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I. Introduction 

 

a) État des lieux 

 

Les tumeurs malignes du squelette se répartissent en tumeurs osseuses 

primitives, qui sont relativement rares et nécessitent une prise en charge 

thérapeutique spécifique, et tumeurs osseuses secondaires 

correspondant à une évolution métastatique des cancers solides et 

hémopathies malignes. Le squelette est un site métastatique très 

fréquent, le troisième tous cancers confondus. Les cancers solides les plus 

représentés en France, que sont les néoplasies prostatiques, mammaires, 

colorectales et pulmonaires, sont dits « ostéophiles » avec une incidence 

élevée de localisation au squelette. De plus, l’amélioration de l’espérance 

de vie des patients atteints de cancer, y compris au stade métastatique, 

contribue à l’augmentation de la fréquence globale de patients porteurs 

de métastase osseuse. Les localisations osseuses secondaires sont 

souvent associées à un pronostic péjoratif de la maladie cancéreuse, et 

altèrent significativement la qualité de vie des patients (douleurs 

osseuses, risque fracturaire, iatrogénie induite par les traitements 

antalgiques…).  

Selon les séries, jusqu’à près de 50% des patients n’obtiennent pas un 

contrôle satisfaisant de la douleur avec les thérapeutiques habituelles [1-

4] (antalgie médicamenteuse, radiothérapie, voire chirurgie), qui peuvent 

parfois être limitées du fait d’effets secondaires potentiellement graves 



 3 

(chirurgie délabrante, limitation de dose en radiothérapie, sortie d’essais 

cliniques…).  

 

En alternative à ces traitements classiques, de nouvelles techniques 

percutanées guidées par l’imagerie ont émergé ces dernières années, et 

tendent désormais à devenir des alternatives prometteuses dans la prise 

en charge thérapeutique des lésions osseuses. Avec les progrès 

techniques, mais aussi avec l’amélioration de la survie en oncologie, les 

indications potentielles d’ablation percutanée vont avoir tendance à se 

développer encore davantage dans les années à venir.  

Parmi elles, les techniques de thermo-ablation percutanée qui utilisent le 

chaud (radiofréquence) ou le froid (cryoablation) pour induire une 

nécrose cellulaire. Moins douloureuse, plus reproductible, la cryoablation 

s’est imposée comme la méthode de choix dans le traitement des 

tumeurs osseuses et des parties molles. 

De précédentes études ont montré une efficacité antalgique rapide et 

durable, même chez des patients à haut risque [5] et même si une 

ablation complète n’est pas possible [6], avec de faibles taux de 

complications [7, 8], qu’il est possible prévenir grâce à des mesures de 

thermoprotection spécifiques [9]. 

Utilisée seule, la cryoablation n’apporte pas de support structural à l’os 

traité, mais il est possible de l’associer à la cimentoplastie, qui consiste à 

injecter dans l’os un ciment osseux, permettant de le renforcer en 

compression. L’intérêt de la combinaison des 2 techniques est d’autant 

plus judicieux que la thermo-ablation présente un risque théorique de 
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fragilisation osseuse, au moins de façon transitoire, par destruction des 

cellules de l’ostéogenèse.  

La combinaison de la cimentoplastie à la radiofréquence est bien décrite 

dans la littérature. En revanche, la combinaison à la cryoablation, dont 

l’utilisation est plus récente, n’est rapportée que ponctuellement.  

Ce manque de données vis-à-vis du couple cryoablation-cimentoplastie 

s’explique par une réticence dans les années passées à cimenter un site 

d’ablation préalablement refroidi. En effet, une décongélation incomplète 

des tissus perturberait l’injection de ciment, qui, combinée à 

l’abaissement des températures locales, retardant sa polymérisation et le 

rendant plus liquide, majoreraient ainsi le risque de fuite extra-osseuse. 

Certaines équipes préconisaient même initialement un délai de 24 heures, 

voire plus, entre la réalisation des 2 procédures [6]. 

