la voie 
d’abord pédiculaire. Au cours du geste, une biopsie coaxiale 
doit être le plus souvent réalisée afin d’évaluer l’activité 
tumorale chez les patients sous traitement antimitotique ou 
pour mettre en évidence une éventuelle modification du sta-
tut des récepteurs tumoraux. L’injection de ciment est con-
trôlée de façon continue par fluoroscopie ; en post-opératoire 
immédiat un scanner de contrôle de la vertèbre est réalisé 
pour vérifier la répartition du ciment et l’absence de fuite 
extra-vertébrale (2) qui pourrait être source de complica-
tions. 

Indications 

Initialement utilisée pour obtenir un effet antalgique en cas 
d’échec ou de récidive des douleurs après un traitement local 
(chirurgie ou radiothérapie). La vertébroplastie prend une 
part de plus en plus importante dans le traitement des métas-
tases dès leur découverte. Son efficacité peut être attribuée 
en premier lieu à la consolidation du corps vertébral par le 
ciment induisant une réduction des douleurs mécaniques liées 
à la métastase, mais également à une destruction des cellules 
métastatiques. En effet, certains auteurs ont montré que la 
polymérisation du ciment était responsable d’une nécrose 
tissulaire dans un périmètre de plusieurs millimètres (3). 
L’origine de cet effet anti-tumoral reste controversée et 
pourrait être liée à la libération de monomères cytotoxiques 
lors de la phase de polymérisation, mais il est, plus probable-
ment, en rapport avec l’hyperthermie locale générée lors de 
la polymérisation du ciment (70-80°C). Cette hyperthermie 
reste limitée à la vertèbre ce qui explique que la vertébro-
plastie n’a pas d’efficacité sur l’envahissement péri-
vertébral. 
Enfin, l’atteinte du mur postérieur et une destruction verté-
brale importante ne sont pas des contre-indications à la réali-
sation d’une vertébroplastie (Fig 2), mais nécessitent une 
expérience particulière de l’opérateur. L’existence d’une 
compression médullaire avec signes neurologiques ou d’une 
épidurite importante doit faire préférer une autre option thé-
rapeutique comme le traitement chirurgical ou la radiothéra-
pie (4). Une vertébroplastie pouvant être secondairement 
réalisée en complément de ces actes  
Actuellement, on pose l’indication d’une vertébroplastie dans 
deux circonstances principales : 
 Récidive ou persistance de douleurs après traitement local 

par radiothérapie associé ou non à la chirurgie. Dans ces 
cas, la douleur est habituellement d’origine mécanique et la 
vertébroplastie permettra d’obtenir un effet antalgique 
important dans la majorité des cas, du fait de la consolida-
tion du corps vertébral (Fig 1). 

 Métastases vertébrales non traitées antérieurement : la 
vertébroplastie apparaît actuellement comme un traitement 
local de premier plan au même titre que la radiothérapie. 
Ces deux procédés peuvent être utilisés indépendamment 
ou en association ; le choix thérapeutique dépendant du 
degré de radiosensibilité de la lésion. Il est important de 
noter que la vertébroplastie permet de stabiliser la vertèbre 
et souvent d’obtenir très rapidement un effet antalgique. 
Elle apparaît donc particulièrement indiquée en cas de mé-
tastases lytiques instables non chirurgicales ou hyperal-
giques (Fig 3). 

