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Résumé


Le groupe de travail a travaillé dans une perspective pragmatique en élaborant des critères qualité et
 des   préconisations   simples,   sorte   de   points   de   passage   obligés   pour   l’exécution   des   actes.   Il   a
 concentré ses réflexions sur les actes thérapeutiques et a souligné les points suivants :  


- Le respect de la circulaire n° DHOS/SDO/2005/101 du 22 février s’impose bien entendu
 aux  activités  de   RI   cancérologique,   en  particulier :  la   participation  du  radiologue   aux
 Réunions de Concertation Pluridisciplinaire, l’appartenance de l’établissement à un réseau
 de cancérologie, l’organisation de la permanence des soins, l’information exhaustive du
 patient, la mise en place d’une démarche qualité et l'évaluation des pratiques.


- La spécificité des patients atteints de cancer (risques infectieux et hémorragiques, douleur)
 rend   souhaitable,   dans   l’idéal,   un   environnement   de   type   chirurgical   et   pose   la
 problématique de l’interface RI/anesthésie et de l’accès aux soins intensifs. Ce type de
 collaboration implique  une  organisation rigoureuse,  un effort  de  programmation  et  un
 niveau   d’activité   suffisant   pour   générer   des   plages   horaires   dédiées   à   l’activité   sous
 anesthésie générale.


- D’autres éléments permettent d’optimiser l’activité : organisation du partage des activités
 d’imagerie   en   coupe   au   sein   des   services   d’imagerie ;   reconnaissance   du   statut   du
 radiologue interventionnel dans sa dimension de « soignant » ; développement de la prise
 en charge en hôpital de jour.


Concernant l’équipement et l’expertise du personnel, le groupe s’est appuyé sur les travaux de la
 Société Française d’Imagerie Cardio-Vasculaire (SFICV) moyennant quelques adaptations à l’activité
 cancérologique. Par ailleurs les enseignements spécifiques d’imagerie cancérologique ou de radiologie
 interventionnelle ont été rappelés.


Enfin 7 actes ou groupe d’actes ont fait l’objet d’une description plus détaillée. Les points constituant
 le socle minimal de qualité sont rappelés. Il s’agit de : 


- 4   interventions   à   but   symptomatique   considérées   comme   courantes :   néphrostomie
 et prothèse   urétérale ;   actes   percutanés   sur   les   voies   biliaires ;   gastrostomie   par   voie
 percutanée, vertébroplastie.


- 3   interventions   à   visée   généralement   curative,   dont   certaines   sont
 innovantes : radiofréquence   des   tumeurs   du   foie ;   chimioembolisation   hépatique;


radiofréquence des tumeurs du poumon (en cours de validation clinique).


Prospective à plus long terme :


Une   évolution  majeure   est   en  cours :   la   RI   (entre   autre   cancérologique)   devient   de   plus  en  plus
 invasive, curative et chirurgicale, en même temps que la chirurgie tend à devenir moins invasive et
 requière de plus en plus d’imagerie. Dans ce contexte, l’accent est mis sur l’intérêt d’un modèle
 organisationnel présentant une double caractéristique : 1) imagerie volumique en coupes (scanner,
 IRM) dédiée aux pratiques interventionnelles 2) localisée dans un environnement de bloc opératoire.


L’intégration d’une imagerie de pointe dans les blocs opératoires va devenir une nécessité.  Le
 développement des pratiques mini-invasives est largement souhaité, et il est raisonnable de penser que
 cette approche ne fera que se renforcer dans le futur. Tous les traitements mini-invasifs (chirurgicaux,
 endoscopiques, RI) sans exception reposent sur le recours à l'imagerie per-opératoire. Le scanner (voir
 l’IRM) s'impose de plus en plus dans les blocs opératoires chirurgicaux classiques pour ses capacités
 per-opératoires de guidage en profondeur, de contrôles anatomo-fonctionnels, d'études volumétriques.


L’avenir   va   donc   vers     une   mutation   organisationnelle   où   des   opérateurs   de   disciplines   variées
(chirurgiens, endoscopistes, radiologues interventionnels) exerceront une activité caractérisée par  des



(4)éléments structurels communs : accès à l’anesthésie, accès à l’imagerie, nécessité d’un environnement
 particulièrement sécurisé et expertise dans toutes les modalités utilisées.


Actions préconisées :



1.
 Mieux repérer l’activité : mener des actions de sensibilisation des praticiens et des DIM
 2.
 Adapter les nomenclatures : créer une nomenclature pour les actes qui en sont dépourvus,

revaloriser certains actes, valoriser les GHS répondant à l’activité de RI  



3.
 Mieux identifier les compétences sur le territoire national : établir un annuaire des centres et
 des praticiens exerçant la RI en cancérologie


4.
 Soutenir la mise en place de consultations de radiologie interventionnelle cancérologique,
 et des postes de spécialistes indispensables à une prise en charge de qualité des patients
 5.
 Soutenir l’implantation de  modalités d’imagerie volumique (TDM, IRM) dédiées à la RI

cancérologique. Dans la même logique, les développements futurs des arceaux d’angiographie
 équipés de capteurs plans doivent être suivis avec attention.



6.
 en concertation avec l’ASFAR, établir des recommandations, concernant la collaboration
radiologie interventionnelle / anesthésie – réanimation, particulièrement structurante pour
le déploiement des activités de RI cancérologique.
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1- Contexte


En 2006, le Président de l’Institut National du Cancer (INCa) et le secrétaire Général de la Société
 Française de Radiologie (SFR) ont convenu de l’intérêt d’analyser le positionnement de la radiologie
 interventionnelle (RI) dans le domaine de la cancérologie et de mettre à la disposition des décideurs
 publics et des professionnels, une information aujourd’hui dispersée. Pour ce faire, un groupe de
 travail multidisciplinaire a été mis en place à l’INCa.


Les travaux du groupe ont permis :



1.
 d’établir un état des lieux de l’activité de RI cancérologique. L’intégralité de cet état des
 lieux est disponible sur le site de l’INCA (http://www.e-cancer.fr)


2.
 de s’interroger sur les pratiques et de faire des propositions d’organisation visant à les
 améliorer. Les éléments issus de ces travaux, portés par la SFR, font l’objet du rapport qui
 suit, à rapprocher utilement de l’état des lieux accessible sur le site de l’INCA.

Composition du groupe de travail 


Pr A. Roche - Président du groupe, IGR, Villejuif / Responsable du GICA (SFR)
 Pr R. Adam - Chirurgie du foie, Hôpital Paul Brousse, Villejuif


Dr Ph. Brunner – Radiologie, Hôpital Princesse Grace, Monaco
 Pr J-L. Descottes - Urologie, GHU de Grenoble 


Dr D. Foster - Centre radiologique privé, Sarcelles 
 Pr B. Kastler - Radiologie,  CHU de Besançon


Dr J. Palussière - Radiologie, Institut Bergonié, Bordeaux
 Pr E. Raymond - Oncologue, AP-HP Beaujon 


Dr J-C. Duchmann - Gastroentérologie, CH de Compiègne
 Dr J-C. Barbare - Institut National du Cancer 


Nathalie Pillet et Stéphanie Piault  - statisticiennes en charge des données PMSI -Inca
 Bertrand Genty - Cartographe - Inca


Dr A. Courtay - Institut National du Cancer – coordination des travaux
 Personnalités invités lors d’une réunion 


Dr Fabrice Lakdja – Institut Bergonié, Bordeaux : anesthésie en radiologie interventionnelle
 Dr Alain Parmentier - Clinique Sainte Marie : nomenclature et radiologie interventionnelle
 Dr Michel Schwartzinger - IGR : PMSI et radiologie interventionnelle


Remerciements : 


Le groupe de travail remercie vivement la CNAMTS pour son aide dans la mise à disposition des
 données d’activité hors PMSI  (actes facturés sur une feuille de soins), en particulier :


- Mme  Annie Alies-Patin, responsable du DACT (département des actes médicaux)
 - Dr Valerie Coste, médecin conseil au DACT 


- Mme Nathalie Serres, statisticienne, qui a assuré l’extraction des données des actes facturés
 - Mme   Pallud,  statisticienne,   qui   a   vérifié   la   similitude   des   données   PMSI   entre   les   bases


CNAMTS et INCa.


