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RESUME 

La survenue d’un épanchement pleural au décours d’une maladie néoplasique est une 

complication tardive et récidivante responsable essentiellement de dyspnée altérant la qualité 

de vie des patients et pouvant  engager le pronostic vital à court terme. Il existe différentes 

techniques de prise en charge des pleurésies néoplasiques, représentées par la ponction 

pleurale, le drainage pleural, la VATS et pleuroscopie, et le shunt pleuro-péritonéal. 

 

Nous nous intéressons à la technique du drain pleural tunnélisé à travers l’expérience du 

service de pneumologie du Centre Hospitalier de Périgueux. Il s’agit d’une étude 

observationnelle descriptive et rétrospective incluant les patients ayant eu la pose d’un drain 

pleural tunnelisé (DPT) dans un contexte d’épanchement pleural métastatique récidivant, de 

2011 à 2013. 

 

Cette étude a concerné 17 patients de 71 ans d’âge moyen présentant une pleurésie 

néoplasique dont le primitif le plus fréquemment retrouvé était d’origine pulmonaire. Tous 

ont présenté une contre-indication au talcage chirurgical  en raison de lourdes comorbidités 

et/ou d’un PS supérieur ou égal à 2 avec une espérance de vie inférieure à 3 mois ou en raison 

de l’existence d’un poumon trappé ou d’une lymphangite. 

 

La pose du DPT est une procédure qui est le plus souvent réalisée en ambulatoire sous 

anesthésie locale  et qui comporte peu de complications. L’intérêt du DPT réside dans le 

maintien à domicile du patient qui peut avoir des évacuations pleurales à son domicile, 

programmées ou à la demande. Il faut donc s’assurer avant la pose de la possibilité d’une 

prise en charge à domicile par un(e) IDE formé(e) à l’évacuation pleurale via le DPT. Une 

hospitalisation à domicile semble le plus simple lorsque cela est possible.      

 

Le DPT s’inscrit donc dans  le cadre d’un traitement palliatif et il concerne le plus souvent des 

patients avancés dans les lignes de traitement ou en abstention thérapeutique. 

 

 

Mots-clés : épanchement pleural liquidien métastatique récidivant- drain pleural tunnélisé -

maintien à domicile- qualité de vie    
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PARTIE 1: INTRODUCTION 

1. Généralités 

L’espace pleural est une cavité virtuelle au sein de laquelle la pression est négative, ce 

qui maintient le poumon en expansion. A l’état physiologique, le liquide pleural (production 

de 5-15 ml/j) permet le glissement des deux feuillets pleuraux l’un contre l’autre. 

 

 Il est essentiellement produit par la plèvre pariétale, composée de 3 parties (costale, 

diaphragmatique et médiastinale) et  est en permanence résorbé par les pores (« stomas ») 

lymphatiques situés entre les cellules mésothéliales de la plèvre pariétale. C’est le 

déséquilibre entre sécrétion et réabsorption  de ce  liquide qui donne naissance aux pleurésies 

(nom générique donné aux « épanchements pleuraux liquidiens »).   

 

• Après ponction, l’analyse cytologique des épanchements pleuraux liquidiens permet 

de les classer en deux catégories selon les critères dits de Light: les épanchements 

transsudatifs et les épanchements exsudatifs : Les exsudats sont définis par un taux de 

protéines pleurales supérieur à 30g/l ou un rapport protéines pleurales/protéines 

sériques supérieur à 0,5 ou un rapport LDH pleural/LDH sérique  supérieur à 0,6. 

Les étiologies des pleurésies exsudatives sont principalement : 

- néoplasiques 

- infectieuses : bactériennes (y compris tuberculose), virales ou fongiques 

- vasculaires : embolie pulmonaire 

- systémiques : connectivites 

- toxiques : asbestose 
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2. Contexte du travail 

L’épanchement pleural liquidien (EPL) est une complication tardive et récidivante des 

néoplasies. Il affecte les fonctions respiratoires en provoquant dyspnée, toux, et douleurs basi-

thoraciques retentissant de façon importante sur la qualité de vie des patients. Selon les 

données de la littérature, la fréquence des ces EPL dit néoplasiques est estimée à 15 % des 

patients présentant un cancer de haut grade1. 

 

De plus, ces EPL néoplasiques sont un facteur de mauvais pronostic puisque les patients 

porteurs ont une médiane de survie de 4 à 6 mois2, 3. 

 

3. Principes et fonctionnement du DPT 

Le DPT a été approuvé par « the Food and Drug Administration » pour la gestion des 

épanchements pleuraux liquidiens néoplasiques en 1997 et est considéré, selon les résultats de 

l’étude de Van Meter et al4 comme une alternative thérapeutique à la prise en charge des 

pleurésies malignes. En France, l’Autorisation de Mise sur le Marché a été accordée en juin 

2012 par l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé). 

 

3.1. Description du Drain Pleural Tunnelisé 

Le DPT est un cathéter siliconé permettant le drainage pleural ambulatoire dans des bouteilles 

sous vide, en plastique. Il s’agit d’un cathéter siliconé de 15,5 French, souple, pouvant 

s’adapter à l’espace pleural et réduisant ainsi l’inconfort au niveau du site d’insertion. 

 

Figure 1 : Drain pleural de type PleurX 
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Il présente à son extrémité distale, des orifices lisses et larges à bords biseautés pour améliorer 

l’écoulement et éviter les obstructions. 

La partie sous cutanée comporte un manchon en polyester qui stimule la croissance des tissus 

pour réduire le risque d’infection et maintenir le cathéter en place. 

Il y a une valve de sécurité qui empêche tout passage accidentel d’air ou de fluide dans le 

cathéter. 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma du cathéter pleural 
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La bouteille utilise une technologie active de drainage sous vide rapide et confortable sans 

utiliser le principe de gravité. Les bouteilles sont disponibles en 500 ou 1000mL. 

 

 

Figure 3 : Kit de drainage pleural 

 

 

3.2. Historique 

Avant l’utilisation du DPT, les pleurésies néoplasiques récidivantes étaient traitées par 

ponction pleurale, drainage pleural ou talcage sous pleuroscopie, dans le service de 

pneumologie du Centre Hospitalier de Périgueux (CHP), ou dans un CHU pour une 

Thoracoscopie Chirurgicale Video-assistée (VATS) avec talcage. 

 

 La ponction pleurale est indiquée pour les épanchements peu récidivants, et pour des 

cancers dont on espère l’amélioration sous chimiothérapie, hormonothérapie ou thérapie 

ciblée. La ponction pleurale est un geste simple, bien toléré par les patients. Mais il se fait à 

l’hôpital. Ainsi la décision de ponctionner est souvent prise dans l’urgence en raison d’une 

dyspnée aigue ou d’une douleur, situation bien sûr inconfortable pour le patient. 