Résultats 

L’effet antalgique est obtenu très rapidement, en règle dans 
les 24H qui suivent le geste de vertébroplastie.  
L’efficacité antalgique a été évaluée par différents auteurs 
(5,6). Elle est de l’ordre de 90 %, dont 60 à 70 % de sédations 
douloureuses complètes.  
La stabilisation et la rémission douloureuse obtenues permet-
tent habituellement de réduire considérablement les doses 

d’antalgiques et d’améliorer de manière très significative la 
qualité de vie, en particulier en redonnant une autonomie de 
déplacement et de mouvements. 
Si de tels résultats ont été surtout décrits pour les métastases 
ostéolytiques, la vertébroplastie est également efficace, avec 
un effet antalgique similaire, dans les métastases ostéoscléro-
tiques (Fig 4) ou mixtes. Néanmoins, dans ce cas, la réalisa-
tion du geste est beaucoup plus délicate et le risque de com-
plications locales plus élevé que dans les lésions ostéolytiques 
(7). 
Les complications générales sont rares et sont représentées 
principalement par les fuites dans l’arbre artériel pulmonaire 
(non rares, mais exceptionnellement symptomatiques) (8). 
Les complications locales sont directement en rapport avec 
une fuite de ciment dans les veines péri-vertébrales, dans les 
disques intervertébraux, dans les parties molles ou, dans le 
canal rachidien. La plupart de ces fuites sont asymptoma-
tiques mais dans certains cas, en particulier lors de fuites 
intra-canalaires, elles peuvent être responsables de complica-
tions neurologiques. Si une compression médullaire est tout à 
fait exceptionnelle dans des conditions adaptées de réalisa-
tion du geste (salle de radiologie interventionnelle avec équi-
pement de scopie de bonne qualité), une douleur radiculaire 
peut être observée (1,5 %) (8), liée au contact entre une ra-
cine nerveuse et un fragment de ciment. La plupart de ces 

Figure 4. Cancer du sein. Métastases condensantes. Radiothérapie douleurs 
locales mécaniques. 
B. Scanner post-vertbroplastie excellent effet antalgique. 
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radiculalgies sont régressives spontanément mais elles peu-
vent nécessiter un traitement propre : infiltration ou libéra-
tion radiculaire chirurgicale. Comme précédemment, évoqué, 
l’atteinte du mur postérieur de la vertèbre ne contre-indique 
pas la vertébroplastie s’il n’y a pas d’atteinte neurologique 
déficitaire (7,10).  
Il est également important de souligner que l’effet antalgique 
apparaît prolongé dans le temps, ce qui est vraisemblable-
ment en rapport avec la nécrose tumorale induite par le ci-
ment, soulignant l’apport essentiel de la vertébroplastie dans 
le maintien à long terme de la qualité de vie chez les patients 
présentant des métastases osseuses symptomatiques. 
Une étude récente portant sur les MO du cancer du sein trai-
tées par vertébroplastie a montré que les récidives locales 
après vertébroplastie étaient rares (14 %) alors que les pro-
gressions de la maladie tumorale sur d’autres sites osseux 
étaient observées dans 86 % des cas ; ceci indépendamment 
de l’association à la vertébroplastie d’un traitement par ra-
diothérapie (11). Ceci confirme l’effet carcimolytique de la 
vertébroplastie 

Cimentoplastie non vertébrale 

La technique de cimentoplastie a progressivement été éten-
due à d’autres localisations métastatiques dès lors qu’il exis-

tait une nécessité de stabilisation (12). Les principales indica-
tions concernent la stabilisation du cotyle (13-15), du sacrum 
(16), de la tête humérale, voire des régions inter-
trochantériennes. La technique est la même que celle em-
ployée pour la vertébroplastie ; le geste est réalisé en salle 
de radiologie interventionnelle avec mise en place du ou de(s) 
trocart(s) sous contrôle radiologique (scopique ou scanner) et 
injection radioguidée du ciment dans la lésion. 

