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1 Introduction 

 

 Le poumon est la localisation métastatique préférentielle de nombreuses tumeurs solides 

développées dans la population pédiatrique, telles que l’ostéosarcome (OS), le néphroblastome, le 

sarcome d’Ewing, l’hépatoblastome et le rhabdomyosarcome (RMS) notamment. La présence de 

métastases pulmonaires a un impact majeur sur le pronostic de ces pathologies et modifie 

significativement leur prise en charge thérapeutique. 

 

 Ces lésions tumorales secondaires étant rarement responsables d’une symptomatologie, leur 

détection s’appuie sur la réalisation d’un scanner thoracique, recommandé en systématique dans le 

cadre du bilan d’extension de nombreuses tumeurs de l’enfant. Les caractéristiques 

scannographiques des métastases sont peu spécifiques et la distinction avec des lésions bénignes, 

tels que des ganglions lymphatiques, des nodules inflammatoires ou infectieux, est souvent difficile, 

notamment pour les lésions infra-centimétriques (micronodules). 

 

 Ainsi, suite à la découverte de nodules pulmonaires chez les enfants porteurs de tumeurs 

solides, la prise en charge chirurgicale de ces lésions peut se discuter à la fois à visée diagnostique, 

afin d’obtenir un diagnostic de certitude ou une documentation histologique, mais également à visée 

curative, afin de contribuer au traitement de la pathologie tumorale. Les recommandations 

concernant ces indications sont très variables en fonction du type de tumeur primitive et font l’objet 

de consensus régulièrement mis à jour en fonction des données de la littérature. 

 

  De nombreuses études dans la littérature internationale se sont intéressées à la prise en 

charge des métastases pulmonaires de l’enfant et la place de la chirurgie, diagnostique ou curative, 

est de plus en plus détaillée dans les protocoles thérapeutiques récents. Cependant, en pratique, de 
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nombreuses questions persistent concernant notamment la nécessité ou non d’une documentation 

histologique de ces nodules, le bénéfice thérapeutique apporté par leur résection, l’identification de 

facteurs pronostiques et leur intérêt afin d’améliorer la prise en charge de ces patients, les limites de 

l’exploration chirurgicale dans ces indications et la place de la chirurgie mini-invasive. 

 

 A travers notre expérience et une large revue de la littérature, nous avons souhaité analyser 

les indications chirurgicales retenues dans la prise en charge de ces nodules pulmonaires en 

évaluant le bénéfice apporté par leur exérèse pour la prise en charge oncologique des enfants 

porteurs de tumeur solide. Les objectifs secondaires de notre étude étaient de distinguer l’apport de 

la chirurgie dans la prise en charge des nodules synchrones en fonction de leur taille au diagnostic, 

d’évaluer la sensibilité de l’exploration chirurgicale par rapport à l’imagerie pré-opératoire ainsi que 

la place donnée à la chirurgie mini-invasive par thoracoscopie. 
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2 Rappels 

 

2.1 Lésions pulmonaires de l’enfant 

 

Dans la population générale pédiatrique, les lésions pulmonaires visualisées en imagerie 

sont, en grande majorité, bénignes. Elles peuvent être physiologiques (ganglions lymphatiques), 

d’origine inflammatoire ou infectieuse (granulome, abcès, pneumopathie, emboles septiques, 

infarctus, hémorragies) ou malformative (kystes bronchogéniques, malformations adénomatoïdes, 

séquestrations pulmonaires, emphysème lobaire fœtal). La fréquence des lésions tumorales est 

estimée à moins de 7%, avec une grande majorité de lésions d’origine métastatique (> 80%) (1). 

Cependant, ce diagnostic sera évoqué systématiquement lors de la découverte de nodule pulmonaire 

chez un enfant porteur d’une pathologie tumorale extra-pulmonaire. 

 

 

2.2 Physiopathologie des métastases pulmonaires 

 

Selon la définition de l’Institut National du Cancer, une métastase est une tumeur formée par 

la migration, par voie sanguine ou lymphatique, de cellules cancéreuses issues d’une tumeur 

primitive depuis un organe (ou tissu) vers un autre organe (ou tissu) à distance, entraînant la 

reproduction d’une lésion analogue. La localisation pulmonaire de ces métastases est fréquente du 

fait du drainage de la totalité de la circulation sanguine par le cœur droit et le drainage lymphatique 

pulmonaire. 

 

En effet, La formation de métastase pulmonaire se fait principalement par une dissémination 

par voie hématogène de cellules cancéreuses, conduites jusqu’au cœur par la veine cave puis au 
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poumon par l’artère pulmonaire. Arrivées au niveau des artérioles pulmonaires, les cellules 

cancéreuses se fixent à leur paroi, prolifèrent puis envahissent le parenchyme pulmonaire en 

formant des lésions pulmonaires, principalement sous forme de nodules. Ces lésions se développent 

plus fréquemment dans les régions sous-pleurales, reflétant la circulation artérielle pulmonaire (2). 

 

La dissémination par voie lymphatique peut également entraîner la formation de métastases 

pulmonaires mais est exceptionnellement en cause chez l’enfant. Ce mécanisme de dissémination 

concerne en effet des tumeurs primitives de localisation rare chez l’enfant (carcinomes mammaires, 

pulmonaires, pancréatiques, gastriques, prostatiques, thyroïdiens ou du col utérin) (3). 

 

 

2.3 Circonstances de découverte 

 

Les métastases pulmonaires sont diagnostiquées de manière quasi-systématique par la 

réalisation d’un examen radiologique (radiographie ou scanner thoracique) au cours du bilan 

d’extension initial d’une tumeur primitive connue (métastases synchrones), durant le suivi de la 

maladie pendant le traitement ou à distance de la fin du traitement (récidive métastatique ou 

métastase métachrone). Leur dépistage est systématique dans de nombreux cancers de l’enfant. 

 

Les métastases pulmonaires sont exceptionnellement responsables d’une symptomatologie 

peu spécifique (dyspnée, sibilants, toux persistante, douleur thoracique, hémoptysie …). Ceci peut 

être le cas notamment suite à la survenue d’un pneumothorax secondaire, chez environ 5% des 

patients ayant des métastases pulmonaires, notamment d’OS (2). 
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2.4 Principaux cancers pédiatriques responsables de métastases pulmonaires 

 

Les principales tumeurs malignes responsables de métastases pulmonaires sont l’OS, le 

sarcome d’Ewing, le néphroblastome, l’hépatoblastome et le RMS (tableau 1). Le neuroblastome, à 

l’inverse, est rarement responsable de métastases pulmonaires (3,5% des métastases de 

neuroblastomes sont localisées au niveau du poumon). 

