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. INTRODUCTION

Aujourd’hui, les douleurs dues aux métastases osseuses chez le patient atteint de cancer consti-
tuent un probléeme non résolu. Grace aux avancées majeures des traitements anti-cancéreux
(immunothérapies, thérapies ciblées...), ces patients voient leur espérance de vie s’allonger. Il
devient alors capital d’améliorer leur qualité de vie. En réponse a cela, le réle de la médecine
est, aujourd’hui, de soulager les douleurs et de prévenir les risques de complications.

La prise en charge des métastases osseuses douloureuses repose sur plusieurs techniques: la
chirurgie, promettant d’excellents résultats au prix d’interventions lourdes a risque de complica-
tions ; la radiothérapie mais n’étant pas efficace chez tous les patients (21% a 88%), avec un
délai d’action retardé et les traitements systémiques responsables d’effets indésirables pour une
réponse antalgique incompléte.

La radiologie interventionnelle, depuis quelques années, offre de nouvelles options thérapeu-
tiques face a la douleur, avec l'avantage d’avoir des hospitalisations courtes grace a ses
abords mini-invasifs, un trés faible taux de complication et une efficacité a la hauteur des autres

techniques.

La cimentoplastie en est I'une d’elle. Celle-ci consiste a injecter un ciment a base de PMMA au
sein de lésions osseuses douloureuses ou a risque fracturaire. Elle a d’abord été développée
dans les vertébres, et s’est ensuite déclinée aux ceintures et aux os longs.

La cimentoplastie est une technique efficace pour soulager les douleurs, validée a de nom-
breuses reprises dans la littérature. Néanmoins, cette technique s’avere plus complexe au sein
du cotyle que les autres localisations car elle s’attaque a une anatomie morphologique complexe
et fonctionnelle majeure. De ce fait, elle mérite une attention particuliére pour offrir un traite-
ment aussi optimal et durable que possible.

Si la littérature offre des données importantes sur la cimentoplastie des vertebres, elle est bien
plus pauvre sur I'évaluation spécifique de la cimentoplastie du cotyle néoplasique, et notam-
ment du devenir de ces cotyles cimentés chez les patients présentant une survie prolongée.
Nous avons donc décidé d’étudier I’évolution de la hanche aprés cimentoplastie du cotyle grace
a I'imagerie, a I'Institut Bergonié de 2007 a 2015.

A. REVUE DE LA LITTERATURE (TABLEAU EN ANNEXE)

La revue de la littérature concernant la cimentoplastie du cotyle en oncologie s’avere assez limi-
tée. Bien que la premiére étude ait été publiée par Cotten® en 1989, seulement une dizaine
d’études sont venues renforcer la littérature depuis.

Chacune de ces études a cherché a prouver I'efficacité antalgique de la cimentoplastie dans le
cotyle ; et chacune, via des méthodes légérement différentes, a démontré une diminution signi-
ficative de la douleur a court et moyen terme.

L’étude prospective de Cotten’ (premiére publication sur la cimentoplastie du cotyle) a étudié 12
cotyles chez 11 patients. Ses criteres d’inclusion étaient des cotyles contre-indiqués a la chirur-
gie. Devant I'absence de littérature et de recommandations cliniques, elle a exclu les cotyles
présentant un défect cortical de plus de 5 mm de diameétre (pour limiter le risque de fuite articu-
laire) et les extensions tumorales extra-osseuses de plus de trois fois la taille de la destruction
osseuse (car I'intérét antalgique serait limité). L'analyse de I'intervention se faisait sur un scan-
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ner post-opératoire. Chaque patient bénéficiait d’une radiothérapie 3 semaines en moyenne
apres la cimentoplastie. Elle a évalué a 1 mois, entre 3 et 6 mois, et a 1 an la douleur et la
marche selon les critéres utilisés par les rhumatologues ; et a réalisé une radiographie de la
hanche traitée a chaque consultation. Une diminution marquée de la douleur et une améliora-
tion de la marche a été observée dans la majorité des cas. Le suivi médian était de 7.2 mois.

Maccauro® a publié la plus grosse série de cimentoplasties du cotyle, composée de 30 cotyles sur
25 patients en 2008. Les critéres d’inclusion étaient des patients présentant des cotyles métasta-
tiques, non accessibles a la chirurgie. Les fractures acétabulaires et discontinuités pelviennes
étaient des contre-indications absolues. L'amélioration des scores antalgique, fonctionnel et
général d’'ECOG, WOMAC et HHS a été significative (Figure 1). 40% des patients ont bénéficié
d’un suivi maximal de 1 an.

ECOG

before surgery3.44
1 month after 2.00

m 3 months after 1.24
6 months after 1.84

l | |2mon|hs after 364
0

FIGURE 1 EVOLUTION DE LA VALEUR D'ECOG, N = 25; P<0.001, D'APRES MACCAURO®

HII

Durfee®, en 2017, a réalisé une étude rétrospective sur 11 patients ayant bénéficié d’une cimen-
toplastie du cotyle. Il exclut les cotyles fracturés, les atteintes néoplasiques de la téte fémorale,
et les lésions non métastatiques du cotyle. Un patient a bénéficié d’'un complément de cimento-
plastie, et un patient a eu besoin d’une chirurgie reconstructrice. L’efficacité clinique s’est avé-
rée significative avec une diminution de la médiane du score de 'EVA de 7.7 a 2.1 (p=0.02). Une
amélioration de la marche était décrite, mais non statistiquement significative. Le point fort de
son étude était un suivi clinique médian de 26,4 mois.

Gupta® et Weill ®ont publié des séries de taille et de suivi inférieurs a celles décrites précédem-
ment, mais démontrent également une efficacité antalgique chez la majorité de leurs patients.

Lane’, Marcyg, lanessi’, Sun™ et Basile™ ont réalisé des études ciblant les cimentoplasties extra-
vertébrales, ou localisées au bassin en oncologie, incluant quelques cimentoplasties de cotyle.
Chacune décrit une bonne efficacité antalgique de la cimentoplastie, quelle que soit sa localisa-
tion.

Wallace' a étudié en 2015 I'efficacité d’un traitement combiné radiofréquence-cimentoplastie
acétabulaire chez 12 patients avec une diminution significative (p=0.002) de la médiane de 'EVA
passant de 8 a 3 aprés traitement.

B. LIMITES DE LA LITTERATURE
1. UN FAIBLE NIVEAU DE PREUVE

Chacune de ces études présente un faible niveau de preuve : elles sont rétrospectives, non com-
paratives et ont une faible puissance.
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2. L’ECHANTILLON

La plus grosse série publiée est composée de 30 cotyles®. Les onze études publiées (hors case
report) sur les trente dernieres années décomptent au total 135 cotyles. Les tailles modestes de
ces études sont I'une des principales limites de la littérature.

Cela s’explique par une faible standardisation de la technique avec une importante complexité
technique pour des équipes n’ayant acces qu’a un guidage par fluoroscopie mono-planaire.

3. L’ABSENCE D’IMAGERIE

Peu de séries possedent une imagerie post-cimentoplastie. Quelques études réalisent un scan-
ner post-cimentoplastie précoce, ou l'intérét est de faire le bilan de l'intervention en recher-
chant une complication liée a I'intervention qui serait passée inapercue sur la scopie (fuites intra
ou extra articulaire) et évaluer le remplissage®>’.

Au mieuy, il existait un suivi par radiographie, notamment dans I'étude de Cotten?, mais la sen-
sibilité d’une radiographie est nettement limitée voire inefficace pour la détection de fractures,
synovites etc. D’autant plus lorsque I'analyse est génée par I'opacité du ciment.

Lane’ et Maccauro® présentent des imageries de coupe dans le suivi. Maccauro décrit la réalisa-
tion de scanners apres la cimentoplastie mais aucune interprétation ni analyse n’en découle,
uniquement des illustrations. Lane décrit la réalisation d’'un scanner post-cimentoplastie systé-
matique, ainsi qu’une IRM a 1 mois pour les Iésions volumineuses, présentant une large ostéo-
lyse, et ayant bénéficié d’un seul site de radiofréquence (soit 14/36 patients). Son étude incluant
d’autres localisations que le cotyle, nous ne connaissons pas le nombre d’IRM concernant le
cotyle. Quoiqu’il en soit, aucune analyse n’est présentée concernant I'interprétation de ces IRM.

4. L"HETEROGENEITE DES LOCALISATIONS DE CIMENTOPLASTIES

FIGURE 2 : PATIENT 74 AYANT BENEFICIE DE MULTIPLES CIMENTOPLASTIES DU BASSIN DONT LES DEUX COTYLES

Certains de ces articles® ! étudient la cimentoplastie du bassin, sans clairement séparer cotyles,
cadres obturateurs, ailes iliaques ou ailerons sacrés. Selon nous, le cotyle mérite une attention
particuliére. D’une part car il appartient a une articulation complexe, trés mobile et qui posséde
une anatomie unique ; d’autre part car le cotyle supporte des contraintes mécaniques bien plus
importantes que les autres localisations du bassin.
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5. LES CRITERES D’EXCLUSION

Dans la pratique quotidienne, il existe un nombre non négligeable de patients se présentant
avec des cotyles pathologiques tres complexes (fracture, volumineuse masse tumorale, exten-
sion tumorale intra-articulaire..). Néanmoins, les études existantes excluent généralement ces
patients présentant des fractures acétabulaires, des envahissements extra-osseux importants,
des atteintes corticales majeures... La littérature n’apporte donc aucune réponse a la question
de la prise en charge de ces patients présentant des atteintes cotyloidiennes trés avancées.
Pourtant la radiologie interventionnelle peut étre un traitement de dernier recours tres efficace.

C. OBIJECTIFS

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'efficacité de la cimentoplastie sur la stabilisa-
tion du cotyle néoplasique et de rechercher les éventuels facteurs de risque d’échec, a I'aide de
critéres radiologiques.

Les objectifs secondaires sont :
e décrire les complications immédiates radiologiquement décelables de la cimentoplastie,
et rechercher les facteurs de risque de fuite articulaire ;
e décrire I'évolution radiologique de la hanche aprés cimentoplastie du cotyle, en
s’intéressant d’une part a la modification de la synoviale et d’autre part a la déformation
de la téte fémorale.
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II.  GENERALITES

En 2015, selon I'Institut National du Cancer, le nombre de nouveaux cas de cancer en France
métropolitaine est estimé a 385 000 (211 000 hommes et 174 000 femmes) et le nombre de
déceés par cancer, a 149 500 (84 100 hommes et 65 400 femmes).

Le cancer est un probléme de santé publique. Il est I'une des cibles principales de la médecine et
de la recherche d'aujourd'hui et de demain. Le Plan Cancer 2014-2019 définit de multiples objec-
tifs permettant I'amélioration de la prise en charge du cancer, de la prévention aux soins de sup-
ports ou encore a l'aprés-cancer.

Les soins de supports prennent en effet une place de plus en plus importante, et la radiologie
interventionnelle y a un réleprépondérant. Grace aux avancées majeures en cancérologie (chi-
miothérapies, immunothérapies...), les taux de survie connaissent une franche augmentation, y
compris chez les patients métastatiques.

A. LES METASTASES OSSEUSES & LE MYELOME MULTIPLE
DES OS

1. EPIDEMIOLOGIE

L'os est la troisieme localisation métastatique aprées le poumon et le foie. Le cancer du sein et de
la prostate sont les cancers les plus ostéophiles. Décrire I'incidence des métastases est difficile,
car cela nécessite un suivi a long terme. Galasko™ a décrit lors d'une étude post-mortem l'inci-
dence des métastases osseuses dans différents cancers (Tableau 1).

TABLEAU 1 INCIDENCE DES METASTASES OSSEUSES EN FONCTION DU CANCER PRIMITIF, SELON L'ETUDE DE GALASKO

Cancer primitif Incidence des métastases osseuses \

Sein 73,00%
Prostate 68,00%
Thyroide 42,00%

Rein 35,00%
Poumon 36,00%

Digestif 5,00%

Cette étude datant de 1981 donne une estimation de I'incidence des métastases dans I’histoire
naturelle du cancer, car 'arsenal thérapeutique oncologique n’est plus comparable aujourd’hui.
Par exemple, une étude japonaise ** de 2014 décrit une incidence 3 5 ans des métastases os-
seuses chez les patients atteints de cancer du sein a 11.3%.

Le taux de survie aprés diagnostic de métastases osseuses dépend de la tumeur primitive, et de
la présence de métastases synchrones viscérales.

Par exemple, dans le cas du cancer du sein, Yong décrit dans une étude danoise, chez des pa-
tients atteints de cancer du sein, une survie estimée a 5 ans de 75,8% en |'absence de métas-
tases osseuses, 8,3% chez les patients avec métastases osseuses et 2,5% chez les patients ayant
des métastases osseuses compliquées d'événements osseux ™.
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Dans le cas du cancer du poumon, Delea estime la survie a 4,1 mois aprées le premier événement
osseux chez les patients atteints d'un cancer métastatique 3 '0s™®. Une étude multicentrique
prospective francaise en évalue la survie médiane a 5,8 mois*’.

Les métastases osseuses uniques sont rares. Dans les cancers du sein et de la prostate d’emblée
métastatiques a I'os, respectivement 84,9% et 81,4% ont des métastases osseuses multiples au
diagnostic. Les métastases uniques au diagnostic sont retrouvées principalement dans le cancer
du rein (38,8%)"®. Ces métastases uniques peuvent bénéficier d'une prise en charge plus agres-
sive a visée carcinologique, et sont donc de meilleur pronostic.

Concernant le myélome multiple des os, environ 5 000 nouveaux cas sont diagnostiqués en
France chaque année dont 54% chez ’lhomme™. Le myélome multiple représente moins de 2%
de I'ensemble des cancers et 10 a 12% des hémopathies malignes. L’age médian au diagnostic
est de 70 ans chez les hommes et de 74 ans chez les femmes. En 2005, la survie relative a 5 ans
était d’environ 40%. L'utilisation de nouvelles molécules (thalidomide, lénalidomide, bor-
tezomib) devrait améliorer cette survie.

2. LES EVENEMENTS OSSEUX

a) LE RETENTISSEMENT CLINIQUE

Les événements osseux correspondent a la survenue de complications secondaires a une métas-
tase osseuse. En moyenne, un patient métastatique osseux présentera un événement osseux
tous les 3 a 6 mois. Costa estime qu'environ un patient métastatique osseux sur deux aura un
événement osseux’. Les différentes complications définies comme événements osseux sont
détaillées ci-dessous.

(1) LA DOULEUR OSSEUSE IMPOSANT LE RECOURS A UNE RA-
DIOTHERAPIE PALLIATIVE A VISEE ANTALGIQUE, OU IMPOSANT LE
CHANGEMENT DE LIGNE THERAPEUTIQUE

Environ 80% des patients atteints d'un cancer du sein avancé développeront des métastases
ostéolytiques, 2/3 de ces lésions seront douloureuses **. La physiopathologie de la douleur dans
les métastases osseuses est mal connue. Elle est certainement multifactorielle :

relargage de médiateurs chimiques (cytokines) ;

augmentation de la pression intra-osseuse ;

micro-fractures ;

extension périostée ;

contractures musculaires ;

infiltration d'une racine nerveuse adjacente ;

compression nerveuse secondaire a une fracture pathologique.

VVVVYYVY

(2) L'"HYPERCALCEMIE MALIGNE

L'hypercalcémie est souvent secondaire a la résorption osseuse. Les métastases ostéolytiques
sont en effet retrouvées dans 80% des cas. Les signes cliniques de I'hypercalcémie sont multiples
et aspécifiques. lls peuvent étre mineurs (fatigue, anorexie, constipation) a majeurs (insuffisance
rénale, confusion), et méme létaux (arythmies cardiaques).
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(3) LA FRACTURE PATHOLOGIQUE OU LE RECOURS A UNE CHI-
RURGIE ORTHOPEDIQUE PREVENTIVE

Les lésions métastatiques osseuses sont responsables initialement de micro-fractures, expli-
guant en partie les douleurs. Le risque de fracture pathologique est théoriquement corrélé a la
composante lytique, la taille, et la lyse corticale.

Par exemple, le score de Mirel a pour but d'estimer le risque de fracture pathologique devant
une lésion métastatique des os longs, et de proposer une attitude thérapeutique adaptée au
score (Figure 54 en annexe). Selon lui, une lésion est d’autant plus a risque qu’elle est doulou-
reuse et responsable d’une impotence, localisée sur un os porteur, et lysant la corticale.

(4) LA COMPRESSION MEDULLAIRE OU SYNDROME DE LA
QUEUE DE CHEVAL

Cette urgence chirurgicale peut se présenter sous différentes formes. Soit brutalement apres
une fracture vertébrale pathologique, soit progressivement secondaire a une épidurite métasta-
tique. En fonction de la présentation initiale, le traitement sera choisi, entre la chirurgie de dé-
compression et/ou la radiothérapie externe.

b) LE RETENTISSEMENT ECONOMIQUE

Schulman et Kolhes ont estimé qu'aux Etats-Unis, 17% (12,6 billions) des dépenses dues au trai-
tement du cancer était destiné a la prise en charge des métastases osseuses’.

L’étude francaise menée par Decroisette'” évalue le cout mensuel d'un patient suivi pour cancer
broncho-pulmonaire métastatique a I'os a 190€, 374€ et 4672€ pour les patients respectivement
asymptomatiques, symptomatiques et présentant des évenements osseux.

Ces données soulignent l'intérét d’'une prise en charge précoce et préventive des métastases
osseuses.

3. PHYSIOPATHOLOGIE DES METASTASES OSSEUSES

a) LE TISSU OSSEUX NORMAL

La trame osseuse de I'os normal est un tissu conjonctif composé de substances organiques miné-
ralisées (fibres de collagene de type 1, associées aux glycosaminoglycanes et aux protéines non
collagéniques) et de substances minérales (essentiellement d'hydroxyapatite de calcium, qui
confere a I'os sa dureté et sa résistance), ainsi que les cellules osseuses des lignées osteoclas-
tiques et osteoblastiques.

On décompose I'os en trois parties :

> le périoste : structure dynamique recouvrant I'os (hors surface articulaire). Il posséde une
activité ostéoprogénitrice et assure la croissance en largeur. Il a un réle essentiel dans la
résistance des os. Il est responsable de la sensibilité de I'os.

> os cortical ou compact : la paroi externe de toute piéce osseuse

> os trabéculaire ou spongieux : travées reliées entre elles, entourées de tissu adipeux et
hématopoiétique. Les travées forment un réseau tridimensionnel dont I'orientation est
ajustée par les sollicitations mécaniques. L'os trabéculaire offre une excellente résis-
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tance aux contraintes mécaniques, notamment en compression, des épiphyses et méta-
physes des os long et vertébres

D'un point de vue cellulaire, on distingue :

> lalignée ostéoclastique : le role de ces cellules géantes multinuclées est la résorption de
la matrice osseuse minéralisée ;
> lalignée ostéoblastique :

o les ostéoblastes sont responsables de la synthése de la matrice osseuse ; cer-
tains deviennent des ostéocytes, d'autres des cellules bordantes, d'autres meu-
rent ;

o les ostéocytes sont emmurés dans la matrice minéralisée. Ces cellules étoilées
avec de nombreux prolongements cytoplasmiques, permettent la transmission
d'informations chimiques et mécaniques. Il semblerait qu'ils aient le réle
de mécanosenseurs: sensible au stress mécanique et aux mouvements des
fluides. Ainsi, via la synthése de I'hormone sclérostine, les ostéocytes peuvent
inhiber la formation osseuse.

» cellules bordantes : dites inactives, elles peuvent néanmoins moduler I'activité ostéo-
clastique, et communiquent avec les ostéocytes.

(1) LE REMODELAGE OSSEUX

Il est géré par une BMU : basal multicellular unit. Cette BMU est formée de cellules précurseurs
ostéoclastiques a I'avant du front de progression, et ostéoblastiques a l'arriére.

Le remodelage est contr6lé par de nombreux facteurs :

o Hormonaux : par exemple, les cytokines ont un réle dans la différenciation des ostéo-
clastes ; I'normone tumor necrosis factor alpha stimule la résorption ostéoclastique ;

o Nutritionnels ;

o Mécaniques : I'adaptation a la contrainte mécanique a été prouvée par Wolff et Roux. Ils
développent la théorie que l'architecture osseuse est la résultante de lois mathéma-
tiques. L'épaisseur corticale et le nombre de travées osseuses correspondent a la distri-
bution quantitative des contraintes mécaniques. Ce mécanisme de « mécano-
traduction » est appelé mécanostat.

En pratique, quand un certain niveau de contrainte est appliqué a l'os, il existe une augmenta-
tion de la formation osseuse et une réduction de la résorption. Inversement, en cas de con-
trainte insuffisante, ou paradoxalement, d'hyper contrainte, I'effet est inversé avec une diminu-
tion de la formation et une augmentation de la résorption.

b) LA PHYSIOPATHOLOGIE DES METASTASES OSSEUSES

La fréquence élevée des métastases osseuses s'explique par la particularité de la vascularisation
artérielle osseuse. En effet, les capillaires au sein de I'os sont sinusoides et le débit, lent, permet
une pénétration facilitée de la cellule cancéreuse dans |'os. Leur localisation au sein du squelette
est corrélée a I'importance de la vascularisation artérielle afférente de la moelle rouge, qui offre
un environnement de croissance idéal. Ainsi les métastases osseuses sont principalement pré-
sentes dans les os riches en moelle rouge : rachis et bassin en priorité.

Une seconde hypothése®® met en évidence que le drainage veineux des viscéres thoraciques et
abdominaux ne se fait pas uniquement par le drainage cave, mais une partie du sang circule au
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niveau du plexus veineux épidural. Ceci explique en partie pourquoi le squelette axial est plus
touché par les métastases osseuses.

Ces deux hypotheses s'ajoutent a la théorie moléculaire selon laquelle les cellules tumorales
utilisent, comme les cellules souches hématopoiétiques, le chimiotactisme. Ceci leur permet
d'atteindre la niche des cellules hématopoiétiques. Dans ce systéme, les cellules tumorales ex-
priment un récepteur et remontent un gradient de concentration de chimiokines produites par
I'os.

Les cellules tumorales produisent ensuite des molécules adhésives leur permettant de se lier aux
cellules stromales de la moelle et a la trame osseuse. Elles secretent également des facteurs
angiogéniques permettant d'augmenter le recrutement vasculaire, et des facteurs de résorption
osseuse.

En effet, les cellules tumorales sont indirectement responsables de la destruction osseuse. C'est
en inhibant la formation osseuse, et en activant la résorption osseuse, qu'une cavité est créée,
dans laquelle la tumeur peut se développer. Les hormones de croissance naturellement pré-
sentes dans I'os sont libérées pendant la résorption osseuse, et stimulent la croissance des cel-
lules tumorales.

Le caractére lytique, condensant ou mixte d’'une métastase osseuse est lié aux hormones secré-
tées par la cellule tumorale. Si celle-ci secrete des hormones stimulant I'ostéoformation, les mé-
tastases seront plutét condensantes, et inversement, si elles secretent plutét des hormones
stimulant I'ostéorésorption.