Plasties cotyloïdiennes (cotyloplasties) et plasties du bas-
sin 

Les lésions secondaires du cotyle sont souvent hyper-algiques 
et exposent à un risque de fracture dans la mesure où cette 
région anatomique est une zone portante. Aussi, la cimento-
plastie permet-elle d’obtenir un effet antalgique et une con-
solidation osseuse prévenant ce risque fracturaire (14) (Fig 6)  
Comme pour la vertébroplastie, le résultat antalgique est très 
bon. Ainsi, une amélioration des douleurs est-elle observée 
dans plus de 80 % (15) après une cotyloplastie. D’un point de 
vue fonctionnel, la plastie cotyloïdienne permet une reprise 
rapide de la marche, dans les 24h suivant le geste.  
Le risque spécifique de la cotyloplastie est principalement la 
migration de ciment dans l’interligne articulaire avec atteinte 
fonctionnelle de l’articulation coxo-fémorale ; risque qui est 

Figure 5. Métastase mixe lytique et condensante du cotyl gauche Cancer du sein. Importantes douleurs locales. Consolidation par cimentoplastie avec excel-
lent résultats antalgique. 

Figure 6. Cancer du sein. Volumineuse lésion ostéolytique du sacrum  
A. Clichés pré-cimentoplastie abord trans lyaque.  
B. Résultat post-cimentoplastie remplissage subtotale de la lésion lytique. 
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augmenté lors de la présence d’une effraction importante de 
la corticale articulaire. 
Plusieurs autres régions du bassin peuvent également bénéfi-
cier de la cimentoplastie dans le cadre de lésions secondaires 
hyperalgiques (18). Parmi ces localisations, on retiendra prin-
cipalement l’aile iliaque ainsi que les branches ilio et ischio-
pubiennes (17). 

Plasties sacrées (sacroplasties) 

La plastie sacrée est un geste techniquement difficile du fait 
de la forme du sacrum, qui s’apparente à un coquillage et du 
fait de possibles difficultés à bien individualiser les foramens 
sacrés en scopie. Plusieurs voies d’abord peuvent être utili-
sées ; principalement la voie postérieure et la voie trans-
sacro-iliaque (16) (Fig 6). 
L’efficacité antalgique rapportée après sacroplastie est d’en-
viron 85 % (16). Une étude récente a montré que la sacroplas-
tie permettait en moyenne une réduction des douleurs de 4 
points sur l’EVA. Il a été également montré que la sacroplas-
tie permettait une réduction significative de la consommation 
d’antalgiques, notamment d’opiacés (24). Enfin, les résultats 
en terme fonctionnel sont très intéressants, avec une amélio-
ration de la marche dans 80 % des cas (16).  
Les risques spécifiques de la sacroplastie sont principalement 
les fuites canalaires ou au niveau d’un foramen sacré. Les 
migrations de ciment dans le canal sacré, comme pour la ver-
tébroplastie, sont exceptionnelles. En revanche, la fuite d’un 
fragment de ciment dans un foramen sacré est plus fréquente 
et expose à la compression d’une racine sacrée pouvant-être 
responsable de la survenue d’une sciatalgie (16). 

Plasties scapulaires 

Les lésions secondaires de la scapula entrainent une sympto-
matologie douloureuse lors des mouvements. La chirurgie en 
est compliquée, la cimentoplastie représente une option thé-
rapeutique intéressante (19,20). Ces lésions sont la plupart du 
temps volumineuses, et ne peuvent souvent pas être remplies 
complètement par le ciment injecté. Néanmoins, comme cela 
a été montré pour la vertébroplastie des métastases rachi-
diennes (5), même un remplissage incomplet par le ciment 
PMMA entraîne un effet antalgique significatif.  

Plasties humérales 

La cimentoplastie est une alternative valable à la chirurgie 
ouverte pour le traitement des MO de l’extrémité proximale 
de l’humérus, même si son efficacité n’a pas fait, à ce jour, 
l’objet d’étude sur une série de patients et n’a été rapportée 
qu’à travers de courtes séries (12). Le risque spécifique de ce 
type de cimentoplastie au niveau de la tête humérale est la 
fuite de ciment dans l’articulation scapulo-humérale, poten-

tiellement source d’impotence fonctionnelle. Certains auteurs 
ont proposé, pour les métastases inopérables, la cimentoplas-
tie des diaphyses humérales métastatiques (22). Néanmoins, 
celle-ci n’élimine pas le risque fracturaire et constitue plutôt 
une indication à cimentoplastie renforcée. 