 

Tumeur primitive 
Fréquence des formes métastatiques 

au diagnostic (%) 
Localisation préférentielle des métastases 

Neuroblastome 70 Ostéo-médullaire 

Néphroblastome 12 – 15 Pulmonaire 

OS 15 - 20 Pulmonaire 

Sarcome d’Ewing 25 Pulmonaire 

Hépatoblastome 15 – 20 Pulmonaire 

RMS 15 Pulmonaire 

Tumeurs germinales malignes 30 Pulmonaire 

Synovialosarcome 7 Pulmonaire 

 

Tableau 1 : Localisation métastatique préférentielle des principaux cancers pédiatriques (2) 

 

 

La stratégie thérapeutique de ces métastases pulmonaires peut reposer sur la chimiothérapie, 

la chirurgie et/ou la radiothérapie pulmonaire, et est très variable selon le type de tumeur primitive. 

Leur prise en charge implique une étroite collaboration entre oncologues, chirurgiens, radiologues 

et anatomo-pathologistes. Chaque indication chirurgicale nécessite une discussion en réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP), appuyée par des protocoles et recommandations 

oncologiques. 
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2.5 Imagerie des métastases pulmonaires 

 

Le bilan radiologique des métastases pulmonaires a plusieurs objectifs : réaliser le bilan 

d’extension initial, évaluer la maladie résiduelle après chimiothérapie néo-adjuvante ou en fin de 

traitement, guider le geste chirurgical avant l’exérèse de ces lésions et/ou dépister les récidives 

métastatiques pulmonaires durant le suivi après le traitement.  

Le scanner, ou tomodensitométrie (TDM), est l’examen de référence du fait de sa meilleure 

sensibilité (Figure 1). Il est systématiquement indiqué dans la majorité des protocoles oncologiques 

pédiatriques. 

Figure 1 : Images scannographiques de métastases pulmonaires en fenêtre parenchymateuse du (Patient 22 de 

notre série), coupe axiale (à gauche) et coronale (à droite)  
 

 

Cependant, si sa sensibilité est supérieure à celle des autres examens, sa spécificité est 

faible. La distinction entre métastase et lésion bénigne suite à la découverte de nodules pulmonaires 

est parfois difficile, notamment dans le cadre des micronodules (< 10 mm) (4,5). Elle s’appuie sur 

différents critères tels que le nombre, la taille, la morphologie et l’évolution sous chimiothérapie, 

mais peut nécessiter le recours à un examen anatomo-pathologique par biopsie, souvent chirurgicale 

chez l’enfant. 
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2.6 Métastasectomie pulmonaire 

 

2.6.1 Voies d’abord possibles 

 

Figure 2 : Dessin de l’incision de thoracotomie latérale droite (pointillés) chez un enfant installé en décubitus latéral 

gauche 

 

 

La thoracotomie est la voie d’abord de référence dans la chirurgie des métastases 

pulmonaires. La thoracotomie latérale sans section musculaire est souvent privilégiée chez l’enfant 

(Figure 2). Cette voie d’abord ouverte permet la réalisation d’une palpation parenchymateuse per 

opératoire permettant la détection de lésions profondes non visibles. 

La thoracoscopie est une voie d’abord mini-invasive qui a l’avantage de présenter une 

morbidité moindre mais ne permet pas la réalisation d’une palpation per opératoire et donc 

uniquement le repérage de lésions superficielles (Figure 3). Des techniques mixtes, combinant une 

mini-thoracotomie et l’utilisation d’une instrumentation de vidéo-chirurgie (appelée « VATS » pour 

Video Assisted Thoracoscopic Surgery), peuvent être utiles. 
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Figure 3 : Visualisation per opératoire d’une lésion pulmonaire superficielle par thoracoscopie (Patient 20 de 

notre série) 

 

Dans les cas de métastases pulmonaires bilatérales, certaines équipes privilégient la 

sternotomie médiane plutôt que la réalisation de deux voies d’abord latérales (6,7). 

 

 

2.6.2 Techniques de résection 

 

Figure 4 : Exérèse atypique type wedge resection, à la pince automatique (A) ou sur pince (B),  d’après 

Brouchet et al. (8) 
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Le geste chirurgical consiste, dans la majorité des cas, à la réalisation d’une résection 

parenchymateuse atypique, appelée wedge resection, emportant la lésion identifiée et un fragment 

limité de parenchyme pulmonaire au contact, permettant une épargne pulmonaire et ainsi de limiter 

le risque de séquelles respiratoires. L’hémostase et l’aérostase sont réalisées à l’aide de pinces 

automatiques  type Endo-GIA
TM

 (Figure 4A), par un surjet après résection sur pince (Figure 4B) ou 

à l’aide de pinces de fusion tissulaire (énergie électrique ou ultrasonore). Pour les lésions centrales, 

une énucléation peut être réalisée (Figure 5). 

 
Figure 5 : Résection par énucléation d’un nodule central par thoracotomie (Patient 17)  

 

 

Parfois, du fait de la grande taille des lésions ou du nombre important de lésions au sein 

d’un même lobe ou segment pulmonaire, une résection anatomique type lobectomie ou 

segmentectomie peut être réalisée. 
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3 Matériel et méthodes 

 

3.1 Population de l’étude 

 

 Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective des patients opérés de nodules 

pulmonaires suspects de localisation secondaire de tumeur solide extra-pulmonaire, dans le service 

de chirurgie pédiatrique du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Grenoble-Alpes sur 20 ans, 

entre janvier 1998 et janvier 2018. 

 

 Ont été inclus dans l’étude tous les patients dont le diagnostic de tumeur maligne était 

confirmé par examen anatomo-pathologique avant la prise en charge chirurgicale des nodules 

pulmonaires. Les indications opératoires étaient discutées en amont au sein d’une RCP oncologique 

locale et/ou régionale, regroupant des pédiatres oncologues, chirurgiens pédiatriques, radiologues 

pédiatriques et pathologistes habitués à la prise en charge des tumeurs de l’enfant. L’indication 

opératoire devait être diagnostique et/ou curative selon les définitions suivantes : 

- intervention diagnostique : l’objectif de la chirurgie est d’affirmer le caractère tumoral ou 

non des nodules, ou d’obtenir une documentation histologique de nodules suspects avant de 

débuter un traitement adapté  

- intervention curative : l’objectif de la chirurgie est de réaliser l’exérèse de l’ensemble des 

lésions pulmonaires et ainsi obtenir une rémission des métastases pulmonaires  en post-

opératoire immédiat et contribuer au traitement curatif et à la survie sans récidive des 

patients 

 

Seuls étaient exclus les patients opérés en urgence pour la prise en charge d’une 

complication pleurale (pneumothorax, pleurésie, hémothorax …). 
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23 patients suivis pour une tumeur maligne ont eu une prise en charge chirurgicale de 

nodules pulmonaires dans notre centre sur la période de l’étude. Parmi ces patients, 2 ont été opéré 

en urgences suite à la survenue d’un pneumothorax. Un d’entre eux a été inclus car opéré par la 

suite de ses métastases pulmonaires, à visée curative (Patient 6). Le second a pour sa part été exclus 

de notre étude car n’a pas eu de nouvelle prise en charge chirurgicale par la suite.  

Les patients ont été nommés Patient 1 à 22 selon l’ordre chronologique de la prise en charge 

chirurgicale thoracique sur la période de l’étude. 