EXEMPLE DU CANCER DU SEIN

Les cellules métastatiques osseuses secretent la parathyroid hormone-related peptide, qui peut
activer le récepteur PTHr1 (le récepteur physiologique de la parathyroid hormone) grace a sa
ressemblance quasi parfaite a la parathyroid hormone. La fixation de PTHrp sur PTHR1 permet
alors la synthése de RANKL, une hormone stimulant les ostéoclastes et donc la résorption de
I'os. Les hormones de croissance latente, comme la transforming growth factor Beta, sont libé-
rées et stimulent la croissance des cellules tumorales.

La PTHrp est retrouvée dans d'autres tumeurs solides. Plusieurs hypotheses existent au sujet de
cette hormone. En effet, elle est secrétée chez 92% des patients atteints d'un cancer du sein
métastatique a I'os ; alors qu'on ne la retrouve que dans 50% des cancers du sein non métasta-
tiques osseux. La sécrétion de la PTHrp était-elle alors induite par la présence des cellules tumo-
rales dans un milieu osseux, ou est-ce que les cancers du sein qui secrétent cette hormone sont
plus susceptibles de métastaser a I'os** ?

EXEMPLE DU MYELOME MULTIPLE DES OS

L'atteinte osseuse du myélome multiple se caractérise par une ostéolyse pure avec une résorp-
tion osseuse majeure et une profonde dépression de la formation osseuse. En dehors de I'IL-6 et
RANKL qui apparaissent comme les facteurs essentiels au développement de I'ostéolyse du myé-
lome multiple, de nombreux autres facteurs d’activation ostéoclastique pourraient contribuer a
I'ostéolyse du myélome multiple, produits par les cellules myélomateuses ou le microenviron-
nement osseux. Certaines cytokines impliquées dans I'ostéolyse ont un effet découplant, stimu-
lant la résorption ostéoclastique et inhibant la formation osseuse par les ostéoblastes au cours
du myélome, tels que certains membres de la superfamille du TNF-a ou du TGF-.
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4. LA PRISE EN CHARGE DES METASTASES OSSEUSES

a) LA REUNION DE CONCERTATION MULTIDISCIPLINAIRE

Les réunions de concertation pluridisciplinaires regroupent des professionnels de santé de diffé-
rentes disciplines dont les compétences sont indispensables pour prendre une décision accor-
dant aux patients la meilleure prise en charge en fonction de I'état de la science du moment.

Les principaux acteurs nécessaires lors d'une RCP « métastases osseuses » sont |'oncologue, le
radiothérapeute, le chirurgien et le radiologue interventionnel.

Les objectifs thérapeutiques devant une métastase osseuse sont multiples :

antalgique ;

préventif (primaire et secondaire) face au risque d’évéenement osseux ;
locomoteur et/ou neurologique ;

curatif pour un patient oligo-métastatique osseux (rare).

Y VVYYVY

b) LES TRAITEMENTS ANTI-RESORPTIFS
(1)  LES BISPHOSHONATES?®

Le role des bisphoshonates est d'inhiber la résorption osseuse et augmenter la minéralisation
osseuse, en inhibant I'activité ostéoclastique. Les bisphoshonates sont des composants synthé-
tiques caractérisés par une liaison phosphore-carbone-phosphore, ayant une affinité pour les
cristaux d'hydroxyapatite constituant la trame osseuse.

Il en existe deux sous-types® :

o les non-amino-bisphosphonates (le tiludronate, I'étidronate ou le clodronate) : respon-
sables de I'accumulation de métabolites toxiques de I'adénosine tri-phosphate au sein
de I'ostéoclaste, induisant I'apoptose ;

o les amino-bisphosphonates (le pamidronate, I'alendronate, I'ibandronate, le risédro-
nate ou le zolédronate) inhibant une enzyme de la biosynthese du mévalonate. Cela dé-
sorganise le cytosquelette, et aboutit a I'inactivation puis I'apoptose de I'ostéoclaste.

Non-nitrogen ATP analogue
containing »(o )‘ (non-hydrolysable) ’ @

bisphosphonate Osteoclast Apoptosis
Osteoclast
Nitroggn Mevalonate synthesis
-containing » » pathway inhibited »
bisphosphonate
Osteoclast Disruption of
intraceliular signaling
(inactive osteoclast) |

FIGURE 3 MECANISMES D'ACTION DES BISPHOSHONATES SUR L'OSTEOCLASTE, D’APRES R. LOR RANDALL

Les trois indications de la mise en place d'un traitement par bisphosphonates sont :
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I'hypercalcémie ;

le traitement palliatif des ostéolyses malignes avec ou sans hypercalcémie ;

la prévention des complications osseuses chez les patients atteints de cancer métasta-
tiques osseux’’%,

Y V VY

En effet, plusieurs études randomisées ont montré une diminution des événements osseux avec
I'acide zolendronique chez les patients atteints de cancer du sein, prostate et myélome multiple.

Leur demi-vie est de plusieurs années, ce qui explique qu’il peut persister des effets plusieurs
années apres la fin du traitement.

Les effets secondaires des bisphosphonates oraux sont digestifs (nausées, épigastralgies...). Deux
toxicités graves sont rapportées a I'usage des bisphosphonates : la néphrotoxicité et I'ostéoné-
crose mandibulaire.

(2) LEDENOSUMAB

Le dénosumab est un anticorps monoclonal anti-RANKL, qui est une cytokine recrutant les os-
téoclastes dans le mécanisme de la résorption osseuse. En inhibant RANKL, cette molécule in-
hibe la maturation et I'activation des ostéoclastes. C'est-a-dire qu'il inhibe la formation de nou-
veaux ostéoclastes, mais sans limiter I'action des ostéoclastes préexistants.

Sa demi-vie est de quelques semaines, car contrairement aux bisphoshonates, il ne se lie pas a la
trame osseuse.

Denosumab
b RANKL e
Denosumab | . » RANKL Inhibition | ‘
— Q 4 0o

Osteoclast
precursor

[ Activation and maturation inhibited |

FIGURE 4 MECANISME D'ACTION DU DENOSUMAB, D’APRES R. LOR RANDALL

En pratique clinique, il apparait plus efficace que les bisphoshonates, excepté dans le myélome
multiple®. Certaines données suggérent méme que le Dénosumab aurait une action sur les mé-
tastases viscérales.

(3) LES EFFETS NEGATIFS A LONG-TERME SUR LA TRAME OS-
SEUSE DES TRAITEMENTS ANTI-RESORPTIFS

Ces effets ont été décrits a de nombreuses reprises avec les bisphoshonates et apparaissent plus
rarement corrélés a la prise de Dénosumab. Ceci est expliqué en partie par la mise sur le marché
des bisphoshonates depuis environ 40 ans alors que le Dénosumab est une nouvelle molécule
datant de moins de 5 ans.

Secondairement a la baisse du renouvellement osseux due aux bisphoshonates et au Déno-
sumab, il existe une accumulation d'os « agé ». Cet os spongieux subit plusieurs modifications et
n'est pas renouvelé. Il existe alors une accumulation de produits glycosylés, qui conduit a une
architecture collagénique prédisposant aux fractures.
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L'ostéonécrose mandibulaire est la résultante de la prise concomitante des traitements anti-
resorptifs, de chimiothérapies et d'immunosuppresseurs (corticothérapie). Son risque d'appari-
tion est corrélé a la durée de la prise du traitement. Recommandée a deux ans maximum, la
poursuite au-dela est a discuter au cas par cas.

Il a été décrit également |'apparition de fractures fémorales atypiques diaphysaires et sous tro-
chantériennes, équivalentes a des fractures de « stress ». La relation avec la durée de prise de
traitement a également été montrée®.

Savaridas a montré sur un modeéle animal que la prise d'ibandronate -un bisphophonate- était
délétere sur la consolidation des fractures®'. Cet élément est un argument supplémentaire pour
utiliser les traitements anti-resorptifs en prévention primaire plutét que secondaire.

c) LA RADIOTHERAPIE
(1) LA RADIOTHERAPIE EXTERNE"
(a) INDICATIONS

Il existe plusieurs indications pour la mise en place d'une radiothérapie externe sur des métas-
tases osseuses :

antalgique si les douleurs sont bien localisées ;

préventive sur le risque fracturaire ;

décompressive sur des métastases vertébrales, souvent compliquées d'épidurite ;
post-opératoire apres chirurgie préventive ;

associé a la cimentoplastie.

YV VVYVYYVYVY

» Dans ces deux derniers cas, le principal bénéfice de la radiothérapie est I'activité
anti-tumorale et la recalcification des lésions ostéolytiques.

Une controverse existe sur I'existence de tumeurs dites « radio-résistantes » comme les tumeurs
rénales a cellules claires. Il semblerait en réalité qu'elles soient sensibles a des schémas théra-
peutiques différents.

(b)  EFFICACITE

Le délai d’action antalgique est variable, de 48 heures a un mois, pouvant rarement passer par
une phase transitoire de recrudescence douloureuse (50% des patients sont soulagés les 15
premiers jours, 10 a 20% le mois qui suit).

L'efficacité rapide, en quelques jours des les premiers grays, peut s’expliquer par une action
directe anti-inflammatoire sur les monocytes/macrophages qui secrétent des cytokines et sur les
ostéoclastes.

A faible dose, des modifications d’adhésion des cellules mononuclées aux cellules endothéliales
peuvent étre observées avec des modifications de I'expression des médiateurs de I'inflammation
sécrétés par les macrophages, et une inhibition de la voie de I'oxyde nitrique (impliqué dans la
perméabilité capillaire et responsable de I'cedéme).

A dose plus élevée, un effet antiprolifératif intervient. La sédation peut également provenir de la
réduction du volume de la métastase associée a une levée de la compression du périoste ou des
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racines nerveuses, mais cela n’explique pas la rapidité de I'effet obtenu ni qu’il le soit avec de
faibles doses d’irradiation.

La dose totale est variable selon I'état général du patient et les traitements antérieurs regus. Les
schémas hypo fractionnés utilisent des doses élevées par séance afin de diminuer I'étalement.
Les complications des schémas hypo fractionnés apparaissent au long-terme, donc ne concer-
nent pas les patients en traitement palliatif.

Exemples de schémas utilisés :

> 30 Gy en 10 séances sur 2 semaines ;
» 20 Gy en 4 séances sur une semaine ;
» 6-10 Gy sur une séance unique, mais risque de ré-irradiation.

(c) EFFET SUR LA TRAME OSSEUSE

Un effet de consolidation est également recherché soit en raison d’un risque fracturaire (par
exemple, prévenir le risque de tassement vertébral pouvant étre responsable de complication
neurologique), soit en complément d’un geste chirurgical de fixation. Une réossification est ob-
tenue dans 65% a 85% des métastases osseuses ostéolytiques par l'irradiation. La réparation se
fait par reconstruction d’un os mature par ostéogenése directe le plus souvent ou par une ossifi-
cation hétérotopique. La recalcification (objectivable par ostéodensitométrie) serait maximale a
trois mois et débuterait des le premier mois. La qualité de la consolidation serait influencée par
le nombre de métastases (unique/multiple), la tumeur primitive (sein-prostate/poumon-rein) et
le mode d’irradiation (une irradiation multifractionnée serait plus efficace qu’une irradiation
monofractionnée)®.

(d)  EFFETS SECONDAIRES ET COMPLICATIONS

Les effets secondaires de la radiothérapie sont dépendants de la localisation, de la dose et du
volume irradié. Les effets indésirables sont classés en cing niveaux de gravité (Tableau 13 en
annexe).

Les fractures par insuffisance osseuse sont principalement décrites au niveau du bassin, notam-
ment la fracture en H du sacrum, aprés irradiation pelvienne®. La méta-analyse de Chow™ re-
trouve un taux de fractures secondaires sur le site irradié de 71/2120 (3.3%) et 65/2159 (3.0%)
respectivement dans les schémas unique et fractionné. Il ne montre pas de différence significa-
tive entre les différents schémas thérapeutiques sur l'incidence des fractures secondaires.

spinal vertebra
3

FIGURE 5 : DISTRIBUTION ET REPARTITION DES FRACTURES PAR INSUFFISANCE OSSEUSE AU NIVEAU DU PELVIS APRES RADIOTHE-
RAPIE POUR CANCER UTERIN, D’APRES UEZONO *
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Les fractures par insuffisance osseuse, dans le cas des radiothérapies pelviennes, apparaissent

entre 2 mois et 8 ans apres la radiothérapie. La prise en charge généralement orthopédique

conservatrice (repos, faible mobilisation, antalgiques) permet une consolidation entre 3 et 30
. 35

mois™.

L'ostéoporose secondaire, notamment dans la radiothérapie pelvienne, est discutée. Elle a été
décrite dans les 6 mois aprés la radiothérapie®®.

Les rayons affectent les multiples composants de la trame osseuse. lls réduisent le nombre
d'ostéoblaste, arrétent le cycle cellulaire des ostéoblastes, augmentent la susceptibilité a I'apop-
tose, donc réduisent |'ostéoformation. Une réduction du nombre et de I'activité des ostéoclastes
a été décrite.

Les rayons alterent également la matrice osseuse en augmentant la composante graisseuse de la
moelle, et diminuant I'apport vasculaire®” .

(e) L’ASSOCIATION RADIOTHERAPIE-CIMENTOPLASTIE

L’association cimentoplastie-radiothérapie est possible et souvent réalisée en pratique. Il a été
montré que la radiothérapie n’avait aucun effet délétére sur le ciment®. Il est uniquement im-
portant que le radiothérapeute modélise le ciment pour pouvoir adapter la dose (le ciment étant
trés radio-opaque, il pourrait minorer I'effet thérapeutique de la radiothérapie).

En revanche, I'ordre dans lequel les deux traitements doivent étre réalisés n’est pas déterminé.
Si la radiothérapie est effectuée en premier, on peut supposer un contréle tumoral de meilleure
qualité, mais le risque fracturaire n’est pas résolu immédiatement, I'effet antalgique est retardé
comparativement a la cimentoplastie, et I'injection de ciment semble plus difficile du fait des
modifications structurelles de la moelle osseuse aprés radiothérapie.

(2) LA RADIOTHERAPIE METABOLIQUE

En France, les radio-pharmaceutiques disponibles sont le chlorium de strontium et le samarium
lexidronam. Le principe repose sur une irradiation a faible débit de dose des métastases os-
seuses diffuses douloureuses grace a un radio-pharmaceutique a tropisme osseux émettant un
rayonnement B-.

d) LA CHIRURGIE
(1)  GENERALITES

La chirurgie a une place importante dans la prise en charge des métastases osseuses. Elle reste la
méthode de référence dans les fractures pathologiques des os longs, et dans les compressions
radiculaires et médullaires compliquant les métastases rachidiennes.

L'objectif de la chirurgie s'integre généralement dans la prise en charge palliative, et donc doit
apporter un soulagement des douleurs et une amélioration de la qualité de vie ; tout en préve-
nant les risques de fractures.

Plus rarement, dans le cas de patients oligo-métastatiques, de métastases résistantes a la chi-
miothérapie/radiothérapie, ou ayant un fort potentiel de récidive, la chirurgie peut pratiquer
une exérese tumorale « carcinologique ». L'objectif est au mieux curatif, sinon de retarder au
maximum la rechute.
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(2) LES INDICATIONS

Damron® décrit quatre critéres nécessaires a évaluer avant la décision d'une prise en charge
chirurgicale d'une métastase osseuse :

o Une évaluation de la survie théorique est indispensable. Le bilan clinique et paraclinique
évaluera I'avancée de la pathologie générale, des comorbidités. Les scores de qualité de
vie et d’autonomie seront réalisés. La décision sera obligatoirement prise de maniére
collégiale en RCP. Les bénéfices attendus et la récupération fonctionnelle doivent étre
compatibles avec la durée de survie probable ;

o Les implants chirurgicaux utilisés doivent étre compatibles avec une remise en charge
quasi immédiate autorisant une mobilisation précoce du patient. La durée de vie de
ceux-ci doit étre supérieure a celle du patient afin d’éviter tout geste complémentaire ;

o Laradiothérapie postopératoire itérative ;

o Les implants doivent pouvoir traiter les |ésions synchrones patentes ou infracliniques.
Les implants d’arthroplastie de hanche devront pouvoir ponter une éventuelle métas-
tase fémorale distale. Des implants longs seront a privilégier afin d’éviter une future
fracture pathologique sous un implant trop court ;

o La prise en charge chirurgicale doit toujours étre discutée et proposée afin de maitriser
I’évolution de la maladie.

(3) LES COMPLICATIONS

> Peropératoires :

Le risque hémorragique, notamment sur les Iésions hyper vasculaires, est important. Il peut étre
anticipé par une embolisation préopératoire.

> Post-opératoires :

Les complications infectieuses sont fréquentes chez ces patients souvent dénutris, avec une
immunité altérée par les traitements (corticothérapie, chimiothérapies, anti-angiogéniques ...).
La cicatrisation s’avere également plus difficile chez ces patients en mauvais état général. De
plus, une éventuelle radiothérapie néo adjuvante peut rendre le processus d’autant plus long.
Les complications thromboemboliques habituelles en cas de traitement orthopédique sont plus
fréquentes chez les patients cancéreux.

(4)  CAS PARTICULIER DU COTYLE

La chirurgie du bassin, et notamment du cotyle, est une chirurgie compliquée, a risque. Elle ne
peut s'envisager que chez des patients avec une espérance de vie élevée et un état général per-
mettant de surmonter les possibles complications.

Il n'existe pas de recommandation nationale. Par exemple, le référentiel Auvergne Rhéne-Alpes
en oncologie thoracique (2016) édité par le groupe de travail « métastases osseuses » recom-
mande, concernant les Iésions secondaires cotyloidiennes :

» sur une lésion lytique douloureuse a faible risque fracturaire : traitement médical / ra-
diothérapie
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> siinefficacité des traitements précédents et/ou risque fracturaire et/ou risque d'instabi-
lité de la hanche : cimentoplastie et/ou radiofréquence
> Sitraitements précédents inefficaces et état général suffisamment conservé : chirurgie.

Les chirurgiens utilisent différentes classifications sur I'atteinte du bassin, qui leur permettent
d’adapter leur technique opératoire.

TABLEAU 2 CLASSIFICATION D'HARRINGTON

Classification d'Harrington (la plus utilisée)

Grade 1 Lyse minime sans atteinte corticale Cupule cimentée

Grade 2 Atteinte médiale (lame quadrilatere) et toit Anneau de renfort

Grade 3 Lyse atteignant la corticale des deux murs Anneau de renfort associé a la technique
latéraux et du toit d’Harrington

TABLEAU 3 CLASSIFICATION D'ENNEKING

Classification d’Enneking

Zone | Aile iliaque
Zone ll Cotyle
Zone lll Cadre obturateur

(a) TECHNIQUES CHIRURGICALES

LA TECHNIQUE D'HARRINGTON*!

= . |

FIGURE 6 : MISE EN PLACE DE BROCHES DE STEINMANN PAR VOIE ANTEROGRADE DEPUIS LA CRETE ILIAQUE ANTERIEURE DI-
RIGEES VERS LE TOIT DU COTYLE [A] OU PAR VOIE RETROGRADE ASCENDANTE EN HAUT ET EN ARRIERE DIRIGEES VERS
L’ARTICULATION SACRO-ILIAQUE, D'APRES POINTILLART ET FABRE.

Les broches de Steinmann sont mises en place grace aux repéres osseux ainsi qu’au contrdle
radioscopique, par voie retro ou antérograde en suivant les lignes de force du bassin entre le
cotyle et I'aile iliaque, voire le sacrum.
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L’ANNEAU DE RENFORT ACETABULAIRE

Plusieurs formes existent : fixé au cotyle par une « patte » sur le trou obturateur, par des vis au
niveau du toit du cotyle, des branches ilio et ischio-pubiennes. Il nécessite une cimentation au
contact de la cupule. Il s’y associe un remplacement fémoral adapté a la présence éventuelle de
Iésions osseuses fémorales distales.

FIGURE 7 EXEMPLE D’ANNEAU DE RENFORT ACETABULAIRE EN COMPLEMENT D’UNE CIMENTOPLASTIE. PATIENTE 107

LES PROTHESES ILIO-FEMORALES

Elles sont rarement utilisées dans les destructions acétabulaires massives ne permettant pas de
fixation classique. Leur indication est préférentiellement a visée curative (tumeur osseuse primi-
tive). La prothése repose sur un appui non cimenté sur l'aile iliaque, lié a une tige diaphysaire
cimentée fémorale de hauteur adaptée.

'

FIGURE 8 SCHEMA DE PROTHESE ILIO-FEMORALE, D’APRES POINTILLART ET FABRE
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(b) LITTERATURE

Les séries évaluant la chirurgie du cotyle sur des Iésions métastatiques sont assez hétérogenes.

Tillman* étudie une série de 19 patients, 6 avec une destruction acétabulaire de grade Il selon
Harrington, et 13 de grades lll. Durant son suivi moyen de 25 mois, il ne décrit aucun déces im-
putable a la chirurgie, ni complication infectieuse. Néanmoins, un patient a nécessité une ré-
intervention, et une broche s’est cassée chez un autre patient.

Shahid®® étudie une large série de 81 patients utilisant la technique des trois broches
d’Harrington pour les volumineuses ostéolyses, et les protheses en « cornet de glace » pour les
discontinuités pelviennes, la technique de Girdlestone (ostéotomie de la téte fémorale) et un cas
d’hemipelvectomie. Au suivi moyen de 351 jours post-opératoire, 48% n’avait plus de douleur,
24% une douleur faible, 21% une douleur modérée et 7% une forte douleur. Il existait une amé-
lioration globale de la mobilité. Il ne dénombre aucune mortalité post-opératoire durant son
suivi moyen de 23 mois. La morbidité post opératoire est composée d'un arrét cardio-
respiratoire, 2 infections superficielles, 2 thromboses veineuses profondes, 3 luxations de pro-
theses, 3 broches d’Harrington cassées.

Coleman® compare deux groupes de patients présentant des métastases acétabulaires bénéfi-
ciant soit d’'une cimentoplastie, soit d’'une chirurgie reconstructrice. L'intensité de la douleur et
le score ECOG étaient comparables entre les deux groupes. Le groupe chirurgical composé de 17
patients (7 traités par anneau de renfort, et 10 par la technique d’Harrington) était comparé au
groupe cimentoplastie percutanée (11 patients). Le taux de complication post-opératoire était
plus important dans le groupe chirurgical, bien que non significatif. A 3 mois, il démontre une
supériorité significative de I'efficacité antalgique de la chirurgie par rapport a la cimentoplastie ;
la différence devient non significative a 12 mois.

e) LA RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
La radiologie interventionnelle a désormais une place indispensable dans la prise en charge mul-

tidisciplinaire du cancer, et notamment sur les métastases osseuses. Il existe plusieurs tech-
niques a disposition (Figure 9).

