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Conflit d’intérêt

• Aucun conflit d’intérêt



La radiologie interventionnelle 

• La radiologie interventionnelle désigne l'ensemble des actes médicaux
réalisés par des radiologues et sous contrôle de l’imagerie, permettant
le traitement ou le diagnostic de nombreuses pathologies.

• Modalités de guidage :
• Échographie / Scanner / Rayons X / IRM
• Plusieurs modalités combinées
• Outils informatiques (fusion, 3D…)

• RI : mini-invasif, moindre morbidité -> Patients âgés ?



Formation en RI

• Avant la réforme du 3e cycle : formation « sur le tas » au cours de 
l’internat 

• Depuis la réforme : 
Option Radiologie Interventionnelle Avancée (2 ans) avec plusieurs 
modules : 

• RI oncologique douleur et sénologie interventionnelle
• RI vasculaire et urgences
• Neuroradiologie interventionnelle



Classification des actes de RI

• Niveau 1 : actes simples réalisables par tout radiologue polyvalent : biopsies
périphériques, ponction guidée, infiltration articulaire périphérique.

• Niveau 2 : actes intermédiaires : réalisable au niveau d’une structure de RI
intégrée au plateau technique d’imagerie, équipée en conformité avec l’activité
envisagée et obligatoirement adossée à un établissement MCO. La majorité des
actes se retrouvent dans cette catégorie : angioplasties simples, embolisations
programmées, drainages, infiltrations rachidiennes, spondyloplasties, etc ...

• Niveau 3 : actes complexes : rassemblent les actes réalisables dans une structure
spécialisée regroupant une équipe permettant d’assurer la permanence des soins
et de prendre en charge les actes lourds nécessitant un environnement
spécifique : embolisations en urgence, stent-graft aortique, anastomose porto-
cave transhépatique par voie jugulaire (TIPS), angioplastie carotidienne.



Cartographie de la RI en Bretagne
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Cadre légal
Décret n° 2022-1237 du 16 septembre 2022 

relatif aux conditions d'implantation des équipements matériels lourds d'imagerie 
et de l'activité de soins de radiologie interventionnelle

• Autorisation d’activité 

• Gradation des centres :
• mention A : actes de radiologie interventionnelle par voie endo-veineuse, y compris pour pose de voies d'abord,

ainsi que les actes percutanés et par voie transorificielle suivants : infiltrations profondes, ponctions, biopsies et
drainages d'organes intra-thoraciques, intra-abdominaux ou intra-pelviens ;

• mention B : A + les actes de radiologie interventionnelle par voie endo-veineuse profonde et endo-artérielle, ainsi
que les autres actes de radiologie interventionnelle par voie percutanée ou transorificielle.

• mention C : A + B + les actes de radiologie interventionnelle thérapeutique du cancer par voie transorificielle,
endoveineuse et endoartérielle ;

• mention D : comprenant l'ensemble des actes mentionnés à l'article R. 6123-165, y compris les actes de radiologie
interventionnelle thérapeutiques, assurés en permanence, relatifs à la prise en charge en urgence de l'hémostase
des pathologies vasculaires et viscérales hors circulation intracrânienne, dont ceux requérant un plateau de soins
critiques.



Cadre légal

Décret n° 2022-689 du 26 avril 2022 
relatif aux conditions d'implantation 

de l'activité de soins de traitement du cancer

• « Art. R. 6123-92-4.-L'autorisation ne peut être accordée que si le titulaire dispose, sur place ou par voie de
convention, d'un accès à l'endoscopie digestive et à une unité de radiologie interventionnelle aux fins de
gestion d'éventuelles complications post-opératoires en lien avec des risques d'obstruction d'organe ou des
risques hémorragiques, pour les modalités et mentions suivantes :

• « 1° Chirurgie oncologique viscérale et digestive avec la mention A1 ou B1 ;



La RI en cancérologie digestive

Radiologie 
Interventionnelle

Traitement curatif
Ablation tumorale percutanée

Traitement palliatif 
Chimio-embolisation

Radio-embolisation 

Drainage biliaire

Neurolyse

Cimentoplastie

Diagnostic
Biopsies

Préparation à la chirurgie
Embolisation portale

Gestion des complications
Drainages

Embolisations



La RCP

Gastro entérologues
Oncologues
Chirurgiens

Radiothérapeutes
Radiologues Interventionnels

Secrétaire



Consultation en RI

• De plus en plus pratiquée / incontournable

• Information du patient 
• Déroulement du geste
• Complications
• Résultats attendus

• Recueil des antécédents notables (chirurgie biliaire, pace maker…)

• Gestion des anticoagulants et antiagrégants



Gestion des anticoagulants / antiagrégants

Pr P Chabrot, CERF

• Fonction du risque hémorragique lié au geste

• Balance bénéfice / risque

• AOD : arrêt 48h



Biopsie

• Objectif : prélever un fragment de tissu (tumeur, organe) pour analyse microscopique

• Guidage échographique, scanner

• Geste en ambulatoire ; 4 à 6 h de surveillance

• Principales contre indications de la PBH : ascite, troubles de coagulation, dilatation des VBIH

• Complications : 
• Risque hémorragique
• Pneumothorax
• Essaimage (< 1 %)



Biopsie



Ablation tumorale percutanée 



Cas 1 Femme, 75 ans. 
Novembre 2017 : douleurs abdominales et troubles du transit.