Le groupe de travail remercie également vivement la Société Française d’Imagerie Cardio-Vasculaire
(SFICV), pour l’avoir autorisé à utiliser deux documents édités par ses soins, et en particulier les
rédacteurs : Pr H Vernhet-Kovacsik (CHU Montpellier), Pr L Boyer (CHU Clermont-Ferrand),
Pr H Rousseau (CHU Toulouse),  Pr JP Beregi (CHRU Lille). Ces documents concernent 1) « Les
ressources   en   équipement   et   matériel   pour   le   bloc   interventionnel   vasculaire »,   2)   «  Les
recommandations sur l’expertise du personnel en radiologie interventionnelle vasculaire».
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2- Préambule



2.1. Définition de la radiologie interventionnelle


Elle comprend les procédures ayant pour but le traitement ou le diagnostic d'une affection, réalisées
 par un médecin radiologue, sous contrôle d'un moyen d'imagerie (fluoroscopie, échographie, scanner,
 IRM). Dans le contexte de la cancérologie, ces techniques peu invasives permettent d'accéder à une
 cible tumorale en profondeur en utilisant les voies naturelles (système urinaire, tube digestif,…), le
 réseau vasculaire (artères ou veines) ou en choisissant un chemin court et sans risque au travers d'un
 organe (ex : voie transcutanée pour le foie ou les vertèbres).



2.2. Résumé de l’état des lieux. 


112 actes nomenclaturés à la CCAM et en rapport avec la RI cancérologique ont été repérés. Deux
 sources ont permis de quantifier l’activité au niveau national : 1) la base de données PMSI MCO qui
 répertorie les actes pratiqués au cours d’une hospitalisation complète ou de moins de 24h ;  2) la base
 de données de la CNAMTS qui répertorie les actes donnant lieu à une feuille de soins (consultation
 externe dans un établissement ou dans un cabinet libéral).  Les biais de mesure sont décrits (sous-
 codage PMSI probable).



330 000 actes diagnostiques guidés par l’image  ont été repérés en 2006 dont 57   % ont donné lieu à une feuille de soins. Ils se répartissent ainsi : Sein : 141 000 actes (dont 81  % avec feuille de soin) ; Prostate : 99 000 actes (dont 26 % avec feuille de soin) ; Thyroïde : 33 000 actes (dont 95  % avec feuille de soin) ; autres : 55 000 (dont 27  % avec feuille de soin).



78  % des actes diagnostiques sont guidés par échographie, 16  % par radiologie et 6  % par scannographie. Le guidage par IRM représente une fraction infime des modalités d’imagerie.


Près de 132 000 actes thérapeutiques ont été répertoriés dans la base PMSI MCO 2006 pour le
 sous-ensemble   des   séjours   classés   « cancer ».  Parmi   eux,   21 000   concernent   des   actes
 thérapeutiques hors pose de cathéter, soit 16 % des actes (les poses de cathéter (= voies veineuses
 centrales)   représentant   plus   de   110   000   actes).   Sur   ces   21 000   actes,   les   actes   thérapeutiques
 endocanalaires correspondent à 50  % de l’activité. Le traitement de la douleur et la destruction des
 tumeurs du foie par radiofréquence représentent respectivement 7 % et 8   % des actes. Enfin les


« autres actes » représentent plus du 1/3 de l’activité.


Une étude cartographique  a permis l’analyse  du maillage géographique de l’offre de soins en RI
 oncologique, à partir de la base PMSI MCO.Concernant les domaines diagnostiques, le maillage est
 suffisamment dense pour permettre une accessibilité correcte sur le territoire national, contrairement
 aux domaines thérapeutique où l’accessibilité est parfois insuffisante. Ainsi, 27 départements sont
 dépourvus de centres polyvalents actifs de RI thérapeutique courante. Cette notion est particulièrement
 vraie pour la radiofréquence des tumeurs du foie et les traitements antalgiques par RI. 



3- Critères qualité associés aux actes thérapeutiques


Accompagner l’évolution du système de santé pour offrir à chaque patient une égalité d’accès aux
 soins sur tout le territoire national est l’une des missions de l’INCa. Il n’y a pas d’équité d’accès sans
 l’assurance d’une prise en charge de qualité. Cette garantie passe par une certaine standardisation des
 pratiques et sur l’organisation des établissements au sein desquels les actes sont réalisés.


Le   groupe   de   travail   « radiologie   interventionnelle   en   cancérologie »   a   travaillé   dans   cette
perspective en élaborant des critères qualité et des préconisations simples, sorte de points de passage



(7)obligés pour l’exécution des actes. La démarche adoptée est pragmatique, différente de celle visant
 l’élaboration des référentiels de bonne pratique basée sur la méthodologique extrêmement précise mais
 lourde de la HAS. L’objectif est d’informer les décideurs, les professionnels et les patients sur ce que
 recouvre   la   radiologie   interventionnelle   cancérologique   en   termes   de   plateaux   techniques,
 d’organisation et de qualité, afin qu’elle soit pratiquée dans de bonnes conditions d’efficacité et de
 sécurité pour le patient. Par ailleurs, la liste des référentiels et des rapports des agences d’évaluation
 disponibles figure en annexe 1  et 2 


L’organisation requise varie en fonction de la complexité des actes à réaliser. 


1. Globalement, l’exécution de la majorité des actes diagnostiques guidés par l’image (biopsies,
 quelques   gestes   de   ponction,   repérage   sénologique….)   s’organise   selon   des   schémas


« simples ». Ces actes sont largement diffusés et donc facilement accessibles. Ils requièrent un
 environnement bien moins lourd que celui des actes thérapeutiques. 


2. Les   actes   thérapeutiques   impliquent   une   organisation   plus   structurée,   se   rapprochant   ou
 reprenant   celle   de   l’activité   opératoire.   Certains   d’entre   eux   génèrent   des   contraintes
 organisationnelles lourdes (gestion de risques plus élevés, notion d’urgence, environnement
 anesthésique, contraintes de bloc opératoire …). Ces actes devraient systématiquement faire
 partie   de   l’arsenal   thérapeutique   proposé   au   patient   lors   des   réunions   de   concertation
 pluridisciplinaire (RCP) où le choix doit se porter sur la prise en charge optimale : celle qui a
 la meilleure efficacité thérapeutique, pour la moindre morbidité et le moindre coût … Dans la
 réalité,   leur   mise   en   œuvre   est   malheureusement   le   plus   souvent   circonstancielle:   l’offre
 conditionne la demande. 


Le groupe de travail a concentré ses réflexions sur les actes thérapeutiques et en particulier sur les
 points suivants :


1. Problématique du plateau technique interventionnel.


2. Définition d’un socle organisationnel commun à l’ensemble des actes thérapeutiques.


3. Point sur l’expertise du personnel en radiologie interventionnelle.


4. Focus   sur   7   actes   thérapeutiques   emblématiques   de   la   radiologie   interventionnelle   en
 cancérologie 


4 bis.   Bien que purement diagnostique et réclamant une organisation très différente de celle
requise   pour   les   actes   thérapeutiques,     un   acte   de   sénologie   interventionnelle   (macro-biopsie
guidée) a également fait l’objet d’une fiche de réalisation en raison de son intérêt dans la prise en
charge de la pathologie mammaire. 