 

Le but du traitement combinant cryoablation et cimentoplastie peut être, 

selon les cas : 

- « curatif », visant un contrôle tumoral local, et la mise en rémission 

du patient quand le nombre de lésions secondaires osseuses est 

inférieur ou égal à trois 

- « palliatif », à visée antalgique et/ou de prévention du risque 

fracturaire. 
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b) Objectifs 

L’objectif de notre étude était d’évaluer rétrospectivement la faisabilité et 

la sécurité du traitement combiné de thermo-ablation par cryoablation 

associée à la cimentoplastie dans le même temps opératoire. 
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II. Matériels et méthodes 

 

a) Design de l’étude 

Pour répondre à ces questions, après accord du comité d’éthique, nous 

avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, répertoriant 

l’ensemble des procédures combinées de cryoablation associée à une 

cimentoplastie dans le même temps opératoire, réalisées entre juillet 

2012 et mai 2020 à l’hôpital Sainte Marguerite à Marseille. 

 

b) Pré-requis  

Pour être éligible au traitement, le dossier de chaque patient était 

préalablement discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), 

rassemblant des oncologues, des radiologues, des radiothérapeuthes, des 

chirurgiens et des anathomopathologistes. 

L’objectif du traitement pouvait être curatif, visant à un contrôle tumoral 

local chez des patients oligométastatiques, palliatif pour soulager des 

douleurs résistantes et invalidantes, ou encore pour prévenir le risque 

fracturaire.  

 

Chaque patient bénéficiait ensuite d’une consultation de radiologie 

interventionnelle avec actualisation de l’imagerie (par IRM en l’absence 

de contre-indication) sur la lésion à traiter. De cette manière, le 

radiologue pouvait planifier son geste par anticipation de la zone 

d’ablation selon les caractéristiques de la lésion, en choisissant l’abord 

qu’il allait réaliser, le nombre et le type de sonde(s) nécessaire(s) mais 
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également détecter l’apparition d’une éventuelle complication.  

Au cours de cette consultation, le patient recevait une information claire, 

loyale et appropriée, abordant les principes de la techniques, les 

modalités de réalisation, les bénéfices attendus et les éventuelles 

complications du geste.  

Un délai de réflexion d’au moins une semaine était respecté.  

Lors des consultations, le radiologue évaluait le score de douleurs (cotée 

entre 0 et 10 grâce à l’échelle numérique simple, ENS). 

 

c) Population 

Nous avons inclus 27 patients, pour lesquels 28 lésions ont été traitées 

lors de 30 procédures au total.  

Parmi eux, 1 patient a bénéficié d’un traitement combiné simultané de 2 

lésions lors d’une même procédure, et 3 patients ont été traités à 2 

reprises pour la même lésion. 

Au sein de ces 27 patients, 26 étaient traités pour des lésions secondaires, 

une seule lésion primitive était recensée.  

Les patients étaient âgés de 61,3 ans en moyenne (27 - 89ans), et on 

dénombrait 6 femmes (22%) pour 21 hommes (78%), reflétant la 

prédominance masculine habituelle des métastases osseuses.  

L’objectif thérapeutique était palliatif pour 15 des 30 procédures (50%), 

curatif pour 13 (43%), et à la fois antalgique et de sécurisation pour les 2 

procédures réalisées sur la seule lésion osseuse primitive de notre étude 

(7%). 
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Parmi les 27 lésions osseuses secondaires, 20 étaient lytiques, 1 était 

condensante, 5 étaient mixtes et 1 n’était pas visible en scanner.  

La 28ème lésion, seule lésion primitive de l’étude, était lytique 

(hémangiome agressif).   

Les lésions siégeaient au niveau du bassin (15), du rachis (8), du fémur (3), 

du sternum (1) et du tibia (1).  

Leur taille était comprise entre 14 et 120 mm de grand axe, avec une 

moyenne à 48,9 mm. 

