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TRAITEMENT LOCAL DE LA METASTASE OSSEUSE EN RADIOLOGIE 

INTERVENTIONNELLE 

1. Quel est le principe et l’intérêt de la cimentoplastie dans les métastases osseuses du cancer du broncho-
pulmonaire ?  

Le traitement local percutané est l’une des méthodes devant compter aujourd’hui parmi l’arsenal thérapeutique 

des métastases osseuses du cancer broncho-pulmonaire, au côté du traitement médical, de la radiothérapie 

et/ou de la chirurgie (123). Dans la majorité des cas, les indications reposent sur des douleurs provoquées par 

une lésion lytique bien identifiée qui sera traitée par cimentoplastie.  

 

Le principe de la cimentoplastie est la mise en place d’un polymère de polyméthylméthacrylate qui va se solidifier 

en quelques minutes au sein de la zone tumorale intra-osseuse. Le ciment est injecté à l’aide d’une aiguille 

positionnée par voie percutanée sous contrôle radioscopique et/ou scannographique. 

 

Son efficacité est liée à deux mécanismes : 

- Un effet mécanique via la consolidation du corps vertébral par le ciment permettant une réduction des douleurs 

mécaniques dû aux forces de compression, observée dans environ 80% des cas (124),  

- Un effet thermique responsable d’une neurolyse des terminaisons nerveuses périostées et vertébrales ainsi 

qu’une action cytotoxique sur les cellules métastatiques par mécanismes de nécrose cellulaire liée à la 

polymérisation du ciment à haute température.  

 

On soulignera les 5 points suivants :  

- En cas d’épidurite, les dossiers devront être discutés au cas par cas avec l’équipe de radiologie mais la 

prise en charge sera alors plutôt chirurgicale ou combinée avec la radiothérapie. 

- L’indication du geste à visée uniquement de consolidation chez un patient non ou peu 

douloureux est plus discutée (lésion à risque de fracture compressive). 

- La cimentoplastie n’a pas pour objectif le contrôle local de la tumeur. Si un contrôle tumoral ou une 

réduction du volume tumoral est envisagée, une radiothérapie et/ou des techniques d’ablation 

percutanée comme la radiofréquence ou la cryothérapie seront nécessaires en complément. 

- Une stabilisation est possible même si le comblement de la lésion n’est pas complet (125).  

- Une biopsie peut compléter le geste pour apporter une preuve histologique ou évaluer l’activité 

mitotique de certains patients sous traitements ou ayant bénéficié d’une radiothérapie locale. 

 

2. Quelle zone peut-on traiter par cimentoplastie (rachis, bassin, os longs) ? 

Les indications les plus fréquentes concernent les localisations vertébrales (on parle alors de vertébroplastie) et 

celles au niveau du bassin ou du sacrum, mais il est possible également de traiter les os longs ou les os plats 

(sternum, côtes, scapula). Le recours à un traitement d’ablation percutanée est alors préférable (par exemple 

une volumineuse lésion de l’aile iliaque s’étendant largement aux parties molles) ou en association avec une 

technique de vissage percutanée. En effet, le ciment acrylique présente de mauvaises propriétés de résistance 

aux forces de torsions qui s’exercent dans les régions diaphysaires des os longs, son utilisation, seule, dans ces 

indications reste limitée (126,127). 

3. Quelles sont les indications de cimentoplastie ? 

La décision de réaliser un geste de radiologie interventionnelle sera prise en concertation multidisciplinaire 

(radiologue, rhumatologue, oncologue, radiothérapeute, orthopédiste, médecin de la douleur). La lésion osseuse 
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devra avoir été authentifiée comme responsable des signes cliniques par la conjonction de l’interrogatoire, de 

l’examen clinique et des données de l’imagerie. 

Les principales indications de cimentoplastie sont les suivantes : 

 Un mauvais contrôle de la douleur par le traitement antalgique médicamenteux. 

 Une complication ou une mauvaise tolérance du traitement par opiacés (constipation, rétention d’urine, 

confusion). 

