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RESUME

Les différentes techniques d’ablation tumorale percutanée se sont développées rapidement ces
vingt derniéres années. Alternatives a la chirurgie ouverte, elles sont utilisées dans le traitement
des tumeurs de plusieurs organes : os, poumon, rein, foie...

Elles reposent sur I'utilisation d’aiguilles ou applicateurs percutanés et sont associées aux
techniques d’imagerie (échographie, scanner, IRM).

Il existe deux types d’ablation :

- thermique : ablation par radiofréquence, micro-ondes, cryothérapie ou laser
- non thermique : électroporation.
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Chaque technique présente des caractéristiques différentes (puissance, forme et nombre des
applicateurs, taille d’ablation, compatibilité d’imagerie) dont les connaissances sont
essentielles pour choisir la plus adaptée a la tumeur a traiter.

L’objectif est de réaliser une revue de I’ensemble des techniques d’ablation tumorale percutanée
et des caractéristiques des dispositifs associé€s disponibles et utilisés au cours de tels actes
interventionnels.

Mots clés : Dispositifs médicaux, ablation tumorale, percutanée.

ABSTRACT

Various percutaneous tumour ablation techniques have rapidly emerged over the last twenty
years.

As an alternative to open surgery, these techniques are used in the treatment of various tumours
(bone, lung, kidney, liver...).

They are used with percutaneous needles or applicators, and are associated with imaging
techniques (ultrasound, scanner, MRI).

There is two types of ablation:
- thermal: ablation by radiofrequency, microwave, cryotherapy or laser.

- non-thermal: electroporation.

Each technique has different characteristics (power, shape or number of the applicators, ablation
size, imaging compatibility). Knowledge of these characteristics is essential to choose the most
suitable technique according to the tumour to treat.

The objective is to review all percutaneous tumour ablation techniques and the characteristics
of the associated devices available and used during the interventional procedures.

Keywords : medical devices, tumour ablation, percutaneous.

Les images et photos présentées dans ce travail ont été réalisées lors de ['usage personnel des

différents dispositifs médicaux et sont propriétés intellectuelles des auteurs.
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I.  INTRODUCTION :

Dans le domaine de la cancérologie, la fin des années 1990 a vu I’émergence de 1’ablation
tumorale percutanée avec le traitement des tumeurs du foie par radiofréquence [1]. Depuis, de
nouvelles techniques d’ablation thermiques se sont développées telles que I’ablation par
microondes, cryothérapie ou laser, mais également non thermiques comme 1’ablation par
¢électroporation (Figure 1). Ces progres technologiques ont permis d’étendre les indications
d’ablations vers d’autres organes (os, poumon, rein...). Chaque technique présente des
spécificités propres, et également des avantages et des contraintes d’utilisation [2].

Aussi, la compréhension des principes de bases des différentes techniques ablatives est
impérative pour favoriser un choix adapté de la technique de traitement et des dispositifs
médicaux associés (tableaux I et II).

L’objectif de ce travail est donc de décrire pour chaque technique les principes d’utilisation et
de détailler, en fonction des fournisseurs, les principales caractéristiques des dispositifs
médicaux associés.

II. PRINCIPES GENERAUX DE ”ABLATION TUMORALE
PERCUTANEE :

Les techniques d’ablation tumorale percutanée nécessitent 1’utilisation de dispositifs médicaux
couramment nommés aiguilles ou applicateurs. Ces dispositifs sont caractérisés par un diametre
ne dépassant généralement pas 1,8mm (13 Gauges) (tableau II), et reliés directement a un
générateur d’énergie externe. Le petit diametre de ces dispositifs permet alors leur insertion
dans la tumeur a travers la peau, technique dite « percutanée ».

En revanche pour s’assurer du bon placement des dispositifs au sein des tissus tumoraux, ces
techniques d’ablation percutanée nécessitent [’utilisation concomitante de technologies
d’imagerie médicale : 1’échographie, le scanner ou I’IRM.

- L’échographie repose sur la capacité des ultrasons a se propager a des vitesses
différentes dans le corps en fonction des tissus qu’ils traversent. Le réfléchissement
de ces ultrasons par les tissus permet d’obtenir une image de la zone examinée. Cette
technique est utilisée dans le domaine médical depuis les années 1940 et est
aujourd’hui une modalité d’imagerie répandue, facile d’utilisation et peu colteuse.