Les métastases étaient d’origine pulmonaire (9), hépatique (6), rénale (3), 

thyroïdienne (2), mélanique (1), colique (1), prostatique (1), osseuse (1, 

Ewing) surrénalienne (1, corticosurrénalome), mésenchymateuse (1, 

PECome) et mixte pulmonaire et ORL (1). 

 

Avant tout traitement combiné, sur l’ensemble des lésions, 7 étaient 

compliquées de fracture pathologique et 6 avaient déjà bénéficié d’un 

traitement local (4 par radiothérapie et 2 par cryothérapie seule). 

14 lésions ont été biopsiées lors des procédures. 

 

d) Technique et déroulement des procédures 

Les procédures se déroulaient en 2 temps. Une première partie était 

dédiée à la thermo-ablation, puis, dans un second temps, la 

cimentoplastie était réalisée. 

 

La cryoablation se faisait sous contrôle tomodensitométrique, sur un 
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scanner GE Healthcare LightSpeed VCT64, à l’aide de différentes sondes 

de 17 à 14 G (modèles Boston Scientific Ice Rod, Ice Seed, Ice Sphere et Ice 

Force), dont le nombre, la puissance de refroidissement et le placement 

étaient déterminés par le radiologue, selon leurs caractéristiques 

techniques, les critères morphologiques des lésions à traiter ainsi que leur 

proximité à d’éventuelles structures à risques.  

Le nombre de cryosondes utilisées par procédure était compris entre 1 et 

4 (1,97 en moyenne). 

Lors du geste, après une acquisition de repérage, le radiologue validait ses 

choix (abord et matériel) afin de réaliser le traitement dans les meilleures 

conditions, et déterminait si des mesures de thermoprotection 

spécifiques étaient nécessaires. En tout, 4 procédures en ont bénéficié (3 

carbodissection et 1 dissection à l’air stérile), 2 avaient un objectif curatif, 

et 2 un objectif palliatif.  

 Une protection thermique cutanée à l’aide d’un gant rempli d’eau stérile 

chaude était systématiquement réalisée. 

 

Chaque cycle de cryoablation reproduisait le schéma « Freeze - Thaw - 

Freeze » avec une phase de refroidissement rapide et intense (effet Joule-

Thomson de la décompression de l’Argon à 37°C) d’une durée de 10 

minutes, d’une décongélation passive de 7 minutes, d’une décongélation 

active d’une minute (grâce à l’effet Joule-Thomson inverse de la 

décompression de l’hélium à 37°C), puis une nouvelle phase de 10 

minutes de refroidissement actif. 
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L’ensemble des procédures a été réalisé sous anesthésie locale, l’absence 

de sédation permettant de s’assurer de la survenue d’une éventuelle 

complication en per-procédure, notamment neurologique.  

Les patients recevaient 1g de paracétamol IV +- 100mg de chlorohydrate 

de tramadol dans les 30min précédant le geste, l’anesthésie de la voie 

d’abord était réalisée à la xylocaïne et ropivacaïne, avec recours 

complémentaire au protoxyde d’azote au masque, si besoin. 

 

La cimentoplastie était réalisée dans un second temps lors de la même 

procédure, après un délai de réchauffement passif compris entre 30 et 60 

minutes, sous monitorage scanner dans la majorité des cas (29 

procédures/30) ou fluoroscopique (1 procédure).  

L’abord osseux retenu était, la plupart du temps, le même que celui 

réalisé pour la cryothérapie, et l’injection de ciment se faisait via des 

trocarts de vertébroplastie de 10 G. 

Le type de ciment PMMA (polyméthacrylate de méthyle) était sélectionné 

selon les disponibilités, et la quantité adaptée à chaque lésion. 

 

Le succès technique résultait de l’association du bon emplacement de 

la/des sonde(s), d’un site d’ablation optimal (forme et taille du glaçon 

adaptées), et d’une bonne répartition du ciment. 