 

 Le drainage pleural peut soulager un patient présentant un épanchement pleural 

rapidement récidivant. Le retour à domicile est difficile et une hospitalisation est souvent 
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nécessaire. Cependant, l’instillation de talc réalisée au lit du patient, n’est pas pratiquée dans 

le service de pneumologie du CHP. 

 

 Le talcage pleural par vidéo-thoracoscopie, sous anesthésie générale, est réservé à des 

patients en bon état général, ce qui n’est pas toujours le cas quand la maladie cancéreuse en 

est au stade des métastases pleurales. Il est d’autant plus efficace qu’il est réalisé tôt dans 

l’évolution de la pleurésie métastatique. Il permet de faire des biopsies pleurales. Il nécessite 

une hospitalisation de quelques jours. Il est indiqué dans les épanchements rapidement 

récidivants, mais le flux de liquide pleural est parfois si important qu’il diminue l’efficacité du 

talcage, le poumon pouvant rester partiellement ou totalement décollé. 

 

 Les situations mal résolues concernaient les patients en mauvais état général, avec un 

épanchement rapidement récidivant difficile à contrôler par des évacuations. On était alors 

tenté de pousser les indications de talcage, augmentant ainsi la morbidité voire la mortalité 

péri-opératoire. Un poumon trappé ou un épanchement très rapidement récidivant contre-

indiquait le talcage et restait sans solution pour apporter du confort au patient.  

 

 

3.3. Technique de pose 

Avant la pose du DPT, nous nous assurons que le patient ne prend pas d’anticoagulant ou 

d’antiagrégant plaquettaire. Si c’est le cas, un arrêt de ces traitements est programmé avant le 

geste. Toujours dans une optique d’éviter les états d’hypocoagulation, qui contre-indiquent la 

réalisation de ce geste, un bilan de coagulation est également effectué de façon systématique. 

 

La pose du DPT impose la réalisation d’une échographie pleurale de repérage sur le patient 

placé dans la position de la procédure afin de s’assurer de l’absence de cloisonnement de 

l’épanchement et vérifier la position du poumon, du diaphragme et du cœur. 

Toutes ces informations sont recueillies au préalable par l’infirmier(e) diplômé d’état (IDE) 

de l’hôpital de jour qui va alors pouvoir programmer la pose du DPT. 
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Tableau 1 : Formulaire d’informations propre à chaque patient 

Nom - Prénom  

Date de naissance  

Adresse  

Médecin référent  

Indication  

RCP OUI/NON 

Traitement  

- AVK 

- Antiagrégant plaquettaire  

- HBPM/HNF   

 

OUI/NON 

OUI/NON 

OUI/NON 

Bilan de coagulation Date/Résultats 

Echographie pleurale Date prévue 

HAD OUI/NON 

Régime social CPAM/MSA/AUTRE 

CDMRT OUI/NON 

Nécessité de former l’IDE OUI/NON 

Identité de l’IDE  

Pose du DPT Date prévue/Nom du pneumologue poseur 

Volume évacué au cours de la pose   

RP de contrôle  OUI/NON/Résultats 

Volume et fréquence des évacuations  

Date du retrait  

Motif du retrait  
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Au sein du service de pneumologie du CH de Périgueux, 2 médecins réalisent les 

poses de DPT. L’acte est réalisé dans une salle au sein même du service, dédiée à tous les 

actes concernant la plèvre (ponctions pleurales, biopsies pleurales, pose de drain pleural et 

pose de DPT). L’opérateur effectue un lavage chirurgical des mains et s’habille de façon 

stérile. 

Le patient est placé en décubitus controlatéral à la pleurésie ou semi-assis selon les habitudes 

de chacun des 2 médecins. Des champs stériles sont placés sur le patient pour délimiter un 

champ opératoire. Il est possible d’utiliser une sédation légère par MEOPA (Mélange 

Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote) associée à l’anesthésie locale par Xylocaïne 1%. 

Nous délimitons, sur la peau du patient, le premier orifice, déterminé par l’échographie et, à 

6-7 cm de ce point, nous marquons le deuxième orifice dit cutané. 
 

 

Figure 4 : Les étapes de la pose du drain pleural tunnelisé 
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Etape 1 :  

Le DPT sera de préférence installé en région axillaire, pour un meilleur confort pour le 

patient. La pose du DPT commence par une anesthésie locale qui va concerner un premier 

orifice dit de ponction pleurale directe, puis l’anesthésie se poursuit sur un trajet sous-cutané 

d’environ 6 cm, et se termine par le deuxième orifice, cutané. 

 

Etape 2 :  

À l’aide d’une aiguille graduée montée sur une seringue, il est effectué une ponction au 

niveau du premier orifice, pour mettre en place un guide métallique qui permettra la 

progression ultérieure du DPT. 

 

Etape 3 :  

La tunnelisation sous-cutanée du drain à partir du deuxième orifice est effectuée après avoir 

réalisé, à l’aide d’un bistouri, une incision sous-cutanée au niveau des 2 orifices pour 

permettre la progression du drain, en sous-cutané, à l’aide d’un tunnelisateur en plastique ou 

en métal. Le manchon en polyester du drain doit être compris dans le trajet sous-cutané à au 

moins 1 cm du deuxième orifice, car il permettra par la suite la fixation définitive du DPT, 

après ablation des fils de fixation par un phénomène de fibrose autour du manchon. 

 

Etape 4 :  

Un trocart en plastique est positionné sur le guide métallique. Celui-ci est retiré une fois le 

trocart en place pour permettre l’introduction du drain dans la cavité pleurale. 

 

Etape 5 :  

L’orifice proximal est ensuite fermé, et le DPT fixé au niveau de l’orifice distal. Le manchon 

en polyester doit donc être normalement sous la peau et permettre avec les sutures une 

meilleure fixation du drain. 

 

Etape 6 :  

Le DPT peut alors être mis en aspiration murale. Un pansement adhésif doit être alors bien 

fixé pour une bonne étanchéité (ce qui permettra au patient de se doucher par exemple). Une 

radiographie pulmonaire est enfin effectuée avant le retour à domicile du patient. 
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Figure 5 : Drain pleural tunnelisé mis en place 
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Illustration 1 : Vue en vidéo thoracoscopie d’une cavité pleurale avec nodules tumoraux 

Il existe plusieurs techniques pour prendre en charge les pleurésies néoplasiques récidivantes3. 