Admise aux Urgences pour syndrome occlusif.



Cas 1

Chimiothérapie néo adjuvante
Chirurgie du primitif 



Cas 1

RCP : radiofréquence de la lésion hépatique 



Ablation tumorale percutanée

• Destruction d’une lésion tumorale : 

• par un procédé thermique (objectif > 60 °c)
• Radiofréquence 
• Micro ondes

• Cryo ablation

• par altération de la membrane cellulaire 
• Electroporation irréversible



Ablation tumorale percutanée et métastases 
colorectales

• Indications :
• CI chirurgicale / patients fragiles
• Lésions de petite taille (3-5 cm), en nombre limité
• A distance des structures vasculaires / biliaires

• Contre indications :
• Situation de la lésion
• Ascite, troubles de coagulation, dilatation des VBIH
• Anastomose bilio-digestive (relative)
• Pace maker (RF)

TNCD



Ablation tumorale percutanée

• Résultats 
• Assez similaires à la chirurgie en termes de survie
• Peu d’études prospectives randomisées comparant ablation et chirurgie 

• Complications (< 10 %)
• Essaimage
• Plaie ou perforation d’organes adjacents
• Risque hémorragique 



Ablation tumorale percutanée



Ablation tumorale percutanée
• Sous AG
• Hospitalisation de 24h

• Installation du patient 
• Mise en place de l’aiguille
• Procédure d’ablation (marges)
• Cautérisation du trajet de ponction



Ablation tumorale percutanée

Hydrodissection RF multipolaire



Cas 1



Cas 1

Fin 2019 : récidive bifocale
CT puis 2 RF



Ablations pour métastases colorectales 
et patients âgés

29 études

1 seule analysant la RF (plus autres techniques de RI)
Pas de différence en termes de survie 

patients âgés (>70 ans)
vs jeunes patients 



Embolisation portale



Cas 2
Homme, 77 ans. 

Cancer colique, M+ synchrone.
CT puis chirurgie colique et hépatique. 

Récidive métastatique hépatique.
-> Discussion en RCP : chirurgie hépatique par hépatectomie droite.



Embolisation portale 

• Geste pré chirurgical

• Principe : emboliser les branches portales du foie qui va être enlevé, pour
rediriger ce flux sanguin vers le Futur Foie Restant (FFR) et engendrer son
hypertrophie pour éviter une insuffisance hépatocellulaire post opératoire

• Objectifs de volumétrie du FFR :
• 25 % foie sain
• 30 % foie de chimiothérapie
• 40 % foie de cirrhose



• Sous AG
• Hospitalisation 24-48 h 

• Ponction du système porte
• Embolisation des branches portes du foie qui va être 

réséqué
• +/- Embolisation VSH (déprivation veineuse)

• Intervalle de 4 à 6 semaines pour permettre 
l’hypertrophie du foie

Embolisation portale 



Cas 2
Volume foie G passé de 781 à 980 ml

FFR passé de 30 à 49 % -> Go chirurgie



Cas 2



Carcinome Hépato Cellulaire



Cas 3
Homme, 80 ans.

Suivi d’une cirrhose OH non sevrée.
Lésion hépatique du secteur antérieur, de 25 mm.

Validation en RCP d’une RF.



Ablation des CHC

TNCD

• Résultats :
• Aussi efficace que la chirurgie pour les petits CHC 
(< 3cm)

• Faible risque de complications



Ablation des CHC chez les patients âgés

In conclusion, the current meta-analysis study concluded that
surgery is superior to RFA in OS, DFS, and local recurrence in HCC
patients aged 65 years or older
but has disadvantages in terms of postoperative complications,
short-term mortality, and length of hospitalization. These results
are similar to non-elderly HCC patients, and additional studies
targeting elderly patients are expected to be needed in the future.



Ablation des CHC chez les patients âgés



Cas 3



Cas 3
Récidive locale. 