Classe Agent utilisé Voie d'abord Dénomination
Chimique Percutanée mini-invasive Alcoolisation
Laser
Ty . Radiofréquence
—— Percutanée mini-invasive Mico-ondes
q Cryothérapie
Destruction tumorale Non invasive Ultrasons focalisés
Destruction non thermique Percutanée mini-invasive Electroporation irréversible
Dévascularisation Embolisation
T Cathétérisation vasculaire - T
Chimiothérapie Chimioembolisation
Membre isolé perfusé
Ciment acrylique Percutanée mini-invasive Vertébroplastie
Cyphoplastie
Consolidation osseuse Cimentoplastie
Matériel d'ostéosynthése Percutanée mini-invasive Ostéosynthése radioguidée

FIGURE 9 CLASSIFICATION DES DIFFERENTES PROCEDURES DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE SUR L'OS
D’APRES IANNESSI*®
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(1) LA CIMENTOPLASTIE

Cette technique consiste a injecter du ciment dans les lésions osseuses majoritairement lytiques,
pour obtenir un effet antalgique et stabilisateur. Elle est développée dans un chapitre dédié.

(2)  L'ABLATHERMIE
(@)  GENERALITES
Ces derniéres années, de nombreuses techniques de destruction tumorale se sont développées.
Elles sont utilisées sous guidage radiologique (scanner, scopie, échographie, IRM), parfois méme

en per-opératoire sur les lésions difficiles d'acceés.

Ils en existent plusieurs types, avec pour chacune, des avantages et des inconvénients a prendre
en compte dans le choix de la technique en fonction de la lésion & traiter®.

Méthode Avantage Inconvénient
Radiofréquence Technique ancienne et disponible, permettant Procédure de chauffage plus longue que la
une destruction efficace jusqu‘a 3 cm de diamétre radiofréquence

Non-visualisation de la zone d‘ablation en cours
de procédure (prévision grace a des algorithmes
de chauffage)

Micro-ondes Destruction plus importante que la Mauvaise prévision de la zone dablation, moins
radiofréquence bonne reproductibilité que la radiofréquence
Procédure de chauffage plus rapide que la Encore peu utilisé sur l'os
radiofréquence

Cryothérapie Bonne prévision de la zone d'ablation par Durée plus longue que la radiofréquence
visualisation directe de la sphére de glace Mise en place plus lourde que la radiofréquence
Possibilité de mettre plusieurs cryo-sondes en ou les micro-ondes
méme temps

FIGURE 10 : AVANTAGES ET INCONVENIENTS DES TECHNIQUES D’ABLATHERMIE PERCUTANEE, D’APRES IANNESSI.

Dans notre étude, les techniques utilisées en association a la cimentoplastie étaient soit la radio-
fréquence, soit la cryothérapie. Nous ne détaillerons donc pas les autres techniques (alcoolisa-
tion, micro-ondes, électroporation irréversible).

(b)  INDICATIONS

L'ablathermie a principalement un objectif « carcinologique ». Par exemple, c'est une technique
idéale pour le traitement des métastases hépatiques et pulmonaires du cancer du c6lon. Dans
les cas de métastases osseuses, les objectifs « carcinologiques » sont rares, les prises en charge
sont donc plutot palliatives : améliorer la qualité de vie du patient, et notamment soulager ses
douleurs. Cette indication était la plus fréquente dans notre étude.

L’ablathermie est tres rarement indiquée dans les Iésions de myélome.

(c) ASSOCIATION ABLATHERMIE-CIMENTOPLASTIE

Les lésions osseuses présentant un envahissement extra-osseux sont souvent les plus doulou-
reuses car elles atteignent des tissus innervés, sensibles (périoste, muscle...). L'ablathermie per-
met donc de nécroser la tumeur, et la cimentoplastie complémentaire de stabiliser I'os. En effet,
I'ablathermie seule est responsable d'une nécrose tumorale, mais également du tissu osseux en
marge de la Iésion, et I'0os n'a donc plus de résistance face aux différentes forces ; le risque de
fracture serait alors trés élevé®®”.
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Certaines études ***® ont évalué I'intérét d’associer la radiofréquence avec la cimentoplastie, ou

leur but était de créer une cavité plus facile a remplir au sein de l'os. Cette théorie est discutée,
car la cavité existe réellement que quelques jours voir quelques semaines apres I'ablathermie
lorsqu’elle est composée uniquement de nécrose. En post-radiofréquence immédiat, le tissu
serait brulé, déshydraté et donc moins malléable. Aucune donnée scientifique ne permet a ce
jour de départager ces deux théories.

La cryothérapie, crée un véritable « glacon » qui, lorsque son volume est important, peut mettre
plus de 30 minutes a fondre. De ce fait, si une cimentoplastie doit étre combinée, elle est rare-
ment associée lors de la méme procédure.

(d) LA RADIOFREQUENCE

Les applicateurs sont mis en place par voie per cutanée, sous contréle radiologique, au sein de la
tumeur. Un courant alternatif a haute fréquence (450-600 Hz) est envoyé, responsable de I'agi-
tation des molécules ioniques dans le tissu, ce qui crée une augmentation de la température due
a la friction des molécules.

La conductivité du tissu est la variable principale de ce traitement. Si la température atteinte est
entre 60 et 100°C, il existe une dénaturation des protéines, une mort cellulaire, une nécrose par
coagulation du tissu. Au-dela de 100°C, il existe une carbonisation et une vaporisation qui vont
limiter I'extension de la nécrose du fait d’'une moindre conductivité électrique.

La radiofréquence est techniquement utilisable dans I'os. Il faut néanmoins connaitre quelques
particularités ; notamment dans les métastases osseuses mixtes ou blastiques. La puissance ini-
tiale doit étre basse et les paliers d’augmentation doivent étre tres progressifs pour éviter d'ob-
tenir une élévation trop rapide de I'impédance électrique.

La radiofréquence est contre indiquée s'il existe du matériel métallique a proximité de la zone
d'ablation. En effet, il existe un important risque de conduction électrique par le matériel métal-
ligue et donc de bruler les tissus au contact. Dans le cas particulier des métastases du cotyle
relevant d’une ablathermie, la proximité d’une prothése de hanche est une contre-indication
absolue a la radiofréquence. Au contraire, la cryothérapie qui n’est pas affectée par le matériel
métallique constituera une alternative de choix.

(e) LA CRYOTHERAPIE

La cryothérapie percutanée est une technique plus récente, utilisant I'effet physique Joule-
Thompson pour diminuer fortement la température dans la zone active. La décompression bru-
tale d’argon gazeux a haute pression a l'intérieur de la sonde permet d'atteindre des trés basses
températures, en dessous de -183C°. Inversement, on peut augmenter la température en créant
une dépression avec de I'hélium ; et atteindre environ 33°C. La thermoablation par cryothérapie
se fait par la succession de plusieurs cycles de refroidissement et réchauffement, et ainsi
s'assure la mort cellulaire dans la zone concernée. Le remplacement de I'azote liquide par
I’argon gazeux a permis la miniaturisation des sondes de cryothérapie. Leur diametre de 15 a 17
gauges et leur encombrement restreint rendent leur utilisation possible dans un tunnel de scan-
ner ou d’'IRM. Ces techniques d’imagerie en coupes permettent de contréler de maniére précise
le volume de la glace. Plusieurs cryosondes peuvent étre activées simultanément avec un effet
synergique. Le choix du nombre et du type de sonde sera adapté en fonction du volume de la
tumeur cible et de la forme de glace désirée.
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() COMPLICATIONS
(i) LESIONS NERVEUSES

La principale complication est la Iésion thermique d'un nerf a proximité de la zone d'ablation.
Une température supérieure a 45°C* ou inférieure & 7°C est toxique pour les nerfs périphé-
riques.

Il existe des méthodes de protection thermique percutanée pour pallier le risque de lésion ner-
veuse. Pour prévenir une température trop élevée ou trop basse du nerf, on peut le protéger
grace a des techniques d'hydro ou carbo-dissection. Le principe de la carbo-dissection est
d’interposer une couche de CO, entre le nerf et la zone d'ablation, et ainsi, grace a la conductivi-
té trés basse du CO, (plus faible que I'air ou I'eau), le nerf est isolé et protégé. L'hydro-dissection
est également utilisée, permettant d'écarter le nerf de la zone d'ablation en interposant une
couche de liquide adaptée a la technique utilisée (sérum salé pour la cryothérapie, sérum gluco-
sé pour la radiofréquence).

Une fois ces techniques de thermo-protection mises en place, on peut s’assurer de leur efficacité
en surveillant la température par des « thermocouples », permettant de connaitre la tempéra-
ture exacte en direct a I'endroit de la sonde. L'électrostimulation nerveuse peut aussi étre utili-
sée ; en stimulant le nerf en amont de la zone d'ablation, on peut analyser la réponse motrice
des muscles innervés par la racine ciblée ; et ainsi connaitre I'effet direct de la température.

(ii) BRULURES CUTANEES

Si la zone d'ablation est proche de la peau, il existe un réel risque de brilure qui doit étre évité,
soit en utilisant les mémes techniques que celles décrites précédemment (carbo ou hydro dis-
section), soit en réchauffant ou refroidissant la peau par des gants remplis d'eau chaude, com-
presses humides etc... En plus de la brilure elle-méme, le risque est une fistulisation de la tu-
meur nécrosée a la peau.

(iii) DOULEURS

La radiofréquence peut étre douloureuse lors de la phase active, ainsi on préfere une anesthésie
générale pour préserver le patient. En revanche, la cryothérapie, grace au froid, crée une anes-
thésie locale et semble peu sensible pour le patient ; ainsi une simple anesthésie locale ou séda-
tion consciente pourra étre choisie.

(3)  L'EmBoLIsATION>"?

Sous contrdle radioscopique, apres artériographie supra-sélective, le radiologue interventionnel
embolise la tumeur a I'aide, soit d'agents liquides, soit de micro particules de petite taille (100
pim a 250 um). Le principal risque est I'embolisation de tissu sain périlésionnel.

En oncologie, elle est utilisée dans plusieurs buts :

> Un but carcinologique®: I'association de micro particules a des chimiothérapies, ou des
particules radio chargées. L'association d'antimitotiques aux particules permet de multi-
plier par 20 a 40 leur action anti-tumorale. Cette technique permet, en instillant une
faible concentration de chimiothérapie, d'assurer un contréle tumoral local sans les ef-
fets secondaires généraux des chimiothérapies. Néanmoins, il peut exister un effet neu-
rotoxique local, par exemple si la Iésion traitée est proche d'un nerf.
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» Un but antalgique: la dévascularisation est responsable d'une nécrose tumorale. Il a été
démontré que cet effet suffit a apporter un effet antalgique, entre 1 et 9 mois>>.

» Un but pré-thérapeutique : I'embolisation doit étre réalisée 24h a 48h avant le geste
chirurgical. Les lésions concernées sont principalement les tumeurs rénales (primitives
ou métastases), métastases de cancer de la thyroide... Le but recherché est de limiter les
complications hémorragiques, principalement avant chirurgie ; mais elle est aussi utili-
sée en radiologie interventionnelle (avant ablathermie ou cimentoplastie)®. En effet,
méme si les complications hémorragiques sont plus rares en raison des abords mini-
invasifs ; ce risque ne doit pas étre négligé. Avant une cimentoplastie, on diminue éga-
lement le risque de fuite veineuse en diminuant le débit sanguin (et donc le drainage
veineux) dans la tumeur. Avant ablathermie, I'embolisation antagonise le « cold/heat
sink effect » (réchauffement ou refroidissement de la cible tumorale par les vaisseaux
sanguins circulants a température corporelle), et permet une meilleure maitrise de la
taille de la zone d’ablation.

En cas de volumineuse Iésion traitée, il peut exister un syndrome post-embolisation d{ a la né-
crose tumorale associant des douleurs, de la fieévre. Il peut étre observé dans les suites opéra-
toires, et régresse habituellement dans les 15 jours.
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B. LACIMENTOPLASTIE DU COTYLE

1. LA HANCHE
a) ANATOMIE
La hanche est I'articulation synoviale sphéroide reliant I'os coxal au fémur.
(1)  STRUCTURE OSSEUSE
(a) LE COTYLE
Le cotyle, ou acétabulum correspond a une excavation sphéroide circonscrite par le limbus acé-

tabulaire, composé de deux parties : la surface semi-lunaire, périphérique, recouverte de carti-
lage ; et de la fosse acétabulaire, centrale, non articulaire.

Cut synovial membrane

Acetabular fossa

Synovial sleeve

around ligament

Acetabular labrum -
Lunate surface

Obturator artery.

Pubic tubercle

Acetabular branch

foramen of obturator artery

Artery of ligament of head

Transverse
acetabular ligament Obturator foramen

Obturator membrane

Ischial tuberosity

Drake: Gray's Anatomy for Students, 2nd Edition.
Copyright © 2009 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier, Inc. All rights reserved.

FIGURE 11 ANATOMIE DE LA HANCHE, EXTRAIT DU LIVRE GRAY'S ANATOMY

On décompose le cotyle extra-articulaire en quatre régions, dont les trois premiéres correspon-
dent aux trois noyaux d'ossification de I'os coxal:

Le mur antérieur - le pubis

Le mur postérieur - I'ischion

Le toit du cotyle - 'aile iliaque

La lame quadrilatére est la zone d'union de ces trois territoires, appelée aussi mur mé-
dial ou arriere-fond du cotyle.

YV VVYVY

(b)  L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

La téte fémorale correspond aux 2/3 de sphére pleine avec 240 ° de valeur angulaire. Elle est
recouverte de cartilage, exceptée la fossette du ligament rond (fovea capitis)
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FIGURE 12 SCHEMA DES DIFFERENTES TRAVEES SPONGIEUSES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR :

TRAVEES PRINCIPALES EN COMPRESSION = EVENTAIL DE SUSTENTATION
TRAVEES SECONDAIRES EN COMPRESSION S’INSERANT SUR L'EPERON DE MERKEL
TRAVEES TROCHANTERIENNES

TRAVEES PRINCIPALES DE TENSION

TRAVEES SECONDAIRES DE TENSION

TRIANGLE DE WARD

ouUhEwWNRE

L'extrémité supérieure du fémur tient sa résistance :

> de I'épaississement cortical interne de la partie inférieure du col constituant I'éperon de
Merkel ;

» de la direction des travées spongieuses qui s'orientent selon des groupes de forces et
constituent des éventails dont certains fonctionnent en compression, d'autres en tor-
sion. Leur entrecroisement détermine des zones de moindre résistance (triangle de
Ward) expliquant la localisation des fractures. L’éventail de sustentation correspondant
aux travées principales de compression qui sont en continuité avec les travées spon-
gieuses de I'os coxal.

(2)  STRUCTURE CARTILAGINEUSE

Le bourrelet acétabulaire — ou labrum- est un anneau fibro-cartilagineux. Il est triangulaire avec
une face adhérente au limbus (I'os), une en continuité avec la surface articulaire semi lunaire, et
la derniére, périphérique qui permet l'insertion de la capsule.

Son réle est d’assurer I'étanchéité de I'articulation en maintenant une pression négative entre la
téte fémorale et I'acétabulum, et ainsi de mieux repartir les pressions sur le cartilage. Le liga-
ment transverse forme un pont entre les deux cornes du cartilage en forme de C.

(3) LA CAPSULE ARTICULAIRE
Elle est composée d'une couche fibreuse externe, et la membrane synoviale interne.
La couche fibreuse s’insére en proximal sur la face externe du labrum et sur le ligament trans-
verse de I'acétabulum. En distalité, elle s’insére sur la ligne inter-trochanterique en avant et sur

la base du grand trochanter. Trois ligaments capsulaires intrinséques composent également la
capsule :
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> Le ligament ilio-fémoral, s’insérant entre I'épine iliaque antéro-inferieure et la partie ad-
jacente du labrum ; jusqu’a la ligne inter-trochantérique. C’'est le ligament principal qui
consolide et renforce I'articulation.

> Le ligament pubo-fémoral entre la créte obturatrice du pubis et, se dirigeant infero-
latéralement, se confond avec la capsule ; et fusionne avec la partie médiale du ligament
ilio-fémoral.

» Le ligament ischio-fémoral, entre la portion ischiatique du labrum, s’enroule en spirale
autour du col fémoral pour s’insérer sur la base médiale du grand trochanter.

Le ligament rond de la téte du fémur s’insére sur les bords de I'incisure acétabulaire, et le liga-
ment transverse de l'acétabulum, jusqu’a la fovea capitis de la téte du fémur. Il a peu
d’importance dans le renforcement de I'articulation, il accompagne I'artére du ligament rond qui
participe a la vascularisation de la téte fémorale.

(4)  LES STRUCTURES MUSCULAIRES

Au total, 21 muscles permettent la mobilité de la hanche dans les trois directions, et participent
a la stabilité de l'articulation.

b)  BIOMECANIQUE >*

La balance de Pauwels est un schéma simple qui permet d'apprécier, en appui mono-podal, les
charges supportées par la téte fémorale. Le bras de levier externe du moyen fessier étant envi-
ron le tiers du levier interne, la charge supportée par la téte est donc 4 fois le poids du corps,
moins celui du membre inferieur d'appui, soit 280 a 300 kg pour un adulte.

>t

P
=

—
\|
O\

FIGURE 13 LA BALANCE DE PAUWELS.

La surface articulaire d'une hanche normale est de 12,5 cm?, mais la zone d'appui sur le sommet
de la téte est de seulement 5 cm?. Pour un sujet de 50kg, la pression unitaire est donc de 40
kg/cm?. Lors de la marche et de la course, ces valeurs peuvent doubler voire tripler.

Une charge s'exercant au centre d'une articulation sphérique provoque des contraintes de pres-
sion symétriguement réparties.
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2. LE CIMENT

a) HISTORIQUE

Les premiers essais de création de ciment osseux datent de 1936 par Kulzer. En 1958, Sir John
Charnely fixe sa premiére prothése fémorale grace a celui-ci. Ce fut néanmoins en odontologie
que la résine acrylique fut la plus utilisée par la suite.

Depuis une trentaine d'année, le ciment est utilisé en radiologie interventionnelle. Sa premiére
indication fut le traitement des angiomes agressifs vertébraux développé par Galibert™. Puis
elles se sont élargies, permettant de traiter les fractures vertébrales compliquant I'ostéoporose,
les métastases ; sur les vertebres mais également le bassin et les os longs.

b) COMPOSITION

Plusieurs ciments ont été développés au fil des années. En oncologie, seul le ciment a base de
PMMA a démontré son efficacité. C'est un mélange de deux phases :

» un liquide constitué de méthyméthacrylate et d'un activateur, le diméthyl paratoluidine
> une poudre de polyméthylméthacrylate, un initiateur, le dibenzoide peroxyde, et un ra-
dio-opacifiant (oxyde de zyrconium).

La réaction chimique entre I'activateur et l'initiateur libére des radicaux libres qui sont a l'origine
de la polymérisation du PMMA.

c) LA POLYMERISATION

Celle-ci se décompose en quatre phases :

La phase de mélange des deux phases

La phase de repos permettant d’atteindre la viscosité recherchée

La phase de travail durant laquelle le ciment est assez malléable pour étre injecté
La phase de durcissement qui correspond a la polymérisation finale du monomere.

YV VVYVYYVY

On distingue les ciments a haute viscosité ayant une phase de travail plus longue, des ciments a
basse viscosité ayant une phase liquide plus longue mais une phase de durcissement plus rapide.

La polymérisation est responsable d'une réaction exothermique pouvant atteindre 70°C in vivo™.
d) PROPRIETES DU CIMENT

Le ciment n'a pas de pouvoir d'adhésion. Il se comporte comme un mortier, non comme une
colle (« It acts as a grount, not as a glue » Charnley). Il comble un volume, et permet la réparti-
tion les charges et des forces.

Le ciment est un matériau viscoélastique dont les propriétés in vitro sont :

Module d'Young : 2000 Méga Pascal

Résistance a la rupture en traction : 25 MPa, en compression 8, MPa
Elongation avant rupture : 5%

Résistance a la fatigue (10°8 cycles) : 14 MPa

VVVYVYYVY

Son module d'élasticité est dix fois moins important que l'os cortical adjacent (15 000-
25 000MPa), mais plus élevé que celui de I'os spongieux (500-800MPa)>’.
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FIGURE 14 REPRESENTATION DE LA RESISTANCE DU CIMENT PMMA FACE AUX DIFFERENTES FORCES POUVANT S'APPLIQUER A
L'OS, D’APRES CLIVE LEE

Ce graphique, tiré des valeurs de Clive Lee®®, explique pourquoi la cimentoplastie est la plus effi-
cace dans les vertébres ou la force de compression est la plus appliquée. En revanche, la cimen-

toplastie des os longs est moins efficace, car les forces de torsion et flexion sont plus impor-
tantes.

3. LA CIMENTOPLASTIE DU COTYLE : L"'INTERVENTION

a) AVANT L'INTERVENTION

» Consultation pré-intervention

Le radiologue interventionnel rencontre le patient, pour lui présenter les avantages et risques de
I'intervention, évalue la douleur et le risque fracturaire grace a une imagerie récente.

La douleur doit étre correctement caractérisée pour s’assurer de la bonne indication du geste. La
cimentoplastie seule est privilégiée devant une douleur mécanique simple. Si la douleur est
d’horaire mixte, un traitement combiné est plus approprié (association a I'ablathermie ou la
radiothérapie). Si la douleur est soulagée par I'immobilisation, évoquant une douleur stimulée
par la mobilisation d’un foyer de fracture, un avis chirurgical est recommandé, et la prise en
charge, si elle est radiologique, doit étre correctement adaptée (traitement combiné avec un
vissage percutané par exemple).

> Consultation pré-anesthésique

La majorité des cimentoplasties acétabulaires est effectuée sous anesthésie générale. En effet,
dans la pathologie tumorale, la cimentoplastie peut s’avérer douloureuse. De plus, les voies
d’abord nécessitent une précision fine, et une immobilité pendant la mise en place du ou des
trocarts. Sous anesthésie générale, les risques de complications peropératoires sont donc dimi-
nués.

Au cas ou |'état général et les comorbidités du patient ne permettent pas une anesthésie géné-
rale, il est discuté au cas par cas la mise en place d’'une anesthésie locale associée a une sédation
consciente adaptée, voir une anesthésie locorégionale de type rachianesthésie.

Toute ponction nécessite une prise en charge du risque hémorragique. Les Iésions osseuses sont
moins a risque de saignement secondaire que les cibles viscérales mais certaines tumeurs hyper
vasculaires (métastases de cancer du rein ou de la thyroide) ainsi que certaines chimiothérapies
comme le bévacizumab (Avastin) augmentent le risque hémorragique.