- La ponction pleurale évacuatrice simple, sans système de drainage laissé en place. 

- La ponction pleurale suivie de la mise en place d’un drain plus ou moins l’instillation 

de talc. 

- La thoracoscopie chirurgicale vidéo-assistée (VATS) est la méthode de référence. Elle 

permet la réalisation de biopsies pleurales et l’évacuation de l’épanchement. Cette 

méthode, réalisée au bloc opératoire, sous anesthésie générale, est possiblement 

associée à une symphyse pleurale iatrogène (mécanique par abrasion ou chimique par 

talcage). Il existe également la thoracoscopie médicale ou pleuroscopie. 

- Le shunt pleuro-péritonéal, système de drainage à demeure permettant d’évacuer 

l’épanchement de la cavité pleurale vers la cavité péritonéale où il sera résorbé. 

- Le drain pleural tunnelisé (DPT), système de drainage laissé en place qui s’abouche à 

la peau après un trajet sous-cutané. 
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3.4. Objectif du travail 

Ce travail s’intéressera aux patients dont l’EPL néoplasique a été traité par DPT. Ce choix est 

basé sur les résultats d’une étude menée sur 17 patients traités entre 2011 et 2013 au sein du 

service de pneumologie du Centre Hospitalier de Périgueux. 
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PARTIE 2: ETUDE RETROSPECTIVE ET REVUE DE LA LITTERATURE 

1. Objectif 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer une nouvelle technique utilisée depuis 2004 

par l’étude rétrospective d’une série de patients traités de 2011 à 2013 dans le service de 

pneumologie du Centre Hospitalier de Périgueux.  

2. Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Nous avons inclus l’ensemble des 

patients présentant une pleurésie maligne, admis en pneumologie au CH de Périgueux entre 

janvier 2011 et décembre 2013, soit dans le secteur conventionnel soit en hôpital de jour, et 

chez qui un DPT a été posé. 

 

Données. Le recueil de données a été réalisé entre janvier et mai 2014, à partir des dossiers 

médicaux et infirmiers, manuscrits et informatisés.  

Pour chaque patient ont été recueillies : 

• Les données démographiques : âge, sexe, comorbidités 

• Les caractéristiques cliniques : néoplasie primitive, symptômes, Performance 

Status (PS) (Cf. Annexe 1) 

• Les modalités thérapeutiques 

• Les fréquences et volumes des épanchements pleuraux 

• Les données relatives au suivi (complications, devenir du patient) 

Nous avons été confrontés à une difficulté s’agissant de l’absence de cotation PMSI 

spécifique du DPT. 

Tous les patients ayant bénéficié d’un DPT, en ambulatoire ou au décours d’une 

hospitalisation, ont été recensés par les IDE de l’hôpital de jour du service de pneumologie 

car la pose s’effectuait dans une pièce dédiée et localisée dans les locaux de l’hôpital de jour. 

Nous avons alors pu établir une liste des patients concernés, permettant le retrait des 

dossiers médicaux alors archivés. 

 

Revue de la littérature. Nous avons utilisé, la base PUBMED/Medline, disponible sur 

internet (www.ncbi.nlm.nih.gov), qui regroupe les publications de plus de 4 000 périodiques. 
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3. Résultats 

3.1. Etude rétrospective 

Sur les 24 dossiers répondant aux premiers critères de recherche, 17 ont été retenus : 6 

dossiers ont été exclus car ils étaient incomplets (défaut d’information médicale) et 1 dossier a 

été exclu dans un second temps devant l’absence de confirmation néoplasique de la pleurésie.  

Les caractéristiques démographiques de la population sont résumées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée 

Population n = 17 (%) 

Sexe 
- Femme 
- Homme 

 
5 (29) 
12 (71) 

Age moyen, en années  [extrêmes]  71 [22-88] 

Performance Status 
- 0/1 
- 2 
- 3 
- 4 

 
0 (0) 

14 (82) 
3 (18) 
0 (0) 

Cancer Primitif 
- Poumon 
- Sein 
- ORL 
- Lymphome 
- Autres 

 
7 (41) 
2 (12) 
2 (12) 
2 (12) 

 4 (24)  
Motif de CI au talcage 

- PS/CI anesthésique 
- Lymphangite 
- Poumon Trappé 

 
11 (65) 
1 (6) 

  5 (29) 
Comorbidités respiratoires 

- Asthme 
- Insuffisance respiratoire 
- Tuberculose 

 
1 (6) 
1 (6) 
1 (6) 

Comorbidités cardiovasculaires 
- HTA 
- Cardiopathie rythmique (dont FA) 
- Cardiopathie ischémique 
- Cardiopathie valvulaire 

 
4 (24) 
4 (24) 
1 (6) 
1 (6) 

Antécédent de chirurgie thoracique 3 (18) 

Antécédent néoplasique 4 (24) 

Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans 11 (65) 
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Nous avons noté que : 

• L’âge moyen des patients à la pose du DPT était de 71 ans avec 5 femmes pour 12 

hommes. Le patient le plus jeune avait 22 ans avec un PS à 3. 

• Aucun patient n’était classé PS 0 ni 1. 

• Le cancer primitif le plus fréquemment retrouvé était d’origine bronchique dans 41 % 

des cas. 

• Dans notre population, 11 patients présentaient une contre-indication à une anesthésie 

générale ou un PS supérieur ou égal à deux, 1 patient avait une lymphangite et 5 avec 

un poumon trappé. 

• Parmi les patients ayant des antécédents de chirurgie thoracique, un patient avait été 

initialement traité par lobectomie dans le cadre d’une néoplasie pulmonaire et deux 

patients avaient eu un talcage sur le poumon controlatéral par VATS. 

 

 

Données cliniques. Les symptômes présentés par les patients à l’admission sont répertoriés 

dans le tableau 3. 

Tableau 3: Caractéristiques cliniques des patients à l’admission 

 n = 17 (%) 

Dyspnée 17 (100) 

Douleur 10 (59) 

Toux 8 (47) 

Triade dyspnée + douleur + toux 5 (29) 

 

La dyspnée était un symptôme retrouvé chez tous les patients. 
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Le tableau 4 rapporte les traitements antérieurs et actuels reçus par les  patients. 

Tableau 4 : Traitements antérieurs et actuels des patients 

 n= 17 (%) 

Traitements actuels  

- Chimiothérapie 

- Radiothérapie 

- Thérapie ciblée 

- Abstention thérapeutique 

 

10 (59) 

3 (18) 

2 (12) 

5 (29) 

Traitements antérieurs 

- Talcage poumon controlatéral 

- Drainage 

 

2 (12) 

2 (12) 

 

• Concernant les traitements reçus au moment de la pose du DPT, 1 patient était en 

première ligne de chimiothérapie (CT),  et 9 autres recevaient une 2e voire 3e ligne de 

CT. 