 En alternative lorsque les autres techniques sont inefficaces ou non indiquées dans la prise en charge 

palliative (contre-indication opératoire, impossibilité de ré-irradiation). 

 A visée antalgique et de stabilisation en alternative à un traitement chirurgical beaucoup plus lourd 

(cimentoplastie cotyloïdienne par exemple) en alternative ou en association à une radiothérapie 

antalgique. 

4. Quelles sont les contre-indications de la cimentoplastie ?  

Les douleurs bien maîtrisées par le traitement médicamenteux sont une non-indication. 

 

Contre-indications 

absolues 

Contre-indications 

Relatives 

 Fracture asymptomatique, non instable 

 Douleurs diffuses non localisées 

 Infection générale en cours ou infection cutanée 

au point de ponction 

 Troubles sévères de la coagulation 

 Allergie au composé du ciment 

 Atteinte extensive du mur postérieur, recul du 

mur postérieur (expérience de l’équipe) 

 Radiculopathie 

 Extension canalaire de la tumeur ou épidurite 

  Présence d’une ouverture articulaire 

Tableau 8 – Contre-indications de la cimentoplastie 

 

Concernant l’évaluation du risque hémorragique, les conditions suivantes doivent être remplies : 

– Plaquettes > 50 000/mm3 et le TP > 50.  

– Prise d’anticoagulant oral : relais par des héparines de bas poids moléculaire et arrêt la veille du geste. 

– Prise d’antiagrégant (128,129) :  

 Arrêt du Clopidogrel cinq jours avant le geste  

 Arrêt des nouveaux anticoagulants oraux (Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban) 48h avant le geste 

 L’aspirine à une dose inférieure à 160 mg par jour peut être poursuivie, sinon arrêt de l’aspirine 5 jours 

avant le geste. 

Toutes ces modifications se feront en accord avec l’équipe d’anesthésie et le prescripteur.  

5. Quelles sont les complications de la cimentoplastie ? 

La principale complication redoutée est la fuite de ciment, plus fréquente que lors de cimentation pour des 

fractures ostéoporotiques (130) car il est difficile de prédire sa répartition dans la tumeur lors de l’injection. Le 

ciment est à très haute viscosité ou injecté pâteux pour limiter les fuites vasculaires (voire les emboles), les fuites 

épidurales au niveau vertébral (avec leur risque de compression radiculaire ou médullaire). Les fuites discales ou 

extra-osseuses dans les parties molles sont assez fréquentes. La plupart sont asymptomatiques mais certaines 

peuvent être transitoirement responsables d’une hyperalgie sévère. 

Les complications hémorragiques sont rares, dépendant du site de traitement mais surtout du terrain. 

Les complications infectieuses sont rares mais redoutées car le ciment est considéré comme du matériel sur 

lequel pourrait se greffer les germes. Ainsi, sur un terrain souvent immunodéprimé, il pourra être couvert par 

une antibioprophylaxie. 
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6. Quelle est la place de la cimentoplastie dans les métastases osseuses du cancer broncho-pulmonaire ? 

Le recours à la cimentoplastie doit s’intégrer dans la prise en charge globale du patient (état physique et 

psychologique du patient, objectifs et séquences thérapeutique, espérance de vie). Elle peut être réalisée 

isolément pour traiter une petite lésion douloureuse, lorsque la lésion est plus volumineuse avec un effet 

mécanique attendu plus conséquent, la cimentation peut s’associer à une ostéosynthèse percutanée, 

notamment dans les lésions volumineuses du bassin. Elle peut s’associer à la radiothérapie afin de bénéficier 

d’un effet rapide antalgique et stabilisateur sur une lésion vertébrale avant l’effet de la radiothérapie. La 

cimentoplastie peut également être couplée à une thermo-ablation percutanée si elle est volumineuse et qu’une 

réduction du volume tumoral est envisagée pour favoriser l’effet antalgique et/ou l’efficacité du traitement 

général ou de la radiothérapie, ou lorsqu’un contrôle local est possible en alternative à la radiothérapie ou 

lorsque celle-ci ne peut plus être réalisée.  