(8)3.1- Problématique du plateau technique 


En 2007, La Société Française d’Imagerie Cardio-Vasculaire (SFICV) a édité un document portant
 sur « Les ressources en équipement et matériel pour le bloc interventionnel vasculaire ». Ce document
 est accessible sur le site web de la SFICV (http://www.sficv.com)   


Le groupe de travail estime que ces recommandations s’appliquent à la radiologie interventionnelle en
 cancérologie et  « fait siens » les éléments indiqués, moyennant quelques adaptations spécifiques de
 l’activité cancérologique non vasculaire. Le document est reproduit in extenso en annexe 3, avec les
 adaptations spécifiques jugées utiles par le groupe de travail.


Néanmoins, il faut souligner que la radiologie interventionnelle en cancérologie ne peut se satisfaire
 d’un seul équipement de radiologie vasculaire car la part prise par les activités vasculaires diminue, et
 parallèlement, les besoins d’imagerie en coupes augmentent. Un équipement d’imagerie en coupe doit
 donc être disponible au sein d’une unité de RI en cancérologie.


3.2 - Socle organisationnel commun 


Les   éléments   liés   à   la   pratique   générale   et   à   l’organisation   environnementale   de   la   radiologie
 interventionnelle thérapeutique cancérologique peuvent s’analyser en 3 sous chapitres :


- Critères généraux relatifs à la prise en charge du cancer 


- Spécificité   des   patients   atteints   de   cancer,   qui   implique   un   environnement   particulier   et
 l’organisation d’une interface anesthésie/RI


- Autres éléments permettant d’optimiser l’organisation de l’activité
 3.2.1- Critères généraux relatifs à la prise en charge du cancer 


Il est évident que la radiologie interventionnelle en cancérologie ne peut s’exercer que dans des
 établissements autorisés à prendre en charge les patients atteints de cancers. Les décrets n° 2007-
 388 et 2007-389 du 21 mars 2007 relatifs aux conditions d’autorisation ainsi que l’arrêté du 29
 mars 2007 fixant les seuils d’activité minimale, figurent en annexe 8.


Par ailleurs, le caractère général de la circulaire n° DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 sur
 l'organisation   des   soins   en   cancérologie   s'applique   à   tous   ces   établissements.   Rappelons   que   ses
 éléments clefs (outre le dispositif d’annonce, le programme personnalisé de soins et l'accès aux soins
 de support) concernent : 


A. La pluridisciplinarité : 


- La participation du radiologue interventionnel aux Réunions de Concertation Pluridisciplinaire
 (RCP) doit être effective et répondre au cadre défini par la circulaire, en particulier la fiche de
 traçabilité de la RCP doit être incluse dans le dossier du patient.


- La   périodicité   des   RCP   doit   permettre   des   délais   décisionnels   adaptés  à  la   pathologie   (au
 minimum 2 fois par mois). 


B. L’appartenance de l’établissement à un réseau de cancérologie 
 Elle doit permettre :


- de disposer de référentiels de bonnes pratiques


- de disposer d’un dossier médical et d’un système d’information partagés
- l’accès à l’innovation et à la recherche clinique



(9)- le lien avec le Pôle Régional de Cancérologie et l’accès au recours
 C. L’organisation de la permanence des soins 


- L'établissement doit garantir la continuité de la prise en charge. Cette permanence s’organise
 notamment   via   des   conventions   établies   avec   d'autres   institutions   (voire   en   interne)   pour
 pallier les problèmes d'absence des professionnels pour cause de vacances, maladie….


- Compte tenu du taux élevé d'interventions non programmées (environ 20 %), une disponibilité
 suffisante   des   équipements   de   radiologie   interventionnelle   cancérologique   doit   être
 absolument dégagée.


D.  L’information du patient 


- L’information donnée aux patients doit être complète et bien établir les bénéfices/risques des
 procédures. Le patient doit savoir clairement qui sont les personnes référentes  tant sur le plan
 médical que sur le plan infirmier. 


- A noter qu’en 2006, Georgesiades et coll, ont fait le point sur le sujet. Ils soulignent que les
 patients bénéficiant de geste de RI thérapeutique sont différents des patients chirurgicaux :
 leur   cancer   est   de   stade   plus   avancé   (expliquant   pourquoi   ils   ne   sont   pas   éligibles   à   la
 chirurgie), ils souffrent de symptômes liés au degré d’avancement du cancer, ou présentent
 des co-morbidités majeures associées. Pour ces auteurs, la différence entre l’échec et le succès
 est autant une question de réalité qu’une question de perception de la part du patient. Le
 médecin doit s’assurer que le patient dispose, après la consultation clinique, d’une vision
 réaliste du suivi post-opératoire et des résultats cliniques attendus. Ces auteurs décrivent les
 complications majeures des principaux actes de RI thérapeutique, ces données sont présentées
 en annexe 6.


E. La démarche qualité et l'évaluation des pratiques 


Il serait souhaitable que l’établissement qui développe une activité de radiologie interventionnelle
 thérapeutique   oncologique,   s'engage   à   recueillir   en   prospectif  un   ou   deux   indicateurs   de   qualité
 (généraux ou spécifiques à certains organes ou techniques) : des propositions d’indicateurs figurent en
 annexe 5.


3.2.2   -   La   spécificité   des   patients   atteints   de   cancer   rend   souhaitable,   dans   l’idéal,   un
 environnement de type chirurgical et pose la problématique de l’interface RI/anesthésie et de
 l’accès aux soins intensifs.


En raison des risques infectieux et hémorragiques liés à la fréquence de l’immunodépression des
 patients (aplasie) et de l'importance, primordiale en cancérologie, de la prise en compte de la douleur,
 la réalisation optimale des gestes thérapeutiques réclame une organisation de type chirurgical. Ce
 point est approfondi au chapitre 4 (Prospective).


Dans ce  contexte,  l’interface  entre  l’anesthésie  et  la radiologie  interventionnelle  est  une  question
 essentielle   (environ   40   %   des   actes   thérapeutiques   se   font   sous   anesthésie   générale   (AG)   ou
 locorégionale),   mais   souvent   complexe   car   la   RI   vient   en   complément   de   l’activité   des   blocs
 opératoires de chirurgie. Ce type de collaboration rend nécessaire une organisation rigoureuse, très
 structurante pour l’activité de RI, et implique : 


 la   mise   en   place   d’un   effort   de   programmation   regroupant   au   maximum   les   actes   sous
anesthésie dans des segments d’activité bien identifiés pour optimiser l’action des intervenants
et  prendre   en compte  les contraintes organisationnelles (consultation pré-acte,   passage  du
patient en salle de réveil obligatoire, organisation du secrétariat…)
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 anesthésie générale. 


Enfin, la possibilité d’avoir recours à une hospitalisation en soins intensifs en cas de besoin est un pré-
 requis à tous les gestes de RI thérapeutique.


Les   éléments-clés   de   la   collaboration   devraient   être   précisément   décrits.   La   SFR   et   l’ASFAR
 pourraient se concerter pour établir des recommandations à ce niveau. 


3.2.3   -   Autres   éléments   permettant   d’optimiser   l’organisation   de   l’activité   de   radiologie
 interventionnelle thérapeutique oncologique au sein d’un établissement.