• Une patiente présentant une mutation EGFR, était en échappement thérapeutique après 

plusieurs mois de thérapie ciblée. Un patient, sans mutation EGFR retrouvée, recevait 

une thérapie ciblée en 3e ligne de traitement. 

• Cinq patients étaient en abstention thérapeutique au moment de leur admission et 

n’avaient reçu que le DPT.  

• Concernant les traitements antérieurs, deux patients avaient été talqués sur le poumon 

controlatéral au début de leur PEC. 

• Les 2 drainages thoraciques rapportés avaient eu lieu lors de l’admission des patients 

aux urgences devant une détresse respiratoire aigue. 
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Epanchement pleural. Les caractéristiques de l’épanchement pleural néoplasique sont 

résumées dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Fréquence et modalités de réalisation des ponctions évacuatrices, volume des 

EPL évacués 

 n= 17 (%) 

Fréquence  

- 1/semaine 

- 2/semaine 

- 3/semaine 

- 1/mois 

- Non renseigné 

 

3 (18) 

6 (36) 

2 (12) 

2 (12) 

4 (24) 

Volume (Litres) 

- 0,5 

- 1 

- 1,5 

- 2 

- >2,5 

 

2 (12) 

7 (42) 

4 (24) 

1 (6) 

3 (18) 

Modalités de réalisation  

- Ambulatoire 

- En hospitalisation 

 

8 (48) 

9 (54) 
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Onze patients étaient ponctionnés au moins 1 fois par semaine et 2 patients n’avaient été 

ponctionnés qu’une fois par mois. 

Le volume minimal de ponction était de 0.5L pour un maximal de 3L. 

Les ponctions étaient réalisées en ambulatoire chez 8 patients soit 48% des cas et en 

hospitalisation chez 9 patients soit 54%. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 22 jours. 

 

Morbi-mortalité précoce. Les complications relatives à la pose des DPT sont répertoriées dans 

le tableau 6. 

Tableau 6 : Complications 

Data n = 17 (%) 

Complications                                                             

- Infectieuses 

• Dont retrait 

- Obstructives 

• Dont retrait 

- Hémorragiques 

• Dont retrait 

3(18) 

1 (6) 

1 (6) 

1 (6) 

1 (6) 

1 (6) 

0 (0) 

 

 

Une complication infectieuse et une complication obstructive (chylothorax) avaient imposé le 

retrait du DPT. 

Aucun décès lié à la procédure n’avait été observé. 

 

Symphyse pleurale : les données étaient manquantes. 

 

Suivi à moyen terme. La médiane de survie était de 11 semaines.  
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Les modalités de prise en charge des patients après leur sortie de l’hôpital sont rapportées 

dans le tableau 7. 

Tableau 7: Modes de prise en charge à la sortie de l’hôpital. HAD = Hospitalisation A 

Domicile, IDEF = IDE Formé(e) au DPT, SHP = Structure Hospitalière Périphérique 

 n = 17 (%) 

HAD 10 (59) 

Domicile + IDEF 2 (12) 

SHP 5 (29) 

 

Dix patients sur 17 avaient  relevé d’une HAD et deux patients étaient retournés à domicile 

avec un(e) IDE formé(e) au DPT. 

 

3.2. Revue de la littérature 

Nous avons  effectué jusqu’à avril 2015 sur PUBMED, les requêtes suivantes: 

- indwelling pleural catheter : 317 articles 

- indwelling pleural catheter, pleural effusion : 222 articles 

- indwelling pleural catheter, malignant pleural effusion : 128 articles 
	

Une première sélection des articles s’est faite sur le titre. Lorsque ce dernier nous paraissait 

pertinent par rapport au sujet, nous lisions le résumé. Lorsque le contenu nous paraissait là 

encore pertinent, nous vérifions ensuite le caractère international de diffusion de la revue, le 

nom du ou des auteurs ainsi que leur nationalité et leur lieu d’exercice, et enfin nous 

recherchions s’il s’agissait d’une revue de la littérature ou d’une étude clinique. 

 

La revue de la littérature nous a amené à consulter 55 articles pertinents avec l’objectif de ce 

travail1-55. Parmi ces derniers, beaucoup étaient redondants, mais 15 articles  principaux1, 4-18 

traitaient de façon plus précise les problématiques soulevées par cette étude. 
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4. Discussion 

Population. Notre étude a concerné 17 patients sur une période de 2 ans et nous avions 

initialement recensé 24 patients ayant bénéficié de la pose d’un DPT entre janvier 2011 et 

décembre 2013, ce qui représente 12 DPT par an au CHP. 

Notre population peu paraître peu puissante comparativement aux 250 DPT étudiés par 

Tremblay et Michaud5 sur une période de 4 ans mais notre échantillon est comparable à 

l’étude italienne de Bertolaccini et al6. 

Nous avons une nette prédominance d’hommes (71%). Les données de la littérature sont 

variables. 

L’âge moyen de notre population était de 71 ans lors de la pose du DPT, ce qui est 

comparable à l’âge moyen retrouvé par Ahmed et al7, en 2014 mais également par 

Bertolaccini en 20126. 

 

Etiologies des pleurésies néoplasiques. Nous constatons que l’étiologie des pleurésies 

néoplasiques la plus fréquemment retrouvée dans notre étude était le cancer du poumon,  ce 

qui s’explique probablement par le biais de recrutement qu’implique un service de 

pneumologie et une technique peu connue, mais qui correspond aux données retrouvées dans 

la littérature5, 7. 

Nous n’avons pas eu de patient ayant présenté un mésothéliome, probablement car celui-ci 

nous semblait être une contre-indication en raison du risque de dissémination métastatique sur 

le trajet du drain, qui aurait nécessité une radiothérapie systématique des orifices de drain 

dans sa prise en charge classique. Pourtant l’abstract de Tremblay et al8 rapporte qu’ils ont pu 

obtenir chez des patients présentant un mésothéliome malin avéré (méthode diagnostique non 

décrite) ou suspecté et traités par DPT, un contrôle des symptômes dans 93,5 % et une 

pleurodèse spontanée dans 38,7%. Cependant, la dissémination sur le trajet du DPT n’a pas 

été décrite. 

 

Contre-indications à la prise en charge chirurgicale. Cette étude révèle qu’il n’a pas été 

proposé de prise en charge chirurgicale de l’épanchement pleural devant l’existence d’un 

poumon trappé chez 5 patients et d’une lymphangite pour 1 patient. 