Chaque patient était hospitalisé pour 2 nuits, la veille et le jour de 

l’intervention, en surveillance. 
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e) Suivi 

Après le geste, dans un délai de 6 à 8 semaines, les patients bénéficiaient 

d’une nouvelle imagerie et d’une consultation de contrôle évaluant 

l’efficacité du traitement (qualité du site d’ablation, nouvelle évaluation 

de la douleur et des symptômes) et recherchant d’éventuelles 

complications (progression tumorale locale, apparition ou progression 

d’une éventuelle fracture pathologique).  

 

f) Analyses statistiques 

Elles ont été réalisées avec le test de Wilcoxon. 
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III. Résultats 

 

Au total, 27 patients ont été inclus, pour la prise en charge de 28 lésions 

au cours de 30 procédures. 

Parmi les 30 procédures, 29 ont été des succès techniques (97%).  

Le seul échec technique concernait une lésion lytique de l’extrémité 

proximale du fémur gauche, pour laquelle une ablation complète a été 

impossible. 

 

a) Répartition des objectifs  

Parmi les 30 procédures, 15 avaient un objectif palliatif (50%), 13 un 

objectif curatif (43%) et 2 un objectif de sécurisation du risque fracturaire 

(7%) (cf. Figure 2). 

L’âge moyen des patients était de 57 ans pour les procédures à but 

curatif, 67 ans pour celles à but palliatif et 51 ans pour les procédures de 

sécurisation. 

La taille des lésions était de 54,4 mm, 30,5 mm et 120 mm 

respectivement. 

 

b) Efficacité 

Le taux de succès selon cet objectif (« succès clinique ») était, toute 

catégorie confondue, d’environ 82% (23 procédures/28), pour un taux 

d’échec d’environ 18% (5 procédures).   
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Les données sont manquantes pour 2 procédures (environ 7%, patients 

perdus de vue, traités lors de 2 procédures à visée palliative).  

 

Tous objectifs confondus, il existait une baisse significative de la douleur 

(p < 0,001) : la douleur pré-geste était évaluée en moyenne à 4/10 contre 

2/10 après les traitements. 

L’âge moyen des patients dont les procédures ont été un succès en 

fonction de leur objectif thérapeutique initial est de 57,8 ans (27 – 80 ans, 

valeur médiane 58 ans) contre 72 ans (56 - 89 ans, valeur médiane 77 ans) 

pour les procédures dont l’objectif n’a pas été atteint. 

 

1/ Objectif palliatif  

Parmi les 15 procédures dont l’objectif était palliatif, le taux de succès 

clinique était d’environ 77% (10 /13 procédures) et le taux d’échec 23% 

(3/13 procédures) (cf. Figure 2). 

Dans ces 10 succès cliniques avec un objectif palliatif, les lésions 

secondaires étaient d’origine hépatique (4), pulmonaire (3), rénale (2) et 

mélanique (1).  

Les « échecs cliniques » se rapportaient à 1 lésion secondaire d’origine 

pulmonaire, 1 d’origine hépatique et 1 rénale.  

Il existait une diminution significative de la douleur (p = 0,004), estimée 

avant le geste en moyenne à 7,33, contre 4 en post-procédure (cf. Figure 

1). 



 14 

 

Figure 1. Douleurs avant/après le geste des patients traités à but palliatif 

 

Les données manquantes concernaient 2 lésions secondaires d’origine 

pulmonaire (2/15, soit environ 13%). 

 

2/ Objectif curatif  

Parmi les 13 procédures dont l’objectif était curatif, 11 ont été un succès 

clinique (environ 85%) (cf. Figure 2é).  