L'absence de foyer infectieux, notamment sur la voie d’abord, est a vérifier.
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b) LE TEMPS OPERATOIRE
(1) CHOIX DU GUIDAGE RADIOLOGIQUE
Il en existe deux types principaux :

o Scanner et radioscopie : cette association des deux techniques, 'une préférée pour la
précision de la balistique, et la seconde pour le contréle en temps réel de l'injection,
était privilégiée avant I'apparition du Cone Beam. Aujourd’hui, elle est utilisée plutét lors
des traitements combinés ablathermie-cimentoplastie.

o Radioscopie Cone Beam-CT et systéme de navigation : le développement de ces sys-
temes permettant d’obtenir des reconstructions 3D et un guidage en temps réel a per-
mis d’étendre le champ des interventions réalisées sous fluoroscopie. Ainsi, les systémes
ConeBeam CT deviennent pour de nombreuses équipes la référence de guidage pour les
interventions a visée osseuse.

Les techniques d’asepsie sont équivalentes a celles des blocs chirurgicaux. La salle d’intervention
doit répondre aux critéres d’hygiéne et de radioprotection. L'aseptise cutanée stricte est obliga-
toire. Une antibiothérapie prophylactique anti-staphylococcique est recommandée car la mise
en place de ciment est apparentée a la mise en place d’un matériel étranger.

(2) ABORDS

La décision de la voie d'abord est laissée a |'opérateur, choisie en fonction de la localisation tu-
morale principale.

FIGURE 15 IRM COUPE AXIAL T1. LOCALISATION DES DIFFERENTES STRUCTURES A EVITER : PAQUET VASCULO-NERVEUX FEMORAL
(RECTANGLE) ET NERF SCIATIQUE (FLECHE)

(a) ABORD ANTERIEUR
Cette voie d'abord est utilisée pour les atteintes du toit et du mur antérieur du cotyle.

Le point d'entrée est réalisé soit antéro-externe sur la face antéro-latérale du cotyle, utilisant le
trajet le plus court possible, évitant le paquet vasculo-nerveux fémoral ; soit antéro-interne a
I'intérieur du paquet vasculo-nerveux, évitant également I'artere épigastrique naissant a hauteur
du cotyle.

39



(b)  ABORD POSTERIEUR
Cette voie d'abord est utilisée pour les atteintes du mur postérieur.

Le point d'entrée est réalisé sur la face postérieure du cotyle utilisant le trajet le plus court pos-
sible. Le nerf sciatique longeant le mur postérieur doit étre évité.

(c) ABORD |LIO-PUBIENNE

FIGURE 16 IMAGES DE SCOPIE ILLUSTRANT L'ABORD ILIO-PUBIEN LORS D'UNE CIMENTOPLASTIE DU MUR ANTERIEUR DU COTYLE,
D'APRES BAUONES *°

Le point d'entrée osseux se fait au niveau symphysaire homolatéral.

Cette voie est privilégiée lorsque la Iésion du cotyle centrée au niveau du mur antérieur s'étend
au niveau de la branche ilio-pubienne et que le radiologue souhaite créer un « ancrage » du ci-
ment au sein d'une trame osseuse saine pour améliorer la stabilité du cotyle.

(3) INJECTION DU CIMENT

L'injection du ciment se fait sous contréle fluoroscopique continu, progressivement, sans pres-
sion excessive, pour pouvoir stopper dés qu'une fuite est suspectée. Elle est réalisée idéalement
grace a des injecteurs dédiés plutét qu'a la seringue. Elles permettent d'avoir un meilleur con-
tréle de la pression d'injection et un meilleur confort. L'utilisation d’injecteurs dédiés permet
également d’éloigner les mains de I'opérateur de la source de rayons X et donc de limiter l'irra-
diation. La capacité de la plupart des injecteurs est d’environ 10cc, ce qui est une limite dans le
remplissage du cotyle lorsque la destruction osseuse est massive. Si plusieurs doses de ciment
sont requises pour remplir une large ostéolyse, il n’y a pas de véritable cohésion des différents
blocs injectés successivement, car leur polymérisation est survenue a des phases différentes.

FIGURE 17 EXEMPLE D’INJECTEUR (TEKNIMED)
(4) CONTROLE FINAL

Une imagerie de contrble adaptée est réalisée en fin d'intervention pour vérifier la bonne répar-
tition du ciment et I'absence de complication per-cimentoplastie (fuites). Elle est choisie en fonc-
tion des habitudes de I'opérateur et du guidage utilisé (radiographies, scanner, radioscopie et
Cone-Beam).
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c) LA PERIODE POST-OPERATOIRE

La durée de I'hospitalisation post-cimentoplastie est centre-dépendante. En I'absence de com-
plication, une sortie d'hospitalisation est envisageable dés le lendemain. Le lever est proposé
qguelques heures apreés l'intervention, adapté a la mobilité du patient avant la cimentoplastie et
de la persistance éventuelle de douleurs.

La prescription d'anti-inflammatoires et d’antalgiques sera adaptée au cas par cas, en fonction
des douleurs résiduelles.

d) MECANISMES ANTALGIQUES DU CIMENT

Ceux-ci ne sont pas correctement connus. Plusieurs hypotheéses existent :

» nécrose tumorale et destruction des terminaisons nerveuses dans le tissu péri-lésionnel
en réponse aux mécanismes vasculaires, chimiques et thermiques de l'injection de ci-

2

ment

> via la stabilisation, le comblement de la lacune permet une redistribution homogéne des
différentes forces .

Dans la littérature, il ne semble pas exister de corrélation entre le volume de ciment injecté
et le soulagement des douleurs. Cette hypothese a déja été évaluée et infirmée dans les ver-
tebres®’. On suppose donc que c'est la distribution du ciment au sein de la métastase, plutot
que la quantité de ciment, qui conditionne ['efficacité antalgique de la cimentoplastie
(Weill®, Cotten’...)

e) COMPLICATIONS DE LA CIMENTOPLASTIE
(1) DUES AU CIMENT

En théorie, la polymérisation n'est jamais compléte et une partie minime de PMMA est relar-
guée dans la circulation sanguine. En pratique, celui-ci est métabolisé dans le cycle de I'acide
citrique sous forme d'eau et de dioxyde de carbone, mais les valeurs sanguines sont trop faibles
pour expliquer un effet vasodilatateur ou inotrope négatif.

De tres rares cas de chocs anaphylactiques ont été décrits, dont un responsable du décés du
. 62
patient™.

(2) DUES A L'INJECTION

La fuite de ciment est la principale complication de la cimentoplastie.

Elle peut étre au sein des parties molles, au contact d'un nerf et ainsi étre responsable d’une
lésion nerveuse. En effet, le ciment in vivo peut atteindre au cours de la polymérisation une
température élevée, jusqu’a 80°C. Lane’décrit une sciatique temporaire secondaire a une fuite
de ciment, tandis que Weill® décrit une sciatique permanente, également secondaire 3 une fuite
de ciment. Ainsi, en cas de fuite au contact d’un nerf, il est préconisé de réaliser un refroidisse-
ment sur le nerf par injection de sérum physiologique tout au long de la phase de polymérisa-
tion. En cas de névralgie secondaire persistante, une infiltration complémentaire de cortico-
stéroides pourra étre réalisée.
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L'hypothése d’'une composante mécanique par compression extrinséque de la racine par le ci-
ment dans les parties molles pour expliquer la radiculalgie semble secondaire.

FIGURE 18. EXEMPLE DE FUITE EXTRA ARTICULAIRE AU CONTACT DU NE
RF SCIATIQUE, RESPONSABLE D'UNE RADICULALGIE REGRESSIVE.

Les fuites veineuses sont assez fréquentes, d’autant plus sur une atteinte néoplasique
gu’ostéoporotique (vertebroplasties). En effet, les lésions métastatiques sont hyper-
artérialisées, elles ont donc un drainage veineux plus important. La plupart de ces fuites vei-
neuses sont asymptomatiques. Les rares cas ou elles peuvent étre responsables de complica-
tions graves sont les fuites épidurales (lors des vertebroplasties) avec un risque de compression
médullaire ou radiculaire; et le risque d'embolie pulmonaire bien que celles-ci soient décrites
peu/pas symptomatiques®.

(3)  INFECTIONS

Les cas d'infections post-cimentoplasties sont trés rares, estimés a moins de 1 % dans les cas de
vertebroplasties. Néanmoins, elles sont graves, car elles sont I'équivalent d'infection sur corps
étranger et peuvent nécessiter une prise en charge chirurgicale avec retrait du ciment injecté®.

(4) DOULEURS

L'injection du ciment peut étre responsable d’une exacerbation transitoire des douleurs. Les
hypothéses étiopathologiques de ces douleurs sont multiples : augmentation de la pression in-
tra-osseuse, mobilisation de micro-fractures, environnement inflammatoire sensible...

(5)  HYPERTHERMIE

Il a été décrit par Cotten® et Maccauro® la survenue d’hyperthermie dans les 72h apres la cimen-
toplastie, sans composante infectieuse, décrite comme une réaction inflammatoire systémique
en réponse a la polymérisation du ciment. Une composante inflammatoire réactionnelle a la
nécrose tumorale peut y étre associée.

I s’y associe généralement une majoration fugace des douleurs de la hanche.
Cet effet réversible, répondant aux antalgiques simples, non prévisible, peut justifier une hospi-
talisation le temps de la résolution de I’hyperthermie et de I'adaptation des traitements. Néan-
moins cette complication peut étre considérée comme mineure.
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lIl.  MATERIEL ET METHODES

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION
1. SELECTION DES PATIENTS

Cette étude rétrospective a ciblé la population de patients traités par cimentoplastie percutanée
pour une atteinte néoplasique d’au moins un des deux cotyles. L'échantillon choisi incluait les
patients traités par cimentoplastie du cotyle a I'Institut Bergonié a Bordeaux entre janvier 2007
et décembre 2015. Le suivi radiologique a été stoppé en janvier 2017.

Le recueil a été réalisé grace au logiciel de PACS de I'Institut Bergonié, instauré en 2006. La re-
cherche s’est faite en sélectionnant toutes les interventions intitulées « cimentoplastie os » ou
« cimentoplastie hors vertebres ». Ensuite, chaque cas était inclus si la cimentoplastie intéressait
effectivement au moins un cotyle.

Aucun critere d'exclusion n'était retenu. L'association a d'autres thérapeutiques n'était pas un
critere de non inclusion.

2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Les données relatives au patient regroupaient sa date de naissance, son genre, et la néoplasie
primitive.

3. Sulvi RADIOLOGIQUE ET SURVIE

L'évolution du cotyle était ensuite étudiée depuis la réalisation de la cimentoplastie jusqu'a la
derniere imagerie disponible a la date du ler janvier 2017, permettant un suivi théorique mini-
mal de 12 mois pour les derniers patients inclus. La derniére imagerie en coupe incluant le co-
tyle, la date de décés ou a défaut la date de la derniére consultation étaient relevées. Le suivi
radiologique et la survie post-cimentoplastie en étaient respectivement déduits.

Les patients n’ayant aucune imagerie de suivi étaient exclus des analyses d’évolution de la
hanche, mais conservés pour I'étude de la technique et des complications immédiates.

Les modalités d’imageries regroupaient toutes les imageries en coupe incluant le cotyle traité :
scanner, IRM, Cone Beam CT et TEP-TDM.

4. EVALUATION DE L’ETAT INITIAL DU COTYLE

L'analyse de I'atteinte du cotyle était réalisée sur la derniére imagerie disponible avant la cimen-
toplastie. A défaut, I'analyse était réalisée sur l'imagerie Cone-Beam CT réalisée le jour de
I'intervention.

a) TRAME OSSEUSE

L’aspect condensant, mixte ou lytique était noté.

» Le caractére condensant était défini comme une densité de la métastase supérieure a
I’os spongieux sain adjacent.
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> Le caractere lytique correspondait a une densité tissulaire ou nécrotique de la métas-
tase, hypodense par rapport a I’'os spongieux sain adjacent.

> Le caractére mixte correspondait a une trame osseuse hétérogéne contenant des zones
lytiques et des zones condensantes.

Lytique Blastique

FIGURE 19 COUPES AXIALES SCANNER ILLUSTRANTS LES TROIS DIFFERENTS TYPES DE TRAME OSSEUSE
b) LOCALISATION DE LA LESION METASTATIQUE

Le cotyle était divisé en quatre territoires : mur antérieur, mur postérieur, toit et lame quadrila-
tere (Figures 55 a 58 en annexe).

C) ATTEINTE SOUS-CHONDRALE

L'atteinte néoplasique sous-chondrale était décrite comme :

» absente
» minime : destruction du liseré cortical par la Iésion mesurant moins d'un centimeétre
» majeure : destruction du liseré cortical par la Iésion mesurant plus d'un centimetre.

Les patients présentant plusieurs lyses corticales infra-centimétriques, mais dont la somme était
supérieure a 1 cm, appartenaient au groupe « atteinte sous-chondrale majeure ».

Elle n’était pas analysée chez les patients porteurs d’une prothese totale de hanche.

>

7
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V >
~

Aucune Mineur

»

FIGURE 20 : RECONSTRUCTIONS SCANNER AXIALES ET CORONALE (IMAGE DE DROITE), ILLUSTRANT LES TROIS DIFFERENTS TYPES
D'ATTEINTE SOUS CHONDRALE
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d) EXTENSION EXTRA OSSEUSE

L'extension extra-osseuse correspondait a la présence de tissu tumoral au-dela des limites ana-
tomiques normales du cotyle.

e) FRACTURE ARTICULAIRE

La présence d’une fracture articulaire du cotyle était notée, et caractérisée selon sa localisation
et sa gravité. La classification de la localisation était la méme que celle utilisée pour la localisa-
tion de la Iésion initiale (Figures 55 a 58 en annexe). Les différents grades étaient :

» fracture incompléte: solution de continuité sans déplacement, n'atteignant que I'une
des deux corticales

» compléte non déplacée : atteignant les deux corticales opposées sans déplacement

» compléte déplacée : atteignant les deux corticales, associée a un déplacement des
fragments de plus de 3mm.

Si la fracture intéressait plusieurs territoires, nous ne retenions que le territoire le plus atteint.
S’il existait deux fractures, nous n’étudiions que la plus grave.

En cas de prothése totale de hanche, la présence d’une fracture dont au moins un trait de refend
atteignait la cupule cotyloidienne étant considérée comme articulaire.

T

oy

\
Fissure Compléete non déplacée

FIGURE 21 RECONSTRUCTIONS AXIALES ET CORONALES DE SCANNER (A GAUCHE) ILLUSTRANT LES TROIS DIFFERENTS TYPES DE
FRACTURE ARTICULAIRE

5. CIMENTOPLASTIE DU COTYLE

a) PREMIERE CIMENTOPLASTIE

La date de la cimentoplastie était notée et utilisée comme référence pour le délai d'apparition
des événements ultérieurs.

b) REMPLISSAGE

Le remplissage était évalué qualitativement. Sur chacun des quatre territoires définis initiale-
ment (figures 55 a 58 en annexe), le remplissage jugé satisfaisant était évalué supérieur a 50%
par rapport au volume lésionnel ; non satisfaisant si inférieur a 50% ou nul.

Lorsque que le remplissage intéressait un territoire non néoplasique, le remplissage était évalué
également a plus ou moins de 50%, ou nul, par rapport au territoire entier.
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C) COMPLEMENT DE CIMENTOPLASTIE

Pour les patients bénéficiant de plusieurs cimentoplasties, a chaque session étaient colligées la
date de reprise et la présence de complications immédiates de la méme maniere que pour la
cimentoplastie initiale.

6. TRAITEMENTS ASSOCIES

Les traitements associés étaient recherchés dans les dossiers médicaux informatisés de I'Institut
Bergonié, regroupant les différents comptes rendus de consultations, opératoires, et les cour-
riers extérieurs ayant été adressés a I'oncologue référent.

Les traitements associés considérés comme potentiellement responsables d'une modification de
la trame osseuse et de la biomécanique de la hanche étaient relevés : radiothérapie dont le
champ d’irradiation contenait le cotyle, ablathermie percutanée du cotyle, embolisation et bis-
phoshonates.

Leur chronologie par rapport a la cimentoplastie initiale était rapportée :

» Avant la cimentoplastie ;

» Concomitant : réalisé le jour de la cimentoplastie pour les traitements ponctuels. Pour
la radiothérapie, elle était considérée comme concomitante si réalisée entre trois mois
avant et trois mois apres ;

> Aprés la cimentoplastie.

B. OBJECTIF PRINCIPAL : EVALUATION DE L'EFFICACITE DE LA
CIMENTOPLASTIE SUR LA STABILISATION DU COTYLE NEOPLASIQUE

1. DESCRIPTION DE L’EvOLUTION DES FRACTURES

La date d'apparition des évéenements suivants était définie comme la date de la premiére image-
rie ou cet évenement était décelable.

Les fractures du cotyle ont été caractérisées par leur cinétique, leur localisation au sein des
quatre territoires, et le degré de gravité :

> La cinétique était définie en cing types : aucune fracture, apparition d’une fracture s'il
n’existait pas de fracture initialement ; aggravation, stabilité ou consolidation de frac-
ture s’il en existait une initialement.

> Si la fracture atteignait deux territoires, ou qu’il existait deux fractures, on retenait les
caractéristiques de la fracture la plus grave

> Le degré de gravité a été défini en trois grades, comme lors de I'évaluation initiale : in-
compléte, complete non déplacée, compléte déplacée.

2. EFFET STABILISATEUR DE LA CIMENTOPLASTIE SUR LE RISQUE FRACTURAIRE

L’association de la cimentoplastie avec une diminution du risque fracturaire était testée, en utili-
sant chaque cotyle comme son propre témoin.

46



3. FACTEURS DE RisQUE D’APPARITION OU AGGRAVATION D’UNE FRACTURE

Les évenements aggravation et apparition de fracture étaient rassemblés, se basant sur
I’hypothése que les facteurs de risques étaient similaires.

Les facteurs étudiés étaient les caractéristiques du cotyle initial, les traitements associés quelle
que soit la période d’administration.

Un remplissage satisfaisant (>50%) était testé par rapport a un remplissage insuffisant (<50% ou
nul) comme facteur protecteur d’apparition ou aggravation de fracture, pour chaque territoire.

C. OBJECTIFS SECONDAIRES
1. COMPLICATIONS IMMEDIATES

Les taux de complications ont été calculés pour la premiére cimentoplastie, puis sur la totalité
des interventions incluant les sessions complémentaires de cimentoplastie.

Etaient recherchées :

> les fuites extra-articulaires définies par la présence de ciment dépassant la corticale ou la
|ésion tumorale dans le cas d'extension extra-osseuse (fuites veineuses, fuite sur le trajet du
trocart, fuite dans la fossette acétabulaire...) ;

> les fuites articulaires définies par la présence de ciment au sein de la cavité articulaire ;

> autres : hématome...

2. FACTEURS DE Ri1sQUE DE FUITE ARTICULAIRE

Les différents facteurs de risque testés étaient les caractéristiques du cotyle initial. Cette analyse
intéressait uniquement les cas de fuite articulaire durant la premiére session de cimentoplastie.
En effet, les caractéristiques du cotyle n’étaient valables que pour cette premiere session uni-
guement.

3. EvoLuTiON DE LA SYNOVIALE

La détection de particules de ciment, de densité équivalente au ciment (environ 3000 HU) in-
cluses dans la synoviale déterminait la date d’apparition de la synovite d’inclusion. La présence
d’épanchement articulaire et d’'une synoviale épaissie prenant le contraste aidait au diagnostic
mais n’était pas nécessaire ni spécifique.

Nous avons ensuite analysé I'association de la synovite d’inclusion et de la survenue d’une fuite
articulaire. Si les sessions étaient multiples, nous utilisions la date de la session ol la premiéere
fuite articulaire était détectée.

4, EvoLuTiON DE LA TETE FEMORALE : PERTE DE LA SPHERICITE

La modification de la sphéricité de la téte fémorale était relevée. L’étiologie de la déformation
était retenue.
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Les différentes étiologies retenues ainsi que les criteres sémiologiques utilisés étaient :

» Fracture fémorale

O

Fracture pathologique fémorale sur néoplasie osseuse :
Présence d’un foyer de fracture centré sur une Iésion secondaire

Fracture sous-chondrale (secondaire a une ostéonécrose, insuffisance osseuse,
coxarthrose rapidement destructrice..) : trait de fracture paralléle a la corticale,
présentant un aspect serpigineux lorsqu’il est étendu.

> Incongruence articulaire

O

secondaire a une fracture cotyloidienne :
Une fracture déplacée du cotyle responsable de I'incongruence ;

secondaire a un envahissement métastatique :
L’envahissement métastatique articulaire a point de départ cotyloidien respon-
sable d’une excentration de la téte fémorale ;

sans étiologie déterminée :

Une déformation du cotyle, probablement secondaire aux multiples traitements
locaux et régionaux responsable de I'incongruence. L'insuffisance osseuse au ni-
veau du cotyle est la principale hypothése de cette déformation acétabulaire.

» Ostéonécrose

O

Ostéonécrose de la téte fémorale :

Au scanner®, elle possede plusieurs criteres sémiologiques permettant de la
classer, selon la classification d’Arlet et Ficat.

Les stades O et | ont une imagerie normale. Le stade Il décrit une anomalie de la
transparence de la trame osseuse sans perte de sphéricité, avec une osteocon-
densation en bande, ou les deux. Ces trois stades n’étaient pas retenus, car ils ne
sont pas compliqués d’une déformation de la téte fémorale.

Au stade Ill, il existe une perte de la sphéricité par enfoncement du foyer nécro-
tique, et le signe de la coquille d’ceuf (dissection sous chondrale). Au stade IV, il
existe une coxarthrose secondaire.

A I'IRM, nous recherchions un cedeme osseux de la téte fémorale, et de maniére
plus sensible, I'épanchement articulaire. Les autres criteres étaient identiques a
ceux du scanner. Le signal IRM pouvait étre liquidien, hémorragique, graisseux
ou fibreux, comme ['utilise la classification de Mitchell.

Ostéonécrose de la téte fémorale entiére, telle décrite par Resnick® .

Selon lui, I'imagerie différe de celle de I'ostéonécrose décrite ci-dessus. |l met en
évidence une ostéolyse majeure de la téte fémorale excentrée et des débris os-
seux dans la cavité articulaire. Ces deux critéres étaient nécessaires. |l peut éga-
lement exister au stade tardif une forte distension capsulaire qui confirmait le
diagnostic.
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o Ostéonécrose thermique, secondaire a une ablathermie a proximité.
Il devait apparaitre une ostéocondensation bien limitée, strictement localisée au
sein de la zone d’ablation percutanée, responsable d’un collapsus secondaire.

» Coxarthrose rapidement destructrice

o Elle se définit par un pincement de l'interligne articulaire d’au moins deux milli-
metres par an ou plus de 50% en un an. On la différencie de la coxarthrose par
I"'absence ou pauvreté de I'ostéophytose. A I'IRM, on visualise un cedeme osseux
au niveau de la téte fémorale mais pouvant étre présent au niveau du cotyle, un
épanchement articulaire et une synovite.

Les étiologies n’étaient pas exclusives. Si la déformation de la téte fémorale indiquait la mise en
place d’une PTH, la date de I'intervention et I'étiologie de la déformation étaient notées.