- Le scanner découvert dans les années 1970, utilise la propriété d’absorption des
rayons X et apparait comme la modalité d’imagerie de choix grace a son utilisation
répandue. Il permet de localiser précisément les 1ésions les plus petites et profondes.
En revanche, en plus d’étre irradiant, lors de 1’acte d’ablation, il est souvent
nécessaire d’utiliser un produit de contraste présentant des contraintes d’utilisation

pour pouvoir visualiser certaines tumeurs ou la zone de nécrose induite. Le caractere
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intermittent du guidage (d{ au délai entre I’obtention de deux images) est également
un inconvénient.

- L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est une modalité d’imagerie non
irradiante plus récente (années 1990) mais moins répandue du fait du nombre
restreint d’appareils disponibles et de son colt. Cependant, elle dispose d’une
résolution en contraste supérieure, et permet de mesurer certains parametres
physico-chimiques au sein des Iésions induites comme la température. Son
utilisation dans 1’ablation tumorale percutanée est toutefois soumise a certaines
contraintes comme des actes plus longs [3] ou l'utilisation de dispositifs [RM

compatible en titane ou en alliage de nickel, majorant le cofit.

Electroporation

Laser Micro-ondes irréversible
1960 1986 2009
Cryothérapie Radiofréguence
1969 1997

Figure 1 : Echelle du temps des premiéres utilisations des différentes techniques dans 1’ablation
tumorale.

III. ABLATION TUMORALE PAR RADIOFREQUENCE :
3.1 Principe de ’ablation :

Le principe de la radiofréquence découvert en 1891 par d’ Arsonval repose sur la capacité d’une
onde de radiofréquence a élever la température tissulaire en passant au travers [1]. Développée
dans le domaine de la cancérologie dans les années 1990 [4] (Figure 1), I’ablation tumorale par
radiofréquence est maintenant une technique répandue.

Son utilisation repose sur I’émission entre deux électrodes d'un courant électrique alternatif par
un générateur dont la fréquence varie entre 420 et 500 KHz (tableau I), qui va orienter les ions
des tissus situés a proximité de 1’aiguille selon la direction du flux électrique. Les ions vont
alors subir une agitation a la fréquence du courant et provoquer une €lévation thermique des

tissus environnants dont I’intensité dépend de leur conduction thermique.
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Par cet effet, la température atteinte au sein de la zone cible varie entre 60 et 100 °C. A cette
température, les tissus subissent des dommages cellulaires suivis d’une nécrose et coagulation
irréversibles.

Les dispositifs d’ablation par radiofréquence peuvent atteindre des températures supérieures a
100 °C. Cependant, a partir de 110 °C, la température provoque une carbonisation et une
vaporisation des tissus. Dans ce cas, |’efficacité et le volume d’ablation sont diminués car ces
effets réduisent les conductions électrique et thermique du tissu.

L’efficacité de l’ablation dépend également de sa durée. Théoriquement, pour qu’elle soit

optimale, la température cible doit étre maintenue entre 8 et 20 minutes [5].

3.2 Caractéristiques des dispositifs :

Il existe deux types de radiofréquence : monopolaire et bipolaire

Pour la radiofréquence monopolaire, une électrode est située a I’extrémité d’un applicateur
inséré au sein de la tumeur. La seconde électrode est une plaque de dispersion cutanée,
positionnée proche de la zone a traiter pour transformer 1’énergie regue en chaleur. La majorité
des électrodes actuelles utilise ce type de radiofréquence [5].

Pour la radiofréquence bipolaire, deux électrodes sont insérées en périphérie de la tumeur. Ces
¢électrodes peuvent étre situées a I’extrémité de deux applicateurs différents, ou présentes sur
un seul applicateur. Ce type de radiofréquence ne nécessite pas de plaque de dispersion. La
conduction électrique est limitée au volume compris entre les deux électrodes. La nécrose
induite est plus rapide et offre 1’avantage de protéger les tissus adjacents. Ce type de
radiofréquence offre la possibilit¢ d’effectuer des ablations multipolaires car certains
générateurs permettent de générer le courant séquentiellement entre plusieurs paires
d’électrodes [6].

Il existe également plusieurs types d’aiguilles, dont le diamétre externe varie entre 14 et 17
Gauges (G) (tableau II) :

- droites avec une seule extrémité active métallique ;

- multipoints avec de multiples électrodes (électrode en parapluie, étoile, étalée ou
multicrochets). Ce type d’électrode permet d’augmenter la distribution spatiale de I’énergie

délivrée [5] (Figure 2).
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Figure 2 : Dispositif Cool-tip® (MEDTRONIC) et coupes scannographiques d’ablations par
radiofréquence de tumeurs du poumon

3.3 Avantages et inconvénients :

La radiofréquence est utilisée depuis plusieurs années. Elle est a faible risque de saignement
lors de I’ablation, facile d’accés et a moindre cofit.