 

 Nombre de patients (%) 

Sexe  

Féminin 6     (27,3) 

Masculin 16   (72,7) 

Histologie tumeur primitive  

OS 10   (45,4) 

Sarcome d’Ewing 5     (22,7) 

Néphroblastome 2     (9,1) 

Hépatoblastome 1     (4,5) 

RMS 1     (4,5) 

Phéochromocytome malin 1     (4,5) 

Chondrosarcome 1     (4,5) 

Histiocytofibrome malin angiomatoïde 1     (4,5) 

Circonstances de découverte des nodules pulmonaires 

Bilan d’extension initial 11   (50) 

En cours de chimiothérapie néo-adjuvante 1     (4,5) 

Intervalle libre < 6 mois 5     (22,7) 

Intervalle libre > 12 mois 5     (22,7) 

 

Tableau 2 : Caractéristiques principales de la population 

 

Les principales caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 2. Ils étaient 

porteurs de différentes tumeurs primitives, dont les plus fréquentes étaient l’OS (n = 10) et le 

sarcome d’Ewing (n = 5). L’âge médian au moment du diagnostic de la pathologie tumorale était de 
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12 ans et 9 mois (5 mois à 17 ans). L’effectif était composé de 16 garçons et 6 filles. Aucun de nos 

patients ne présentait de comorbidité au moment du diagnostic de leur tumeur primitive. 

 

 

3.2 Recueil des données 

 

Nous avons effectué une analyse rétrospective des dossiers des patients inclus dans notre 

étude. Pour chaque patient nous avons recueilli : 

- les données générales : âge au diagnostic, sexe, comorbidités 

- les données oncologiques pré-opératoires : type histologique et pronostique de la tumeur 

primitive, traitement, chimiothérapie pré-opératoire  

- les caractéristiques pré-opératoires des nodules pulmonaires : taille et nombre au diagnostic, 

circonstance de découverte (bilan initial, suivi en cours de traitement, suivi post-traitement), 

taille, profondeur et évolutivité des nodules sur le scanner pré-opératoire 

- l’indication opératoire retenue selon le compte rendu de RCP  

- les données chirurgicales : voie d’abord, nombre de nodules réséqués, technique de repérage 

des nodules en per opératoire (visible et/ou palpable), type de résection (anatomique ou 

atypique), technique d’aérostase et d’hémostase pour les wedge resection (pince 

automatique, pince de fusion, surjet) 

- les données de l’examen anatomopathologique des lésions pulmonaires réséquées : nature de 

la lésion, marges de résection (saines (R0) ou envahies (R1)) et réponse à la chimiothérapie  

- les données du scanner post-opératoire : délai par rapport à la chirurgie, persistance de 

nodule connu, présence de nouveaux nodules suspects 

- l’évolution oncologique post opératoire : traitement adjuvant, évolutivité, récidive, survie ou 

décès, durée de suivi 
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Nous avons réalisés une relecture systématique des scanners pré et post opératoires en cas de 

discordance entre les nodules réséqués et les nodules ciblés en pré-opératoire, persistants sur le 

scanner post-opératoire. 

 

 

3.3 Objectifs et critères de jugement 

3.3.1 Objectif principal : Evaluation du bénéfice de la chirurgie 

  

Le bénéfice de la chirurgie thoracique était jugé selon des critères variables en fonction de 

l’objectif de la prise en charge chirurgicale. 

 

3.3.1.1 Bénéfice de la chirurgie diagnostique 

 Pour les interventions diagnostiques, le critère de jugement principal était l’obtention d’un 

diagnostic de certitude sur la nature des nodules pulmonaires permettant d’orienter la prise en 

charge oncologique.  

Lorsque la chirurgie avait permis d’obtenir un diagnostic de certitude, nous avons étudié les 

corrélations anatomo-radiologiques entre l’histologie et l’imagerie pré-opératoire. Enfin, nous 

avons recherché d’éventuelles discordances radio-chirurgicales (nodule réséqué différent du nodule 

ciblé). 

 

3.3.1.2 Bénéfice de la chirurgie curative 

 Pour les interventions curatives, le critère de jugement principal était la réalisation d’une 

résection complète des métastases pulmonaires (marges anatomopathologiques saines, absence de 

lésion connue en pré-opératoire sur le scanner post-opératoire). 
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 Par ailleurs, le bénéfice des chirurgies curatives était également jugé en fonction de la nature 

des lésions réséquées (métastase vivace, métastase nécrosée par la chimiothérapie ou nodule bénin) 

ainsi que la survie globale et sans récidive. 

 

3.3.2 Objectifs secondaires 

3.3.2.1 Apport de la chirurgie en fonction de la taille des nodules synchrones 

Les patients de notre série présentant des nodules pulmonaires sur le scanner thoracique 

réalisé dans le cadre du bilan d’extension initial ont été classés en 2 sous-groupes : ceux 

présentant au moins un nodule de diamètre > 10 mm (groupe macro-nodule) et ceux présentant 

uniquement des nodules de diamètre < 10 mm (groupe micro-nodule).  

Dans chaque groupe, le taux de survenue d’une récidive pulmonaire et le taux de survie 

globale à 3 ans était comparée à la qualité de l’exérèse chirurgicale (résection complète vs 

résection incomplète ou non réalisée) et au type de lésion réséquée (au moins une lésion 

métastatique vivace ou lésions métastatiques nécrosées ou lésions bénignes). 

 

 

3.3.2.2 Sensibilité de l’exploration chirurgicale 

La sensibilité de l’exploration chirurgicale a été comparée à celle du scanner. Le critère de 

jugement principal était la capacité à retrouver l’ensemble des lésions pulmonaires ciblées en pré-

opératoire. 

 Nous avons également observé le nombre et la nature des lésions détectées en per opératoire 

mais non visibles au scanner, et l’influence sur l’évolution de la maladie métastatique.  
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3.3.2.3 Place de la thoracoscopie 

 Afin d’évaluer la place de la thoracoscopie dans la prise en charge de nos patients, le critère 

de jugement principal était le pourcentage d’intervention débutée par thoracoscopie en fonction de 

l’indication diagnostique ou curative. Nous avons également regardé le nombre, l’indication et 

l’apport d’une éventuelle conversion par thoracotomie ainsi que l’influence éventuelle sur la durée 

de séjour. 

 

 

3.4 Analyses statistiques 

 

Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages, les données 

quantitatives en moyennes (moy.) avec leur écart type (σ) ou en médiane avec l’étendue en fonction 

de la dispersion des variables.  

 Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du site internet Biostat TGV, et selon le 

test exact de Fischer (données qualitatives) ou de Wilcoxon – Mann Whitney (données 

quantitatives) compte tenu de l’effectif de notre population. Les résultats étaient considérés comme 

statistiquement significatifs en cas de p-value < 0,05. 
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4 Résultats 

 

Concernant les 22 patients inclus dans notre étude, une prise en charge chirurgicale 

diagnostique ou curative des nodules pulmonaires a été réalisée une seule fois pour 18 d’entre eux, 

2 fois pour 3 d’entre eux, et 3 fois pour l’un d’entre eux.  