- Dans mesure où, à ce jour, la situation idéale d’une modalité d’imagerie en coupe dédiée à la RI
 est rarement (scanner), ou jamais (IRM), rencontrée, le partage des activités d’imagerie au sein des
 services   d’imagerie   doit   être   organisé.   Cette   organisation   peut   se   révéler   complexe   car   les
 équipements   (en   particulier   les   scanners   et   les   IRM)   sont   souvent   saturés   par   les   activités
 diagnostiques ; les actes invasifs, longs et de durée aléatoire, perturbent la programmation de
 l'activité diagnostique. L’intérêt d’un équipement dédié à la RI est argumenté au chapitre 4.


- Le statut du radiologue interventionnel doit être reconnu dans sa dimension de  « soignant » : le
 radiologue   interventionnel   réalise   des   gestes   thérapeutiques   dont   il   assume   la   pleine
 responsabilité ; en particulier la nécessité de consultation(s) par le radiologue, préalable à l’acte de
 RI,   et   au   cours   du   suivi,   doit   s’inscrire   dans   l’organisation   de   l’activité   comme   un   élément
 incontournable.


- Le développement de la prise en charge ambulatoire répond à des besoins évidents. Une part de
 l'activité de radiologie interventionnelle (biopsies guidées et destructions tumorales percutanées)
 peut fonctionner sur ce mode dès que les structures adaptées sont en place dans un établissement. 


- A l’heure où l’ambulatoire va se développer, des techniques de prise en charge anesthésiques
 comme   l’utilisation  du  protoxyde   d’azote   vont   être   de   plus  en  plus  proposées.   Il   importe   de
 pouvoir former des manipulateurs à ces techniques que le personnel d’anesthésie est en droit de
 déléguer. Les manipulateurs peuvent être un relais clinique et d’information important dans la
 prise en charge des patients non seulement au cours des hospitalisations, mais également lors des
 consultations du radiologue.


3.3 - Compétence médicale et expertise du personnel


Des travaux conduits par la Fédération de radiologie interventionnelle sont en cours, concernant les
 compétences requises, la formation continue des radiologues et l’appartenance aux sociétés savantes. 


Par   ailleurs,   le     CERF   (Collège   des   Enseignants   de   Radiologie)   met   en   place   un   enseignement
 spécifique d’imagerie cancérologique dans le cadre de la formation du DES d‘Imagerie médicale.


Dans le cadre de cette même préoccupation, un DIU national de RI en cancérologie, associant plus de
 vingt universités, est organisé depuis l’année universitaire 2007-2008.


De plus, le DESC (diplôme d’études spécialisées complémentaires) de cancérologie permet d’acquérir
une formation complémentaire de haut niveau. Il comprend 5 options dont l’une concerne l’imagerie.
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 Vasculaire   a   édité   un   document   portant   sur «  Les   recommandations   concernant   l’expertise   du
 personnel en radiologie interventionnelle». Ce document est accessible sur le site web de la société
 (http://www.sficv.com). Là encore le groupe de travail « fait siennes » les recommandations indiquées
 moyennant des adaptations mineures au domaine de la cancérologie. Le document adapté est reproduit
 en annexe 4. 


3.4 -  Focus sur 7 actes thérapeutiques: 


7 actes ou groupe d’actes ont fait l’objet de l’élaboration d’une fiche spécifique. Il s’agit de:


 4 interventions à but symptomatique considérées comme courantes : néphrostomie et prothèse
 urétérale ; drainages percutanés des voies biliaires ; gastrostomie  percutanée, vertébroplastie


 3 interventions à visée généralement curative, et pour certaines innovantes : chimioembolisation
 hépatique;  radiofréquence  des tumeurs du foie ; radiofréquence des tumeurs du poumon (en
 cours de validation clinique). 


Les points constituant le socle minimal de qualité en dessous duquel il n’est pas « raisonnable »
 d’effectuer tel ou tel acte sont soulignés. Les indications de chaque acte sont brièvement rappelées.


Les indications des actes curateurs doivent être posées dans le cadre d’une RCP. Pour une meilleure
réactivité, celles des actes réalisés en urgence peuvent s’en dispenser dès lors que cette démarche
entraînerait un retard au traitement. 
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3.4.1   -  N
ÉPHROSTOMIE PERCUTANÉE,  
ÉVENTUELLEMENT ASSOCIÉE À LA POSE DE
 PROTHÈSEURÉTÉRALE


N
ÉPHROSTOMIE

Définition    de la néphrostomie  


Mise en place, guidée par imagerie, d’un cathéter dans le système collecteur rénal
 Principales indications dans le contexte carcinologique


- Obstruction avec infection


- Obstruction sans infection symptomatique (insuffisance rénale aiguë, douleur...)
 - Fistule


S'agissant de patients dont les pathologies sont souvent complexes et font intervenir plusieurs équipes
 médicales, il paraît nécessaire de :


- Discuter de l'indication avec l'équipe médicale responsable de la prise en charge du patient,
 - Préciser par écrit le choix du côté à drainer dans les formes bilatérales.


Contre-indications (relatives) 


- Trouble de coagulation sévère ne pouvant être corrigé (défaillance multi-viscérale …)
 - Maladie terminale


Préparation du malade


- Vérification et correction des troubles métaboliques quand ils existent (contexte d’insuffisance
 rénale)


- Vérification et correction des troubles de coagulation quand ils existent


- Antibiothérapie   prophylactique   (à   discuter)   (faite   la   plupart   du   temps   mais   d’intérêt   non
 clairement démontré)


- Prémédication antalgique, si le geste est réalisé sous anesthésie locale
 Recommandations


- Le recours à l’anesthésie générale (installations réglementaires, personnels qualifiés) doit être
 possible, programmé ou en urgence


- Modalités d’imagerie devant absolument être disponibles dans le bloc de RI :


o Une installation de radiologie RX permettant fluoroscopie, acquisition, enregistrement
 et édition d’images RX de bonne qualité (quelque soit la conformation du patient)
 o Un   appareil   d’Echographie   équipé   de   sondes   permettant   l’examen   de   la   cavité


abdomino-pelvienne


- Avant tout abord, l’anatomie urinaire concernée, et ses variations éventuelles (double pyélon,
 bifidité/duplicité urétérale), a été vérifiée par les moyens d’imagerie



- L’imagerie de repérage et de guidage choisie doit permettre d’identifier les groupes caliciels les plus postérieurs, dont l’abord infra-pleural le plus direct sera privilégié

 - La sonde de néphrostomie mise en place est un système spécifique à cet usage

- Un ou plusieurs clichés RX de contrôle vérifient le positionnement correct de la sonde de
 néphrostomie en fin d’intervention, et sont enregistrés


- Un compte-rendu de la procédure et des difficultés éventuelles est transmis immédiatement à
 l'équipe   soignante.   En   cas   d'échec   de   ponction,   une   imagerie   de   référence   évalue   les
 éventuelles complications locales.


- Le recours à un geste d’embolisation artérielle sélective doit être possible.
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 éventuel doit être possible


- Une ponction bilatérale d'emblée n'est pas recommandée



P
OSEDEPROTHÈSE JJ 
URÉTÉRALE

- le cathétérisme de la sténose urétérale (qu’il soit fait par voie descendante ou ascendante) doit
 être effectué sous contrôle fluoroscopique, à l’aide d’un guide souple, préalablement à la mise
 en place de la prothèse


- divers guides doivent être disponibles en fonction du type de lésion, évaluée par une UPR
 (urétéro-pyélographe rétrograde) ou une pyélographie préalable au geste ou concomitante
 - Le   site   doit   être   doté   de   moyens   d'imagerie   ou   d'endoscopie   permettant   de   suivre   la


progression de la sonde et le bon positionnement des deux extrémités.