Il s’agissait de lésions secondaires d’origine pulmonaire (2), thyroïdienne 

(2), colique (1), prostatique (1), hépatique (1), surrénalienne (1), osseuse 

(1, métastase de sarcome d’Ewing), mésenchymateuse (1) et 

indéterminée (1, tumeurs synchrones ORL et pulmonaire). Les « échecs 

cliniques » curatifs concernaient des métastases d’origine rénale (1) et 

hépatique (1). 
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La douleur était évaluée en moyenne avant le traitement à 1,15 contre 

0,13 après. 

 

3/ Objectif sécurisation  

Les 2 procédures réalisées pour prévention du risque fracturaire ont été 

des succès (100%) (cf. Figure 2é). 

 

Figure 2.  Procédures : succès et échec selon l’objectif 

 

c) Sécurité : complication 

Parmi les 30 procédures, on dénombre 4 complications au total : 2 

fractures, et 2 déficits neurologiques transitoires (1 sensitif, et 1 moteur), 

soit un taux de complication d’environ 13% (cf. Figure 3).  

Elles sont survenues lors de 3 procédures à but curatif (3/13, soit 23%, et 

représentent 75% des complications), et lors d’une à but palliatif (1/15, 

soit environ 7% des procédures, et 25% des complications).  
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Figure 3. Complications : caractéristiques 

 

Elles concernaient 2 lésions secondaires d’origine rénale (50% des 

procédures compliquées, et 50% des procédures de lésions secondaires 

d’origine rénale), 1 lésion secondaire d’origine prostatique (25% des 

complication, 100% des lésions prostatiques traitées) et 1 métastase 

d’ostéosarcome (25% des complications, 100% des métastases 

d’ostéosarcomes traitées).  

Elles étaient localisées au niveau du bassin (50% des complications, et 

2/15, soit environ 13% des lésions du bassin), au niveau de l’extrémité 

proximale du fémur (25% des complications, et 33% (1/3) des procédures 

localisées à l’extrémité proximale fémorale), et au niveau du rachis (25% 

des complications, et 1/8, soit 12,5% des métastases rachidiennes 

traitées).  

La taille des lésions traitées lors des procédures qui se sont compliqué 

était en moyenne de 37 mm (contre 50,8 mm pour les procédures sans 

complication). 
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La seule lésion qui n’était pas un succès technique s’est compliqué de 

fracture pathologique.  

Un traitement local antérieur était retrouvé chez 2 patients parmi les 

procédures compliquées (50%), et chez 1 patient avec fracture (soit 50%), 

sans significativité.  

 

1/ Fractures : 

Elles ont été au nombre de 2. 

La première survenue après le traitement palliatif d’une lésion secondaire 

lytique d’origine rénale de l’extrémité proximale du fémur gauche, pour 

laquelle la procédure n’était pas un succès technique (impossibilité de 

réaliser une couverture totale). 

La deuxième concernait une lésion secondaire condensante acétabulaire 

droite d’origine prostatique, prise en charge à visée curative, qui avait 

déjà été traitée par radiothérapie externe à dose maximale. 

Elles mesuraient en moyenne 52,5 mm contre 48,6 mm pour les lésions 

qui ne se sont pas compliqué de fracture, et la quantité de ciment injectée 

était de 6,5 ml contre 7 ml respectivement, sans différence 

statistiquement significative. 
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2/ Déficits neurologiques 

Il y a eu une parésie transitoire dans le territoire du nerf obturateur 

interne droit au décours du traitement curatif d’une lésion secondaire 

lytique acétabulaire droite d’origine rénale (cf. Figure 3). 

Un déficit thermo-algique transitoire par sidération du faisceau spino-

thalamique, survenu à H+5 du traitement d’une fracture pathologique de 

T6 (métastase de sarcome d’Ewing), malgré des mesures de 

thermoprotection spécifiques (carbodissection), sans anomalie de signal 

du cordon médullaire sur les examens réalisés a été recensé. 

 

3/ Fuites de ciment 

Il y a eu 8 fuites de ciment sur les 30 procédures (environ 27%). 