 

Au total, 27 prises en charge chirurgicales ont été réalisées. Les indications opératoires 

classées en fonction du type de tumeur primitive sont résumées dans le tableau 3. 

 

 

 
Indications diagnostiques Indications curatives 

OS 

- Confirmation métastase synchrone 

- Evolutivité sous traitement 

- Persistance micronodules en fin de traitement 

- Stabilité sous chimiothérapie 

- Echec alternatives thérapeutiques 

- Absence d’alternative thérapeutique 

Sarcome d’Ewing 

- Confirmation métastase synchrone 

- Confirmation métastase métachrone 

- Evolutivité sous traitement 

- Stabilité sous chimiothérapie 

- Echec alternatives thérapeutiques 

Néphroblastome - Confirmation métastase métachrone - Stabilité sous chimiothérapie 

RMS - Persistance fin de traitement  

Hépatoblastome 
 

 
- Stabilité sous chimiothérapie 

Chondrosarcome 
 

 
- Absence d’alternative thérapeutique 

Histiocytofibrome malin 
 

 
- Echec alternatives thérapeutiques 

Phéochromocytome malin 
 

 
- Avant traitement adjuvant 

 

Tableau 3 : Indications opératoires selon le type de tumeur primitive 

 

4.1 Chirurgies diagnostiques 

 

 Le geste chirurgicale était réalisé à visée diagnostique dans 11 cas, afin d’obtenir une 

documentation histologique de nodules pulmonaires visibles en scanner. Les données des patients 

opérés à visée diagnostique sont résumées dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Résumé des caractéristiques des 11 patients opérés à visée diagnostique 

 

Tumeur primitive Chirurgie diagnostique Caractéristiques nodules au diagnostic Préopératoire Chirurgie thoracique Anapath. Post-opératoire 

 

Type 

histologique 

Groupe de 

risque 

Indication 

opératoire Stade du 

traitement 

Synchrone 

/Métachrone 
Nombre 

Diamètre 

plus grande 

lésion (mm) 

Unilatérales 

/bilatérales 

Diagnostic 

suspecté 

Traitement 

réalisé 

Evolution sous 

chimiothérapie 
Voie d'abord 

Résection 

ensemble des 

lésions 

Lésion 

bénigne / 

Métastase 

Diagnostic de 

certitude 
Influence sur traitement Evolution 

Durée 

suivi 

(mois) 

Patient 

11 
RMS Métastatique Persistance 

Fin de 

traitement 
Synchrones > 10 5 Bilatérales Métastase 

Forme 

métastatique 
Stables Thoracoscopie Non 

Lésions 

bénignes 
Non Fin de traitement Pas de récidive 106 

Patient 

12 
NB Intermédiaire 

Documentation 

récidive 
Rémission Métachrones > 10 11 Bilatérales Métastase Aucun NA Thoracoscopie Non 

Métastase 

vivace 
Oui 2nde ligne chimiothérapie Pas de récidive 77 

Patient 

13 

Sarcome 

d’Ewing 
Métastatique 

Confirmation 

diagnostique 

Diagnostic 

initial 
Synchrones 4 6 Bilatérales Doute Aucun NA Thoracoscopie Non 

Métastase 

vivace 
Oui 

Traitement formes 

métastatiques 
Pas de récidive 75 

Patient 

14 
OS 

Mauvais 

répondeur 

Confirmation 

diagnostique 

Diagnostic 

initial 
Synchrones 7 4 Bilatérales Métastase Aucun NA 

Thoracoscopie 

(conversion) 
Non 

Lésions 

bénignes 
Non 

Traitement formes 

localisées 
Pas de récidive 78 

Patient 

15 
OS 

Mauvais 

répondeur 

Documentation 

évolutivité 

Chimio. 2
nde

 

ligne 
Métachrone 6 15 Bilatérales Métastase Récidive Croissance Thoracotomie Non 

Métastase 

vivace 
Oui 3e ligne chimiothérapie Stabilité 13 

Patient 

16 
OS 

Bon 

répondeur 
Persistance 

Fin de 

traitement 
Synchrones 2 3 Unilatérale 

Lésions 

bénignes 

Forme 

localisée 
Calcification Thoracotomie Oui 

Lésions 

bénignes 
Oui Fin de traitement Pas de récidive 31 

Patient 

17 
OS 

Mauvais 

répondeur 

Confirmation 

évolutivité 

Fin de 

traitement 
Synchrones 6 13 Bilatérales Métastase 

Forme 

métastatique 

Nouvelles 

lésions 
Thoracotomie Non 

Parenchyme 

sain 
Non 2

nde
 ligne chimio 

Evolutivité – 

Décès 
16 

Patient 

19 

Sarcome 

d’Ewing 
Métastatique 

Documentation 

évolutivité 

Chimio. 

adjuvante 
Synchrones > 10 12 Bilatérales Métastase 

Forme 

métastatique 
Croissance Thoracotomie Non 

Métastase 

vivace 
Oui 2nde ligne chimiothérapie 

Evolutivité – 

Décès 
12 

Patient 

20 
OS 

Mauvais 

répondeur 
Persistance 

Fin de 

traitement 
Synchrones 3 4 Unilatérale 

Lésions 

bénignes 

Forme 

localisé 
Stables Thoracoscopie Oui 

Lésions 

bénignes 
Oui Fin de traitement Pas de récidive 8 

Patient 

21 

Sarcome 

d’Ewing 
Localisé 

Documentation 

récidive 
Rémission Métachrone 1 12 Unilatérale Métastase Aucun NA 

Thoracoscopie 

(conversion) 
Oui 

Métastase 

vivace 
Oui 2nde ligne chimiothérapie 

Evolutivité – 

Décès 
8 

Patient 

22 

Sarcome 

d’Ewing 
Métastatique 

Confirmation 

évolutivité 

Chimio. 

adjuvante 
Synchrones > 10 42 Bilatérales Métastase 

Forme 

métastatique 

Nouvelles 

lésions 
Thoracoscopie Non 

Lésions 

bénignes 
Non Poursuite traitement Evolutivité 7 
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4.1.1 Indications opératoires (figure 6) 

  

Figure 6 : Résumé des indications opératoires d’exérèse chirurgicale à visée diagnostique 

 

 

Dans 2 cas (Patients 13 et 14), l’intervention était réalisée afin de confirmer le diagnostic de 

métastase synchrone suite à la découverte de plusieurs micronodules pulmonaires lors du bilan 

d’extension initial. 