Plasties fémorales 

Les MO de la partie proximale du fémur, principalement celles 
pré-fracturaires, sont une bonne indication de cimentoplastie. 
L’efficacité antalgique est bonne avec une baisse moyenne de 
l’EVA rapporté de 5,5 points (21). Le lever et l’appui peuvent 
se faire dès le lendemain de l’intervention. Néanmoins, il a 
été montré que cette technique n’était pas adaptée aux lé-
sions responsables d’une lyse corticale de plus de 30 mm ou 
quand il existait un antécédent de fracture du petit trochan-
ter (22). En effet, le risque fracturaire est élevé dans ces cas 
de figure, malgré la cimentoplastie. Les lésions diaphysaires 
ne sont la plupart du temps pas éligibles à la cimentoplastie 
car celle-ci ne prévient pas le risque fracturaire. Enfin, on 
rappellera que, pour augmenter les chances de destruction 
tumorale, la cimentoplastie peut être précédée d’une radio-
fréquence percutanée (23,24). 
Les indications de plastie simple sont donc limitées aux lé-
sions du grand trochanter, les lésions s’étendant sur le col ou 
la région intertrochanterienne devant être traitées par cimen-
toplastie renforcée. 

Cimentoplastie renforcée 

En effet comme nous l’avons évoqué ci-dessus, pour les zones 
soumises à de fortes contraintes mécaniques, notamment 
celles en torsion comme au niveau des os longs (diaphyses 
fémorale et humérale), un traitement par cimentoplastie 
renforcée devra être préféré pour assurer une consolidation 
plus durable. 
Le ciment acrylique (PMMA) a une résistance satisfaisante en 
compression, mais insuffisante lors de contraintes en torsion 
ou flexion. La technique dite de « cimentoplastie renforcée » 
consiste à positionner des broches métalliques d’ostéosyn-
thèse par voie percutanée, puis d’injecter du ciment PMMA 
autour de ces broches. Cette technique permet d’augmenter 
la résistance aux contraintes de torsion et de flexion. Cette 
méthode présente tout son intérêt pour la consolidation des 
métastases des os longs, que ce soit au niveau de la méta-
physe ou de la diaphyse, mais également des épiphyses et en 
particulier au niveau du col fémoral, et permet d’éviter ainsi 
un geste chirurgical (prothèse) plus lourd et nécessitant une 
fenêtre d’interruption du traitement oncologique. (Fig 7) 

Figure 7. Cimentoplastie renforcée du fémur. Métastase bi-
polaire de cancer du sein lyse du cotyl du col fémoral.  
B et C. Mise en place d’aiguilles au niveau du col fémoral et 
du cotyl, puis de broche au niveau du col fémoral.  
D. Contrôle après cimentoplastie renforcée du col fémoral et 
cimentoplastie du cotyl gauche. 
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Technique de destruction tumorale 

Ces techniques percutanées ont été développées pour induire 
une nécrose tumorale dès lors que l’objectif principal n’était 
pas de stabiliser l’os mais de détruire une tumeur non contrô-
lée par le traitement cancérologique et inaccessible aux 
autres procédés thérapeutiques locaux ou simplement doulou-
reuse. 

Embolisation percutanée 

Développée il y a de nombreuses années pour obtenir une 
nécrose tumorale. Elle consiste à mettre en place au sein de 
la métastase par un abord percutané habituellement sous 
scanner d’une ou plusieurs aiguilles pour injecter de l’alcool à 
98 % mélangé à un opacifiant permettant d’obtenir ainsi une 
nécrose chimique. Cette destruction tumorale réduit l’hyper-
pression sur les terminaisons nerveuses à la périphérie de la 
tumeur et permet d’obtenir un effet antalgique quasi immé-
diat et souvent très important. La durée de cet effet antal-
gique est variable mais habituellement ne dépasse pas trois à 
cinq mois (25). On lui préfère actuellement les techniques de 
destruction par radiofréquence ou cryo-ablation d’effet plus 
durable. 