Elles se situaient pour 5 d’entre elles au niveau du bassin (62,5% de fuites, 

compliquant 1/3 des lésions du bassin), 2 au niveau du rachis (25% des 

fuites, et ¼ des lésions rachidiennes) et 1 au niveau de la lésion du 

manubrium sternal (12,5%). 

Elles n’ont été à l’origine d’aucun symptôme, se localisant 

majoritairement dans une zone sans gravité (7 dans les parties molles). 

Seule 1 fuite se situait dans une zone à risque de complication (espace 

épidural). 

La taille moyenne des lésions dont les procédures se sont compliquées de 

fuite de ciment était de 34,8 mm (contre 53,4 mm pour les autres), la 

quantité de ciment moyenne injectée de 5,4 ml (contre 8 ml pour les 

autres).  
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Il existait une fracture pré-existante au traitement pour 3 de ces 8 lésions 

(37,5% contre 18,2% de fracture pré-existante pour les autres 

procédures), sans significativité statistique. 

 

 

Figure 4. Fuites de ciment : caractéristiques 
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IV. Discussion 
 

a) Cryoablation, cimentoplastie et leur association : perspectives 
 

La cryoablation est une méthode de thermo-ablation utilisant le froid afin 

de détruire un tissu. Il est généré par la décompression brutale d’Argon 

(de 245 bars à 1 bar) par effet Joule-Thomson à 37°C et induit une 

destruction cellulaire via des mécanisme cellulaires (destruction cellulaire 

directe par formation de glace intra-cellulaire et effets osmotiques de la 

formation de glace extra-cellulaire) et ischémiques (effets immédiats par 

oblitération des structures vasculaires de moins de 3mm et retardés, dus 

aux lésions endothéliales générées par le froid).  

La zone d’ablation est visible en temps réel au scanner (« iceball », ou 

« glaçon »), prévisible et reproductible.  

De plus, cette technique est peu douloureuse, rendant possible sa 

réalisation sous anesthésie locale (à la différence de la radiofréquence par 

exemple), permettant une surveillance clinique des patients au cours du 

geste afin de détecter précocement une éventuelle complication ou un 

signe avant-coureur, une réduction de la consommation d’antalgiques et 

des douleurs post-procédure.  

Autre atout, la cryoablation peut être réalisée aussi bien dans le cadre de 

la prise en charge de lésions lytiques que condensantes, l’impédance des 

tissus traités ne modifiant pas son efficacité (à la différence de la 

radiofréquence qui sera d’efficacité très limitée dans les lésions 

condensantes. La seule procédure traitant une lésion condensante dans 

notre série a été un succès). 
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Les cryosondes sont positionnées sous contrôle scannographique et 

peuvent être associées entre elles permettant de traiter un important 

volume tumoral et de s’adapter au mieux à la morphologie lésionnelle. 

La cimentoplastie est une technique de radiologie interventionnelle 

connue depuis la fin des années 80 (première cimentoplastie en 1987 par 

Deramond et Galibert), qui, par l’injection percutanée de ciment PMMA 

biocompatible, permet d’apporter un soutien structural osseux 

essentiellement en ce qui concerne les forces en compression.  

Elle présente également un rôle antalgique. 

La possibilité de réaliser lors du même geste une cryoablation et une 

cimentoplastie est un atout évident, l’apport de la consolidation osseuse 

par cimentoplastie permettant de réduire la complication la plus redoutée 

après une ablation : la fracture. 

En association, cryoablation et cimentoplastie sont des méthodes 

efficaces. Elles permettent d’assurer, selon les cas, une efficacité 

antalgique rapide et durable, et/ou un contrôle tumoral local mais aussi 

de prévenir de façon efficace le risque fracturaire.  

De plus, même en association, le taux de complication reste faible.  

Chacune de ces techniques, et leur combinaison, peut être réalisée sous 

anesthésie locale, permettant de prendre en charge des patients fragiles, 

parfois contre-indiques à une anesthésie générale.  