 

 Dans 2 cas (Patients 12 et 21), lors du suivi de patients considérés en rémission de leur 

pathologie tumorale, la découverte d’au moins un macro-nodule pulmonaire faisait suspecter une 

récidive tumorale sous forme de métastase pulmonaire métachrone isolée. L’indication chirurgicale 

a été retenue sur la nécessité d’une documentation histologique avant de débuter une seconde ligne 

de chimiothérapie. 
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 Dans 4 cas, l’indication de documentation histologique était décidée devant l’évolutivité des 

nodules pulmonaires en cours de traitement par chimiothérapie, afin de confirmer l’indication de 

changement ou non de protocole thérapeutique. Dans 2 cas (Patients 15 et 19), les nodules 

augmentaient de taille sous traitement tandis que pour les Patients 17 et 22, l’évolutivité était 

suspectée devant l’apparition de nouveaux micro-nodules en cours de traitement. 

 

Enfin, dans 3 cas (Patients 11, 16 et 20), l’exérèse de micronodules pulmonaires était 

réalisée en fin de traitement du fait de leur persistance et d’une incertitude diagnostique sur leur 

nature bénigne ou maligne 

 

4.1.2 Bénéfice de la chirurgie 

4.1.2.1 Diagnostic de certitude et corrélations anatomo-radiologiques 

Un diagnostic de certitude a été obtenu dans 7 cas (63,6 %). 

La présence d’une métastase a été confirmée chez 5 patients et un traitement adapté a pu être 

réalisé. 

Dans 4 cas, le scanner pré-opératoire retrouvait au moins un macro-nodule, fortement 

suspect de métastase, et la chirurgie avait pour principal objectif de fournir une documentation 

histologique afin d’effectuer le traitement adapté. 

Dans un cas (Patient 13), les caractéristiques radiologiques des nodules ne permettaient pas 

de conclure au caractère tumoral ou non de ces lésions et la chirurgie a permis de réaliser le 

traitement adapté. 

 

 L’absence de métastase pulmonaire était certaine après exérèse chirurgicale chez 2 patients, 

du fait qu’aucune lésion tumorale n’ait été retrouvée à l’examen anatomo-pathologique et que 

l’ensemble des nodules ait été réséqués. 
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 Ces patients étaient porteurs de micro-nodules réséqués en fin de traitement devant leur 

persistance. Ces lésions, de par leur caractéristiques radiologiques, avaient été  considérés, à juste 

titre, comme bénignes tout au long du traitement. 

  

 

4.1.2.2 Absence de diagnostic de certitude en post- opératoire 

Dans un cas (Patient 17), les lésions n’ont pas été retrouvées par l’exploration chirurgicale. 

Un traitement de seconde ligne a toutefois été mis en place mais n’a pas permis de stabiliser la 

maladie, conduisant à la réalisation d’une chirurgie curative. 

 

Dans 3 cas (Patients 11, 14 et 22), l’examen anatomo-pathologique ne retrouvait aucune 

lésion tumorale sur les prélèvements réalisés. Cependant, seuls certains nodules, jugés représentatifs 

en préopératoire, ont été réséqués. La nature bénigne des nodules non réséqués était affirmée par 

leurs caractéristiques radiologiques similaires aux nodules réséqués.  

 On peut remarquer que ces conclusions ont conduit à une erreur d’interprétation dans un cas 

sur 3. Le Patient 22, opéré suite à la découverte de nouveaux micro-nodules sur le scanner 

thoracique en cours de traitement, a été opéré pour documenter ces lésions aux caractéristiques 

radiologiques similaires, afin de décider de la modification ou non du traitement. Seules 2 des 3 

lésions ont été réséquées et se sont révélées bénignes à l’examen anatomo-pathologique. Le 

traitement en cours a alors été poursuivi devant l’absence d’argument pour une évolutivité de la 

maladie. La 3
e
 lésion, située du côté controlatéral, n’a pas été analysée et a malheureusement 

présenté une croissance par la suite sous chimiothérapie, témoignant de son caractère tumorale 

vivace. 

 Dans les 2 autres cas, l’évolution a été favorable et la documentation histologique a donc 

permis de prendre la bonne décision.  
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Ainsi, on peut évaluer que la chirurgie diagnostique a permis d’orienter correctement la 

décision thérapeutique dans 81,8 % des cas dans notre série (9/11). 

 

4.1.2.3 Discordances radio-chirurgicales 

Dans 3 cas, au moins une des lésions réséquées ne correspondaient pas aux nodules ciblés en 

pré-opératoire. Soit le nodule réséqué était un nodule non visible sur le scanner pré-opératoire 

(Patient 14), soit la résection emportait uniquement du parenchyme sain (Patient 11 et 17). 

Nous pouvons ajouter à cela que dans un cas (Patient 16), les nodules n’étaient ni visibles, ni 

palpables en per opératoire et ont été mis en évidence grâce à la réalisation d’une échographie 

pulmonaire per opératoire. 

 

 

4.2 Chirurgie curative 

 

 14 patients de notre série ont eu une prise en charge chirurgicale à visée curative. Au cours 

de l’évolution de leur maladie, 2 patients (Patients 10 et 17) ont eu une seconde prise en charge 

chirurgicale curative. Les principales données de ces patients sont résumées dans le tableau 5. 

 

4.2.1 Indications opératoires (figure 7) 

9 patients ont été opérés devant la persistance de nodules après réalisation d’un traitement 

premier par chimiothérapie. Pour 5 d’entre eux, il s’agissait de métastases synchrones persistantes 

après chimiothérapie néo-adjuvante (Patients 5, 8, 15 et 17) ou en fin de traitement (Patient 18). 

Pour les 4 autres (Patients 6, 7, 9 et 10), il s’agissait de métastases métachrones persistantes après 

chimiothérapie première. 
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Figure 7 : Résumé des indications opératoires d’exérèse chirurgicale à visée curative (n = 16) 

 

  

Pour 7 patients, la chirurgie était considérée comme le seul traitement curatif possible. Pour 

4 d’entre eux, la tumeur était considérée comme chimio-résistante de par sa nature histologique 

(Patient 1) ou devant l’évolutivité des lésions après une (Patient 3) ou plusieurs lignes de 

chimiothérapie (Patients 17 et 19). Les 3 autres patients (patient 2, 4 et 10) présentaient des 

métastases métachrones développées après réalisation d’un traitement par chimiothérapie intensive ; 

un nouveau traitement curatif par chimiothérapie ne pouvait être proposé devant le risque majeur de 

toxicité. 
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4.2.2 Bénéfice de la chirurgie 

4.2.2.1 Résection complète 

 D’après les données du scanner post-opératoire, réalisé 1 à 4 mois après l’intervention 

chirurgicale, une résection de l’ensemble des nodules visibles sur le scanner pré-opératoire a été 

réalisée chez 12 patients (75 %). Les marges de résection étaient envahies (R1) à l’examen 

anatomo-pathologique d’au moins une des lésions de 2 de ces patients. Ainsi, seulement 62,5 % ont 

eu une résection complète des métastases. 

 

4.2.2.2 Résection de métastases vivaces 

L’examen anatomo-pathologique retrouvait au moins une lésion métastatique vivace chez 

81,3 % des patients (n = 13). Pour un patient (Patient 10), aucune lésion n’avait pu être identifiée en 

per opératoire, malgré une palpation parenchymateuse répétée. Deux patients (Patients 8 et 18) 

présentaient des métastases avec chimio-nécrose complète ; on remarque qu’il s’agissait de 2 

patients pris en charge pour un OS et présentant uniquement des micronodules au diagnostic. 