En revanche, il est difficile d’effectuer des ablations de taille supérieure a 3 cm de fagon
reproductible et I’ablation par radiofréquence ne permet pas la visualisation de la zone
d’ablation durant I’intervention tout en ayant une faible compatibilité avec le guidage par IRM
[5]. De plus, la localisation de la tumeur et la proximité de vaisseaux sanguins peuvent
engendrer une perte d’efficacité, le flux sanguin de ces derniers induisant une « déperdition
calorifique ». C’est le cas pour les vaisseaux sanguins avec un diamétre supérieur a 4 mm [7].

IV. ABLATION TUMORALE PAR LASER :

4.1 Principe d’ablation :

La premic¢re utilisation du laser dans le traitement percutané des ablations tumorales a été décrite
au début des années 1960 par McGuff et al [8] (Figure 1). Son principe repose sur la
transmission d’une énergie lumineuse, dont la diffusion tissulaire dépend de la longueur d’onde
du laser, a une zone cible.. Au sein de cette derniére, I’énergie lumineuse est transformée en
énergie thermique (80 a 100 °C) responsable d’une dénaturation protéique provoquant une
nécrose et coagulation tissulaire.

Il existe plusieurs types de générateurs de laser :
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- neodymium yttrium aluminium garnet (Nd
YAG) ;

- argon ; - diode.

Le générateur a diode est préféré car il est portable et applicable sur la plupart des tissus. Il peut
fonctionner a basse puissance pour générer un effet thermique pur et a fréquence plus élevée
pour générer une vaporisation et cavitation [9].

La durée d’application dépend de la localisation de la tumeur, allant de 10 min pour une tumeur

osseuse [10] a 15 a 20 min pour une tumeur hépatique [11]. La nécrose induite est
proportionnelle a la quantité d’énergie délivrée, de I’ordre de 1000 J sur un diametre de 10 a 15

mm.

4.2 Caractéristiques des dispositifs :

Les générateurs sont reliés a une fibre optique de 400 um de diameétre, dénudée a son extrémité
pour permettre la délivrance de 1’énergie lumineuse.

4.3 Avantages et inconvénients :

L’ablation tumorale par laser est une technique utilisée pour la destruction de petites tumeurs.
La nécrose tumorale est bien limitée a la zone traitée et son utilisation est compatible sous
controle IRM.

En revanche, elle n’est pas adaptée aux tumeurs de grandes tailles qui nécessitent la
multiplication des fibres et des points d’applications. Son utilisation dans les tumeurs du foie
semble également limitée par le taux de complications rédhibitoires, notamment les récidives.

[10,12].

V. ABLATION TUMORALE PAR MICRO-ONDES :

5.1 Principe de I’ablation :

L’ablation tumorale par micro-ondes a été décrite pour la premiere fois au Japon en 1986 par
Tabuse et al [13] (Figure 1). A la différence de la radiofréquence, la fréquence des micro-ondes
est plus élevée : 915 MHz (générateur basse fréquence) ou 2.45 GHz (générateur haute
fréquence) (tableau I). Cette technique ne nécessite pas de plaque de dispersion cutanée et les
micro-ondes n’ont pas de déperdition calorifique créée par le flux sanguin.

La diffusion de I’onde dépend de la permittivité des tissus et a été décrite comme supérieure
dans les tissus tumoraux par rapport aux tissus sains [14]. Les micro-ondes émises par les
antennes au sein de la tumeur interagissent avec les molécules d’eau, provoquant leur agitation.
L’énergie fournie par les micro-ondes est alors convertie en énergie thermique provoquant
I’élévation de la température (jusqu’a 180 °C), qui contrairement a la radiofréquence, induit
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moins de phénoménes de carbonisation ou de vaporisation. En effet, les micro-ondes ne
subissent pas les variations d’impédances, caractérisées par la mesure de 1’opposition d'un
circuit électrique au passage d’un courant alternatif sinusoidal. La température atteinte induit
alors une nécrose par coagulation importante et rapide [15] et améliore I’efficacité de 1’ablation
[14].

5.2 Caractéristiques des dispositifs :

Les générateurs utilisés permettent d’obtenir avec une seule antenne des ablations dont le
diameétre transverse est de 3,5 cm. Les antennes sont droites, de diameétre 14 ou 16 G avec une
longueur allant de 15 & 20 cm (tableaux II). Il est possible d’activer plusieurs antennes
simultanément ou séquentiellement, I’espacement idéal devant étre compris entre 1,7 cm et 2
cm selon la puissance utilisée [16] (Figure 3). En raison d’un échauffement rapide de la totalité
de la longueur de I’antenne, 1’utilisation des micro-ondes est limitée a 60 watts pour éviter les
brilures et I€sions sur le trajet de 1’aiguille. Pour limiter cet effet, les applicateurs des antennes
possédent un systéme de refroidissement interne a 1’eau ainsi qu’un systéme anti-retour [17],
ce qui a également permis d’augmenter la puissance limite a 140 watts sur certains dispositifs.