- la sonde JJ utilisée doit être ouverte à ses deux extrémités, pour pouvoir être mise en place sur
 un guide souple


- la sonde JJ utilisée doit être suffisamment radio-opaque pour pouvoir l’identifier en totalité
 sous fluoroscopie


- une   gamme   de   sondes   JJ   adaptées   aux   situations   anatomiques   rencontrées   (diamètres,
 longueurs) et à des mises en place de longue durée (matériaux adaptés) doit être disponible sur
 le site interventionnel


- l’installation   doit   permettre   le   cas   échéant   un   double   abord   (voie   descendante   +   voie
 ascendante), en particulier pour l’appareillage des fistules


- Un ou plusieurs clichés RX de contrôle vérifient le positionnement correct de la prothèse en
fin d’intervention, et sont enregistrés
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3.4.2 - 
DRAINAGEBILIAIREPERCUTANÉENCANCÉROLOGIE

Définition    :   Mise   en   place   dans   les   voies   biliaires,   par   abord   percutanée   trans-hépatique   et   sous
 guidage radiologique, d’un tube ou d’une prothèse assurant un drainage continu de la bile.


Principales indications


- Traitement d’une angiocholite aigüe 
 - Décompression de l’arbre biliaire obstrué
 - Traitement d’une fistule biliaire


- L’indication du drainage et le choix de la méthode de drainage la plus appropriée (drainage
 externe, drainage interne par tube, pose d’une prothèse métallique) reposent sur des arguments
 étiologiques   et   cliniques   (nature,   évolutivité   naturelle   et   degré   d’évolution   de   la   tumeur,
 infection biliaire patente ou non), morphologiques (niveau de l’obstacle biliaire), biologiques
 (insuffisance rénale associée ou non, troubles électrolytiques …). 


Contre-indications 


- Les troubles de coagulation sont des contre-indications relatives. 


o Quand ils existent, toutes les mesures doivent être prises en préopératoire pour les
 corriger.


o Quand malgré ces mesures des troubles persistent, l’indication du geste de drainage
 peut   être   maintenue   si   la   morbidité   des   autres   alternatives   thérapeutiques   est
 considérée plus élevée. 


- L’angiocholite aigüe est une indication du drainage, mais à la phase aigüe de l’infection, les
 manœuvres intra biliaires doivent alors être les plus limitées possible : simple drainage externe
 habituellement


- L’existence d’une ascite de faible abondance n’est pas une contre-indication. Dans ce cas de
 figure, un abord antérieur est recommandé


- En cas d’ascite abondante, le risque de bilo-péritoine et d’infection de l’ascite est élevé. Il doit
 être   mis   en   balance   avec   la   morbidité   des   alternatives   thérapeutiques   et   les   risques   de
 l’abstention.   Si   le   drainage   reste   néanmoins   formellement   indiqué,   l’abord   antérieur   est
 préférable et un drain transhépatique de bon calibre doit rester en place pour minimiser les
 fuites de bile dans l’ascite.


- Préparation du malade


- Vérification et correction des troubles de coagulation quand ils existent


- Antibiothérapie préopératoire adaptée pour minimiser les complications septiques. La durée
 de l’antibiothérapie post opératoire dépend de l’évolution clinique.


- Correction d’éventuels troubles électrolytiques
- Consultation d’anesthésie préopératoire
- Consultation de radiologie interventionnelle
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- Le recours à l’anesthésie générale (installations réglementaires, personnels qualifiés) doit être
 possible, programmé ou en urgence


- Une   installation   de   radiologie   RX   permettant   fluoroscopie,   acquisition,   enregistrement   et
 édition d’images RX de bonne qualité (quelque soit la conformation du patient) doit être
 disponible dans le bloc de RI


- Un appareil d’Echographie équipé de sondes permettant l’examen de la cavité abdomino-
 pelvienne doit être disponible dans le bloc de RI


- La   voie   biliaire   intra-hépatique   abordée   doit   être   suffisamment   dilatée   pour   faciliter   le
 cathétérisme,   et   suffisamment   périphérique   pour   minimiser   les   risques   hémorragiques.   Le
 point d’entrée optimal dans les voies biliaires intra-hépatiques est choisi au mieux sur la
 cholangiographie   à   l’aiguille   fine   préalablement   pratiquée.   L’échographie   peut   également
 aider le choix. 


- Un ou plusieurs clichés RX de contrôle vérifient le positionnement correct du tube et/ou de la
 prothèse en fin d’intervention, et sont enregistrés


- Un compte-rendu de la procédure et des difficultés éventuelles est transmis immédiatement à
 l'équipe   soignante.   En   cas   d'échec   complet   ou   partiel   de   la   procédure,   une   imagerie   de
 référence évalue les éventuelles complications locales.


- Le recours à un geste d’embolisation artérielle sélective doit être possible.


- La possibilité d’avoir recours à une hospitalisation en soins intensifs en cas de besoin est un
pré-requis à tous les gestes de RI thérapeutique
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3.4.3 – G
ASTROSTOMIEPERCUTANEE

Définition    :  Mise  en  place  dans  l’estomac,  à  travers la paroi  abdominale,  et  guidée  par  imagerie
 radiologique, d’une sonde d’alimentation parentérale


Principales indications dans le contexte carcinologique


- Alimentation parentérale ,  en cas d’obstruction au niveau pharyngé ou  œsophagien
 o Temporaire, pour renutrition, avant une intervention chirurgicale


o Durable en cas d’obstruction chronique malgré les traitements


o L’impossibilité de franchir une sténose serrée à l’aide d’un endoscope n’est pas un
 obstacle ni une contre indication à la gastrostomie percutanée


- Beaucoup  plus   rarement,  gastrostomie   de   décharge,   essentiellement   en   fin  de   vie,   en   cas
 d’obstruction digestive localisée en aval de l’estomac et non curable.


Contre-indications 


- Trouble de coagulation sévère ne pouvant être corrigé (défaillance multiviscérale …)


- Le tractus digestif devant être cathétérisé, et l’estomac devant être insufflé pour pratiquer la
 gastrostomie percutanée, une intervention chirurgicale récente (< 4 semaines) ayant comporté
 une suture digestive sur le trajet du cathétérisme digestif est une contre-indication au geste.


Préparation du malade


- Vérification et correction des troubles de coagulation quand ils existent
 - Prémédication antalgique pour pouvoir réaliser le geste sous anesthésie locale
 Recommandations


- Le recours à l’anesthésie générale (installations réglementaires, personnels qualifiés) doit être
 possible, programmé ou en urgence


- Une   installation   de   radiologie   RX   permettant   fluoroscopie,   acquisition,   enregistrement   et
 édition d’images RX de bonne qualité (quelque soit la conformation du patient) doit être
 disponible dans le bloc de RI


- Un appareil d’Echographie équipé de sondes permettant l’examen de la cavité abdomino-
 pelvienne doit être disponible dans le bloc de RI


- L’imagerie   de   repérage   et   de   guidage,   comme   les   incidences   mises   en   œuvre,   doivent
 permettre d’identifier le colon transverse et l’estomac après inflation 


- Avant de pratiquer le geste, le bord inférieur du lobe hépatique gauche doit être repéré par
 échographie. Sa limite doit être figurée sur la peau de la paroi abdominale. Cette limite sera
 ensuite prise en compte pour s’assurer que l’abord transcutané de l’estomac est possible sans
 risque que le trajet soit transhépatique.