4.2.2.3 Récidive et survie 

7 patients (50%) ont présenté une évolutivité précoce de leur maladie métastatique en cours 

de traitement adjuvant. Le taux de survie chez ces patients était de 42,9 %  à 6 mois (3/7), 14,3 % à 

1 an (1/7). Le dernier patient est décédé plus de 3 ans après sa prise en charge chirurgicale, bien que 

celle-ci n’ait pas permis de retrouver les nodules ciblés (Patient 10). 

 2 patients (Patient 10 et 15) était en rémission sur le scanner post-opératoire mais ont 

présenté une récidive pulmonaire à distance avec un intervalle libre de 14 (Patient 10) et 34 mois 

(Patient 15). La survie de ces patients était de 100% à 3 ans. Un patient est décédé par la suite 

(Patient 10), le second est en cours de traitement avec un recul de 16 mois par rapport à la récidive 

pulmonaire isolée. 
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Tableau 5 : Résumé des caractéristiques des 14 patients opérés à visée curative (16 chirurgies)

 Tumeur primitive Chirurgie curative Caractéristiques des nodules au diagnostic Préopératoire Geste chirurgical Anatomopathologie Post-opératoire 

 Type histologique 
Groupe de 

risque 

Indication 

opératoire 

Stade du 

traitement 

Synchrones / 

Métachrones 
Nombre 

Diamètre 

plus grande 
lésion  (mm) 

Unilatérales 

/bilatérales 

Chimiothérapie 

néo-adjuvante 

Evolution 

taille nodules 

Voie d’abord 

chirurgicale 

Nombre 

lésions 
réséquées 

Confirmation 

métastase 

Vivaces 

/nécrosées 
Marges 

TDM 
thoracique 

post-

opératoire 

Evolution 
Survie 

/ décès 

Durée 

suivi 
(mois) 

Patient 

1 
Chondrosarcome Bas grade 

Seul 
traitement 

possible 

Diagnostic 

récidive 
Métachrone 1 15 Unilatérale Non NA Thoracotomie 1 Oui Vivaces R0 Rémission Guérison Survie 216 

Patient 

2 

Phéochromocytome 

malin 
Métastatique 

Seul 
traitement 

possible 

Diagnostic 

récidive 
Métachrone 1 30 Unilatérale Non NA Thoracotomie 1 Oui Vivaces R0 

Nouveaux 

nodules 
Evolutivité Décès 5 

Patient 

3 

Histiocytofibrome 

malin angiomatoïde 
Localisé 

Echec autre 

traitement 

Après début 

chimiothérapie 
Métachrones 3 10 Bilatérales Oui Croissance 

Thoracotomie 
bilatérale  

(2 temps) 

4 Oui Vivaces R0 Rémission Guérison Survie 103 

Patient 

4 
OS 

Mauvais 

répondeur 

Seul 
traitement 

possible 

Diagnostic 

récidive 
Métachrones 3 12 Unilatérales Non NA 

Thoracoscopie 

(conversion) 
3 Oui Vivaces R1 

Nouveaux 

nodules 
Evolutivité Décès 7 

Patient 

5 
HB 

Haut risque 
Mauvais 

répondeur 

Persistance 
Fin 

chimiothérapie 

néo-adjuvante 

Synchrones 5 20 Bilatérales Oui Stable 
Thoracotomie 

bilatérale 
5 Oui Vivaces R1 

Nodule 

connu 
Evolutivité Décès 4 

Patient 

6 
OS Bon répondeur Persistance 

Après début 

chimiothérapie 
Métachrones 2 11 Bilatérales Oui Stable 

Thoracotomie 

bilatérale 
5 Oui Vivaces R0 

Nouveau 

nodule 
Evolutivité Décès 9 

Patient 

7 
NB 

Risque 

intermédiaire 
Persistance 

Après début 

chimiothérapie 
Métachrone 1 10 Unilatérale Oui Diminution Thoracoscopie 1 Oui Vivaces R0 Rémission Guérison Survie 120 

Patient 

8 
OS Bon répondeur Persistance 

Fin 

chimiothérapie 
néo-adjuvante 

Synchrones 9 7 Bilatérales Oui Stable 
Thoracotomie 

bilatérale 
9 Oui Nécrosées R0 Rémission Guérison Survie 92 

Patient 

9 
OS 

Mauvais 
répondeur 

Persistance 
Après début 

chimiothérapie 
Métachrones 5 14 Bilatérales Oui Diminution 

Thoracotomie + 
thoracoscopie 

5 Oui Vivaces R0 Rémission Guérison Survie 92 

Patient 

10 
Sarcome d’Ewing Métastatique 

Seul 

traitement 

possible 

Diagnostic 
récidive 

Métachrone 1 12 Unilatérale Non NA Thoracoscopie 1 Oui Vivaces R0 Rémission 
Récidive 
(14 mois) 

  

Persistance 
Après début 

chimiothérapie 
Métachrones 2 15 Unilatérales Oui Stable 

Thoracoscopie 
(conversion) 

1 Non NA NA 
Nodules 
connus 

Evolutivité Décès 40 

Patient 

15 
OS 

Mauvais 
répondeur 

Persistance 

Fin 

chimiothérapie 

néo-adjuvante 

Synchrone 1 15 Unilatérale Oui Diminution Thoracotomie 1 Oui Vivaces R0 Rémission 
Récidive 
(34 mois) 

Survie 50 

Patient 

17 
OS 

Mauvais 
répondeur 

Persistance 

Fin 

chimiothérapie 

néo-adjuvante 

Synchrones 6 13 Bilatérales Oui Stable 
Thoracotomie 

bilatérale 
8 Oui Vivaces R0 

Nodule 
connu 

Evolutivité   

Echec autre 
traitement 

Fin de traitement 
2

nde
 ligne 

Métachrones 4 23 Bilatérales Oui Croissance 

Thoracotomie 

bilatérale 

(2 temps) 

6 Oui Vivaces R1 
Nouveaux 

nodules 
Evolutivité Décès 5 

Patient 

18 
OS Bon répondeur Persistance Fin de traitement Synchrones 6 9 Bilatérales Oui Stable 

Thoracotomie 
bilatérale 

6 Oui Nécrosées R0 
Nodule 
connu 

Guérison Survie 22 

Patient 

19 
Sarcome d’Ewing Métastatique 

Echec autre 

traitement 
Fin de traitement Synchrones 5 63 Bilatérales Oui Croissance 

Thoracotomie 

bilatérale 
8 Oui Vivaces R0 

Nouveaux 

nodules 
Evolutivité Décès 1 
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6 patients (42,9%) opérés d’une métastasectomie curative ont présenté une survie sans 

récidive sur la période de suivi (> 5 ans pour 5 d’entre eux). Il s’agissait de 5 patients ayant eu une 

résection de l’ensemble des lésions et d’un patient (Patient 18) présentant une lésion résiduelle sur 

le scanner post-opératoire mais dont l’examen anatomo-pathologique ne retrouvait que des 

métastases avec une chimio-nécrose complète.  

