
Situation clinique 

• 49 ans , syndrome rectal + rectorragies 

• Bon état général, pas d’ATCD médicochirurgical significatif , aucun 
traitement au quotidien



• Colonoscopie : Lésion polypoïde, surélevée, ulcérée, en lobe d’oreille, débutant à 2-3 cm 
de la marge anale et hémicirconférientielle antérieure et droite, non sténosante sur 3-4 
cm de hauteur. Le reste du côlon a été visualisé jusqu’au côlon droit sans anomalie.

• Sur le plan histologique : Adénocarcinome moyennement différencié, MSS. kras muté

• Sur le plan biologique : ACE à 20,8 ng/ml, CA 19-9 à 8,4. Pas d’anomalie du bilan 
hépatique. Hémoglobine à 12.9 g. Uracilémie réalisée normale.

• Scanner TAP : Infiltration tissulaire suspecte rectale avec adénopathie du mésorectum. 
Lésion hypodense hépatique mal-limitée de 9 mm développée à la jonction du segment 
V-VI.

• IRM pelvienne : Mise en évidence d’un épaississement tissulaire pariétal rectal à partir de 
4 cm de la marge anale sur 4 cm de hauteur et une ligne circonférentielle sans infiltration 
de la graisse au contact avec adénopathies de la graisse péri-rectale supra-
centimétriques d’allure envahies à 13h, 16h, 18h, 19h. Pas d’autre anomalie.
• Lésion T3 N+.



• En IRM hépatique : lésion sous-capsulaire latérale de 9 mm du 
segment VI hépatique suspecte de lésion secondaire et petite lésion 
de 7 mm aux caractéristiques similaires au niveau du segment IV

• Donc: 
• Primitif rectal symptomatique : ne pas retarder sa prise en charge 

• maladie oligométastatique : ne pas sous –traiter le rectum mais le contexte est  
métastatique  et on ne sait pas comment il va évoluer 

• les petites lésions secondaires  risquent de disparaître en cours de chimiothérapie    



TNCD





• La patiente a pris l’avis d’une autre équipe proche de sa famille
• Proposition RCP: Prodige 23 avec au préalable cryothérapie sur la lésion sous capsulaire 

et pose de fiduciaire sur le 2e lésion pour radiothérapie stéréotaxique dans un 2e temps 

• SUJET DE LA DISCUSSION : 
• « Missing métastases » : devenir? Faut il  intervenir en amont?  Dr Gancel

• destruction des lésions secondaires en radiologie interventionnelle dr Risson, 

• Destruction des lésions secondaires par radiothérapie stéréotaxique: dr Bourbonne  
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Ablation percutanée

• Technique mini-invasive

• Début historique dans le foie

• Référence actuelle pour CHC< 3cm

et entre 3 et 5cm si HTP

• Econome en parenchyme

• Simple à suivre en imagerie

• Répétable et bien tolérée



Pour qui ?

Limite Taille > 3 cm (4 cm)

Règle du cm



Pour qui?

Limite Taille > 3 cm (4 cm)

Limites cliniques
• I cardiaque / I respiratoire sévère
• Troubles de coagulation non corrigeables
• Ascite non mobilisable/ drainable
• Anastomose bilio-digestive
• (Pacemaker)

Limites techniques
• Lésion non visible
• Trajet non possible
• Organes de voisinage 

• Non mobilisable
• Pas de protection possible

Règle du cm



Technique



Technique

Echo de fusion



Echo de contraste

Détection



Echo de contraste

Détection Contrôle



Protection thermique du diaphragme et  visualisation de lésions du dôme

Ascite artificielle



Interposition

Ballons d’interposition

Hydrodissection du lit vésiculaire



Des technologies complémentaires



Radiofréquence

• Courant sinusoïdal
• Agitation ionique
• Echauffement tissulaire par friction
• Coagulation tissulaire

• Mort cellulaire selon temps 
d’exposition entre 45 et 60°

• Mort cellulaire immédiate entre 60 et 
100°

• Limites : refroidissement au contact 
des vaisseaux > 3mm (heat sink effect)



Radiofréquence monopolaire

Polarité unique de l’aiguille

et plaques de dispersion

CI : Pace-Maker, défibrileur, 
neurostimulateur

Sédation anesthésique ou AG

40 mm

40 mm

TTT centrifuge



Radiofréquence monopolaire

Polarité unique de l’aiguille

et plaques de dispersion

CI : Pace-Maker, défibrileur, 
neurostimulateur

Sédation anesthésique ou AG TTT centrifuge



Radiofréquence multi-bilopaire

Aiguille émettrice et réceptrice

Pas de contre-indication avec 
PM/stimulateurs

Bon contrôle des larges 
volumes d’ablation

Moins sensible au Heat Sink
Effect

Aiguilles parallèles

Temps d’ablation

15 Gauge : 1,8mm

TTT centripète





Micro-ondes

• Courant électromagnétique

• Fréquence plus élevée 
• Oscillation des molécules d’eau
• Dégagement d’énergie thermique
• Traitement centrifuge

• Moins de sensibilité au Heat Sink
Effect

• Rapide

• Prédictibilité de l’ablation -

13-18 Gauges TTT centrifuge



Cryoablation

• Décompression de gaz argon

• T° < -120 -140° au contact de la 
sonde

• Lésions thermique + ischémique

• Contrôle du glaçon
• Lésions de grande taille
• Antalgie intrinsèque
• Moins de risque biliaire

• Coût
• Moins évalué dans le foie



Cryoablation







Electroporation

Perméabilité des membranes 
cellulaires

Irréversible

Réversible : Electrochimiothérapie

Aiguilles de petit calibre 19 G

Contrôle lésionnel / organes de voisinage

• Moins évalué

• AG avec curarisation

• Plus complexe

• Coût



Quels résultats?



Etude suédoise
<5 CRLM <30 mm, eligible for both 
SMWA and hepatic resection were treated with 
SMWA (study group). 
The contemporary control group consisted of 
patients with no more than 5 CRLM, none larger 
than 30 mm, treated with HR, extracted from a 
prospectively maintained nationwide Swedish 
database



32 chirurgiens / 31 RI





Arrêt après analyse intermédiaire

Efficacité similaire

Morbidité et mortalité moindre dans groupe ablation
• Mortalité 2,1% vs 0%

• AE 56% vs 19%

• SAE 20% vs 7%
• Grade 4 : 5 vs 1%





Le futur : évolution encore possible ?



Ablation stéréotaxique Angio CT

Epione



Chimio intra-arterielle : patients opérés à HT risque



Arrêt prématuré 99 patients

Survie globale
- Médiane 74 mois vs 54 mois
- 5 ans 60% vs 46%
(HR 0,551 [0,299-1,015], p = 0,056)

médiane 25 vs 12 mois

toxicité de grade 3-4 
58% vs 31% 
9 patients (18 %) ont 
présenté des complications 
liées aux HAI

Chimio intra-arterielle : patients opérés à HT risque