- Le   geste   commence   par   la   mise   en   place   d’une   sonde   naso-gastrique,   pour   insufflation
 gastrique.   En   cas   de   sténose   serrée   de   l’œsophage,   la   sonde   peut   être   remplacée   par   un
 cathéter 5 ou 6F qui permet un cathétérisme fluoroguidé en s’aidant d’un fil guide.


- Quand la sonde (ou le cathéter) naso-gastrique est en place, une injection IM ou IV d’une
 ampoule de Glucagon est pratiquée, immédiatement avant insufflation large de l’estomac
 - Après insufflation, le positionnement de l’estomac est évalué par rapport au bord inférieur du


foie préalablement repéré, pour détermination d’un point d’entrée cutané de la sonde qui soit
 sous hépatique. La région d’entrée gastrique recommandée se situe au 1/3 inférieur de la face
 antérieure de l’estomac, légèrement au-dessus et en dedans de l’angle de la grande courbure.


- La sonde de gastrostomie mise en place est un système spécifique à cet usage
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 est recommandée. Elle permet avant tout, en cas de chute précoce de la sonde, de faciliter la
 repose d’une autre sonde.


- En cas de pose de points d’ancrage, leur ablation doit être réalisée 3 semaines après la pose.


- Un ou plusieurs clichés RX de contrôle vérifient le positionnement correct de la sonde de
 gastrostomie en fin d’intervention, et sont enregistrés


- Un compte-rendu de la procédure et des difficultés éventuelles est transmis immédiatement à
 l'équipe   soignante.   En   cas   d'échec   de   ponction,   une   imagerie   de   référence   évalue   les
 éventuelles complications locales.


- Le recours à un geste d’embolisation artérielle sélective doit être possible.


- La possibilité d’avoir recours à une hospitalisation en soins intensifs en cas de besoin est un
pré-requis à tous les gestes de RI thérapeutique
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3.4.4 - V
ERTÉBROPLASTIEENCANCÉROLOGIE
 Cadre General

Une fracture-tassement vertébral est caractérisée par une perte de la hauteur somatique de 20 % ou de
 4mm. Les fractures-tassements vertébraux sont une cause majeure de douleurs rachidiennes sévères. 


Les étiologies des fractures-tassements vertébraux sont en premier lieu l'ostéoporose puis les tumeurs
 (métastases, myélome, lymphome) et les hémangiomes. 


Définition 


La   vertébroplastie   consiste   en   l'injection   de   ciment   radio-opaque   dans   une   vertèbre   présentant   un
 tassement dans une optique d'antalgie et de consolidation. 


Indications 


- Tumeurs ostéolytiques (métastases, myélome, lymphome) 


- La vertébroplastie va traiter la douleur et consolider la vertèbre. Des traitements anti-tumoraux
 spécifiques peuvent être associés. 


- En dehors des situations d’urgence, l’indication doit être posée dans le cadre d’une RCP
 Contre-Indications 


- Fracture-tassement vertébral asymptomatique 
 - Troubles de l'hémostase 


- Ostéomyélite, septicémie 


- Les vertèbres avec fractures du mur postérieur ne constituent plus une contre-indication l'injection
 de   ciment   plus   épais   permet   de   remplir   des   2/3   antérieurs   du   corps   vertébral   avec   un   risque
 potentiel minimum de fuite du ciment dans le canal rachidien. 


- Les épidurites néoplasiques ne constituent également plus une contre-indication, le risque potentiel
 est de transformer une compression intra-canalaire molle en une compression dure, les mêmes
 précautions doivent être prises.


Imagerie Pré-Intervention 


- L'I.R.M.   est   l'imagerie   de   référence   qui   permet   de   poser   l'indication   d'une   vertébroplastie.   Elle
 permet de rechercher une lésion du mur postérieur ou d'un envahissement épidural. 


- Le scanner peut apporter des informations supplémentaires sur la qualité du mur postérieur. 


Préparation Du Patient 


- Une consultation réalisée par le radiologue d'interventionnel avec le patient et sa famille si possible,
 est une obligation. Elle permet d'expliquer la procédure, le bénéfice attendu et les complications
 potentielles. 


- Une consultation de pré-anesthésie est toujours réalisée. Un bilan de coagulation et inflammatoire est
 systématiquement pratiqué. 


Technique 


- La procédure est réalisée le plus souvent sous anesthésie locale avec une sédation à la demande. Une
 anesthésie générale est rarement indiquée. Une antibiothérapie flash peut-être proposée, mais il n'y a
 pas de consensus. 


- Le patient est en procubitus pour les vertébroplasties lombaires et thoraciques, en décubitus pour
 l'étage cervical. 


- L'abord trans-pédiculaire thoracique ou lombaire est le plus sûr. Certains pédicules thoraciques hauts
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 constitue alors une bonne alternative. 


- A l'étage lombaire, une voie postérolatérale peut également être utilisée. 


- A l'étage cervical, l'approche est antérolatérale en évitant le paquet vasculaire jugulocarotidien. 


- Le guidage par l'imagerie doit faire appel à une imagerie en temps réel. 


- Une scopie biplan est recommandée pour mettre correctement en place les aiguilles et de contrôler
 l'injection de ciment. 


- L'extrémité   de   l'aiguille   est   positionnée   à   l'union  du   tiers   antérieur   et   du   tiers   moyen   du  corps
 somatique.  


L'injection du ciment 


- Les   ciments   de   dernière   génération   sont   suffisamment   radio-opaques   et   ne   nécessitent   plus
 l'adjonction systématique d'agents radio-opaques (tungstène, baryum, tantale) 


- La préparation du ciment se fait une fois les aiguilles en place. Le mélange monomère-polymère est
 d'abord liquide puis pâteux. C'est à cette phase qu'il est injecté. 


- Le contrôle en temps réel de l'injection se fait par la scopie de profit. Les 2/3 antérieurs vertébraux
 sont progressivement remplis. 


- En cas de fuite du ciment dans l'espace épidural ou dans une veine para vertébrale, l'injection est
 immédiatement arrêtée. Le risque de fuite est maximal en début d'injection.  


- En fin d'injection, le mandrin est réintroduit dans "aiguille d'injection et par de petits mouvements de
 torsion, le résidu de ciment est détaché de "aiguille avant son retrait. 


- En cas de lésion tumorale, aux étages dorsaux et lombaires, une injection de 1,5 à 2,5 ml de ciment
 est suffisante.


Prise En Charge Post-Procédure 


- Le patient reste en décubitus strict pendant 2 heures. Le lever est autorisé le soir de l'intervention. 


- Un examen neurologique doit rechercher d'éventuelles complications. 


- Un traitement par anti-inflammatoires non stéroïdiens est préconisé 48 heures afin de minimiser la
 réaction inflammatoire liée à la chaleur induite par la polymérisation du ciment. 


Complications 


Le taux de complications des traitements des vertèbres tumorales est inférieur à 10 %. 


Fuite du ciment dans l'espace épidural


- Cette fuite est souvent asymptomatique. La fuite dans le canal rachidien ou dans le foramen peut être
 responsable d'une compression médullaire ou radiculaire pouvant, dans certains cas, nécessiter un
 traitement chirurgical à visée de décompression. 


- En cas de fuite au contact d'une racine nerveuse, il convient d'Injecter à son contact, du sérum salé
 afin de refroidir la racine nerveuse. 


- La fuite dans les plexus veineux péri-vertébraux peut être responsable d'une embolie pulmonaire qui
 est le plus souvent asymptomatique. 