 

 Résection complète  

(Nombre - %) 

Résection incomplète 

(Nombre - %) 

Test exact de Fischer  

(p-value) 

Survie globale à 3 ans 7/10 – 70% 1/6 – 16,7% 0,12 

Survie sans récidive à 3 ans 6/10 – 60% 1/6 – 16,7% 0,15 

 
Tableau 6 : Evaluation de la survie globale et de la survie sans récidive à 3 ans en fonction de la qualité de 

l’exérèse chirurgicale (complète vs incomplète) 

 

 

Au total, dans notre étude, la qualité de l’exérèse chirurgicale (complète vs incomplète) 

semblait améliorer la survie globale (70 % vs 16,7 %, p = 0,12) et la survie sans récidive (60 % vs 

16,7%, p = 0,15) à 3 ans, sans pour autant de différence statistiquement significative (Tableau 6). 

 Ces résultats se confirment par le fait que, chez le seul patient ayant présenté une survie sans 

récidive dans le groupe « résection incomplète », l’examen anatomo-pathologique ne retrouvait que 

des métastases nécrosées (Patient 18). 

 Par ailleurs, les 3 patients dans le groupe « résection complète » n’ayant pas présenté une 

survie à 3 ans étaient des patients présentant des facteurs de risques reconnus de récidive précoce 

(évolutivité des lésions en pré-opératoires, pneumothorax secondaire, métastases extra-pulmonaires 

associées).  
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4.3 Apport de la chirurgie en fonction de la taille des nodules synchrones 

 

Dans notre étude 16 patients présentaient des nodules pulmonaires synchrones sur le scanner 

réalisé en pré-opératoire. 8 patients (Patients 8, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 20) présentaient uniquement 

des micro-nodules tandis que les 8 autres (Patients 2, 5, 7, 10, 15, 17, 19, 22) présentaient au moins 

un nodule dont le diamètre était supérieur à 10 mm (Tableau 7). Le taux de résection complète était 

similaire dans ces 2 groupes (25%). 

 

 
Groupe micro-nodule  

(n=8) 

Groupe macro-nodule  

(n=8) 

Tumeur primitive   

         OS 5 2 

         Sarcome d’Ewing 1 3 

         Néphroblastome 1 1 

         Autres 1 2 

Diagnostic suspecté   

Métastases 4 8 

Lésions bénignes 3 0 

Doute diagnostique 1 0 

Examen anatomopathologique   

Absence de documentation 1 3 

Au moins une métastase vivace 1 5 

Métastases nécrosées 2 0 

Lésions bénignes 4 0 

Qualité résection chirurgicale   

Absence de résection 1 3 

Résection complète 2 2 

Résection incomplète 5 3 

Protocole chimiothérapie adaptée   

Aux formes métastatiques 7 8 

Aux formes localisées 1 0 

Récidive / Evolutivité   

Oui 1 8 

Non 7 0 

Survie globale à 3 ans   

Oui 7 4 

Non 0 3 

Survie mais suivi insuffisant 1 1 

 

Tableau 7 : Comparaison des patients présentant des nodules pulmonaires synchrones en fonction de la taille 

de la plus grande lésion  

 

4.3.1 Récidive pulmonaire 

 

Le risque de récidive était significativement plus élevé dans le groupe « macro-nodule » 

(100% vs 12,5%, p = 0,0014). Le taux élevé de récidive dans ce groupe s’explique par la faible 

proportion de patient ayant eu une résection complète (25%). 
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Le seul patient (Patient 12) ayant présenté une récidive dans le groupe « micro-nodule » est 

également le seul à ne pas avoir reçu le traitement adapté aux formes métastatiques de sa tumeur 

primitive. 

 

4.3.2 Survie globale à 3 ans 

 

La survie globale était meilleure dans le groupe « micro-nodule » (100% vs 57%, p=0,19) 

sans pour autant pouvoir montrer de différence significative. 

Tous les patients du groupe « micro-nodule » ont présenté une survie sans récidive après 

prise en charge par chimiothérapie adaptée. Seuls deux patients (Patient 16 et 20) ont eu une 

résection complète de leurs lésions pulmonaires dans ce groupe, mais l’examen anatomo-

pathologique ne retrouvait que des lésions bénignes. A noter qu’aucun des patients de ce groupe 

n’avaient de métastase de taille supérieur à 5 mm au diagnostic. 

 

 

4.4 Sensibilité de l’exploration chirurgicale  

 

Au total, 89 lésions ont été réséquées chez ces patients. 51 (57,3 %) correspondaient à des 

métastases. 30 lésions (33,7 %) étaient bénignes, principalement des ganglions lymphatiques (n=15) 

ou des remaniements inflammatoires (n=8), mais également des nodules fibro-hyalins, adénome 

papillaire, plage de condensation macrophagique, hyperplasie alvéolaire. Enfin, 8 prélèvements (9,0 

%) ne comportaient aucun nodule mais uniquement du parenchyme sain, des zones d’atélectasie ou 

une zone hémorragique. 
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4.4.1 Échec de repérage des lésions 

 

Dans notre série, 15 lésions ciblées en pré-opératoires par l’analyse du scanner n’ont pas été 

retrouvées (figure 8). Elles concernent 33,3% (9/27) des prises en charge chirurgicales de notre 

étude,  25% (4/16) des chirurgies curatives. 

 

Figure 8 : Exemples de nodules visibles en scanner, non retrouvés en per-opératoire (Patient 17) 

  

 

Il s’agissait quasi-exclusivement de micro-nodules, avec un diamètre de moins de 5 mm 

(figure 9A). Ils étaient majoritairement situés à une profondeur de plus de 5 mm (figure 9B). Sans 

surprise, les nodules non repérées en per opératoires étaient significativement plus profonds (moy. = 

12,8 mm (σ=9,03)) que les lésions visibles à l’œil nu (moy. = 0,54 mm (σ=1,17)) (p<0,001) et 

moins volumineux (moy. = 4,17 mm (σ=3,01)) que les lésions palpables (moy. = 11 mm (σ=6,88), 

p=0,007).  

Au cours d’une des interventions concernées, le recours à une échographie pulmonaire per 

opératoire a permis de repérer les 2 lésions d’intérêt. 

A noter que les conséquences de ces échecs étaient variables dans notre série. Dans 5 cas, les 

autres lésions retrouvées chez les mêmes patients n’étaient que des lésions bénignes ou des 
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métastases avec chimio-nécrose complète ; l’évolution a alors été favorable. A l’inverse, dans les 4 

autres cas, l’évolution a été défavorable avec une croissance des lésions en post-opératoire. 