5.3 Avantages et inconvénients :

Comparée a d’autres techniques d’ablation et pour certaines applications, 1’ablation par
microondes a I’avantage de la rapidité et du plus faible nombre d’applicateurs nécessaires, a
taille tumorale égale [5]. De plus, en s’affranchissant de la déperdition calorifique due aux
vaisseaux sanguins, cette technique présente des avantages dans 1’ablation de Iésions
hypervascularisées.

Enfin, le guidage lors de 1’ablation peut se faire par échographie, scanner ou IRM.

Figure 3 : Générateur / dispositifs Neuwave® (J&J) et coupes scannographiques d 'une
ablation de tumeur du foie par micro-ondes
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VI. ABLATION TUMORALE PAR CRYOTHERAPIE :

6.1 Principe de I’ablation :

Décrite par Cooper en 1963 (Figure 1), la cryoablation est une technique chirurgicale plus
ancienne [18]. Cette technique repose sur I’utilisation de I’effet Joule-Thomson, phénoméne au
cours duquel la température d’un gaz varie en fonction de son expansion.

Les progreés technologiques ont permis d’élaborer des cryosondes avec une chambre de
décompression au sein de laquelle I'utilisation de 1’argon comme gaz cryogéne permet
d’atteindre des températures jusqu’a -185° C (-110° C a I’extrémité de la sonde).

La température négative congele alors les tissus environnants, s’accompagnant de deux effets
principaux se cumulant pour augmenter la taille de I’ablation :

- effet cellulaire immédiat : & partir de -40 °C, la formation des cristaux de glace
intracellulaires induit une déshydration intracellulaire et la dénaturation des protéines.
La phase ultérieure de réchauffement génére, elle, une rupture des membranes
cellulaires par les cristaux de glace associée a une dévascularisation, source de nécrose
centrale.

Entre 0 °C et — 20 °C, les cristaux sont majoritairement extracellulaires, entrainant une
hyperosmolarité et une déshydratation intracellulaire. Les cristaux vont aussi diffuser
au travers des micropores membranaires, endommageant les membranes cellulaires. Cet
effet nécessite plusieurs cycles pour assurer une mort cellulaire efficace.

- effet vasculaire retardé : 3 a 4 heures aprés la congélation, les Iésions endothéliales

induisent des micro-thrombi des vaisseaux ensuite responsables de la mort cellulaire.

Un cycle complet de cryothérapie comporte une phase de congélation suivi d’une phase de
décongélation. Le nombre et la durée des cycles sont I’objet de débats mais le plus souvent un
traitement optimal de cryothérapie comporte 2 cycles. La premiére phase de congélation dure
en moyenne 10 minutes. La phase de décongélation passive ou active dure en moyenne
¢galement 10 minutes. Lorsque la congélation est répétée, les tissus endommagés conduisent le
froid plus efficacement, accroissant la zone de nécrose au-dela de celle créée par le premier
cycle [19].

6.2 Caractéristiques des dispositifs :

La forme et la taille de la boule de glace créée par une cryosonde dépendent directement de la
taille de la chambre de décompression (correspondant a la taille de la zone active), les
cryosondes avec une chambre de petite taille créant un petit glagon. Pour éviter la propagation
du froid le long de 1’applicateur, et donc de congeler la peau, certains applicateurs possedent
une isolation thermique. Pour réchauffer et retirer I’applicateur, de I’hélium permet d’obtenir
une température de 33 °C. Certaines cryosondes possedent elles une résistance €lectrique a leur
extrémité qui permet de chauffer a plus de 180 °C [5].
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6.3 Avantages et inconvénients :

Le principal avantage est la visibilité en temps réel avec les techniques d’imagerie (scanner et
IRM) de la boule de glace qui délimite la zone ou la température de 0 °C est atteinte [20] (Figure
4).

Suite a la procédure, le relargage d’antigénes membranaires et intracellulaires va entrainer a la
périphérie de la zone d’ablation des phénoménes de cicatrisation. Plusieurs études démontrent
que le développement des nouveaux vaisseaux sanguins induit la mise en contact des cellules
en apoptose, du tissu sain et des cellules inflammatoires. Cet effet serait alors favorable a
I’induction d’une réponse immunitaire anti-tumorale [21-23].