Radiofréquence percutanée 

Cette technique a été mise au point pour obtenir la destruc-
tion tumorale de lésions hépatiques. Son utilisation s’est pro-
gressivement étendue au traitement des lésions osseuses : la 
mise en place d’une sonde de radiofréquence au centre de la 
lésion permet d’obtenir la destruction tumorale souvent com-
plète par l’hyperthermie qu’elle induit. Elle ne permettra pas 
en revanche d’obtenir une stabilisation osseuse et dès lors 
que celle-ci s’avère nécessaire, elle doit être remplacée par 
la cimentoplastie ou lui être associée (24) (Fig 8). 
Enfin, il faut souligner que l’hyperthermie au contact des 
éléments nerveux peut être responsable de complications 
neurologiques algiques ou déficitaires qui limitent son intérêt 
dans la prise en charge des métastases vertébrales. 

Cryoablation 

La cryoablation vise à détruire la tumeur par congélation des 
tissus (33). La congélation est obtenue par l’introduction 
d'une sonde placée sous contrôle radiologique au centre de la 
tumeur. Le dispositif de cryo-ablation génère une tempéra-
ture de -100°C à l’extrémité de la sonde par circulation d’ar-

gon. Dès -20°C, on observe une mort cellulaire secondaire à 
une dénaturation protéique et à une perte de l’intégrité des 
membranes cellulaires. Si l’emploi de la cryothérapie en chi-
rurgie est ancienne, son extension aux techniques percuta-
nées est plus récente (26). D’un usage relativement répandu 
pour le traitement des lésions tumorales hépatiques, son utili-
sation pour le traitement des lésions osseuses est récente 
(27). Ses principaux avantages sont une bonne visualisation du 
volume détruit en contrôle scanner et l’indépendance de son 
efficacité vis-à-vis des tissus traversés (MO lytique ou conden-
sante). D’autre part, son effet antalgique propre rend plus 
aisé la réalisation de la procédure sous sédation légère. Les 
principales limites à son utilisation restent la longueur de la 
procédure le coût du matériel (28), et la difficulté de l’asso-
ciation à une cimentoplastie dans le même temps opératoire. 

Techniques endovasculaires 

L’embolisation endovasculaire a été développée durant les 30 
dernières années pour réduire le saignement peropératoire, 
en particulier dans l’exérèse de lésions hypervascularisées 
(cancers du rein, de la thyroïde). Parallèlement, son intérêt 
pour provoquer une nécrose tumorale et par ce biais obtenir 
un effet antalgique a été rapporté (29). 
Sur cette base, certains auteurs, encouragés par le succès de 
l’embolisation, ont développé des techniques de perfusion 
intra-artérielle d’antimitotiques ou de chimio embolisation 
qui associent chimiothérapie intra-artérielle et embolisation 
hypersélective (30). 

Embolisation endovasculaire 

Technique 
Elle consiste à injecter aussi distalement que possible dans les 
artères alimentant la tumeur des matériaux d’embolisation 
pour obtenir une dévascularisation tumorale puis une nécrose 
tumorale. 
Différents agents d’embolisation ont été utilisés : microparti-
cules calibrées (polyvinyl alcohol [PVA], Embosphère®) ou 
agents liquides (alcool absolue, colle biologique). Si les agents 
liquides permettent d’obtenir une dévascularisation défini-
tive, ils restent peu utilisés car ils nécessitent une injection 
au sein de la lésion tumorale pour éviter une nécrose tissu-
laire extensive. 
Avec des particules la dévascularisation est d’autant plus 
importante et distale que les particules utilisées sont de petit 