Nous avons également noté que les patients ayant bénéficié d’un DPT présentaient tous un PS 

supérieur ou égal à 2, ce qui pourrait être une contre-indication pour un geste chirurgical sous 

AG. Cela semble être un argument déterminant pour le choix de la technique. 
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De plus, 3 patients sur 17 ont bénéficié d’un DPT dès la prise en charge initiale du néoplasme 

en raison d’une altération de l’état général, de l’âge et de comorbidités majeures. 

En outre, un patient se trouvait être un insuffisant respiratoire chronique oxygéno dépendant 

et sous VNI; il a donc été récusé sur le plan anesthésique. 

Les 2 autres patients présentaient une AEG rapide et sont décédés rapidement. 

Enfin, et concernant les autres patients, tous présentaient une maladie néoplasique en 

évolution en deuxième voire troisième ligne de traitement anti-tumoral, voire même en 

abstention thérapeutique avec un pronostic vital à court terme péjoratif. Il a donc été proposé 

la mise en place d’un DPT. Il apparaît donc que le DPT est rarement posé en début de prise en 

charge thérapeutique de la maladie néoplasique, sauf si le PS, au début de la maladie, est déjà 

supérieur ou égal à 2. 

 

Signes fonctionnels. Nous pouvons constater que le principal signe fonctionnel présenté par 

les patients est la dyspnée, suivie de la douleur et la toux. Cependant, aucune échelle de 

qualité de vie, ni d’évaluation de la dyspnée, ni de la douleur, n’a été utilisée dans notre étude. 

La dyspnée est le symptôme le plus fréquent et le plus invalidant, retrouvé chez plus de 50% 

des patients présentant une pleurésie métastatique9. L’impact de cette procédure palliative sur 

la qualité de vie des patients est peu décrit. 

 

L’étude de Sabur et al en 20139, a concerné des patients présentant une histoire néoplasique 

avec un épanchement pleural récidivant et symptomatique. 

Les patients avaient bénéficié d’un geste pleural antérieur (thoracocentèse ou drainage 

pleural)  qui améliorait les symptômes. Ils devaient présenter une amélioration pour pouvoir 

être éligibles au DPT. Les questionnaires utilisés étaient EORTC QLQ C 30 Version 3.0 (Cf. 

Annexe 3) et LC13 (Cf. Annexe 3bis). La dyspnée a été cotée, et le volume de la pleurésie 

estimé sur une radiographie pulmonaire.  

Les patients ont ensuite de nouveau complété ces questionnaires à 2 puis à 14 semaines, ce 

qui a donné lieu à chaque fois à une nouvelle cotation de la dyspnée et une nouvelle 

estimation du volume de la pleurésie, ainsi qu’à un enregistrement des problèmes liés au DPT. 

L’objectif principal était l’évaluation de la dyspnée à 2 semaines ; les objectifs secondaires 

étaient l’état de santé global à 2 et 14 semaines (fatigue, douleur thoracique, toux, état 

physique, social et émotionnel).  

82 sujets ont été recrutés dans 4 centres. La moyenne d’âge était de 67 ans. Le primitif le plus 

fréquent était le poumon (46%) suivi par le sein (15%). Il y avait une diminution de 25% du 
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volume de la pleurésie à 2 semaines. Trente sept patients (45%) étaient décédés avant la visite 

des 14 semaines. Les complications rapportées étaient rares et représentées par la cellulite 

(4 ,8%), l’empyème (1,2%) et le cloisonnement (3,6%). Il a été noté une amélioration 

statistiquement significative de la dyspnée et de l’état de santé globale à 2 semaines. Un 

questionnaire de satisfaction était également donné aux patients  avec un taux de plus de 75% 

de satisfaction et 97% qui recommanderaient le DPT. L’étude a démontré l’impact positif du 

DPT sur la dyspnée, la toux, la fatigue et sur la qualité de vie globale des patients avec une 

pleurésie maligne.  

A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui évalue les symptômes et la qualité de 

vie en utilisant des questionnaires validés pour des patients cancéreux.  

 

L’étude de Putnam et al en 199910, qui compare le DPT à la pleurodèse par doxycycline, a 

utilisé une échelle de cotation de la dyspnée (échelle de Borg Cf. Annexe 2) associée au 

Guyatt CRQ (Chronic Respiratory Desease Questionnaire) pour évaluer l’impact sur la qualité 

de vie. Les résultats de cette étude retrouvaient une amélioration de la dyspnée à 30 jours dans 

le groupe DPT. 

De même, une étude de Davies et al en 201211 utilise l’échelle EORTC QLQ-C30 pour 

évaluer la qualité de vie chez 52 patients et retrouve une amélioration de celle-ci, 6 semaines 

après la pose d’un DPT. 

 

Volumes et fréquence des ponctions. Nous avons tout d’abord observé les patients qui 

présentaient une pleurésie. Des ponctions pleurales itératives étaient initialement réalisées, 

non seulement pour apprécier le soulagement des patients mais également les volumes et la 

fréquence des ponctions. Nous avons constaté que le volume minimum des ponctions était de 

500 ml chez un patient âgé, présentant un chylothorax lié à un lymphome non hodgkinien, 

ponctionné 2 fois par semaine, avec un PS à 2 et très intolérant face à la reconstitution de 

l’épanchement. Les 2 patients ponctionnés 1 fois par mois, et qui ont bénéficié d’un DPT, 

étaient des patients en échappement thérapeutique avec un épanchement non contrôlable et 

pouvant donc se reconstituer rapidement ; pour ces patients, le DPT a été posé précocement et 

de façon préventive.  
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Complications. Une revue systématique de Van Meter et al4, a résumé les complications liées 

au DPT (Figure 6).  

 

 

Figure 6 : Complications et bénéfices décrits dans la littérature 

. Les complications les plus fréquemment décrites dans la littérature sont : 

 

• La dissémination métastatique 

La dissémination métastatique le long du trajet entre la plèvre et la surface de la peau est une 

complication potentielle chez les patients qui gardent le DPT. 

Trois cas de dissémination tumorale ont été décrits dans l’étude de Janes et al en 20075. 

Tous se sont développés entre 3 semaines et 9 mois après l’insertion du DPT. 

Deux patients étaient porteurs d’un mésothéliome et avaient reçu une radiothérapie 

prophylactique dans le même temps. 



36 
 

Un cas concernait un adénocarcinome pulmonaire métastatique avec un nodule apparu 3 

semaines après la pose du DPT, au niveau du site d’insertion. 