En revanche, comme pour la radiofréquence, 1’apport de chaleur par les vaisseaux de gros
diamétre peut limiter ’action de la cryoablation a leur contact et donc induire une persistance
de résidus tumoraux.

De plus, I'utilisation de la cryothérapie présentent deux inconvénients : la durée de la procédure

(environ 30 minutes par cycle d’ablation) et son cott [24,25].

Figure 4 : Photo et coupes scannographiques de I’ablation par cryothérapie d 'une tumeur
desmoide
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Figure 5 : Générateur et dispositif Galil® (Boston) d’ablation par cryothérapie

VII. ABLATION TUMORALE PAR ELECTROPORATION :

7.1 Principe d’ablation :

A la différence des autres techniques, 1’électroporation est une technique de destruction non
thermique. Les cellules autour des antennes sont soumises a un champ électrique qui interagit
avec la couche phospholipidique de la membrane cellulaire. Cette interaction va ouvrir de
maniere réversible ou irréversible les pores de la membrane cellulaire.

L’électroporation réversible ouvre temporairement les pores des cellules auxquelles le champ
magnétique est appliqué. Utilisée initialement pour faire pénétrer des genes étrangers dans la
cellule [2], elle est maintenant utilisée en concomitance avec la chimiothérapie pour faire
pénétrer les molécules cytotoxiques au sein des cellules cancéreuses. Pour les cellules saines
non soumises au champ électromagnétique, les molécules cytotoxiques ne peuvent pénétrer
dans la cellule, limitant la toxicité de la chimiothérapie.

L’électroporation irréversible (IRE) est une méthode plus récente (2009) [20] (Figure 1)
ouvrant définitivement les pores membranaires, induisant la mort cellulaire par la perte
d’homéostasie cellulaire. Ce type d’électroporation est utilisé en radiologie interventionnelle et
permet d’induire un effet cytotoxique sans I’ajout concomitant de molécule cytotoxique. Mais
a la différence de 1’électroporation réversible, elle exerce également son effet sur les cellules
saines.

7.2 Caractéristiques des dispositifs :

L’utilisation de [D’électroporation irréversible nécessite la génération du champ
¢lectromagnétique entre deux applicateurs, de diamétre 19 G et de longueur environ 15 cm
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(tableaux II). Ceux—ci sont placés dans la région cible et permettent d’appliquer un haut gradient
de voltage, de 1000 a 3000 volts / centimétre (tableau I). Les applicateurs peuvent étre séparés
de 2 cm au maximum et appliqués parallelement (Figure 6), impliquant leur multiplication
(jusqu’a 6) pour le traitement de tumeur de grande taille.

7.3 Avantages et inconvénients :

Le haut gradient de voltage appliqué peut entrainer des troubles cardiaques et neurologiques
lors de son utilisation. Pour limiter ces effets déléteres, les ablations sont réalisées au cours
d’une anesthésie générale et couplées a I’électrocardiogramme (ECG) [26].

En revanche, comme pour I’ablation par micro-onde, 1’électroporation s’affranchit de la perte
calorifique générée par le flux sanguin, et permet de réaliser des ablations proches de gros
vaisseaux sanguins. De plus, il pourrait exister a la périphérie de la zone d’ablation par
¢lectroporation irréversible, une zone d’électroporation réversible a laquelle il serait possible
d’associer un traitement médicamenteux.

L’autre avantage de [’ablation par électroporation réside dans le fait qu’elle préserve
I’architecture du tissu conjonctif, réduisant le risque de sténose biliaire ou de perforation
digestive.

Bien que cette technique soit récente, les résultats en oncologie paraissent prometteurs et des
données complémentaires sur le suivi oncologique sont nécessaires [5].

Figure 6 : Dispositifs d’ablation par électroporation irréversible

VIII. CONCLUSION :

L’ablation tumorale percutanée est un domaine en constante évolution. Alternative a la
chirurgie ouverte, ces actes sont aujourd’hui de plus en plus pratiqués. Les différentes
techniques se sont développées ainsi que le nombre de fournisseurs commercialisant ces
dispositifs ayant chacun leurs spécificités. Leur connaissance est primordiale car le choix de la
technique et des dispositifs repose alors sur plusieurs facteurs comme le type de tumeur, sa
taille ou sa localisation. Ce choix doit étre discuté et décidé lors de réunions de concertation
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pluridisciplinaires (RCP) au cours desquelles I’efficacité oncologique reste le premier objectif
lors du choix d’une modalité thérapeutique.
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IX. CONFLITS D’INTERETS :
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