D. ANALYSES STATISTIQUES

L'analyse de la survie s’est faite sur les patients selon la méthode de Kaplan-Meier (une cimen-
toplastie bilatérale était étudiée comme un seul patient). Lorsque que la date du déces n’était
pas connue, le patient était censuré a la date de la derniére consultation notée dans le dossier
médical informatisé de I'Institut Bergonié.

L’étude de I'effet de la cimentoplastie sur le risque fracturaire s’est faite en prenant chacun des
cotyles avec au moins une imagerie de suivi, comme son propre témoin, grace au test non pa-
ramétrique de McNemar. Concernant les cotyles déja fracturés, nous considérions I'état « frac-
ture » persistant si la fracture était stable ou aggravée, et I'état « pas de fracture » si elle avait
consolidé.

L'analyse des facteurs de risque de fracture (apparition ou aggravation) s’est faite sur les cotyles
présentant au moins une imagerie de suivi a I'aide du test du logrank. Lorsque I'évenement
« apparition ou aggravation » de fracture ne s’était pas produit, le cotyle était censuré a la date
de la derniére imagerie disponible.

L’analyse des facteurs de risque de fuite articulaire s’est faite sur les cotyles exposés a la cimen-
toplastie a I'aide du test de Khi 2 ou du test exact de Fisher pour les effectifs inferieurs a 5.

L’analyse de I'association entre la fuite articulaire et I'apparition d’une synovite d’inclusion a été
réalisée grace au test du logrank sur les cotyles présentant au moins une imagerie de suivi. La
date de la premiere fuite articulaire était retenue dans le cas ou un cotyle était traité par plu-
sieurs sessions de cimentoplasties. La date du premier scanner ou la synovite d’inclusion était
visible, était retenue. Lorsque la synovite d’inclusion n’était pas mise en évidence, le cotyle était
censuré a la date de la derniére imagerie disponible. Si la synovite d’inclusion apparaissait sans
fuite articulaire préalable, la date de la premiére cimentoplastie était retenue.

Les analyses statistiques ont été faites a I'aide du logiciel XL-STAT. Pour chaque test, un risque de
5% avec un intervalle de confiance de 95% était utilisé.
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IV. RESULTATS

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

La population était composée de 128 patients. 12 patients ont bénéficié d’'une cimentoplastie
bilatérale, soit 140 cotyles étudiés. La répartition des genres étaient de 37.5% d’hommes et
62.5% de femmes. L'age moyen et médian était de 66 ans.

TABLEAU 4 : REPARTITION DES DIFFERENTS TYPES DE TUMEURS PRIMITIVES RETROUVEES DANS LA POPULATION
ETUDIEE

Cancer du sein 52 40.6
Cancer du rein 14 10.9
Cancer de la prostate 13 10.2
Cancer du poumon 12 9.4
Cancer urothélial/vessie 9 7.0
Myélome multiple des os 8 6.3
Cancer de la thyroide 6 4.7
Sarcome 5 3.9
Carcinome hépatocellulaire 2 1.6
Cancer colorectal 2 1.6
Cancer de I’cesophage 1 0.8
Cancer de I'endomeétre 1 0.8
Primitif inconnu 1 0.8
Cancer des voies aériennes supérieures 1 0.8
Donnée manquante 1 0.8

Parmi les cing sarcomes, I'un était un chondrosarcome secondaire a une maladie de Paget de
I’hémi-bassin dégénérée.

2. Sulvi RADIOLOGIQUE ET SURVIE

La médiane de survie était de 669 jours (22.3 mois) selon la méthode de Kaplan Meier.
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FIGURE 22 : COURBE DE SURVIE DES 128 PATIENTS SELON LA METHODE DE KAPLAN MEIER. LES PATIENTS NON DECEDES ETAIENT
CENSURES A LA DATE DE LA DERNIERE CONSULTATION CONNUE.

Les patients sans aucune imagerie étaient exclus de I'analyse de I’évolution de la hanche. 26
cotyles ont donc été considérés comme perdus de vue. Le suivi médian était de 13.2 mois pour
les 114 cotyles restants.
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FIGURE 23 BOX PLOT ILLUSTRANT LE SUIVI RADIOLOGIQUE DES 114 COTYLES.

3. EVALUATION DE L’ETAT INITIAL DU COTYLE
a) TRAME OSSEUSE
Les Iésions osseuses étaient a 60% lytiques, 35.7% mixtes et 4.3% condensantes.
b) ATTEINTE SOUS-CHONDRALE
L'atteinte sous chondrale était mineure dans 30.7% des cas, majeure dans 43.6%. La corticale
était intacte dans 20.7% des cas. Sept patients (5% de la population) étaient porteurs d’'une PTH
avant la cimentoplastie.

c) EXTENSION EXTRA OSSEUSE

L'extension extra-osseuse était présente dans 29.3% des cas
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d) FRACTURE ARTICULAIRE

17 % (N=24) des cotyles présentaient une fracture articulaire initiale. Un seul patient porteur
d’une PTH présentait une fracture dite articulaire.

TABLEAU 5 REPARTITION DE LA LOCALISATION DES FRACTURES ARTICULAIRES INITIALES ET LEUR GRAVITE

Localisation Toit Mur Mur Lame Total Total
Fracture Antérieur Postérieur Effectifs Pourcentages

Incomplete 7 3 0 1 11 45.8%
Compléte non déplacée 4 1 2 0 7 29.2%
Complete déplacée 5 1 0 0 6 25%
Total / Effectifs 16 5 2 1 24 100%
Total / Pourcentages 66.7% 20.8% 8.3% 4.2% 100%

FIGURE 24 PATIENT 96 : FRACTURE DITE "ARTICULAIRE" SUR PTH. ASCENSION DE LA PTH ASSOCIEE

e) LOCALISATION DE LA LESION METASTATIQUE

Le toit était atteint dans 91.4% des cas, le mur antérieur 59.3%, le mur postérieur 68.6% et la
lame quadrilatere 60.7%.

Dans 40.7 % des cotyles, les 4 territoires étaient atteints; dans 18.6% seuls trois territoires
étaient atteints ; dans 22.9% deux territoires ; et dans 17.8%, un seul territoire était atteint.

4. CIMENTOPLASTIE DU COTYLE : L'INTERVENTION

Concernant les patients ayant bénéficié de cimentoplasties bilatérales, 9 cas ont été faits dans le
méme temps. Deux cas ont eu des cimentoplasties différées ; 'un de 4,3 mois et le deuxieme de
8 mois.

a) REMPLISSAGE

Le remplissage du toit était jugé satisfaisant (>50%) dans 78.9% des cas.
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FIGURE 25 EVALUATION DU REMPLISSAGE EN FONCTION DU TERRITOIRE LORSQU’IL ETAIT ATTEINT

b) COMPLEMENT DE CIMENTOPLASTIE

Au total, I’étude regroupe 196 sessions de cimentoplasties. Au maximum, un patient a bénéficié
de six sessions.

La médiane du délai de la premiére reprise était de 88 jours (IQR: 51.5; 227.5), de la deuxieme
189 jours (IQR : 157.5; 253.75), de la troisieme 337 jours (IQR : 297.5; 798,5). Un seul patient a
bénéficié d’une quatrieme et cinquiéme cimentoplastie a 343 jours et 690 jours.

5. TRAITEMENTS ASSOCIES

La radiothérapie et les bisphosphonates étaient les traitements les plus fréquemment associés
(48.7% et 38.7% des cas) a la cimentoplastie. La cimentoplastie était un traitement de « 2°™
ligne » dans 45.3% des cas.

TABLEAU 6 : TRAITEMENTS ASSOCIES : EFFECTIFS DES TRAITEMENTS ASSOCIES, ET PERIODE A LAQUELLE ILS ONT ETE ADMINISTRES
PAR RAPPORT A LA PREMIERE SESSION DE CIMENTOPLASTIE

Avant Concomitant | Apres Total | Pourcentage

cimentoplastie cimentoplastie
Ablathermie 6 3 5 14 9.3%
Embolisation 2 0 3 5 3.3%
Radiothérapie 31 29 13 73 48.7%
Bisphosphonates 29 0 29 58 38.7%
Total 68 32 50 150 100%
Pourcentage 45.3% 21.3% 33.4% 100%
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B. OBJECTIF PRINCIPAL : EVALUATION DE L'EFFICACITE DE LA
CIMENTOPLASTIE SUR LA STABILISATION DU COTYLE NEOPLASIQUE

1. DEScRIPTION DE L’EvOLUTION DES FRACTURES

140 cotyles

114 cotyles

*100%

21 fractures 93 sans fractures
initiales initiales
*18.4% *81.6%

4 aggravations 13 stabilisations 4 consolidations 14 apparitions 79 sans fracture
*3.5% *11.4% *3.5% *12.3% *69.3%

(**19%) (**62%) (**19%) (***15.1%) (***84.9%)

FIGURE 26 ORGANIGRAMME ILLUSTRANT REPARTITION DES DIFFERENTES CINETIQUE DES FRACTURES DU COTYLE

*Ppourcentage sur la population globale
**Ppourcentage sur la population avec fracture initiale
***pourcentage sur la population sans fracture initiale
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FIGURE 27 COURBE DE SURVIE KAPLAN MEIER ILLUSTRANT LA PROBABILITE D’APPARITION DE FRACTURE CHEZ LES PATIENTS
SANS FRACTURE INITIALE

La probabilité d’apparition d’une fracture chez les patients n’ayant pas de fracture initiale a 669
jours (survie médiane) était de 23%.
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FIGURE 28 COURBE DE SURVIE KAPLAN MEIER - CONSOLIDATION [A] ET AGGRAVATION [B] DE LA FRACTURE CHEZ LES PATIENTS
AVEC FRACTURE INITIALE

Les probabilités de consolidation et aggravation de fracture a 669 jours (médiane de survie) se-
lon la méthode de Kaplan Meier sur les 21 cotyles porteurs d’une fracture initiale étaient respec-
tivement de 20.3% et 28%.

50% des fractures aggravées et apparues étaient localisées au niveau du toit.
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FIGURE 29 LOCALISATION ET GRAVITE DES FRACTURES APPARUES [A] ET AGGRAVEES [B]

Concernant les 4 fractures aggravées, deux d’entre elles étaient des fractures completes non
déplacées qui sont devenues completes déplacées. Les deux autres étaient des fractures incom-
pletes, s’aggravant en fracture compléte déplacée et fracture compléte non déplacée.
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2. EFFET STABILISATEUR DE LA CIMENTOPLASTIE SUR LE RISQUE
FRACTURAIRE

TABLEAU 7 : TEST DE MCNEMAR EVALUANT LA CIMENTOPLASTIE COMME FACTEUR STATISTIQUEMENT
SIGNIFICATIF DE DIMINUTION DE LA PREVALENCE DE FRACTURE COTYLOIDIENNE

Pas de fracture 79 14 93
Fracture 4 17 21 P=0.031
TOTAL 83 31 114
3. FACTEURS DE RISQUE D’UNE APPARITION OU AGGRAVATION DE
FRACTURE
a) REMPLISSAGE >50% DU TERRITOIRE

18 fractures
apparues ou
aggravées

13 5
dans un territoire dans un territoire
atteint sain

2 5
sans aucun sans aucun
remplissage remplissage

8
remplissage >50% remplissage <50%

FIGURE 30 ORGANIGRAMME ILLUSTRANT L'INCIDENCE DES FRACTURES APPARUES OU AGGRAVEES
APRES CIMENTOPLASTIE EN FONCTION DU CARACTERE NEOPLASIQUE DU TERRITOIRE FRACTURE ET DE
SON REMPLISSAGE

Nous avons recherché une association entre un remplissage satisfaisant et I'apparition ou aggravation
d’une fracture dans ce méme territoire.
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FIGURE 31 TEST DE LOGRANK EVALUANT LE REMPLISSAGE SATISFAISANT NON STATISTIQUEMENT ASSOCIE A L’APPARITION OU
AGGRAVATION DE FRACTURE DANS CHAQUE TERRITOIRE (4 TERRITOIRES DES 114 COTYLES)

b) AUTRES FACTEURS DE RISQUES

Parmi tous les facteurs tests, la radiothérapie (quelle que soit la période) est le seul facteur de
risque d’apparition ou aggravation de fracture a la limite de la significativité (p=0.055).
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FIGURE 32 TEST LOGRANK EVALUANT LA RADIOTHERAPIE (AVANT/CONTOMITTANTE/APRES CIMENTOPLASTIE)
COMME FACTEUR DE RISQUE DE D’APPARITION OU AGGRAVATION DE FRACTURE A LA LIMITE DE LA SIGNIFICATI-
VITE

La figure 59 en annexe correspond aux tests du Logrank des autres facteurs testés, non significa-
tifs.
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C. OBJECTIFS SECONDAIRES

1. COMPLICATIONS IMMEDIATES

La fuite articulaire a compliqué 8.6% des premieres cimentoplasties, 11.2% des interventions au
total.

TABLEAU 8 : COMPLICATIONS IMMEDIATES DE LA CIMENTOPLASTIE

Premiére cimentoplastie (140) Totalité des cimentoplasties (196)

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Fuite articulaire 12 8.6% 22 11.2%
Fuite extra-articulaire 58 41.4% 66 33.7%
Hématome 1 0.7% 1 0.5%
Total 71 50.7% 89 45.4%
2. FACTEURS DE RISQUES DE FUITE ARTICULAIRE

Le seul facteur de risque significatif de fuite articulaire est la présence d’une fracture initiale.

TABLEAU 8 : TEST DES FACTEURS DE RISQUE DE FUITE ARTICULAIRE

TRAME OSSEUSE
Lytique
Oui 84 76 8
Non 56 52 4 p=0,763
Mixte
Oui 50 46 4
Non 90 82 8 p=1
Condensante
Oui 6 6 0
Non 134 122 12 p=1
EXTENSION EXTRA-OSSEUSE
Oui 99 92
Non 41 36 5 p=0,33
ATTEINTE DE I'OS SOUS-CHONDRALE
Aucune 29 28 1
Majeure ou mineure 104 93 11
PTH (exclus) 7 7 0 p=0.462
FRACTURE ARTICULAIRE
Oui 122 115 7 p=0,009
Non 18 13 5

L'aspect de synovite d’inclusion est apparu dans 12 cas, soit 10.5 % des cotyles. La médiane
d’apparition a I'imagerie est de 621 jours (20,7 mois) apres la date de la premiére fuite articu-
laire détectée (quelle que soit la session).
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FIGURE 33 COURBE DE SURVIE KAPLAN MEIER ILLUSTRANT LA PROBABILITE D’APPARITION DE LA SYNOVITE D'INCLUSION APRES
LA PREMIERE FUITE ARTICULAIRE QUELLE QUE SOIT LA SESSION DE CIMENTOPLASTIE.

Nous avons testé I'association de la synovite d’inclusion et la survenue d’une fuite articulaire
durant I'une des sessions de cimentoplastie, qui s’est avérée significative.
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FIGURE 34 TEST DU LOGRANK ASSOCIANT SIGNIFICATIVEMENT L'APPARITION DE LA SYNOVITE D'INCLUSION ET LA PRESENCE
D’UNE FUITE ARTICULAIRE LORS D’UNE DES SESSION DE CIMENTOPLASTIE.
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3. EVOLUTION DE LA TETE FEMORALE
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FIGURE 35 DEFORMATION DE LA TETE FEMORALE : ORGANIGRAMME ILLUSTRANT LA REPARTITION DES DIFFERENTES ETIOLOGIES
NON EXCLUSIVES ET LEURS EFFECTIFS

Trois patients ayant présenté une déformation de la téte fémorale ont bénéficié d’une arthro-
plastie de hanche (dont deux avec anneau de renfort acétabulaire) 5, 11 et 21 mois apreés la ci-
mentoplastie premiére.

Les indications de la mise en place d’une prothese de hanche étaient I'ostéonécrose compléte
de la téte fémorale (2) et une incongruence articulaire secondaire a la fracture du cotyle respon-
sable d’une déformation fémorale majeure secondaire a la fracture du cotyle (1).
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V. DISCUSSION
A.  DESCRIPTION DE LA POPULATION

1. ETUDE DU COTYLE INITIAL

La principale difficulté pour décrire de maniére efficace et appropriée la gravité de la lésion ini-
tiale du cotyle a été I'absence de score dédié a la cimentoplastie. En effet, les seules scores exis-
tants sont chirurgicaux (par exemple, le score d’Harrington) ou alors intéressent les vertébres
(score SINS ®®) ou les os longs (score de Mirel). Nous avons donc choisi de retenir les critéres
principaux décrits dans ces différents scores.

L’étude de I'atteinte sous-chondrale était primordiale, néanmoins, nous avons d{ arbitrairement
déterminer une limite pour différencier les atteintes majeures des atteintes mineures.

La description de la fracture n’a également pas pu se reposer sur des scores déja existants. En
effet, bien qu’il existe des scores concernant les fractures du cotyle, celles-ci se présentent sur
un cotyle sain dans un contexte post-traumatique. Or, les fractures pathologiques dans le cotyle
semblent différentes, car ne respectent pas les zones de faiblesse physiologiques, mais celles
créées par la lésion.

2. ETUDE DE LA PROCEDURE DE CIMENTOPLASTIE

a) REMPLISSAGE

L’étude du remplissage était complexe car difficilement quantifiable. Certaines études utilisent
le volume brut injecté, mais cette valeur n’était que rarement répertoriée dans les comptes ren-
dus d’interventions. De plus, le volume doit étre corrélé a la taille de la Iésion osseuse. Or, méme
le volume de la lésion est difficile a évaluer car la délimitation entre I'os sain et pathologique est
souvent floue, notamment sur un scanner. De plus, I'atteinte métastatique est parfois
I'association de plusieurs métastases, ce qui complexifie I’étude de son volume.

D’autres études utilisent un jugement subjectif, comme Weill® qui évalue la qualité de remplis-
sage en trois grades : bon, partiel, faible. Ce critére de jugement, mal défini, possede une grande
variabilité inter-observateur, et n’est pas facilement transposable a la pratique quotidienne.

Quoiqu’il en soit, chaque étude ayant quantifié le remplissage a montré I'absence de lien entre
la quantité/qualité du remplissage et 'amélioration des douleurs. Parallélement dans la verte-
broplastie®’, la corrélation entre le remplissage et I'efficacité n’a pas été mise en évidence. La
limite des 50% de Iésion comblée par le ciment n’a donc pu se reposer sur aucune donnée préa-
lable.

b) AUTRES CARACTERISTIQUES TECHNIQUES NON EVALUEES

Le type d’anesthésie, la voie d’abord, le nombre de trocart utilisés, le type de ciment PMMA
n’ont pas été étudiés car ils sont directement liés a I'état général du patient, la complexité de la
Iésion et I'expérience du radiologue interventionnel. Selon nous, ces criteres ne sont pas liés a
I’évolution de la hanche.

61



B. ETUDE DES FRACTURES

1. EFFET DE LA CIMENTOPLASTIE SUR LE RISQUE FRACTU-
RAIRE

Nous avons mis en évidence que I'apparition de fracture aprés cimentoplastie était statistique-
ment plus faible que sans cimentoplastie (p=0.031). Ces données confirment I'intérét de la ci-
mentoplastie dans un but de consolidation des cotyles néoplasiques. Le tres faible taux de com-
plications associées a la cimentoplastie tend a utiliser ce traitement en premiére ligne, alors qu’il
a été indiqué en deuxieme ligne de traitement dans 45.3% des cas. L’association et la chronolo-
gie des différents autres traitements (radiothérapie...) restent a définir.

2. INCIDENCE, LOCALISATION, GRADE ET CINETIQUE DE LA
FRACTURE DU COTYLE APRES CIMENTOPLASTIE

a) INCIDENCE

Nous avons observé chez les patients ne présentant pas de fractures initiales, une apparition de
la fracture dans 15.1% des cas.

La littérature ne fournit aucune donnée concernant l'incidence des fractures pathologiques au
niveau du cotyle, que ce soit sans traitement ou aprés cimentoplastie. Cotten et Marcy*® décri-
vent une fracture venant compliquer I’évolution de la cimentoplastie du cotyle.

Cazzato® décrit 'apparition de fracture dans 9.1% des cas au niveau des os longs. Deux hypo-
theses peuvent expliquer le taux de fracture plus important au sein du cotyle. D’une part, I'étude
de Cazzato regroupe 1/3 de lésions au niveau des membres supérieurs, sur des os non porteurs.
Ensuite, la chirurgie reconstructrice du cotyle est plus a risque et plus difficile que celle des os
longs. Ainsi, les Iésions complexes des os longs étaient probablement plus facilement traitées
par chirurgie, que les lésions du cotyle. Ainsi, la proportion des cotyles a haut risque fracturaire
était probablement plus importante dans notre étude que celle des os longs a haut risque frac-
turaire.

b) LOCALISATION

La fracture pathologique est apparue ou s’est aggravée dans 50% des cas au niveau du toit. Ceci
est facilement compréhensible car la majorité des forces de compression sont localisées a ce
niveau. Le toit est donc le territoire le plus a risque, et nécessite une attention particuliére au
cours de l'intervention.

Nous avons mis en évidence 5/18 fractures au niveau d’un territoire sain, sans aucun remplis-
sage. La problématique d’un remplissage prophylactique n’a jamais été posée dans la littérature.
Notre hypothese est que I'extension d’une fracture pourrait étre controlée par un remplissage
autour de la Iésion, et donc que le remplissage de la lésion seule n’est probablement pas suffi-
sant.
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c) GRADE

L'aspect de fracture incompléte a été plus souvent décelé au niveau du toit également. Les frac-
tures incomplétes sont probablement sous-estimées ; d’'une part d’un point de vue diagnostique
car il n’existe pas de contexte traumatique, et I'analyse du cotyle en axial (coupe standard du
scanner) est difficile. De plus, d’'un point de vue thérapeutique, elle est responsable d’un risque
augmenté de fuite articulaire et doit donc attirer I’attention du radiologue.

d) CINETIQUE ET FACTEURS DE RISQUE

Nous avons observé 3.5% de consolidation, 3 cas a partir d’une fracture incompléte et 1 cas
d’une fracture déplacée. Bien que le ciment ne stimule pas directement I'ostéogénese, il peut
réaliser une immobilisation du foyer de fracture et ainsi permettre une consolidation de la frac-
ture par ostéogenése directe.

Pour permettre une consolidation efficace, il faut, en plus de 'immobilisation de la fracture, que
I’os sain périphérique ait une activité ostéoblastique efficace. Nos hypothéses devant les cas de
non consolidation du foyer de fracture sont d’une part, une cimentoplastie sous-optimale, et
d’autre part, un os adjacent pathologique. L’altération de la trame osseuse peut étre secondaire
a I'atteinte néoplasique, ou aux traitements associés. Nous avons en effet mis en évidence que
la radiothérapie était un risque a la limite de la significativité (p=0.055) d’apparition ou aggrava-
tion de fracture.

Les cas considérés comme stables (62% des fractures préexistantes) doivent probablement étre
assimilées a des pseudarthroses secondaires a une immobilisation imparfaite et a une trame
osseuse altérée.