Ce patient a été traité par radiothérapie (RT) (21 Gray en 3 fractions) sans retrait du DPT ; la 

RT n’a pas altéré la fonction du DPT et 15 jours après les rayons, le nodule avait disparu sans 

récidive dans les 3 mois qui ont suivi. 

L’incidence de dissémination métastatique le long du trajet du drain apparaît beaucoup plus 

élevée dans les mésothéliomes que dans les carcinomes métastatiques. 

Deux des patients avec un mésothéliome avaient des métastases malgré la RT prophylactique 

dans les 2 semaines qui ont suivi l’insertion. 

Tous les cas ont été traités avec succès en utilisant une radiothérapie externe, sans retrait du 

DPT, sans noter d’altération de fonctionnement du DPT. 

La radiothérapie prophylactique dans le cas du mésothéliome n’a pas empêché la 

dissémination tumorale. 

 

• L’empyème 

Lors de notre étude, un seul patient a présenté un empyème. Il a été décidé de retirer le DPT, 

et de mettre en place un drain pleural avec la réalisation de lavages itératifs et une 

antibiothérapie intraveineuse. 

 

La revue systématique de Van Meter et al en 20104 rapporte 2,8% d’empyème et recommande 

une antibiothérapie intraveineuse et un drainage pleural continu via le DPT puis le retrait du 

DPT après la résolution de l’infection. (L’infection entraine une inflammation qui va entrainer 

une pleurodèse). 

 

Dans l’étude de Sioris et al de 200913, le traitement de l’empyème s’est fait en laissant le DPT 

en place, associé à une antibiothérapie intraveineuse  pour un cas. 

 

• La cellulite 

Dans notre étude, nous n’avons recensé aucun cas de cellulite. 

Cet évènement est rapporté dans 1,4 à 7% selon les auteurs5. 

Il s’agit d’un évènement qui répond à une antibiothérapie per os sans nécessité de retrait du 

drain. 
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• L’obstruction du DPT 

Notre étude indique un seul cas d’obstruction du DPT. Il s’agissait d’un patient qui présentait 

un chylothorax sur lymphome et ayant nécessité le retrait du DPT. 

La littérature rapporte une moyenne de 3% d’obstruction4.  

Cela s’est présenté par des dépôts de fibrine obstruant partiellement le DPT, lesquels doivent 

s’éliminer spontanément pendant les drainages et n’obstruer que très rarement le DPT. Selon 

Myers et al en 201314, si une obstruction est constatée, il est nécessaire de laver au sérum 

physiologique, puis d’aspirer les débris de fibrine. Il est en outre conseillé de changer de bocal 

sous vide. 

 

D’autres complications moins fréquentes étaient le saignement, le déplacement secondaire du 

DPT, le pneumothorax15, l’échec de pose16 et la fracture du cathéter pendant le retrait17. 

 

Les résultats de notre étude concordent ainsi avec le faible taux de complications retrouvées 

dans la littérature, dont l’importante revue systématique de Van Meter et al 4. Alors même que 

nous n’avons pas recensé toutes les problématiques listées par cet article, nous pouvons 

déduire que leur absence est notamment due à l’espérance de vie très limitée des patients 

concernés par le DPT, les complications pouvant être sous estimées par la faible durée de 

survie. Une survie plus longue aurait pu éventuellement favoriser l’apparition de 

complications plus graves et plus tardives13. 

 

Décès. Lors de la procédure, nous n’avons constaté aucun décès. Cependant, tous les patients 

concernés sont par la suite décédés, suite à la progression de la maladie néoplasique, le DPT 

ayant été laissé en place. Du reste, dans les données actuelles de la littérature, nous ne 

trouvons aucun élément révélant une mortalité per procédure ou attribuable au DPT8. 

 

Symphyse pleurale. Dans notre étude, aucune pleurodèse n’a été observée. 

La revue systématique de Van Meter et al4, qui regroupe 19 études concernant 1370 patients, 

enregistre un pourcentage de pleurodèse spontanée de 45,6% en 52 jours en moyenne. 

  

Survie. Dans notre étude, la médiane de survie des patients est de 11 semaines. 

Les décès sont liés à l’évolution de la maladie néoplasique. 

Dans la série de Tremblay et al de 20065, la médiane de survie est de 20 semaines. 

Le DPT s’inscrit ici dans le cadre d’un traitement palliatif. 
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Limites de la pose du DPT. Dans notre étude, la pose du DPT a concerné les pleurésies 

métastatiques. 

Il existe cependant des limites à la pose du DPT, représentées par la présence15 : 

- d’un épanchement hémorragique (formation de caillots) 

- d’une coagulopathie 

- d’un épanchement cloisonné (échographie de repérage) 

- d’une pleurésie purulente (risque d’obstruction) 

- d’un chylothorax néoplasique15, 18. 

 

Il y a peu de données de la littérature concernant l’utilisation du DPT dans le cas du 

chylothorax. 

Les patients présentant un chylothorax non contrôlé par un traitement sont très vite 

symptomatiques et nécessitent un contrôle rapide de la dyspnée. 

La plus large étude a comparé 19 patients présentant un chylothorax néoplasique, 10 patients 

étaient traités par un DPT et 9 par d’autres mesures palliatives. Tous les patients avec un DPT 

étaient améliorés sur le plan symptomatique et une pleurodèse a été obtenue chez 60 % de ces 

patients18. 

Le DPT reste en place aussi longtemps que nécessaire mais peut être retiré lorsque la 

pleurodèse est obtenue18. 

 

Modes de prise en charge. Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation est de 21 

jours avec 8 patients pris en charge en ambulatoire et 9 patients déjà hospitalisés au moment 

de la pose de DPT. Six étaient hospitalisés en pneumologie, 1 en pédiatrie et 2 en Unité de 

soins palliatifs. Plusieurs explications à ces durées d’hospitalisation peuvent être avancées. 

D’une part, l’état général des patients, au moment de leur prise en charge initiale avec un PS 

supérieur ou égal à 2, suivi de l’aggravation rapide de certains patients, ont exclu tout retour à 

domicile. D’autre part, la prise en charge du DPT à domicile semblait incertaine en raison de 

l’absence de formation des soignants, et/ou d’incertitudes sur la prise en charge financière du 

dispositif. 

 

Devenir des patients. Dans notre étude : 10 patients ont été pris en charge par l’HAD, 2 sont 

rentrés à domicile avec un(e) IDE libéral(e) formé(e) au DPT, 5 sont restés hospitalisés et sont 

décédés à l’hôpital. 
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5. Conclusion 

Cette étude nous confirme que le DPT est un traitement à réserver à des épanchements 

pleuraux liquidiens récidivants, symptomatiques, en rapport avec des néoplasies de stades 

avancés, chez des patients présentant une contre-indication anesthésique au talcage 

chirurgical, soit en raison de lourdes comorbidités, soit en raison d’un âge avancé et/ou d’un 

PS supérieur ou égal à 2 avec une espérance de vie inférieure à 3 mois. 