Infection :


- Les complications infectieuses sont exceptionnelles et inférieures à 1 % et doivent être prévues par
 une asepsie chirurgicale. 


- Les fractures costales ou péri-radiculaires sont exceptionnelles 


- Les réactions allergiques, caractérisée par une hypotension et une arythmie. 


- Le saignement au niveau du point de ponction : il est utile de réaliser une compression manuelle au
niveau du point d'entrée cutanée de l'aiguille après son retrait.



(20)
3.4.5 -   R
ADIOFRÉQUENCE

Principe : appliquer dans une tumeur un courant électromagnétique à une fréquence de 400 à 500 kHz.


La distribution du courant se fait par une électrode qui est mise en place sous contrôle radiologique. Le
 courant diffuse dans le tissu et entraîne un échauffement localisé par agitation ionique. Le volume
 chauffé est limité et dépend de la zone active de l’électrode. En général ce type de traitement s’adresse
 à des lésions de moins de 4 cm de diamètre. Au-delà, des systèmes bi-polaires doivent être utilisés.


La proximité d’un vaisseau est un facteur d’échec en raison du refroidissement induit par le flux
 vasculaire
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Préparation du patient


Un examen d’imagerie récent (3 semaines au plus) documentant correctement la ou les lésions doit
 être disponible avant l’intervention


Les troubles de l’hémostase seront corrigés si nécessaire
 Une antibioprophylaxie est souhaitable


Le geste est effectué sous anesthésie générale



A - R
ADIOFRÉQUENCEHÉPATIQUE

Indications : traitement des tumeurs primitives et secondaires du foie


- Métastases hépatiques : la radiofréquence concerne des patients pour lesquels la chirurgie de
 résection est impossible sur toutes les lésions


- Hépatocarcinome : la radiofréquence peut être le seul traitement ou préparer un traitement par
 greffe, ou être associée à d’autres traitements (chimio-embolisation)


Recommandations


- le dossier du patient doit être discuté dans une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire à
 laquelle participent un chirurgien hépatique, un oncologue digestif, un radiothérapeute, un
 radiologue interventionnel


- un bilan d’imagerie complet doit être effectué avec une IRM hépatique, un TDM corps entier
 +/- TEP


- Utilisée seule ou en association avec la chirurgie le but est d’éradiquer totalement la maladie
 métastatique hépatique


- Le repérage et le guidage sont essentiels, l’outil sera choisi (écho +/- produit de contraste,
 scanner, IRM) en fonction de la visualisation des lésions


- La taille des lésions est un critère majeur. Idéalement une lésion doit pouvoir être détruite avec
un seul impact autorisant des marges d’1 cm. Pour cette raison il est recommandé de traiter
des lésions inférieures à 4 cm



(21)- Le   nombre   de   lésions   est   un   autre   critère   important,   mais   plus   que   le   nombre   c’est   la
 possibilité de toutes les détruire ainsi que l’évolutivité locale et générale de la maladie qui sont
 déterminantes 


- La   proximité   de   l’arbre   biliaire   peut   amener   à   effectuer   un   refroidissement   par   voie
 endobiliaire afin d’éviter l’apparition de sténoses post-chauffage


- Dans le cas d’une proximité vasculaire un clampage peut-être réalisé par voie endovasculaire
 ou chirurgicale pour limiter les effets du flux vasculaire


- Une   coagulation   de   la   voie   d’abord   doit   être   réalisée   à   la   fin   du   geste   afin   d’éviter   un
 ensemencement tumoral ultérieur


- Les   complications   sont   limitées,   toutefois   un   antécédent   d’anastomose   bilio-digestive
 prédispose aux complications (risque d’abcès)


- Le suivi en imagerie des lésions traitées est préférentiellement fait par IRM 
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B. RADIOFRÉQUENCEPULMONAIRE


Indications : Traitement des tumeurs primitives et secondaires du poumon


- Métastases pulmonaires : le but est d’éradiquer la maladie, une association chirurgie sur un
 hémi-thorax, radiofréquence sur l’autre est possible.


-  Carcinome bronchique : la principale indication est le stade Ia ou Ib (T1 ou T2 N0) chez des
 patients : 


- non opérables


- dont la fonction respiratoire ne permet pas d’envisager la chirurgie ni la radiothérapie
 externe classique


- en récidive locale après irradiation
 Recommandations


- le dossier du patient doit être discuté dans une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire à
 laquelle participent un chirurgien thoracique, un oncologue, un radiothérapeute, un radiologue
 interventionnel


- le traitement est effectué sous anesthésie générale, mais dans certains cas la procédure pourra
 se réaliser sous sédation et anesthésie locale (tumeur intra-parenchymateuse à distance de la
 paroi thoracique).


- le bilan préopératoire doit comporter une EFR, mais il n’y a pas de consensus sur les valeurs
limites du VEMS pouvant amener à contrindiquer une radiofréquence



(22)- un bilan imagerie complet doit être effectué avec un TDM corps entier +/- TEP
 - seul le scanner permet le repérage et le guidage


- Un   contrôle   du   bon   positionnement   de   l’électrode   est   fait   grâce   à   une   acquisition   large
 permettant des reconstructions tri-dimensionnelles. 


- La taille des lésions est un critère majeur. Idéalement une lésion doit pouvoir être détruite avec
 un seul impact autorisant des marges d’1 cm. Pour cette raison il est recommandé de traiter
 des lésions inférieures à 4 cm


- Le nombre de lésions est un autre critère important, il semble raisonnable de ne pas traiter des
 patients présentant plus de 5 nodules, toutefois l’évolutivité locale et générale de la maladie
 sont déterminantes 


- Les conditions de chauffage varient suivant la situation de la lésion en plein parenchyme ou
 accolée à la paroi thoracique. L’air étant un isolant électrique mais de faible inertie thermique
 procure un milieu favorable 


- Les lésions très proches du hile sont dangereuses à traiter en raison du risque hémorragique
 - Le traitement des lésions accolées aux cavités cardiaques et à l’aorte sont possibles à condition


de décoller la lésion en créant un pneumothorax, toutefois le taux d’échec du traitement pour
 ces lésions est plus important


- Traiter par radiofréquence un ou plusieurs nodules dans un poumon unique est possible
 - Il faut éviter de coaguler la voie d’abord en raison du risque ultérieur de fistule pleurale
 - La   principale   complication   est   le   pneumothorax.   Les   autres   morbidités   possibles   sont :


hémoptysie et surinfection de la zone traitée.


- Le matériel de drainage doit être disponible dans la salle de scanner


- Le   suivi   des  lésions  traitées   doit   être   régulier   car   au  scanner   l’aspect   cicatriciel   définitif
 apparaît entre le 4ème et le 6ème mois
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(23)3.4.6 - CHIMIO-EMBOLISATION


Définition.


La chimio-embolisation (CE) est l’association d’une administration intra-artérielle d’un antimitotique
 et d’une occlusion artérielle définitive ou transitoire par embolisation.


Le foie qui présente une double alimentation vasculaire, portale et artérielle, est le principal organe qui
 peut bénéficier de CE. Le foie non tumoral est surtout alimenté par voie portale alors que les tumeurs
 sont essentiellement perfusées par voie artérielle.