Notre étude n’a pas non plus montré qu’un remplissage évalué satisfaisant (si supérieure 50% de
la taille de la lésion) était protecteur, bien que notre analyse ait testé I'éventuel bénéfice d’un
meilleur remplissage sur la consolidation et non sur I'antalgie comme dans la littérature.

Notre hypothése concernant cette absence d’association entre volume et consolidation, de
méme qu’entre volume et antalgie, est que I'effet du ciment repose plutét sur sa localisation
gue sa quantité. En effet, I'antalgie et la consolidation seraient améliorées si le ciment comble
des zones de faiblesse, comme des fractures incomplétes, et qu’il soulage I'os sain péri-lésionnel
en formant un « pont » entre I'os sain trabéculaire et I'os pathologique.

De plus, dans notre étude, le remplissage des territoires sains était également étudié. Nous
avons montré que les fractures peuvent atteindre ces territoires sains. La question de l'intérét
d’un remplissage préventif des territoires sains se pose, notamment lorsque la métastase est a
proximité des zones a fortes contrainte mécanique (toit du cotyle en particulier).

3. FRACTURE ET ABLATHERMIE

Dierselhuis® décrit deux cas de fractures du fémur apres radiofréquence (I’'une pour traitement
d’un ostéome ostéoide et I'autre d’ une métastase). Dans notre étude, on retrouve également
une fracture sur un site de radiofréquence, avec un remplissage incomplet de la cimentoplastie
(Figure 43).
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[A] Cone Beam : Planification de
la radiofréquence [B] IRM coupe coronale STIR

g

[D] Scanner coupe axiale

FIGURE 36 PATIENTE 91: TRAITEMENT COMBINE RADIOFREQUENCE-CIMENTOPLASTIE, COMPLIQUE D'UNE
OSTEONECROSE THERMIQUE FEMORALE [B] ET D'UNE FRACTURE DU COTYLE [C] ET [D]

La cimentoplastie s’avere une excellente technique pour assurer la consolidation post-
ablathermie, a condition qu’elle comble complétement la zone d’ostéonécrose.

4, INTERET DE L’ASSOCIATION AU VISSAGE PERCUTANEE

Le fait que les fractures puissent s’aggraver aprés une cimentoplastie est un élément important.
Cela conforte I'adage disant que « le ciment est un mortier et non une glue ». Il ne permet pas a
lui seul de consolider une fracture. Jusqu’a récemment, la radiologie interventionnelle ne dispo-
sait que de la cimentoplastie comme outil face a ces fractures pathologiques ne pouvant bénéfi-
cier d’un traitement chirurgical.

Le vissage percutané s’est ajouté aux techniques du radiologue interventionnel pouvant se com-
biner a la cimentoplastie pour traiter et prévenir ces fractures. L'ostéosynthése a initialement
été développée par les orthopédistes sur les fractures non déplacées, pendant des chirurgies
ouvertes. La fabrication de vis canulées permet, grace a la technique de Seldinger, sous guidage
radiologique, de les mettre en place avec une grande précision et une incision cutanée centimé-
trique.

Deschamp’® a réalisé une étude concernant 63 ostéosynthéses percutanées. Il décrit une dimi-
nution significative des douleurs a 1 mois (EVA diminuant de 80/100 a 20/100). Aucun déplace-
ment secondaire n’a été décrit sur les 21 ostéosynthéses ayant traité des fractures patholo-
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giques, pendant un suivi médian de 189 jours. Sur les 43 ostéosynthéses a visée préventive, 2
fractures ont compliqué I'évolution.

C. COMPLICATIONS IMMEDIATES DE LA CIMENTOPLASTIE

1. FUITE ARTICULAIRE

a) INCIDENCE

Dans notre étude, une fuite articulaire est survenue dans 8.6% des premiéres cimentoplasties, et
11.2% de la totalité des sessions. Dans la littérature, les taux les plus élevés de fuites articulaires
étaient de 7% pour Lane’, 8% pour Cotten’ et Marcy?, et 22% pour Weill. Nos résultats sont donc
concordants avec ceux de la littérature.

b) FACTEURS DE RISQUE

Les différentes études de la cimentoplastie du cotyle ne recherchaient pas les facteurs de risque
de fuite articulaire. Nous avons mis en évidence un risque significatif (p= 0.009) de fuite articu-
laire lorsqu’il existait une fracture articulaire préexistante, quelle que soit sa gravité. On explique
facilement ce facteur de risque par la rupture de continuité de la corticale et la communication
directe du foyer de fracture avec la cavité articulaire.

L‘atteinte sous chondrale n’a pas été retenue comme facteur de risque significatif de fuite arti-
culaire (p=0.46). Cela peut s’expliquer par lI'intégrité du périoste ou d’un cartilage intact bien
que, a I'imagerie, la corticale ne soit plus visible. De plus, la métastase posséde une coque in-
flammatoire pouvant contenir le ciment. Néanmoins, la résistance a la pression de ces « bar-
rieres » est plus limitée qu’une corticale osseuse physiologique. Il appartient donc au radiologue
d’injecter le ciment avec précaution en adaptant la pression de remplissage a I'atteinte du co-
tyle.

c) EVOLUTION VERS LA SYNOVITE D’INCLUSION

Nous avons mis en évidence l'apparition de ce que nous avons nommé des synovites
d’inclusions. Elles s’intégrent dans le pattern des synovites résorptives a corps étranger exogene.

(1)  ASPECT A L'IMAGERIE

Au scanner, la synovite d’inclusion se présente sous I'aspect d’un épaississement synoviale, as-
socié a l'apparition d’hyperdensité ponctiformes de taille variable (pouvant aller jusqu’a
guelques millimetres) au sein de la synoviale. Ces particules trés hyperdenses (environ 3000 UH)
correspondent effectivement a la densité du ciment. L'épanchement synovial associé est clas-
siqgue mais non spécifique.
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[A] Scanner coupe axiale [B] Scanner coupe sagittale

FIGURE 37 SYNOVITE D'INCLUSION AU SCANNER. L’EPAISSISSEMENT SYNOVIAL ET L'INCLUSION DE PARTICULES DE
CIMENT DE TAILLES DIFFERENTES.. A NOTER SUR L'IMAGE [B], LA PRESENCE DE DEBRIS OSSEUX ARTICULAIRES RAP-
PORTEE A L'OSTEONECROSE DE LA TETE FEMORALE

A I'IRM, I'aspect retrouvé est souvent peu spécifique, montrant uniqguement une prise de con-
traste synoviale, associée a un épanchement articulaire. La visualisation des particules de ciment
inclus dans la synoviale est plus difficile. Lorsqu’elles sont visibles, elles ont le signal du ciment :
hyposignal T1, hyposignal T2, ne prenant pas le contraste.

{A] Coupe coronal cone-beam [B] Coronal T2 stir

[C] Coupes axiale T1 aprées [D] Coronale T1 apreés injection
injection de Gadolinium et de gadolinium et saturation de
saturation de la graisse la graisse

FIGURE 38 IRM D’UNE SYNOVITE SECONDAIRE A LA FUITE ARTICULAIRE DE CIMENT. LE CIMENT INTRA-ARTICULAIRE
EST VISIBLE SOUS LA FORME D’HYPERDENSITE SPONTANEE AU CONE-BEAM, TRADUITE EN HYPOSIGNAL T1 ET T2 A
L'IRM. LA SEQUENCE STIR PERMET DE BIEN VISUALER LA LAME D’EPANCHEMENT ARTICULAIRE. L'INJECTION DE PRO-
DUIT DE CONTRASTE MET EN EVIDENCE UNE FRANCHE PRISE DE CONTRASTE SYNOVIALE.
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(2)  ANATOMOPATHOLOGIE

Aucun des patients de cette étude présentant un aspect scanographique de synovite d’inclusion
suite a une cimentoplastie du cotyle n’a pu bénéficier d’'une biopsie synoviale (pour cause
d’altération sévere de I'état général, patient suivi hors centre, déces ...).

Nous avons par contre réalisé une ponction articulaire et une biopsie synoviale sur un cas surve-
nu au décours d’'une cimentoplastie de I'épaule.

Cette patiente a bénéficié d’'une cimentoplastie de la scapula, compliquée d’une fuite articulaire.
Deux ans plus tard, I'aspect de synovite d’inclusion est décelable. On réalise alors, sous controle
échographique une ponction articulaire et une biopsie synoviale.

Les résultats sont les suivants :

» Cytoponction : 7,5 ml de liquide hémorragique trouble, visqueux. Le préléevement inté-
resse des cellules synoviales mélées a des macrophages et de cellules géantes. Absence
de cellule suspecte de malignité.

> Biopsie : tissu fibreux hémorragique avec présence de nombreux dépots d'hémosidé-
rine. Prolifération de cellules d'allure fibroblastique, inflammatoires et présence de cel-
lules géantes. Absence de cellule suspecte de malignité. Aspect histologique compatible
avec une synovite non spécifique.

Le principal avantage de ces prélévements est I'élimination de I'origine néoplasique de la syno-
vite devant une métastase osseuse envahissant I'articulation.

Ensuite, I'aspect trés inflammatoire, bien que non spécifique, est en accord avec I’hypothese de
Meachim développée en suivant.

e

Coupe coronalesy

FIGURE 39. PATIENTE AYANT BENEFICIE D'UNE CIMENTOPLASTIE DE LA SCAPULA, COMPLIQUEE D'UNE FUITE ARTI-
CULAIRE. SCANNER PRECEDANT LA PONCTION ARTICULAIRE ET BIOPSIE SYNOVIALE

(3) PHYSIOPATHOLOGIE : LA THEORIE DE MEACHIM

La physiopathologie de I'inclusion du ciment au sein de la synoviale a été décrite par Meachim’
en 1979. Il a réalisé une étude expérimentale en injectant des particules de ciment acrylique
dans les articulations femoro-patellaires sur le cochon de Guinée, et en étudiant ensuite la réac-
tion synoviale jusqu’a un an apres l'injection.
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Apres l'injection de ciment acrylique, des débris fibreux contenant ces particules adherent a la
membrane synoviale. Une prolifération cellulaire a l'interface entre les débris et la synoviale
englobe les débris et une nouvelle couche de cellules intimales recouvre leur surface. Les parti-
cules de ciment sont donc incluses dans un tissu subintimal vascularisé.

L'aspect reste stable une fois I'incorporation terminée. Aucune zone de nécrose n’a été mise en
évidence au long terme. De méme, cet aspect apparait identique lorsque I'injection est unique
ou multiple, et quelle que soit la quantité de ciment injectée.

STAGE 1 STAGE 2 STAGE 3

(& C )
72 Y L

e

FIGURE 40 FIGURE DETAILLANT L'INCORPORATION DES PARTICULES DE CIMENT ACRYLIQUE DANS LA REACTION
SYNOVIALE A COURT-TERME, D’APRES MEACHIM"*

d) DES CAS DE SYNOVITE D’INCLUSION SANS FUITE ARTICULAIRE

Dans notre étude, on dénombre 4 cas de synovites d’inclusion sans fuite articulaire durant la
cimentoplastie. La relecture des imageries retrouve un contact direct entre le ciment et la cavité
articulaire. En effet, lorsque le ciment s’est infiltré au sein d’un foyer de fracture articulaire,
méme sans atteindre la cavité articulaire, il est au contact des replis synoviaux.

e) LE CIMENT ORTHOPEDIQUE DES PTH

Les descriptions anatomopathologiques en rapport avec les débris d’usure d’'une PTH sur
I'articulation sont mieux connues, et comparables a notre description.

En anatomopathologie, le PMMA apparait sous la forme de vacuoles optiquement vides a con-
tours polycycliques, jusqu’a plusieurs millimeétres de longueur, entourés de cellules géantes mul-
ti-nucléés. L'opacifiant du ciment (Baryum ou Zirconium), apparait sous la forme de grains ar-
rondis jusqu’a 2 um de diamétre, grisatre, a faible réfringence.
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FIGURE 41 ANALYSE ANATOMOPATHOLOOGIQUE D'UNE BIOPSIE SYNOVIALE AVEC PRESENCE
DE PMMA (ETOILE) ET OXYDE DE ZICRONIUM (=»), D'APRES LAROUSSERIE

Nous décrivons pour exemple deux cas hors étude présentant le méme aspect de synovite
d’inclusion (épaississement synovial et particules de ciment hyperdenses incluses) suite a la ci-
mentation du cotyle au contact de la cupule. Ces deux cas ont été découverts de maniere for-
tuite. Pour rappel, lors de la mise en place d’une PTH, certaines techniques chirurgicales permet-
tent de conserver la capsule articulaire.

Le premier patient (Figure 39) porteur d’une PTH (suite a une ostéonécrose de la téte fémorale)
a développé une collection responsable d’un descellement de prothese. Dans I'hypothése d’une
arthrite septique posée sur I'hypermétabolisme visible au TEP-TDM, un prélévement scano-
guidé a été effectué. L'analyse anatomopathologique décrit un tissu fibreux contenant du pig-
ment noiratre d’allure métallose (correspondant vraisemblablement a I'oxyde de zyrconium
utilisé comme radio opacifiant du ciment), des remaniements calcifiants et parfois une discréte
réaction macrophagique. L'ensemble est essentiellement fibreux. L’anatomopathologiste con-
clue un aspect histologique de Iésion de synovite résorptive dans un versant plutot fibreux.
L'arthrite septique a été éliminée.

[A] Scanner coupe axiale [B] TEP-TDM

FIGURE 42. PATIENT HORS ETUDE. SYNOVITE D'INCLUSION (FLECHE) SUR PTH, APPARAISSANT HYPER-
METABOLIQUE AU TEP-SCANNER.

La seconde patiente (Figure 40) était suivie pour une polyarthrite rhumatoide. Suite a une os-
téonécrose de la téte fémorale gauche cortico-induite, une PTH est mise en place. Secondaire-
ment a une infection de prothése, elle est retirée. On visualise dans les scanners réalisés dans les
suites un aspect typique de synovite d’inclusion. Cette atteinte n’a pas été biopsiée.
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FIGURE 43 PATIENTE HORS ETUDE : ASEPCT DE SYNOVITE D'INCLUSION (FLECHE) APRES DEPOSE DE PTH

Ces deux cas nous permettent d’affirmer, en plus de I'anatomopathologie, que la synovite
d’inclusion n’est pas liée a I'atteinte métastatique du cotyle, et que I'effet du ciment radiolo-
gigue est superposable a celui du ciment orthopédique au niveau de la synoviale.

De plus, la synovite d’inclusion serait hypermétabolique au TEP-TDM, témoignant d’une inflam-
mation importante.

f) LITTERATURE

Gangi’® décrit un cas de chondrolyse rapide aprés une fuite articulaire de ciment chez une pa-
tiente de 49 ans, traitée par cimentoplastie pour un kyste sous-chondral. Malgré une arthrosco-
pie pour retirer le ciment articulaire (avec difficulté) 5 jours plus tard, la patiente présente de
fortes douleurs. En deux mois, une diminution de l'interligne de 75% est visible.

L’étude de l'interligne pour confirmer I’hypothése de Gangi d’'une chondrolyse suite a la polymé-
risation intra-articulaire s’est avérée inadéquate sur des cotyles aussi pathologiques que ceux de
notre étude. En effet, des qu’une téte fémorale perdait sa sphéricité, qu’elle était excentrée, la
valeur de l'interligne pouvait étre nettement diminué ou largement augmenté. Ce n’était donc
pas un critére sensible.

Cotten? décrit une fuite articulaire responsable de douleurs initiales, puis régressives. Lane’ en
décrit une symptomatique. Weill® décrit une seule fuite articulaire symptomatique sur les 4 dia-
gnostiquées. Le caractére symptomatique n’est pas approfondi.

L'hypothése de Gangi pour expliquer la douleur et la chondrolyse repose sur la polymérisation
du ciment en intra-articulaire. En effet, la polymérisation est responsable d’une libération de
radicaux libres stimulant une forte réaction inflammatoire. L’hypothése d’une synovite chro-
nique, la synovite d’inclusion, permet d’expliquer I'entretien de la réaction inflammatoire et
donc la chondrolyse évoluant sur plusieurs semaines.

Suite a ces hypotheéses, un traitement anti-inflammatoire local, par infiltration articulaire, devrait
permettre d’obtenir un effet antalgique rapide, et théoriquement ralentir I'évolution de
I'arthropathie.
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2. FUITE EXTRA-ARTICULAIRE

Sur les 196 interventions répertoriées dans notre étude, nous avons relevé 66 fuites extra-
articulaires, soit 33.7%. Les séries de la littérature étudiant de petits échantillons, les taux de
fuites extra articulaires apparaissent trés variables : au minimum de 0/11 pour Durfee® a 5/14
soit 36% au maximum pour Lane’. La variabilité de ces chiffres est probablement due aux tech-
niques de détection des fuites. Les études utilisant le scanner ont une sensibilité de détection
meilleure que celles utilisant la fluoroscopie per-cimentoplastie. Nos résultats sont donc concor-
dants avec ceux de la littérature.

Ces fuites extra-articulaires réunissent les fuites intra-musculaires (notamment sur le trajet du
trocart, apparaissant au retrait de celui-ci), les intra-vasations (généralement suivant le drainage
veineux de la métastase), et les fuites au sein de la fossette acétabulaire, au niveau de la tente
du ligament rond (considérée sur une zone extra-articulaire car extra-synoviale).

Fossette acetabulaire

FIGURE 44 EXEMPLES DES DIFFERENTS TYPES DE FUITES EXTRA-ARTICULAIRES

Dans la littérature, Cotten? différencie les fuites dans la fossette acétabulaire des fuites articu-
laires. Elle ne reléve aucune complication symptomatique des deux fuites au sein de la fossette
dans son étude. Cette complication peut donc étre considérée comme mineure, au méme titre
que les fuites extra-articulaires.

Concernant les fuites intramusculaires, leur caractére symptomatique n’est présent que lors-
qu’elles sont au contact d’une racine nerveuse. Meachim’ a étudié la réponse tissulaire a
I'injection intramusculaire de particules acryliques chez I'animal. Il ne retrouve, avec un suivi de
deux ans, qu’une réaction inflammatoire avec une accumulation neutrophilique et macropha-
gigue au contact des particules acryliques, sans nécrose, réaction d’hypersensibilité ni métapla-
sie.

3. COMPLICATIONS VASCULAIRES

Dans notre étude, nous avons uniquement mis en évidence un hématome pelvien secondaire a
une plaie de 'artere épigastrique sur un abord antérieur. Il n’a pas nécessité de transfusion.

Un cas hors centre a également retrouvé un pseudo-anévrysme de I'artére glutéale supérieure
secondaire a une plaie artérielle sur la voie d’abord.
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Ostium de I'artere
Hématome pelvien Extension sous cutanée épigastrique

Abord posterieur de la
cimentoplastie

FIGURE 45. COMPLICATIONS VASCULAIRES
EN HAUT : HEMATOME PELVIEN (X), SECONDAIRE A LA LESION DE L'ARTERE EPIGASTRIQUE (=) SUR LA VOIE
D'ABORD ANTERIEUR
EN BAS : PSEUDO-ANEVRISME SUR LA VOIE D’ABORD POSTERIEURE (€)

Ces complications non spécifiques de la cimentoplastie du cotyle sont des complications rares
mais classiques. Elles peuvent se produire suite a une plaie artérielle sur n’importe quel abord
percutané ou chirurgical.

Concernant ’hémorragie, elle est traitée soit par simple surveillance, transfusions voir embolisa-
tion endovasculaire. Les pseudo-anévrismes, en fonction de leur taille, sont généralement traités
par embolisation préventive devant le risque hémorragique, méme a distance.

D. EVOLUTION DE LA TETE FEMORALE

Nous avons mis en évidence 28 déformations de la téte fémorale. La complexité de cette analyse
vient du fait que les étiologies devant la perte de la sphéricité de la téte fémorale sont multiples,
et intriquées. Ces différentes étiologies, pour la plupart bénignes, sont largement étudiées dans
la littérature mais trés rarement dans le cadre oncologique. La pathologie bénigne est en effet
souvent sous-estimée dans la prise en charge du patient cancéreux, alors qu’elle peut étre la
principale responsable d’'une douleur ou d’'une impotence fonctionnelle.

Nous avons pris le parti de ne pas étudier les atteintes fémorales sans déformation de téte. Se-
lon nous, les complications mécaniques secondaires a la perte de la sphéricité de la téte fémo-
rale sur I'articulation sont graves et peuvent étre traitées chirurgicalement si I'était général du
patient le permet.
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La difficulté de I'étude de la téte fémorale repose également sur le fait que les imageries étaient
en majorité des scanners ; ceci a limité fortement nos interprétations (en effet, I'cedeme osseux
et la synovite sont peu ou pas décelables sur le scanner). De plus, le diagnostic était fait régulie-
rement a un stade tardif séquellaire, aspécifique ne permettant pas de présager de la pathologie
d’origine.

Trois patients ayant présentés une déformation de la téte fémorale ont bénéficié ensuite d’une
mise en place de PTH adaptée a I'atteinte cotyloidienne. L’analyse anatomopathologique était
disponible pour deux des trois arthroplasties.

[A] Patiente 128 coupe [B] Patiente 128 coupe
axiale scanner coronale scanner

[C] Patiente 107 coupe [D] Patiente 107
coronale MIP scanner radiographie de hanche
pré-opératoire de face

FIGURE 46. IMAGERIES DES DEUX PATIENTES AYANT BENEFICIE D'UNE ARTHROPLASTIE

Concernant la patiente 128 (images [A] et [B]), I'analyse anatomopathologique retrouve du tissu
fibreux aspécifique avec des vaisseaux ectasiques. L’analyse immunohistochimique a l'aide
d’anticorps AE1, AE3 ne retrouve pas de marquage, témoignant de I'absence de prolifération
tumorale du cancer du sein. A I'imagerie, on décrit un aspect d’ostéonécrose stade IV avec une
téte fémorale en coxa plana. La patiente avait uniquement bénéficié de radiothérapie avant sa
cimentoplastie.

L'analyse anatomopathologique de la deuxieme patiente (images [C] et [D]) retrouve du tissu
osseux remanié par d’'importantes zones de fibrose, des zones de nécrose, des zones hémorra-
giques, avec présence d’une prolifération tumorale constituée de cellules fusiformes présentant
des atypies cytonucléaires correspondant a une localisation osseuse d’une tumeur léiomyosar-
comateuse (primitif connu).

A I'imagerie, il existe une fracture du cotyle déplacée, une déformation de la téte fémorale, une
synovite d’inclusion et des débris osseux intra articulaires. La patiente a bénéficié de radiothéra-
pie concomitante a la cimentoplastie uniguement. Ce cas est plus complexe, regroupant proba-
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blement plusieurs phénomenes : ostéoarthrite post-traumatique, infiltration tumorale, insuffi-
sance osseuse, synovite ; le tout responsable d’une arthropathie destructrice.