Le traitement des os longs par cimentoplastie isolée ne constitue pas une alternative mécaniquement fiable à 

l’ostéosynthèse chirurgicale, car le ciment dans un os long ne permet pas de résister aux contraintes en torsion. 

Une cimentation n’est réalisée sur les os longs que lorsque le patient n’est pas candidat à une chirurgie 

stabilisatrice, avec dans ce cas des systèmes de stabilisation percutanés (vis, broches, clous perforés) dont 

l’utilisation en association avec le ciment pourrait permettre un meilleur contrôle de ces lésions (131,132). 

7. Quelle est la place des autres techniques percutanées dans les métastases osseuses du cancer broncho-
pulmonaire ? 

Certaines équipes réalisent une cyphoplastie (ou kyphoplastie ou encore spondyloplastie) en gonflant dans la 

lésion un ou deux ballonnets afin de générer une cavité plus facile à remplir de ciment, limitant ainsi les risques 

de fuite pour les gestes très à risque. Dans la recommandation de l’HAS de 2009 sur la cyphoplastie, les fractures 

vertébrales néoplasiques ne représentaient pas une indication de cette technique et doivent faire l’objet 

d’études cliniques afin de mieux connaître l’efficacité et la sécurité de la technique dans cette indication. Il ne 

semble pas exister de supériorité de la cyphoplastie vs vertébroplastie concernant l’amélioration des douleurs 

ou la survenue de complications. 

L’alternative actuelle est l’association d’une ablation tumorale percutanée (cryoablation ou radiofréquence) afin 

de générer une cavité et faciliter le remplissage en ciment. Elle nécessite cependant de s’assurer de l’absence de 

structure neurologique dans la zone de traitement qui pourrait être lésée par effet thermique (133).  

La cryoablation provoque une nécrose des cellules tumorales et de son système vasculaire. Lors de la 

cryoablation, il convient de conserver une marge péri-tumorale de sécurité. La formation de glace autour de la 

sonde perturbe le fonctionnement de la membrane cellulaire et des enzymes créant un environnement 

extracellulaire hypertonique provoquant une déshydratation intracellulaire. Une alternance de phase de 

congélation et décongélation provoque une lyse cellulaire. 

L'ablation par radiofréquence (RFA) est une technique d'ablation thermique qui utilise un courant alternatif pour 

générer de la chaleur de friction (60 – 100 ° c) causant une altération protéique et la mort cellulaire. Cette 

procédure permet une ablation tumorale ainsi qu’une conservation des tissus sains adjacents (134). 

Ces deux techniques peuvent être utilisées seules dans des localisations non portantes pour traiter la douleur, 

ou pour avoir un effet de réduction tumorale sur des lésions isolées ou faiblement évolutives. Elles ont un coût 

substantiellement plus élevé que la cimentoplastie ainsi qu’un recours nécessaire dans la majorité des cas à une 

anesthésie générale. Les complications sont essentiellement les lésions de structures nobles dans la zone de 

traitement (nerfs notamment), les brûlures cutanées pour les lésions très superficielles. Elles nécessitent donc 

un monitoring et une préparation adaptée. Leur effet sur la douleur est maintenant assez bien démontré : de 

l’ordre de 70 à 90% pour la radiofréquence, et de plus de 75% pour la cryothérapie (135). L’association de la 

cryothérapie et de la radiothérapie pourrait avoir taux de réponse complète supérieur à la radiothérapie simple 

et une meilleure qualité de vie ultérieure (136). 
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Recommandations 

 

-La cimentoplastie est un geste percutané radiologique (scopie ou scanner) qui permet une antalgie rapide 

localisée et une stabilisation mécanique (sauf pour les os longs). 

-Elle peut être utilisée sur tous les os (y compris longs). 

-Elle peut être combinée suivant les besoins par un traitement local anti-tumoral par radiothérapie ou de 

thermo-ablation percutanée (cryothérapie, radiofréquence). 

- Les traitements de thermo-ablation percutanée peuvent être utilisés isolément pour le traitement de 

métastases douloureuses non portantes ou pour diminuer le volume tumoral. 
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