C’était le cas dans notre étude, où 100% des patients ont pu bénéficier 

d’un traitement combiné cryoablation-cimentoplastie sous anesthésie 

locale. 
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Afin d’obtenir des résultats satisfaisants, la sélection des patients est 

primordiale et nécessite une expertise pluridisciplinaire associant 

oncologues et radiologues interventionnels.  

Par exemple, chez des patients multimétastatiques pris en charge avec un 

objectif palliatif, l’identification précise de la/des lésion(s) 

symptomatique(s) est essentielle, afin de limiter le nombre de lésion(s) à 

traiter pour obtenir des résultats satisfaisants.  

Un score élevé de douleur (>8), prédit une bonne réponse thérapeutique 

antalgique, mais généralement un contrôle tumoral local plus court. Cela 

peut s’expliquer par l’agressivité supposée des tumeurs, les rendant plus 

sensibles aux phénomènes induits par la cryoablation mais, en 

contrepartie, tout résidu tumoral agressif progressera plus vite. 

L’objectif du traitement conditionne également le geste.  

Un contrôle tumoral local optimal se fera au prix d’une zone d’ablation 

exhaustive, avec une marge de sécurité. Dans notre étude, les procédures 

réalisées à visée curative avaient tendance à plus se compliquer que les 

autres (elles représentaient 75% des complications pour 43% des 

procédures), que l’on peut attribuer à un traitement local plus 

« agressif ». 

En revanche, pour un objectif palliatif antalgique seul, certaines études 

ont montré que cibler l’interface tumeur-os sain donne les mêmes 

résultats qu’une ablation plus étendue [6], l’origine de la douleur 

semblant se situer à ce niveau. Cela permet de soulager des patients plus 

fragiles, souvent plus âgés (66,8 ans en moyenne dans notre étude, contre 
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51 ans pour les patients traités à visé curative), dont les lésions sont 

souvent plus volumineuses (54,4 mm vs 30,5 mm en moyenne 

respectivement dans les populations étudiées ici). 

Des études antérieures ont montré que le taux d’apparition de fracture 

était plus élevé s’il existait une progression tumorale et si le patient avait 

bénéficié d’un traitement antérieur. Ici, il n’y a eu que 2 fractures post-

procédure, parmi lesquelles 1 patient avait déjà été traité antérieurement 

par radiothérapie locale à dose maximale. Aucun patient ayant présenté 

de fracture en post-procédure n’avait de fracture avant le traitement. Il 

n’y a pas eu de progression fracturaire après les gestes concernant des 

lésions compliquées de fracture préalablement 

L’association par cryoablation et cimentoplastie pourrait donc s’intégrer à 

la prise en charge de 1ère ligne, car permettant de prendre en charge la 

lésion et une éventuelle fracture la compliquant. 

En ce qui concerne les fuites de ciment, leur survenue ne semble pas 

corrélée à la quantité de ciment injectée (5,4 ml contre 8 ml pour les 

procédures non compliquées de fuite). Les lésions traitées avec fuite de 

ciment avaient tendance à être de plus petite taille (35 vs 53 mm). 

Il existait une fracture pré-existante au traitement pour 3 de ces 8 lésions 

(37,5% contre 18,2% de fracture pré-existantes au cours des procédures 

non compliquées de fuite), sans significativité statistique. 

 

b) Limites de l’étude 

Notre étude présente plusieurs limites.  
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Tout d’abord, il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective 

monocentrique, sans comparaison à un groupe témoin ni à une autre 

thérapeutique. 

La cohorte était constituée d’un faible échantillon de population (27 

patients, traités pour 28 lésions lors de 30 procédures), et présentait des 

caractéristiques hétérogènes (objectifs variables, diversité histologique, 

etc…).  

De plus, certains types histologiques ostéophiles n’étaient pas ou très peu 

représentés. C’est le cas de tumeurs mammaires, pour lesquelles aucun 

cas n’était recensé dans notre étude. Il s’agit pourtant d’un cancer 

fréquent et ostéophile.  