Déformation du |
cotyle
I
destructrice rapide Bisphosphonates [
R i
Radiothérapie [m
=
osseuse Ablathermie g
— Fuite de ciment |
articulaire

FIGURE 47 MODELISATION DES MECANISMES ET FACTEURS DE RISQUE D'ATTEINTE DESTRUCTRICE DE LA TETE FE-
MORALE
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Une étude dédiée, analysant les facteurs de risque connus « bénins » (corticothérapie, surpoids,
ménopause...) et les facteurs de risque « oncologiques » parfois moins évalués (radiothérapie,
bisphosphonates, métastases sur I'autre versant articulaire, synovite...) pourrait permettre une
meilleure compréhension des mécanismes.

1. IATROGENE : LESION DE RADIOFREQUENCE

Parmi les 14 procédures d’ablation réalisées sur le cotyle en association avec le traitement de
cimentoplastie, nous avons noté deux ostéonécroses thermiques sur la téte fémorale respon-
sable d’'une déformation de celle-ci. Les lésions qui n’étaient pas responsables d’une perte de la
sphéricité de la téte n’ont pas été recherchées.

Chaque cas d’ostéonécrose thermique a compliqué une ablathermie par radiofréquence. Nous
n’avons dénombré qu’un traitement par cryothérapie au total, ce qui peut expliquer I'absence
de cas de déformation secondaire a cette technique.

Dans certains cas, un recul assez important permet de visualiser I'évolution a long terme de la
zone d’ostéonécrose thermique. Dans la figure ci-dessous, nous mettons en évidence un collap-
sus progressif de la zone d’ostéonécrose. |l apparait alors une discontinuité avec une encoche a
la limite os sain-ostéonécrose a la surface articulaire de I'os fémoral. *

De plus, sur I'image [C], on note en regard de la zone atteinte un pincement de l'interligne arti-
culaire témoignant d’'une chondrolyse compléte. Le fait qu’il ne soit plus décelable sur la der-
niére est en rapport avec une excentration de la téte fémorale au sein du cotyle.
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[A] JO : radiofréquence d'une [B] 3 mois plus tard : Scanner
métastase du mur postérieur coupe axiale

[C] 15 mois plus tard: Scanner [D] 21 mois plus tard: Scanner
coupe axiale coupe axiale

FIGURE 48. PATIENTE 28 TRAITEE PAR RADIOFREQUENCE D'UNE METASTASE DU MUR POSTERIEUR DU COTYLE. LA
ZONE D'ABLATION AYANT ATTEINT LA TETE FEMORALE (FLECHE ROUGE), RESPONSABLE D'UNE ZONE NETTE
D'OSTEONECROSE THERMIQUE. ENFONCEMENT PROGRESSIF DE LA ZONE DE NECROSE THERMIQUE, AVEC ENCOCHE
NETTE ENTRE L’OS SAIN ET L’OS NECROSE (FLECHE VERTE) ET CHONDROLYSE.

En théorie, la corticale osseuse est considérée comme un bon isolant thermique. Néanmoins,
dans ces cas de cotyle pathologique, il peut exister une lyse corticale qui n’isole plus les tissus en
arriere.

Wallace® qui étudie 12 procédures de radiofréquence couplées a la cimentoplastie ne renseigne
aucun élément concernant une éventuelle thermo-protection articulaire. Or, il procede a des
radiofréquences proches de I'articulation, avec une corticale pathologique comme le montre sa
figure 47 ci-dessous. |l ne dénote aucune complication a I'ablathermie dans son étude.

FIGURE 49 SONDE DE RADIOFREQUENCE AU SEIN D’UNE LESION LYTIQUE DU
MUR POSTERIEURE ET TOIT DU COTYLE, D’APRES N. WALLACE.

Friedman’ a étudié la survenue d’ostéonécrose ou chondrolyse de la téte fémorale aprés cryo-
thérapie sur métastase du cotyle. Il retrouve un taux de 33% (4/12 cotyles), corrélé significati-
vement a la proximité de la sonde a I'articulation. Bien qu’il suppose également que le facteur
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de risque d’une corticale pathologique soit « non-isolante », ce facteur n’est pas significative-
ment lié.

La littérature, a de nombreuses reprises, a démontré I'intérét de réaliser une protection ther-
mique des structures nobles (nerveuses, digestives...) présentes dans la zone théorique
d’ablation, quelle que soit la cible (vertébre, rein...). En revanche, la littérature concernant la
protection des articulations est nettement moins étendue.

Il existe probablement des idées-recues erronées concernant la résistance de I'os, par rapport
aux structures nerveuses, secondaires a I'atteinte retardée de I'os par rapport aux Iésions ner-
veuses immédiates.

L'utilisation d’'une thermo-protection spécifique s’avére indispensable, soit par injection lente et
continue de sérum durant la phase d’ablation soit par isolation au CO,.

2. OSTEONECROSE ASEPTIQUE

L'ostéonécrose aseptique, dite également avasculaire est bien connue. Les facteurs de risques
reconnus sont multiples; parmi eux, la corticothérapie, le surpoids, la radiothérapie > la chi-
miothérapie... Des facteurs mécaniques s’ajoutent, expliquant que les fractures sous-chondrales
apparaissent a la partie supérieure de la téte fémorale qui supporte la majorité des charges.

Il est difficile d’estimer I'incidence de I'ostéonécrose dans la population générale. Une étude
japonaise’® 'estime & 1.34 cas sur 100 000 habitants, donc trés faible. La population des patients
cancéreux, en étant donc certainement sujette a plusieurs des facteurs de risque, nécessite une
attention particuliere.

Six cas compatibles avec une ostéonécrose de la téte fémorale ont été mis en évidence dans
notre étude. Il existe certainement un biais de détection notamment da au fait que la modalité
d’imagerie principale soit le scanner et non I'IRM. De plus, nous n’avons pris en compte que les
ostéonécrose de grade Ill ou IV responsable d’'une déformation de la téte fémorale. Ces biais
sous-estiment le nombre d’ostéonécroses, alors qu’il est déja nettement supérieur a celui de la
population générale. En effet, le patient cancéreux cumule généralement au moins trois facteurs
de risques (radiothérapie, chimiothérapie et corticothérapie) lorsqu’il est atteint d’une métas-
tase du cotyle.

76



[A] IRM coupe coronale T1 [B] IRM coupe coronale STIR
: B “

[C] Scanner coupe coronale [D] Scanner coupe coronale

(pré cimentoplastie ) ( post cimentoplastie)

FIGURE 50 OSTEONECROSE AVASCULAIRE DE LA TETE FEMORALE

[A] ET [B] PATIENTE 13 AYANT BENEFICIE D'UNE CIMENTOPLASTIE DU MUR POSTERIEUR. L'IRM MET EN EVIDENCE
LA LIGNE DE DEMARCATION EN HYPOTSIGNAL T1 ET HYPERTSIGNAL T2 SANS PERTE DE LA SPHERICITE, ASSOCIE A
UN EPANCHEMENT ARTICULAIRE.

[C] ET [D] PATIENTE 6 AYANT BENEFICIE D’UNE CIMENTOPLASTIE DU TOIT DU COTYLE. OSTEONECROSE VISIBLE
SOUS LA FORME D’UNE BANDE OSTEOCONDENSANTE DEMARCANT LA ZONE NECROSEE HYPERCLAIRE. UN PINCE-
MENT ARTICULAIRE EN FACE DE LA REGION ATTEINTE TEMOIGNE D’'UNE CHONDROLYSE ASSOCIEE. A NOTER
L’ASPECT DISCRET DEJA VISIBLE AVANT LA CIMENTOPLASTIE.

3. CAS PARTICULIER D’OSTEONECROSE : L'EVOLUTION RAPIDEMENT
DESTRUCTRICE

Resnick® décrit une présentation atypique de I'ostéonécrose de la téte fémorale lorsqu’elle im-
plique la nécrose de la totalité de la téte fémorale.

Il ne précise pas de facteur de risque ou d’étiologie particuliere a cette forme atypique
d’ostéonécrose de la téte fémorale. Il pose I’hypothése d’ostéonécrose diagnostiquée tres tardi-
vement dans I’histoire de la maladie. Nous pouvons supposer que I'importance et la multiplicité
des facteurs de risques altérent les vaisseaux de maniére plus proximale. Ainsi, la nécrose atteint
une plus grande proportion de la téte fémorale.

Nous avons nous méme observé 6 cas réunissant ces criteres sémiologiques. Les images C et D
de la figure ci-dessous montrent la forte ressemblance entre I'une de nos patientes et une des
figures illustrant I'article de Resnick.
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[A] Scanner coupe coronale  [B] Scanner coupe coronale

[D] Scanner coupe
coronale

FIGURE 51 OSTEONECROSE DE LA TETE FEMORALE ENTIERE

COXOPATHIE DESTRUCTICE RAPIDE [A] ET [B] PATIENTE 5 : SCANNERS ESPACES DE 6 MOIS MONTRANT UNE DES-
TRUCTION MAJEURE DE LA TETE FEMORALE, UNE EXCENTRATION DE CELLE-CI, UNE DEFORMATION DU COTYLE, DES
DEBRIS OSSEUX INTRA-ARTICULAIRE. SYNOVITE D’INCLUSION CONCOMITTANTE.

[C] FIGURE TIREE DE RESNICKGS,D’ASPECT SIMILAIRE AVEC L'IMAGE [D] MONTRANT UNE DESTRUCTION TOTALE DE
LA TETE, ASCENSIONNEE DANS LE COTYLE, ASSOCIEE A DES DEBRIS OSSEUX INTRA-ARTICULAIRES, ET D’UNE CAP-
SULE DISTENDUE CHEZ LA PATIENTE 98.

4. FRACTURE SUR INSUFFISANCE OSSEUSE

L'étiologie était généralement difficilement discernable, notamment sur le scanner qui était
notre principale modalité d’imagerie. De plus, la fracture sous-chondrale dans I'ostéonécrose et
dans la coxarthrose destructrice rapide apparait a des stades avancés, ou les pathologies peu-
vent s’intriquer (le stade IV de I'ostéonécrose se complique de coxarthrose secondaire, la frac-
ture incomplete sous chondrale et la coxarthrose rapidement destructrice peuvent se compli-
quer d’ostéonécrose mécanique).

Dans le cadre oncologique, la radiothérapie est un facteur de risque d’insuffisance osseuse®’,
bien qu’elle soit moins reconnue que les thérapies hormonales par exemple. En diminuant
I’ostéoformation, la radiothérapie augmente la susceptibilité de I'os aux stress extérieurs.
L'ostéoporose secondaire est décrite avec une diminution de 11% de densitométrie minérale
osseuse (DMO), majorée avec |'association a la chimiothérapie (-24 % de DMO). La radiothérapie
est donc un facteur surajouté chez des patients pouvant présenter d’autres facteurs de risques
(dénutrition, femme ménopausée, age élevé, corticothérapie, traitements hormonaux...)

Tout comme pour l'ostéonécrose de la téte fémorale, il a été décrit des coxopathies destruc-
trices rapides secondaire a une fracture sous chondrale par insuffisance osseuse’’.
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Dans notre étude, prés de la moitié de la population a eu une radiothérapie (avec un champ
d’irradiation contenant les hanches). Il est donc indispensable de considérer ce facteur de risque
et les complications qui peuvent en découler. Chez ces patients chez qui I'amélioration de la
qualité de vie est I'objectif principal, une surveillance systématique par imagerie n’est proba-
blement pas recommandée. En revanche, elle est nécessaire des |'apparition de symptomes
(douleurs, difficulté a la marche...). L'IRM est I'imagerie la plus adaptée pour rechercher ces
complications.

5. OSTEO-ARTHROPATHIE POST-TRAUMATIQUE

Une fracture acétabulaire non réduite peut étre responsable de plusieurs complications au ni-
veau de la téte fémorale : nécrose cartilagineuse, ostéonécrose, arthropathie post-traumatique,
pseudarthrose, ossification hétérotopique... L'incidence de ces complications est corrélée a
I'incongruence du cotyle avec la téte fémorale, donc au déplacement du foyer de fracture’®.

Seo’® a décrit la survenue d’ostéolyses massives de la téte fémorale post traumatique. Leur phy-
siopathologie est probablement multifactorielle. Il évoque une contusion osseuse post-
traumatique parmi les différentes hypotheses.

Dans notre étude, la majorité des fractures est probablement secondaire a l'insuffisance os-
seuse, I’"hypothése de la contusion fémorale est donc rejetée. La physiopathologie de la destruc-
tion de la téte fémorale semble secondaire a I'incongruence du cotyle et de la téte fémorale.

b
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[A] Scanner coupe coronale [B] Scanner ¢ )oronale

FIGURE 52. DEFORMATION PROGRESSIVE D'UNE TETE FEMORALE FACE A LA FRACTURE DU COTYLE. PLAGE
HYPERCLAIRE CORRESPONDANT A UNE ZONE D’OSTEONECROSE MECANIQUE QUI SE COLLABE PROGRESSIVEMENT.

6. SYNOVITES

Il existe différentes étiologies aux synovites. Dans notre étude, nous différencions la synovite
d’inclusion secondaire au traitement par cimentoplastie des synovites secondaires a une métas-
tase sous chondrale (synovite réactionnelle ou néoplasique®).

Lors d’une synovite, il existe une prolifération synoviale et la sécrétion d'enzymes protéoly-
tiques, dont les métalloprotéases, les prostaglandines et les dérivés oxygénés favorisant la
chondrolyse. Il existe également un déséquilibre de I'ostéogenese. De plus, les phénomeénes de
réparation osseuse seraient antagonisés.

N

Cette destruction articulaire secondaire a une synovite est bien connue dans la polyarthrite
rhumatoide et la synovite villo-nodulaire par exemple.

La synovite apparait donc également comme un facteur aggravant a la destruction articulaire.
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Les images de TEP-TDM suivantes (Figure 51) correspondent aux imageries de suivi de la pa-
tiente 128 ayant bénéficié d’'une PTH. Alors que I'analyse immunohistochimique ne retrouve pas
de prolifération tumorale, la TEP-TDM met en évidence un hypermétabolisme franc au sein de la
cavité articulaire. Le caractére hypermétabolique témoigne de I’ activité de la synovite associée
a I'ostéonécrose®.

[A] TEP-TDM pre- [B] TEP-TDM pre-
cimentoplastie cimentoplastie

[C] TEP-TDM 1an aorés [D] TEP-TDM 1an aorés
cimentoplasite cimentoplasite

FIGURE 53 HYPERMETABOLISME DE LA SYNOVITE ASSOCIEE A L'OSTEONECROSE DE LA TETE FEMORALE

La distension synoviale décrit par Resnick était bien visible chez deux patients sur les 6 ayant
présenté cette pathologie.

[A] Scanner [B] Scanner
coupe axiale coupe sagittale

FIGURE 54 DISTENSION SYNOVIALE AVEC CONTENU ARTICULAIRE HYPERDENSE CORRESPONDANT AUX DEBRIS ARTICULAIRES

7.  COXARTHROSE DESTRUCTRICE RAPIDE 2

Elle est une forme clinique de la coxarthrose et non une entité particuliere. Elle est singuliére par
sa rapidité d’évolution. Elle contraste avec I’évolution tres lente de la coxarthrose commune
avec un pincement de I'ordre de 0.25mm par an.
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Il semble exister un rapport entre la coxarthrose destructrice rapide et les fractures incomplétes
sous chondrales par insuffisance osseuse, bien qu’on ne sache encore laquelle est la consé-
quence de l'autre. Cela souligne l'intrication des différents facteurs de destruction articulaire
que nous décrivons.

Dans notre étude, les cas évoquant des coxarthroses destructrices rapides étaient présents dans
des cas de cotyles trés pathologiques, avec une atteinte sous chondrale majeure.

[A] Coupe coronale scanner

[D] Coupe coronale T1 apres
injection de gadolinium et
[C] Coupe coronale T2 STIR saturation de la graisse

FIGURE 55. PATIENTE 79 : COXARTHROSE DESTRUCTRICE RAPIDE : PINCEMENT ARTICULAIRE MARQUE SANS OSTEO-
PHYTES, FACE A UN COTYLE PATHOLOGIQUE. OEDEME OSSEUX MAJEUR DE LA TETE FEMORALE NETTEMENT VISIBLE
SUR L'IRM [B], [C] ET [D] ()

8. EN RESUME

Selon nous, ces différentes atteintes (exceptés les cas ostéonécroses thermiques et les synovites
d’inclusions) ne sont pas secondaires a la cimentoplastie. Nous avons par exemple une patiente
hors étude, chez laquelle on décrit une évolution destructrice majeure, sans avoir bénéficié
d’une cimentoplastie. De plus, des signes précoces d’atteinte fémorale étaient parfois décelables
avant la cimentoplastie. La littérature ne décrit aucune évolution de la téte fémorale face a un
cotyle métastatique. Nous avons donc indirectement pu décrire ces complications.

Une mauvaise évolution de la téte fémorale peut étre une explication a I'aggravation de dou-
leurs chez des patients ayant bénéficié d’une cimentoplastie avec une efficacité temporaire.
D’une maniere générale, les douleurs de hanche des patients présentant des métastases du
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cotyle doivent faire rechercher non seulement une aggravation des lésions cotyloidiennes mais
aussi une altération bénigne du fémur proximal.

E. LIMITES DE L'ETUDE
Cette étude descriptive rétrospective, mono-centrique présente plusieurs biais.

1. POPULATION

Il existe un biais d’échantillonnage. En effet, I'échantillon est représentatif de la population des
malades traités a I'Institut Bergonié. En revanche, I'Institut ne présente pas une population re-
présentative de la population francaise des patients atteints de cancer, d{ a une répartition des
patients en fonction des types de cancer entre plusieurs institutions bordelaises. Ainsi, le cancer
du sein est tres largement majoritaire dans cette série. Il correspond aussi a un type de cancer
ou I'espérance de vie reste importante malgré la présence de métastases osseuses.

Il existe également un biais de recrutement. En effet, I'absence d’information permettant de
connaitre les patients contre-indiqués a un traitement par cimentoplastie du cotyle peut limiter
I'interprétation des résultats.

Il existe également un biais d’évaluation et de lecture. En effet, I'interprétation des imageries
était réalisée par un seul observateur, confronté a I'absence de grille de lecture standardisée.

Nous avons inclus les deux cotyles chez 12 patients. Nous pouvons discuter I'indépendance de
I’évolution des deux cotyles. Nous savons par exemple que l'atteinte bilatérale lors de
I'ostéonécrose des tétes fémorales est estimée a 37% des cas®. Néanmoins, nous avons décidé
d’inclure chaque cotyle car les facteurs étudiés (hormis les bisphosphonates) sont des facteurs
locaux. Dans une étude prospective étudiant en plus les aptitudes a la marche du patient, il fau-
dra en revanche s’assurer que le cotyle controlatéral est sain pour ne pas sous-estimer les effets
de consolidation et d’antalgie de la cimentoplastie.

2. SuIvI

L'une des principales limites de cette étude est le suivi radiologique hétérogéne.

D’une part, certains patients étaient traités ponctuellement a I'Institut Bergonié pour leur ci-
mentoplastie du cotyle, puis reprenaient leur suivi oncologique dans leur centre de soins habi-
tuel. Pour ces patients, I'imagerie de suivi n’était que rarement disponible. Ces patients étaient
inclus pour la partie de I'étude correspondant au succes technique et a I'évaluation des compli-
cations précoce, mais étaient exclus pour la partie concernant I'évolution de la hanche. Ce biais
est probablement responsable d’une surestimation de la gravité de I'évolution de la hanche. Si
les patients présentaient une récidive ou persistance des douleurs, il était généralement de-
mandé un nouvel avis aux radiologues interventionnels de I'institut Bergonié, pour un éventuel
traitement complémentaire. En revanche, si le traitement par cimentoplastie s’avérait efficace
dans le temps, le patient n’était pas ré-adressé a I'Institut.

D’autre part, le nombre d’examen de suivi et le temps les séparant étaient hétérogenes. Notre
suivi était soit réglé sur le suivi oncologique (par exemple, un scanner thoraco-abdomino-pelvien
tous les 3 mois), soit par un événement intercurrent (douleurs, complications d’un traitement...)
concernant le cotyle ou un organe de voisinage nécessitant un bilan d’imagerie.
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La modalité d’'imagerie était également hétérogene, et parfois inadaptée pour le diagnostic re-
cherché. En effet, pour rechercher les inclusions de particules de ciment au sein de la synoviale
ou un trait de fracture, le scanner offre une meilleure sensibilité. Pour rechercher une atteinte
métastatique, un cedeme osseux, un épanchement articulaire, I'IRM offre une meilleure sensibi-
lité.

Enfin, utiliser la date du premier scanner sur lequel I'éveénement est visible sous-estime le délai
d’apparition de celui-ci.

3. ABSENCE DE MARQUEUR CLINIQUE DE LA DOULEUR ET MOTRICITE

La seconde limite majeure de I'étude est I'absence de connaissance de l'intensité de la douleur
de la hanche et de la motricité du patient.

Ce choix a été fait pour deux raisons. Tout d’abord, les informations cliniques disponibles dans
les dossiers médicaux informatisés étaient trop pauvres pour réaliser une évaluation de qualité.
En effet, le suivi clinique des patients par leur oncologue jugeait généralement |'état général du
patient, et non |’état local de la hanche. De plus, des données reproductibles et évaluables telles
que I'échelle visuelle analogique étaient rarement précisées dans les courriers de suivi systéma-
tiques. Ensuite, il a été prouvé dans chaque étude évaluant I'efficacité clinique de la cimento-
plastie du cotyle un bénéfice antalgique significatif. Nous avons donc décidé de concentrer notre
analyse sur des problématiques encore jamais étudiées jusque-la dans la littérature.

Enfin, I’étude de la douleur via la prise d’antalgique (soit qualitatif par le palier de 'antalgique,
soit quantitatif par la dose) ne s’est jamais révélée contributive au cours des différents études
sur la cimentoplastie du cotyle. Cela est facilement justifié par le caractére diffus des métastases
osseuses avec fréquemment la présence de douleurs en dehors du cotyle nécessitant la prise
d’antalgiques.

Devant la découverte de plusieurs évolutions péjoratives peu ou pas décrites dans la littérature,
il serait dorénavant intéressant de corréler la douleur et la capacité a la marche des patients
présentant ces complications.

F. POINTS FORTS DE L’ETUDE

1. TAILLE ET QUALITE DE L’ECHANTILLON

Le plus grand point fort de cette étude est qu’elle réunit au total 128 patients, 140 cotyles et 196
interventions. La revue de la littérature sur les études de cohorte ne rapporte que des séries de
30 cotyles au maximum?. Les onze études publiées (hors case report) sur les trente derniéres
années décomptent 135 cotyles au total.