Cependant, ce travail nous a également amené à reconsidérer la pose des DPT chez des 

patients en début de prise en charge oncologique, en cas de poumon trappé ou de 

lymphangite, sous réserve d’un diagnostic histologique. 

Enfin, ce travail rapporte la faible incidence des complications et l’absence de décès liés à 

cette procédure. Il devra être néanmoins complété par une évaluation de la qualité de vie des 

patients qui est un critère majeur en oncologie, non étudié ici. 
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PARTIE 3: PRISE EN CHARGE FINANCIERE 

1. Régime social 

Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes intéressés au coût du DPT, lequel s’avère 

relativement élevé : 435 € HT pour le cathéter et 60 à 67 € HT, selon la capacité, pour les 

bocaux sous vide qui se vendent exclusivement par carton de 10 unités. 

Ce dispositif ne fait pas partie de la Liste des Produits et Prestations (LPP), d’après l’article L 

165-1 du code de la santé publique, il n’est donc pas remboursable actuellement.  

Au moment de la pose du DPT, on va donc se servir des codes à disposition et coder de la 

façon suivante :  

• pose d’un drain thoracique pour lavage pleural transcutané (GGLB006) soit 73.22 

euros, 

•  associé à l’évacuation d’un épanchement pleural transcutané sans guidage (GGJB002) 

soit 47.88 euros,  

• c’est-à-dire à un coût nettement inférieur au prix réel d’un kit de drainage par DPT 

avec un bocal d’évacuation et sa ligne de drainage.  

 

Pour la prise en charge de ce matériel qui n’est pas inscrit sur la L.P.P, un accord a été pris 

entre la CPAM de la Dordogne et le CHP, représenté par le Dr Delhoume en 2006. Ce 

protocole prend en charge les kits d’évacuation pleurale pour des patients vivant à domicile 

(en dehors des zones d’intervention couverte par l’HAD) et reconnus en situation palliative 

(Cf. Annexe 4). 

 

Les conditions d’accès au dispositif de prise en charge de ce matériel spécifique sont les 

suivantes : 

• Etre assuré au régime général ou à un autre régime assimilé (MGPTT, MGEN, SLI, 

MGP, EDF) 

• Habiter en dehors de la zone d’intervention  couverte par l’HAD  

• Etre un patient  reconnu en situation palliative validée par le médecin des soins 

palliatifs ou le pneumologue référent qui envoie un certificat médical au service 

référent de la CPAM (certificat qui devra être renouvelé un mois après par le médecin 

traitant) 



41 
 

• Signalement du malade au service social de l’hôpital chargé de remplir un imprimé 

d’identification.  

Dès réception de ces documents, une notification de prise en charge  est délivrée par le service 

action sociale de la CPAM. Le remboursement des kits au pharmacien, qui fournit le kit à 

domicile se fait sur production des factures et des prescriptions médicales. 

La prescription des soins infirmiers à domicile devra faire l’objet d’une demande d’entente 

préalable à adresser directement au médecin conseil de l’Assurance Maladie. 

Une convention du même type a également été établie avec la MSA (Cf. Annexe 5) 

2. Hospitalisation à domicile 

Dans notre étude, certains patients ont pu bénéficier d’une Hospitalisation à Domicile (HAD). 

Pour ce faire, il a été nécessaire de remplir au préalable une demande d’HAD. Si le patient 

peut être pris en charge par une HAD en Dordogne, il n y a pas besoin de former l’IDE au 

drainage par le DPT. Celle-ci reçoit des consignes sur le volume et la fréquence des 

évacuations, et sur les signes qui doivent alerter (douleur, toux ou dyspnée à l’évacuation).  

3. Comité départemental contre les maladies respiratoires et la tuberculose 

Lorsque le patient ne relève pas de l’HAD et est sous un régime social qui ne prend pas en 

charge le DPT, une demande est déposée auprès du Comité Départemental contre les 

Maladies Respiratoires et la Tuberculose (CDMRT) pour une prise en charge du coût des 

évacuations du DPT. Le service de pneumologie doit former l’IDE libéral(e) qui réalisera les 

évacuations.  

Concernant la nomenclature des soins, il n’y a pas de codification attitrée pour cet acte, les 

IDE utilisent donc la cotation d’un pansement complexe. 

4. En institution 

Pour le patient institutionnalisé, le coût est moindre car le DPT peut être mis en aspiration 

murale. Mais là aussi il faudra former l’IDE et s’assurer que l’institution peut assumer le coût.  
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PARTIE 4: RETOUR A DOMICILE DU PATIENT – CONSIGNES POUR LES 

INFIRMIER(E)S  

 

L’intérêt du DPT réside sur le maintien à domicile du patient qui peut avoir des évacuations 

pleurales programmées mais aussi à la demande s’il se sent dyspnéique avant ou après 

l’évacuation programmée ce qui peut éviter un passage  aux urgences pour aggravation de la 

dyspnée.  

Les patients, après la pose du DPT, repartent avec une ordonnance précisant les modalités de 

drainage (fréquence et volume reposant sur une estimation basée sur le volume, et la rapidité 

de reconstitution de l’épanchement pleural avant la pose du DPT). 

L’IDE a besoin d’un kit d’évacuation à domicile qui comporte un kit de drainage avec une 

bouteille sous vide et un bouchon de valve de remplacement. En milieu hospitalier, il faut 

disposer d’un ensemble de tube de drainage et d’un bouchon de valve de remplacement. 

 

CONSIGNE 1 : Ablation des fils à 10 jours 

 

CONSIGNE 2 : Les évacuations 

 

Le rythme d’aspiration dépend de la situation de chaque patient. L’IDE doit se référer à la 

prescription du pneumologue référent du patient. Le volume d’une  évacuation ne doit pas 

dépasser 1000 ml à domicile (risque de mauvaise tolérance au-delà). Si l’IDE constate, 3 fois 

de suite, que l’évacuation a ramené moins de 50 ml, elle doit contacter le pneumologue pour 

une consultation. 