Figure 8. Femme de 76 ans cancer de la thyroïde. Métastase para-vertébrale gauche en D2 et lyse de D7. 
Cimentoplastie D7 et destruction par radiofréquence de la lésion para-vertébrale.  
B. Contrôle après destruction par radiofréquence de la lésion para-vertébrale gauche. 
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Figure 9. Cancer de l’utérus. Récidive après chirurgie et radiothérapie. 
Importantes douleurs locales.  
C. Construction osseuse et disparition des douleurs après 2 cures chimio-
embolisation. 

calibre (100 à 300 µm) mais l’utilisation de telles particules 
accroît également le risque de nécrose des tissus adjacents à 
la lésion tumorale. 
Quoi qu’il en soit, entre des mains entraînées, les complica-
tions sont exceptionnelles. Mais lors d’embolisations de 
masses tumorales volumineuses, un syndrome post-
embolisation associant fièvre et douleurs locales peut être 
observé dans les suites opératoires ; il régresse habituelle-
ment dans les 15 jours. 
Les deux principales indications de l’embolisation endovascu-
laire sont la dévascularisation préopératoire d’une lésion tu-
morale ou l’embolisation antalgique chez des patients dont 
les douleurs sont difficilement contrôlables par les antal-
giques usuels. 
Différents auteurs ont rapporté l’intérêt de l’embolisation 
palliative chez des patients présentant une métastase osseuse 
inopérable chimio-résistante et difficilement contrôlable par 
les antalgiques classiques (29). 
Si l’effet antalgique est quasi constant, sa durée est très va-
riable de 3 semaines à 8 mois et dépend de l’agressivité de la 
tumeur. 
Actuellement, on la préférera à la chimio-embolisation. 

Chimio-embolisation 

L’association à l’embolisation à l’aide de microparticules 
d’une perfusion d’antimitotiques ou plus récemment l’utilisa-
tion de microparticules chargées en antimitotiques est un 
progrès considérable dans la prise en charge de certaines 
lésions osseuses métastatiques. 
En effet, dans certains cas, cette technique permet de traiter 
des lésions osseuses uniques ou prévalentes, préalablement 
irradiées, inopérables et échappant au traitement médical. Le 
principe est celui d’une embolisation endovasculaire, associée 
à une infusion locale par voie intra-artérielle de produits anti-
mitotiques, ce qui permet de multiplier par 20 à 40 fois leur 
efficacité anti-tumorale. Les doses d’antimitotiques sont rela-
tivement faibles (300 à 400 mg de carboplatine et 10 mg 
d’Adriamycine), ce qui est habituellement insuffisant pour 
entraîner une toxicité générale. En revanche, au contact des 
racines, ces doses élevées d’antimitotiques peuvent être res-
ponsables d’une toxicité nerveuse, en particulier au niveau du 
bassin. 
Quoi qu’il en soit, une réponse partielle ou complète est ob-
servée dans 50 à 70 % des cas et cette méthode s’avère sou-
vent efficace dans la prise en charge des métastases préva-
lentes non accessible aux autres traitements locaux (30). 
Outre la destruction tumorale, cette chimio-embolisation 
permet dans certains cas d’obtenir une reconstruction osseuse 
en cas de métastases ostéolytiques invalidantes (Fig 9).  
Enfin, la chimio-embolisation peut être associée à une des-
truction osseuse par cimentoplastie dans certaines lésions 
destructrices, en particulier au niveau du bassin. 

Conclusion 

Le développement de ses nouvelles techniques mini invasives 
de radiologie interventionnelle, l’amélioration de leur sécuri-
té d’utilisation permet de traiter plus précocement les métas-
tases osseuses sans interférence avec le traitement oncolo-
gique, ce qui diminue le risque fonctionnel et améliore consi-
dérablement le pronostic fonctionnel et la qualité de vie dont 
l’espérance de vie est parfois très longue. 
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