L'une des particularités de notre échantillon est son biais de recrutement. En effet, la complexité
des cas ne représente pas la population des lésions néoplasiques du cotyle pouvant bénéficier
d’une cimentoplastie. La plupart des cas sont adressés tres tard aux radiologues intervention-
nels, en « dernier recours ». Les autres études, en excluant les cotyles fracturés ou ayant des
extensions articulaires ou extra-osseuses trop avancées représentent probablement mieux la
population générale des cotyles néoplasiques. Néanmoins, nous considérons que ce « biais de
recrutement » est un avantage dans I'étude. Ces cotyles complexes n’ont jamais été étudiés.
Pourtant ce sont des pathologies auxquelles des algologues sont confrontés fréquemment en
oncologie. La radiologie interventionnelle —et particulierement la cimentoplastie- est souvent le
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seul traitement encore réalisable chez ces patients tres douloureux et en mauvais état général.
Notre étude permet donc de confirmer la faisabilité de la cimentoplastie sur ces cotyles com-
plexes.

2. Suivi PAR IMAGERIE

Le second point fort est la durée du suivi des patients de notre étude. En effet, notre suivi radio-
logique médian est de 13.2 mois. Dans notre revue de la littérature, bien que le suivi clinique
médian varie de 24h (Lane’)a 26 mois®, le suivi radiologique est bien plus court. Il est rarement
décrit, mais au mieux, Cotten® décrit un suivi par radiographie d’un an maximum. Le suivi radio-
logique médian n’est disponible dans aucune étude.

Grace a notre suivi par imagerie a long terme, nous avons, entre autres, mis en évidence une
complication jamais décrite a I'imagerie —la synovite d’inclusion- dans le cadre de la cimentoplas-
tie percutanée, décrit la complexité de I’évolution de la téte fémorale face a un cotyle patholo-
gique, et estimé un taux de fractures de novo et aggravées apres cimentoplastie du cotyle.
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VI. CONCLUSION

A. SYNTHESE

En oncologie, la cimentoplastie a déja prouvé a de nombreuses reprises son efficacité antalgique
guelque soit la localisation mais notamment au niveau du cotyle. Concernant cette localisation,
les données concernant son efficacité en termes de consolidation est bien plus pauvre. Nous
avons prouvé un effet stabilisateur significatif (p=0.031) de la cimentoplastie du cotyle par
rapport au risque fracturaire. A 669 jours (notre médiane de survie), la probabilité qu’une
fracture soit apparue ou aggravée est respectivement de 19% et d’environ 15%. Notre étude
vient donc conforter la recommandation de la cimentoplastie dans le cotyle dans le cadre
néoplasique.

La radiothérapie a été évaluée comme a la limite de la significativité (p=0.055) comme facteur de
risque d’apparition ou aggravation de fracture. Notre théorie est que la radiothérapie altere la
trame osseuse en diminuant I'ostéogenése. Ainsi, malgré I'immobilisation du foyer de fracture
par la cimentoplastie, I'os non néoplasique n’est plus capable de consolider la fracture. Des
pseudarthroses seraient I|'évolution majoritaire des fractures pré-existantes traitées par
cimentoplastie et radiothérapie.

Neanmoins, la présence d’une fracture initiale est un facteur de risque (p<0.001) de fuite de
ciment articulaire. Nous avons mis en evidence une complication synoviale de la fuite articulaire,
se présentant sous la forme d’une synovite d’inclusion, correspondant a une synovite resorptive
a corps étranger.

Par ailleurs, nous avons mis en evidence des atteintes fémorales, parfois allant jusqu’a une
destruction complete de la téte. Cette évolution est selon nous indépendante de la
cimentoplastie, mais est une complication secondaire a I’atteinte néoplasique cotyloidienne, aux
traitements multiples (chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie..) et a I'état du patient
(dénutrition...). Toutefois, la synovite d’inclusion, en entretenant un liquide synoviale
inflammatoire, peut étre un facteur aggravant. Ces mauvaises évolutions peuvent expliquer les
cas d’echec sur le plan antalgique de certaines cimentoplasties, décrits dans la littérature.

B. MODIFICATION DE LA PRATIQUE CLINIQUE

La cimentoplastie du cotyle ayant prouvé son efficacité avec une morbidité minime et une mor-
talité nulle doit étre un traitement systématiquement proposé aux patients présentant une |é-
sion du cotyle. Plus le traitement sera réalisé précocement, dés le diagnostic de lésion coty-
loidienne, plus il sera efficace. En effet, attendre que la Iésion évolue jusqu’a I'articulation ou le
périoste (qui est vraisemblablement le facteur déclenchement des douleurs) augmente le risque
de complications et d’atteinte de la téte fémorale ; en plus de complexifier I'intervention.

Le vissage percutané est une nouvelle technique de radiologie interventionnelle permettant
d’offrir des résultats quasiment de niveau chirurgical en oncologie, sans les complications de
I’abord chirurgical. Le traitement combiné cimentoplastie et ostéosynthése percutanée dans le
traitement et la prévention des fractures pathologiques doit s’intégrer de plus en plus dans la
pratique courante, pour espérer diminuer le taux de fracture de novo, et particulierement
d’aggravation de fracture.

Ensuite, nous avons mis en évidence des évolutions inattendues et rarement décrites de la
hanche métastatique traitée par cimentoplastie. Nous devons alors modifier nos techniques de
surveillance, qui doivent étre plus régulieres et adaptées pour savoir proposer un complément
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de traitement radiologique interventionnel si possible, ou bien orienter le patient vers une prise
en charge rhumatologique.

C. PROCHAINES ETUDES...

De nouvelles études ciblées seraient intéressantes pour approfondir les données de notre étude.

Concernant les fractures, une étude comparant l'incidence de celles-ci entre un groupe cimen-
toplastie et cimentoplastie-radiothérapie pourrait évaluer I'effet suspecté de la radiothérapie
sur la consolidation au niveau du cotyle.

Une étude prospective des patients ayant présenté une fuite articulaire permettrait, grace a un
suivi clinique et radiologique régulier, de connaitre le caractere symptomatique ou non de la
synovite d’inclusion. La chondrolyse associée suspectée pourrait étre étudiée également.

Une étude ciblant les évolutions négatives des tétes fémorales face a un cotyle néoplasique se-
rait intéressante. Déterminer si la présence d’une lésion cotyloidienne est un facteur de risque
de pathologie de la téte fémorale, en plus des facteurs de risques iatrogenes (radiothérapie),
directes (synovite, atteinte cartilagineuse...), et « classiques » (indice de masse corporel, dge...)
permettrait une meilleure prise en charge de ces pathologies.
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TABLEAU 9 : REVUE DE LA LITTERATURE DE LA CIMENTOPLASTIE DU COTYLE

Etude Cohorte Critéres de jugement Efficacité Traitements Complications Suivi
. ) - - o ) R . associés - - -
Article Type d'étude | Population Effectif Criteres d'éva- | Critéres Résultats Fuite articulaire |Fuite extra Autres Fractures
luation clinique | d'évalua- articulaire
tion radio-
logique
Malignant Prospectif Exclus : 12 cotyles |1,3-6,12 mois Pré- Diminution |RTT a 3 se-|1 fuite articu- 2 fuites dans|5 hyper- 1 fracture |suivi mé-
acetabular unicentrique |-atteinte sous |(11 pa- cimento: |marquée des | maines en | laire respon- la fossette | thermies aunmois |dian 7,2
osteolyses : chondrale > tients) examen cli- -Radio et |douleurs (1 |moyenne sable de dou- acétabulaire |(sansinfec- |respon- mois
percutaneous 5mm nique par rhu- [CT post- leurs initiales, tion) dans sable
injection of -extension matologue cimento régressives (17%) les 72h. d'une
acrylic bone extra osseuse Post- immédiat, 8 majoration
cement’ (plus de trois cimento: |aprésune (8%) 8 majora- des dou-
fois la zone CT1-6 majoration tions initiales | leurs et
Cotten et Al. lytique) heures des dou- de la douleur | difficultés
1989 post- leurs, 2 ala
Non exclu : injection douleurs marche
fracture, lyse moyennes 1 majoration
de la corticale 1,3-6,12 équiva- des douleurs
extra  articu- mois : lentes) sur progres-
laire Radio sion tumo-
Amélioration rale a 6 mois
de la marche
en moyenne
a72h
Evaluating the |Rétrospec- Non décrit 11 cotyles |Pré-op et a 3|Pré-op: Diminution | RF associée chez 21 +11
safety and tive uni (11 semaines : -CT ou IRM |significative |un patient jours
effectiveness | centrique patients) | VAS, de VAS et Aucune reportée | Aucune re- Aucune Aucune
of percutane- Functional Post-op : Functional portée reportée reportée
ous acetabu- Mobility Scale, |CT en post- | Mobility
IopI:-Jsty5 Analgesic scale |cimento Scale.
Pas de dimi-
Gupta et al. nution signi-
2011 ficative de la
VAS
*Combination |Rétrospec- |Inclus: métas- |14 cotyles |Pré-op etH24: |Pré-op: Diminution | RF associée Cotyles : Cotyles : 24h
radiofrequen- |tive unicen- |tases, dou- (53 cimen- | VAS -CT ou IRM | significative |systématique- -1 fuite articu- -4 extra-
cy ablation trique leurs locales to, toutes dansles4 |duVAS ment laire  asymp- articulaires Aucune Aucune

92




and cemento- confirmées localisa- semaines tomatique 7% non doulou- |reportée reportée
plasty par imagerie, |tions Pas de résul- reuses
for palliative au moins en comprises) Post-op : tats sur -1 sciatique
treatment of partie réfrac- -CT post description régressive
painful neo- taire aux procédure |imagerie par fuite au
plastic bone analgésiques, contact du
metastasis: espérance de nerf sciatique
experience vie >1mois -IRM a 1 36%
with 53 treat- mois pour
ed lesions in Non-inclus : lésions
36 patients7 blastiques massive ou
unique
Lane et al (zone
2010 d'ablation
chez 14/36
patients)
Acetabulum Rétrospec- Non décrit 18 cotyles |Pré-op, court Pré-op : 2 aggrava- 4 fuites articu- | 5 fuites extra- Suivi__mé-
malignancies : |tive unicen- terme (72h) et |-CT tions sur laires dont 1 articulaires dian
technique and |trique long-terme (2- évolution Aucun décrit « symptoma- dont 1 symp- |Aucune Aucune 9,4 mois
impact on pain 48 mois) métasta- tique» 22% tomatique reportée reportée
of percutane- tique. sur nerf scia-
ous injection Douleurs (3 1 migration de | tique (scia-
of acrylic grades) Globale ciment dans tique persis-
surgical ce- amélioration I'articulation tante) 27%
ment® de la douleur nécessitant une
dans 83% extraction chi-
Weill etal rurgical
1997 1 patient :
reconstruc-
tion chirurgi-
cal car évo-
lution mé-
tastatique
Percutaneous |Rétrospec- Inclus : 30 cotyles | préop et post Pré-op : CT | Pas de Frac- |Aucun décrit 0 fuite 2 fuites 7% Post op 48h : Pas de suivi
acetabuloplas- | tive unicen- | chirurgie sur 25 opal, 3,612 |[etIRM tures 8 patients moyen ou
ty for meta- trique impossible patients mois : Douleurs, augmenta- | Aucune médian.
static acetabu- mobilité, (VAS, |Post-op: Jusqu'a 3 tion dou- reportée
lar lesions’ Exclus frac- ECOG, WOMAC, | CT et Radio | mois : amé- leurs, et Maximal a 1
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ture, disconti- Harris Hip lioration des hyperther- an. (pour 15
Maccauro et nuité Score) critéres mie patients)
al. Type d'analgé- cliniques.
2008 siques
De 3 mois a
1an aggra-
vation.
*Percutaneous | Rétrospec- Métastases 12 cotyles |Préop et 24h, Pré-op : A1 mois : RTT 0 fuite articu- 1 fuite extra 1 fracture |Suivi mé-
cementoplasty | tive bi cen- | osseuses (18 locali- | m1, m3-6, m12, |Radio et CT [Pain:3,2a |3 groupes: laire articulaire acétabu- |dian 4,6
for pelvic bone | trique douloureuses |sationsau |m24: 1,6 -douleurs aprés | 8% douloureuse |Aucune laire dou- | mois
metastasis® (data base total au -Pain status : 0- Walking : 1,1 |RTT 8% reportée loureuse
Marcy et al. prospective) niveaudu |5 a2,2 (amé- |-pasde douleurs
2000 bassin) -Walking status lioration) aprés RTT
0-4 -douleur sans
RTT
*Percutaneous | Prospectif Métastases 4 cotyles | Per-op, J1, J7,|Aucun Amélioration | Radio- 1 fuite extra
cementoplasty | multicen- osseuses Tous les mois : significative | chimiothérapie articulaire
for the treat-|trique lytiques douleur  (VAS) de la douleur non sympto- |Aucune Aucune
ment of ex- amélioration etdela matique reportée reportée
traspinal pain- fonctionnelle marche a 25%
ful bone le- court terme
sion, a pro- Apres 3 mois : et 1 mois
spective analgésiques, Diminution
study9 PGIC des antal-
giques chez
lannessi et al. 1 patient
2010
Percutaneous |Rétrospec- Inclus : au |11 pa- Complications | Aucun VAS : dimi- | RTT, chimiothé- | Pas de fuite Aucune 1 complétée Suivi mé-
acetabuloplas- | tive unicen- | moins 1 lésion |tients 11 | post op décrit nution signi- | rapie par recons- dian: 26,4
ty for meta- trique métastatique | cotyles Cliniqgue, dou- ficative. truction Aucune mois
static lesions Exclus: frac- leurs (VAS) chirurgicale |reportée
to the pelvis4 ture ilium ou marche, traite-
actebulum, ments complé-
Durfee etal. métastase mentaires,
2017 de la téte survie
fémorale,
lésion  autre

que métasta-
tique
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*Cementoplas | Rétrospec- Inclus : métas- | 7 cotyles |Pre-op,J3,1 Pré-op : CT, | Diminution | Non renseigné |0 fuite 8 fuites (sur la
ty for manag- |tive unicen- |tases osseuses |(sur 65 mois, 3 mois radio et/ |significative totalité des
ing painful trique extra spinal localisa- Douleur (VAS), |oulIRM des douleurs 65 procé- Aucune Aucune
bone metasta- traitée par tions extra | changement a chaque dures) reportée reportée
ses outside the cimentoplastie | spinales au | d'analgésiques, suivi
spine® total) fractures « cli-

niquement
Gang sun et al évidente »
2013
*Cementoplas | Rétrospec- Inclus : dou- 4 cotyles | Pré-op et post- Diminution |RTT chimiothé- |0 0 72 h apres la 2-14 mois
ty in the man- |tive unicen- |leurs>5 (VAS) |(14 locali- |opde2al4 significative |rapie procédure :
agement of trique ou réfractaire |sations mois des douleurs | Ablathermie abceés sur Aucune
painful ex- aux analgé- extra- pour tumeur I'abord reportée
traspinal bone siques spinal au avec extension (localisation
metastases : total) extra osseuse de la lésion
our experi- non rensei-
ence’’ gnée)
Basile 2007
Combination | Rétrospec- Douleurs 12 pa- Pré et post Non ren- Diminution | RF concomitante | 1 fuite intra J21 max
acetabular tive résistante aux |tients procédure (J7, |seigné significative |a la cimento- articulaire
radiofrequen- antalgiques, J11,J21) : des douleurs | plastie Aucune Aucune
cy ablation instabilité douleurs (Nu- (médiane : 8 8% reportée reportée
and cemento- acétabulaire meric Rating a3)

plasty using a
navigational
radiofrequen-
cy ablation
device and
ultrahigh
viscosity ce-
ment: tech-
nical note™
Wallace 2015

Non indication
ou refus de la
chirurgie ;
mauvais été
général, espé-
rance de vie
<3mois

Scale) évaluées
par téléphone

*études évaluant des cimentoplasties du cotyles entre autres localisations.
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Cas clinique : Revue

Combined treatment of abla-
tive therapy with percutane-
ousradiofrequency and ce-
mentoplasty of a symptomatic
metastatic lesion of the ace-
tabulum®

Carrafiello 2007

Lésion ostéolytique, extension
extra-osseuse

RF et cimentoplastie

Suivi clinique de 6 mois :

Absence de douleur

CT post-opératoire

Bonne répartition du ciment

Pas de complications

Computed Tomography-
Guided Coblationand Cemen-
toplasty of a Painful Acetabu-
lar Metastasis:An Effective
Palliative Treatment™

George Chanetsa Jakanani

Métastase lytique du toit du
cotyle avec atteinte sous chon-
drale majeure.

Echec de la RTT
Douleurs : VAS 10/ 10 Mobi-

lité : 6/
48

Oxford Hip Score

RF et cimentoplastie

A 3 semaines :
douleurs : VAS 1/10

Mobilité :
28/48

Oxford Hip Score

Aucun

5 mois (déces)

Percutaneous cementoplasty
of lytic metastasis in left ace-
tabulum®

K. Harris

Lésion lytique du cotyle, sans
atteinte corticale.

Echec de radiothérapie a 1
mois

Cimentoplastie seule

Douleurs (Brief Pain Inventory)
4/1032/10

« Gene fonctionnelle due a la
douleur »4/7a0/7 alJ2

Post-cimentoplastie : par télé-
phone J1, )2, )4, 51, S2, S4

CT post-cimentoplastie

4 semaines par téléphone

Retrograde Transpubic Ap-

Lésion lytique avec atteinte

Cimentoplastie et RF bipolaire

Amélioration clinique (douleurs

IRM a 2 mois : récidive tumo-

3 mois (déces)

96




proach for Percutaneous Ra-
diofrequency Ablation and
Cementoplasty of Acetabular
Metastasis >

Salem Bauones 2015

sous chondrale mineur, attei-
gnant le mur antérieur

Refus de la RTT et chirurgie

Inefficacité des bisphoshonates
et antalgiques aspécifiques

9/10 3 6/10)

rale, pas de fracture

Abréviations des tableaux
CT : Scanner

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
PGIC : Patient's Global Impression of Change

Radio : Radiographie standard

RF : Radiofréquence
RTT : Radiothérapie
VAS : Visual Analogic Score
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TABLEAU 10 : SCORE DE MIREL

Critéeres Score de Mirel

1 2 3
Site Membre supérieur Membre inférieur  Péri trochanterique
Douleur Légere Modérée Handicapante
Lésion Condensant Mixte Lytique
Taille <Y de la corticale ¥-% de la corticale  >% de la corticale

Score de Mirel Risque Fracturaire Recommandations

<7 4,00% Observation, radiothérapie
8 15,00% RCP
29 >33% Fixation prophylactique

TABLEAU 11 : CLASSIFICATION DES EFFETS SECONDAIRES DE LA RADIOTHERAPIE

Grade Effet

Grade | effet bénin (inconfort temporaire, malaise, géne)

Grade effet modéré (Inconfort prolongé, Iésion ou atteinte réversible, nécessité d’un traitement médi-
1l cal, handicap temporaire)

Grade effet sévere (conséquence retardée mais lourde pour le patient, lésion ou atteinte irréversible,
1] handicap permanent, risque vital non engagé)

Grade effet grave menagant la vie (conséquence mortelle a court terme pour le patient, risque vital
v engagé)

Grade déces
\Y




FIGURE 56 TOIT DU COTYLE : RECONSTITUTION MULTIPLANAIRE SUR UN SCANNER

Axial superieur Coronal

Axial inferieur

FIGURE 57 MUR ANTERIEUR DU COTYLE : RECONSTRUCTION MULTIPLANAIRE SUR UN SCANNER

Axial supérieur Coronal

Axial inférieur
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FIGURE 58 MUR POSTERIEUR DU COTYLE : RECONSTRUCTION MULTIPLANAIRE SUR UN SCANNER

Axial supérieur Coronal

Axial inférieur

FIGURE 59 LAME QUADRILATERE DU COTYLE : RECONSTRUCTION MULTIPLANAIRE SUR UN SCANNER

Axial supérieur Coronal

Axial inférieur
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FIGURE 59 TEST LOGRANK DES FACTEURS DE RISQUES D’APPARITION OU AGGRAVATION DE FRACTURE
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RESUME

Objectif : Décrire I'évolution radiologique a court et moyen terme de la hanche apres cimentoplastie du
cotyle en oncologie et évaluer les facteurs de risque de complication. Méthodes : Nous avons inclus rétros-
pectivement et consécutivement les interventions de cimentoplasties du cotyle réalisées a I'Institut Bergo-
nié de 2007 a 2015. Les caractéristiques initiales du cotyle, la qualité du remplissages et les traitements
associés ont été décrits. Les complications immédiates et tardives ont été recherchées sur les imageries de
suivi. Résultats : 140 cotyles (128 patients) ont été traités par cimentoplastie. 8.6% ont été compliquées
d’une fuite articulaire. La présence d’une fracture articulaire en était un facteur de risque (p=0.009). A
moyen terme, la fuite de ciment articulaire était responsable d’une synovite d’inclusion (p<0.001). Une
fracture du cotyle est apparue dans 12.3% des cas, s’est aggravée dans 3.5% des cas et a consolidé dans
3.5% dans cas. Dans 50 % des cas, les fractures étaient localisées au niveau du toit. La cimentoplastie dimi-
nue l'incidence des fracture du cotyle (p=0.031). La radiothérapie pourrait étre un facteur de risque de
fracture au niveau du cotyle (p=0.055). Une déformation de la téte fémorale était visible dans 24.6% des
cas. Les étiologies étaient multiples, principalement bénignes, et ne semblaient pas liées a la cimentoplas-
tie. Conclusion : La cimentoplastie protége du risque de fracture. Une association au vissage percutanée
pourrait renforcer son efficacité. La fuite articulaire, favorisée par la présence d’une fracture articulaire est
responsable d’une synovite d’inclusion.

Purpose : Describe short and mild-term evolution on radiologic follow-up after percutaneous acetabulo-
plasty in oncology and assess risk factors for complications. Methods : We inclued retrospectivly and con-
secutively acetabuloplasty from 2007 to 2015 at the Institut Bergonie. Initial actebular characteristics, qua-
lity of filling and associated treatments were described. Instant and delayed out-comes were retrieved on
radiologic follow-up. Results : 140 acetabuloplasty were reviewed. 8.6% were complicated of articular
leakage. Articular fracture was a risk factor of articular leakage (p=0.009). Inclusion synovitis was the mid-
term evolution of articular leakage (p<0.001). Acetabular fractures appeared in 12.3% cases, 3.5% increased
their fractures, and 3.5% consolidated them. 50% cases were localised on the roof. Acetabuloplasty de-
crease the incidence of fracture (p=0.031). Radiotherapy could be a risk factor of acetabulum fracture
(p=0.055). Femoral head deformation were seen in 24.6% cases. Etiologies were multiple, most of them
were benins, and didn’t appear to be related to acetabuloplasty. Conclusion : Percutaneous acetabulo-
plasty protect from fractures. Percutaneous osteosynthesis could inscrease its efficacity. Articular leakage,
aided by articular fracture, is responsible of inclusion synovitis.

Mots-clefs : Cimentoplastie percutanée du cotyle, fracture articulaire, fuite articulaire, synovite, radiothé-
rapie

Keywords : Percutaneous acetabuloplasty, articular fracture, articular leakage, synovitis, radiotherapy
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