 

CONSIGNE 3 : Réfection du pansement  

La réfection s’effectue à chaque fois qu’il y a une évacuation ou si besoin lorsque le 

pansement est souillé. 
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Figure 7 : Procédure d’évacuation 
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Figure 8 : Pansement recouvert d’un film étanche 

 

CONSIGNE 4 : Carnet de suivi  

Le carnet de suivi, fourni dans le Kit KT est remis au patient pour que l’IDE reporte la 

fréquence des évacuations, le volume prélevé, l’aspect du liquide pleural et le changement de 

couleur. 

 

Tableau 8: Carnet de suivi 

 Valeurs 

Volume et fréquence des évacuations programmées  

Ablation des fils  

Date de l’évacuation  

Volume prélevé  
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Aspect du liquide  

Couleur du liquide  

Lors de l’évacuation  

- Dyspnée 

- Douleur  

- Toux   

 

OUI/NON 

OUI/NON 

OUI/NON 

Fièvre OUI/NON 

Œdème au niveau de l’orifice du drain OUI/NON 

 

CONSIGNE 5 : Astreinte téléphonique  

 

L’IDE qui prend en charge à domicile le patient peut à tout moment du lundi au dimanche 

joindre le pneumologue d’astreinte du service si problème. Les appels concernant le DPT sont 

très peu nombreux dans le service de pneumologie du CHP (environ 2 par an). 
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PARTIE 5: CONCLUSION 

 

La VATS est le gold standard pour l’exploration des épanchements d’origine indéterminée et 

pour l’obtention d’un diagnostic histologique par biopsies pleurales dirigées. Cette technique  

permet le talcage des pleurésies malignes. 

Il s’adresse à des patients ayant un PS inférieur à 2, sans contre-indication anesthésique, avec 

une espérance de vie supérieure à 3 mois en début de prise en charge de la maladie 

néoplasique et ne présentant pas de poumon trappé ni de lymphangite. 

 

Nous avons pu constater au travers de la population étudiée dans notre étude que certains 

éléments caractéristiques permettent de dégager des facteurs prédictifs orientant vers la pose 

d’un DPT. 

 

Le PS supérieur ou égal à 2, les contre-indications anesthésiques et chirurgicales, l’espérance 

de vie limitée et le stade évolué de la maladie semblent être en faveur d’un DPT pour la prise 

en charge palliative d’un épanchement pleural néoplasique récidivant. 

 

Le DPT constitue donc un mode de prise en charge alternatif d’un épanchement pleural 

néoplasique, permettant un contrôle des symptômes. 

Le DPT peut donc être proposé devant un faisceau d’arguments cliniques et para cliniques 

sans preuve histologique concernant la pleurésie mais dans un contexte de néoplasme connu. 
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De là, nous pouvons dégager un organigramme de prise en charge de l’épanchement pleural 

malin comme suit : 

Tableau 9 : Organigramme de prise en charge de l’épanchement pleural malin 

 AG PS Espérance 

de vie 

Complications Stade 

de la 

maladie 

Poumon 

trappé ou 

lymphangite 

VATS 

+talcage 

oui < 

2 

> 3mois Rares mais 

graves 

Initial Non 

DPT non ≥ 

2 

< 3mois Rares et peu 

graves 

Evolué Possible 

 

 

Actuellement au CH de Périgueux, la pose du DPT est ambulatoire quand cela est possible. 

L’indication du DPT est discutée en RCP avec le chirurgien thoracique même si les 

indications sont évidentes. 

On s’assure, avant la pose du DPT, de la possibilité de prise en charge à domicile.  

 

La réalisation des évacuations pleurales à domicile peut être un frein à cette technique.  

Selon plusieurs auteurs américains, les évacuations pourraient être faites par des patients 

sélectionnés ou leur entourage, après un temps d’éducation15. 

Pour cela, le patient et son entourage ou l’IDE qui le prendra en charge, reçoivent le matériel 

d’entraînement et de démonstration avant la mise en place du DPT. 

Ceci pourrait être applicable en France par analogie aux différents programmes d’éducation 

thérapeutique du patient (colostomie, gastrostomie, trachéotomie). 

Ce système n’est actuellement pas remboursable car non inscrit sur la Liste des Produits et 

Prestations Remboursables. 

Les solutions mises en place en Dordogne sont le retour à domicile en HAD, ou la prise en 

charge à domicile par l’IDE libéral(e), le financement étant alors assuré soit par les caisses 

(CPAM, MSA) soit par le CDMRT. 

Les IDE de l’HAD de Périgueux sont déjà formé(e)s à l’évacuation pleurale via le DPT. 
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L’aspect financier peut éventuellement évoluer du fait d’une augmentation importante du 

nombre de DPT posé en France mais également du nombre de praticiens formés à la 

technique. 

 

L’augmentation est de 30 % entre 2013 et 2014 (1291 DPT posés en 2014) avec une 

projection attendue en 2015 estimée à 1500 DPT. 
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ANNEXE 1 : PERFORMANCE STATUS DE L’OMS 
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ANNEXE 2 : ECHELLE DE BORG 

Score Symptôme/Sensation 

0 Absolument rien 

0.5 
Extrêmement faible (à peine 

décelable) 

1 Très faible 

2 Faible (légère) 

3 Modéré 

4 Assez forte 

5 Forte 

6  

7 Très forte 

8  

9  

10 
Extrêmement forte 

(maximale) 
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ANNEXE 3 : EORTC QLQ-C30 
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ANNEXE 3bis : EORTC QLQ-LC13 

ENGLISH 

 

 

 

EORTC  QLQ - LC13  
 
 
Patients sometimes report that they have the following symptoms or problems. Please indicate the 
extent to which you have experienced these symptoms or problems during the past week. Please 
answer by circling the number that best applies to you. 
______________________________________________________________________________________ 

During the past week : Not at A Quite Very 
  All Little a Bit Much 

31. How much did you cough? 1 2 3 4 

32. Did you cough up blood? 1 2 3 4 

33. Were you short of breath when you rested? 1 2 3 4 

34. Were you short of breath when you walked? 1 2 3 4 

35. Were you short of breath when you climbed stairs? 1 2 3 4 

36. Have you had a sore mouth or tongue? 1 2 3 4 

37. Have you had trouble swallowing? 1 2 3 4 

38. Have you had tingling hands or feet? 1 2 3 4 

39. Have you had hair loss? 1 2 3 4 

40. Have you had pain in your chest? 1 2 3 4 

41. Have you had pain in your arm or shoulder? 1 2 3 4 

42. Have you had pain in other parts of your body? 1 2 3 4 

 If yes, where    

43. Did you take any medicine for pain?  

 1 No 2 Yes 

 If yes, how much did it help? 1 2 3 4 
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ANNEXE 4 : PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DE LA CPAM 
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ANNEXE 5 : CONVENTION AVEC LA MSA 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 