Principales indications


a) Le carcinome hépatocellulaire (CHC)


Le CHC est un cancer primitif du foie fréquent, c’est la troisième cause de décès par cancer dans le
 monde. Son incidence est en forte augmentation favorisée par les cirrhoses hépatiques post virales B et
 C ou alcooliques. Seulement 20 % des malades peuvent avoir un traitement curatif par transplantation
 hépatique, résection chirurgicale ou ablation par radiofréquence. La CE est le principal traitement des
 CHC non résécables des malades avec une cirrhose Child A ou B. Son efficacité est démontrée par
 trois études randomisées dont deux prospectives (1,2). La CE peut être parfois associé aux autres
 traitements chirurgicaux ou ablatifs ; ou en attente d’une transplantation.


b) Les métastases hépatiques des cancers neuroendocrines. (CNE)


Les cancers neuroendocrines (CNE) avec des métastases hépatiques sont souvent trop disséminés pour
 bénéficier d’une résection chirurgicale ou ablative. Le contrôle prolongé des symptômes peut se faire
 par la Somatostatine, en cas d’insuffisance de ce traitement   la CE peut améliorer la survie sans
 symptômes. (3)


c) Les métastases hépatiques exclusives ou prédominantes : cancer colorectal (CCR), mélanome
 oculaire (MO).


Moins de 20 % des malades atteints de métastases hépatiques de CCR peuvent avoir un traitement
 curatif   par   chirurgie   ou   ablation   par   radiofréquence.   Les   différentes   lignes   de   chimiothérapie
 systémique   ont   amélioré   la   survie.   La   CE   peut   être   indiquée   quand   toutes   les   chimiothérapies
 systémiques sont en échec et que la maladie prédomine dans le foie.


Modalités de mise en œuvre d’une chimio-embolisation.


a) Evaluation initiale.


Une évaluation initiale rigoureuse est indispensable à la bonne sélection des malades candidats à une
 CE. Il faut rechercher les facteurs prédictifs de bonne réponse thérapeutique et ceux qui prédisposent à
 une morbi –mortalité accentuée. C’est également un point de référence pour apprécier la réponse et
 l’évolution du malade sous traitement.


Elle doit apprécier :


-  l’extension tumorale hépatique et éventuellement extra-hépatique. Moins de 50 % du foie doit
 être tumoral. Les tumeurs de moins de 10cm répondent mieux à la CE. Les obstructions
 portales accentuent le risque de complications graves et doivent faire adapter la CE pour être
 très sélectives et limiter l’embolisation du foie non tumoral dans le territoire n’ayant plus de
 perfusion portale. Une fistule artérioveineuse intra tumorale à fort débit doit être embolisée
 avec des spires d’occlusions avant la CE proprement dite.


- la fonction hépatique par critères cliniques et biologiques. Les malades Child C, ceux avec
 LDL > 425 mg/dl , ASLA > 100UI /L, bilirubine totale > 34mmol/L


- les marqueurs tumoraux adaptés : alphaFP, ACE, …


- les antécédents de chirurgie biliaire ou duodenopancréatique ainsi que de sphincterotomie
 endoscopique majorent les risques de la CE.


- l’état général et les performances du malade par les critères OMS.



(24)b) La discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)


La RCP valide les choix et propose au malade un plan thérapeutique dans le cadre d’un dispositif
 d’annonce et de suivi de sa maladie cancéreuse. On obtient ainsi son consentement éclairé et son
 adhésion au traitement proposé.


c) Préparation à la réalisation de la CE.


La consultation pré anesthésique a lieu au moins 48H avant la CE. Elle permet de choisir la
 meilleure méthode d’analgésie, d’atténuation du syndrome post embolisation et de prévention
 des complications.  Elle détermine la préparation du malade pour la CE. Une hydratation, une
 antibiothérapie et un traitement antiémétique préventifs sont prescrits.


d) Réalisation de la CE.


Elle est conduite par un radiologue interventionnel compétent en cancérologie et maitrisant les
 techniques  de   chimioembolisation  et   la   prise   en   charge   des   complications  possibles.   Une
 coopération pluridisciplinaire à orientation oncologique est une garantie de qualité des soins
 pour le malade. 


L’artériographie digestive sélective préalable qui :


o précise la disposition anatomique artérielle et les éventuelles collatérales. 


o Repère des artères à destinée extra hépatiques.


o   Apprécie   le   retour   portal   de   l’injection   mésentérique   supérieure   et   splénique   si
 nécessaire.


Le cathétérisme peut nécessiter l’utilisation de micro cathéters coaxiaux pour injecter supra
 sélectivement les pédicules artériels qui alimentent la ou les tumeurs.


La   chimiothérapie   est   adaptée   au   type   de   la   tumeur   et   à   la   vectorisation   choisie.


Schématiquement on peut distinguer la vectorisation par une émulsion stable avec du Lipiodol
 avec   une   anthracycline   ou   du   cis   platine   ou   une   vectorisation   par   billes   chargées   en
 anthracycline ou en CPT11.


L’administration   supra   sélective   améliore   la   réponse   thérapeutique   et   la   tolérance.   La
 saturation du réseau vasculaire de la tumeur par la chimiothérapie lipiodolée se manifeste par
 l’opacification   de   la   branche   portale.   C’est   le   signe   que   le   traitement   est   complet.   Dans
 certains cas on peut s’aider de l’imagerie en coupe fournie par l’angiographie rotationnelle et
 un post traitement informatique (3DCT) pour vérifier que la cible tumorale est bien atteinte.


L’embolisation est le plus souvent transitoire avec du Curaspon ou du caillot autologue. Dans
 certains cas une embolisation permanente avec des particules est utilisée. Les billes chargées
 (DCBead) associent dans le même temps vectorisation et  ischémie/hypoxie.


e) Surveillance post opératoire.


- Initialement en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI)


- Le séjour hospitalier est  en général compris entre 24H et 3 jours selon l’état du malade et de
 l’importance des soins annexes. Le repas qui suit la CE est un repas léger adapté par le service
 diététique.   La   surveillance   est   clinique   et   biologique   pour   reconnaître   précocement   une
 complication en particulier une décompensation d’une insuffisance hépatique.


f) Evaluation du résultat 4 à 6 semaines après la CE. Elle est : 



(25)- Clinique


- Biologique : marqueurs tumoraux alpha FP / ACE /  neuroendocrine


- Morphologique :   Scanner     ou   IRM.   Plus   que   la   taille   c’est   la   nécrose   tumorale   sans
 rehaussement périphérique qui est le signe du succès.


g) Surveillance ultérieure.


Identique   à   l’évaluation   initiale,   elle   est   clinique,   biologique   et   morphologique   avec   un
 intervalle de 3 à 4 mois.


La découverte d’une reprise évolutive ou d’une nouvelle tumeur doit faire envisager une nouvelle
 évaluation pour traiter par la méthode adaptée (radiofréquence ou CE) la récidive tumorale.


Résultats de la CE


A titre indicatif on peut espérer atteindre les résultats suivants dans au moins 50 % des cas.


Tumeur Survie médiane


CHC 20 mois


CNE 26 mois


CCR 10 mois


Les complications sont inférieures à 10 % des cas, les complications graves avec prolongation
 de l’hospitalisation sont inférieures à 4 %. Le décès dans les trente jours après une CE ne
 devrait pas dépasser 1 % si les malades sont bien sélectionnés et les traitements conduits selon
 les bonnes pratiques décrites ci-dessus.


Prospective.


Le développement d’agents antimitotiques adaptés à l’administration intra artérielle est beaucoup plus
 complexe et donc limité que les drogues administrées per os ou par perfusion IV.


La   vectorisation   pour   accentuer   la   sélectivité   de   l’effet   anti   tumoral   est   également   une   voie   de
 recherche.


L’utilisation de la voie intra artérielle pour réaliser une irradiation intra tumorale (radioembolisation)
 est une possibilité pour circonvenir la chimiorésistance initiale ou acquise de certains cancers.
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