RCP : chimio-embolisation



Chimio-Embolisation

• Principe : injection dans l’artère nourricière de la tumeur d’un produit 
cytotoxique puis embolisation de l’artère 

-> Effet cytotoxique + hypoxie tumorale

• Technique historique : émulsion de chimiothérapie (idarubicine, doxorubicine) à 
du lipiodol puis embolisation de l’artère (gélatine résorbable)

• Alternative : utilisation de billes chargées avec agent cytotoxique



Chimio-Embolisation
• Sous AL, Hospitalisation de 24-48 h

• Ponction artérielle (fémorale)

• Cathéterisme sélectif de l’artère hépatique et des branches nourricières de la lésion

• Injection de l’émulsion puis embolisation de l’artère

• Gestion du point de ponction (compression / système de fermeture)



Chimio-Embolisation

• Indications :
• CHC de forme intermédiaire (lésions multi nodulaires limitées mais non résécables),

en l'absence de métastase et d'anomalie significative du flux portal, chez les malades
Child-Pugh A, asymptomatiques et en bon état général (OMS <2)

• (Downstaging avant transplantation)
• Evolutions des indications avec l’avancée des traitements systémiques

• Tumeurs endocrines : métastases hépatiques symptomatiques et/ou évolutives

• Contre indications :
• Thrombose portale proximale
• Score Child > B8 / rupture récente de VO
• Extension tumorale importante



• Résultats :
• Meilleure survie que soins de support
• Amélioration de la survie et de la réponse en lien avec une meilleure sélection 

des patients (nombre et taille des nodules)

• Complications :
• Hématome au point de ponction
• Décompensation de cirrhose
• Syndrome post embolisation (nausées, fièvre, douleurs)

Chimio-Embolisation



Cas 3



Cas 3



Chimio-Embolisation et sujets âgés

Pas de différence significative entre sujets jeunes et âgés :
• Survie
• Complications



Traitement CHC : BCLC



Traitement CHC : TNCD



Radio-embolisation
SIRT (radiothérapie interne sélective)
• Principe : injecter dans l’artère de la tumeur des micro billes chargées à l’Yttrium 90 

émettrices de radiations bêta 

• Technique :
• 1ère angiographie de simulation : embolisation au besoin d’artères digestives (pour sécuriser le

traitement) puis injection dans l’artère hépatique de macro-agrégats d’albumine marqués,
suivie d’une scintigraphie pour évaluation dosimétrique

• 2e artériographie : traitement

• Coopération RI / médecine nucléaire / oncologue

• CEM Rennes, CHU Brest, CHU Nantes



Radio-embolisation
SIRT (radiothérapie interne sélective)

• Indications :
• CHC :

• thrombose veineuse portale tumorale
• CHC unique de grande taille (avec CI chirurgicale)

• Cholangiocarcinomes intra hépatiques
• Métastases hépatiques de CCR 



Images Dr Rode (Lyon)

Radio-embolisation
SIRT (radiothérapie interne sélective)



Prise en charge des complications

• Embolisation

• Drainage



Cas 4
Homme, 61 ans.

Tumeur endocrine pancréatique opérée 
par pancréatectomie gauche. 

Fièvre et syndrome inflammatoire.



Cas 4 : embolisation d’hémostase



Cas 4 : drainage

Contrôle à 8 ans



Drainage biliaire



Cas 5
Homme, 86 ans.

AEG et ictère.

Scanner : dilatation des VBIH. 
Echec du traitement endoscopique initial.

Indication à un drainage biliaire percutané.



Cas 5 : drainage biliaire
• Abord percutané 

• Sous AG / antibioprophylaxie

• Indications croisées avec 
l’endoscopie interventionnelle

• Ponction sous échographie des 
voies biliaires

• Pose de prothèse / drains

• Biopsies biliaires



Douleurs et RI

• Neurolyse

• Cimentoplastie



Neurolyse

• Principe : destruction chimique (éthanol) de
plexus nerveux sympathiques pour interrompre
les stimuli nociceptifs

• Sous AL, ambulatoire

Neurolyse du plexus coeliaque (cancer pancréas) 
70-90 % efficacité

Neurolyse du ganglion impar
(douleurs périnéales)



Cimentoplastie
• Abord percutané 

• Sous AG / AL

• Mise en place de trocarts dans la 
lésion osseuse

• Injection de ciment

• Effet stabilisateur / antalgique



Perspectives en RI

• Traitements combinés (embolisation et thérapie
systémique)

• Robotique

• IA



Conclusion

• La radiologie interventionnelle est partie prenante dans la prise en charge
des cancers digestifs (diagnostic / traitement curatif ou palliatif)

• Indications en évolution, compte tenu :
• du développement de la spécialité
• des nouvelles thérapeutiques
• et de l’essor de nouvelles techniques (toutes spécialités confondues) : endoscopie

interventionnelle / radiothérapie stéréotaxique

• Contexte clinique souvent complexe (âge, comorbidités, cirrhose, etc…) :
adaptation personnalisée des traitements, d’où l’intérêt de l’évaluation
oncogériatrique