Il y avait également 1 seule métastase de lésion primitive colique, moins 

ostéophile que d’autres tumeurs, mais dont la fréquence dans la 

population générale entraine une incidence non négligeable.  

Le suivi des patients est réalisé depuis 2012, avant la mise en place 

généralisée des dossiers informatisés, certaines données n’étaient donc 

pas répertoriées. D’autres étaient manquantes, avec aucune de 

consultation après le geste chez 2 patients et une absence de suivi 

ultérieur sans motif retrouvé chez 3 patients.  

Le critère de jugement de l’efficacité pour les lésions symptomatiques, la 

douleur, est un élément subjectif malgré l’utilisation de l’échelle 

numérique simple. Il est soumis à plusieurs autres facteurs, en particulier 

une éventuelle consommation d’antalgiques, leur pallier et leur posologie 

d’administration. 

Une évaluation plus globale de la qualité de vie (douleur, incapacité 
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fonctionnelle, retentissement sur les activités de la vie quotidienne et le 

moral), élément fondamental à prendre en compte en oncologie, n’a pas 

été réalisée grâce à des questionnaires standardisés. 
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V. Conclusion 
 

Notre étude a permis de confirmer que l’association d’un traitement par 

cryoablation et cimentoplastie lors d’une même procédure était 

techniquement possible, et sûre (13% de complication). De plus, nos 

résultats préliminaires suggèrent une efficacité que l’objectif 

thérapeutique soit palliatif ou curatif (82% de réponse satisfaisante), dont 

la portée réelle demande à être confirmée.  
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Annexes 
 

 

 
Images per-procédure : traitement d’une lésion de l’épine iliaque antéro-supérieure gauche 

avec visualisation du « glaçon »  
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Lésion de l’aileron sacré gauche avant et après remplissage de ciment 

 

 

 
Mesures de thermoprotection : carbodissection épidurale (protection de la moelle épinière) 

et gant d’eau stérile chaude (protection cutanée). 
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Résumé 

Les tumeurs osseuses, en particulier secondaires, sont fréquentes, et, 
avec l’amélioration de la survie en oncologie, que ce soit dans un objectif 
curatif ou palliatif, les indications cryoablation percutanée vont 
augmenter. Elle peut s’associer à la cimentoplastie, mais il existe encore 
peu de données sur la combinaison des 2 techniques. 
L’objectif était d’évaluer la faisabilité et la sécurité du traitement combiné 
par cryoablation et cimentoplastie dans les tumeurs osseuses. 
Pour cela, nous avons réalisé une étude observationnelle unicentrique 
rétrospective sur l’ensemble des traitements combinés par cryoablation 
et cimentoplastie réalisées dans le même temps opératoire à l’hôpital 
Sainte Marguerite à Marseille entre juillet 2012 et mai 2020. 27 patients 
âgés en moyenne de 61 ans (27-89 ans) ont été inclus, 6 femmes (22%) 
pour 21 hommes (78%). 
Ils ont été traités par cryoablation et cimentoplastie en association pour 
28 lésions au cours de 30 procédures, 15 réalisées dans un but palliatif, 
13 curatif et 2 de sécurisation. 29 étaient un succès technique.  
Au total, 23 d’entre elles ont été un succès clinique selon l’objectif initial 
(82%). Le taux de complication était de 13% (4/30), avec 2 fractures et 2 
déficits neurologiques transitoires. On recensait 8 fuites de ciment, sans 
traduction clinique. 
L’association lors d’une même procédure d’une cryoablation et d’une 
cimentoplastie est possible, sure et semble efficace quel que soit 
l’objectif du traitement. 
 
Mots clés : cryoablation, cimentoplastie, association, tumeurs osseuses, 
métastases, palliatif, curatif, faisabilité, sécurité, complications, efficacité, 