 

 

 

Figure 9 : Nombre de nodules ciblés en pré-opératoire, visibles, palpables ou non retrouvés en per-opératoire en 

fonction de leur diamètre (A) ou de leur profondeur (B) 

 

4.4.2 Détection de nodules non visibles au scanner 

 

L’exploration chirurgicale a permis de détecter 21 lésions non visibles au scanner. 14 lésions 

étaient visibles, 7 étaient uniquement palpables. L’examen anatomo-pathologique a confirmé la 

nature métastatique de seulement 3 d’entre elles (14,3 %), dont une présentait une chimio-nécrose 

complète.  

Ainsi, en prenant compte uniquement les patients opérés à visée curative pour lesquels une 

exploration pulmonaire exhaustive a été réalisée, le scanner a sous-évalué le nombre de métastases 

dans 12,5 % des cas (3/16). 

A noter que les 2 patients pour lesquels l’exploration chirurgicale a permis la découverte 

d’une métastase viable non visible sur le scanner pré-opératoire, présentait de nouveaux nodules 

pulmonaires sur le scanner post-opératoire. 
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4.5 Place de la thoracoscopie 

 

 Dans notre série, 40,7 % (11/27) des interventions chirurgicales ont été réalisées par 

thoracoscopie. Cette voie d’abord était utilisée préférentiellement pour les chirurgies diagnostiques 

(63,6 %) mais rarement pour les chirurgies curatives (25%). 

 Une conversion a été nécessaire chez 4 patients (36,4 %), devant la présence de trop 

nombreuses adhérences (n = 2) chez des patients déjà opéré du thorax ou l’absence de visualisation 

de certaines lésions ciblées en pré-opératoire (n = 2) ; la conversion a permis de retrouver 

l’ensemble des lésions cherchées dans 2 cas. 

  

En comparant uniquement les prises en charges chirurgicales unilatérales, l’utilisation de la 

thoracoscopie ne permettait pas de diminuer significativement la durée moyenne de séjour (6,4 

jours vs 7,2 jours, p = 0,68) dans notre étude. 
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5 Discussion 

  

A travers cette étude, nous mettons en évidence l’importante variété des indications 

chirurgicales dans la prise en charge des nodules pulmonaires chez les enfants traités d’un cancer. 

Leur résection peut avoir un objectif diagnostique et/ou curatif qui est défini en pré-opératoire, bien 

que les deux peuvent parfois être intriqués (cas des nodules pulmonaires uniques). Ces indications 

varient en fonction des caractéristiques radiologiques des nodules et de leur évolution en cours de 

traitement mais également en fonction du type de tumeur primitive.  

Les protocoles thérapeutiques des principales tumeurs responsables de métastase pulmonaire 

chez l’enfant (OS, sarcome d’Ewing, néphroblastome, hépatoblastome et RMS) comportent des 

recommandations concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique des tumeurs 

secondaires pulmonaires.  

 

5.1 Rôle diagnostique 

5.1.1 Manque de spécificité du scanner thoracique 

 Actuellement, le scanner thoracique est l’examen de référence pour le dépistage des 

métastases pulmonaires et est utilisé au cours du bilan d’extension initial et du suivi de nombreuses 

pathologies tumorales. Au cours des 20 dernières années, des études, conduites principalement dans 

la population adulte, ont montré que le développement du scanner hélicoïdal (9) d’abord puis 

l’utilisation de coupes fines (10,11) et de techniques de reconstruction, ont permis d’améliorer la 

sensibilité de cet examen notamment dans la détection de métastase de petite taille.  

 

 Cependant, l’amélioration de la sensibilité du scanner thoracique conduit à la détection de 

micro-nodules dont la nature histologique est souvent difficile à apprécier radiologiquement, 
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pouvant souvent correspondre à de simples lésions bénignes (ganglions lymphatiques, nodules 

inflammatoires ...). Par exemple, dans leur étude, Ciccarese et al. (12) décrivent une spécificité du 

scanner dans le diagnostic des métastases pulmonaires d’OS de 98 % pour les macro-nodules (≥ 10 

mm) mais de seulement 57,1 % pour les nodules < 5 mm. 

 

 De nombreuses équipes ont étudié les caractéristiques radiologiques des nodules 

pulmonaires afin de déterminer celles pouvant orienter vers le caractère bénin ou malin de ces 

lésions. Les études récentes menées dans la population pédiatrique avec différentes tumeurs 

primitives ont montré que les caractéristiques radiologiques des lésions bénignes et celles des 

lésions malignes n’avaient pas de différence significative (4,13,14). Des études menées chez des 

patients pris en charge pour un OS montraient que le risque de malignité des lésions pulmonaires 

augmentait avec leur taille (diamètre > 5 mm), leur calcification (12,15) et leur nombre (16) ; 

cependant, ces auteurs montraient que ces critères n’étaient pas discriminants et ne pouvaient 

remplacer un examen anatomo-pathologique, et donc la réalisation de prélèvements chirurgicaux.  

Dans notre étude, les principales lésions bénignes retrouvées étaient des ganglions 

lymphatiques. Des études, comme celle de  Bankoff et al. ou Sykes et al. (17,18), ont montré que les 

ganglions lymphatiques pulmonaires étaient des micronodules situés, le plus souvent, en 

topographie sous-carénaire et sous-pleurale, et sont le plus souvent non calcifiés, ne permettant pas 

pour autant d’en faire des critères radiologiques pathognomoniques. 

Ainsi, la biopsie chirurgicale des nodules pulmonaires reste parfois nécessaire afin d’obtenir 

un diagnostic de certitude concernant la nature histologique de ces lésions et notamment celles de 

petite taille. Comme nous l’avons vu dans notre étude, ceci peut conduire à la réalisation 

d’explorations chirurgicales thoraciques retrouvant uniquement des lésions bénignes dont le taux 

varie entre 7,3 % et 43 % dans la littérature (12,16,19–21), dont la résection chirurgicale n’a pas 

d’intérêt curatif mais une morbidité certaine comparée aux examens radiologiques. Il n’existe 
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actuellement pas d’examen radiologique ayant montré une meilleure spécificité que le scanner dans 

le diagnostic des métastases pulmonaires, et sa sensibilité semble meilleure que l’IRM thoracique 

pour la détection des micro-nodules (22). 

 

5.1.2 Recommandations actuelles pour les tumeurs les plus fréquentes  

 
Tumeur primitive  

(noms protocoles) 

Critères radiologiques  

(TDM initiale) 

Indication de chirurgie diagnostique 

 

OS 

(OS 2006, OSII-TTP) 

1 nodule ≥ 10 mm 

ou 2 nodules entre 5 – 9 mm 

ou 5 nodules ≤ 5 mm 

Non recommandée (exérèse curative si persistance) 

Néphroblastome  

(UMBRELLA SIOP-RTSG 

2016) 

Tout nodule > 3 mm 

Métastases synchrones : après chimiothérapie néo-adjuvante si 

mauvaise réponse (sinon chirurgie curative) 

 

Métastases métachrones : si évaluation histologique nécessaire 

Sarcome d’Ewing  

(EuroEwing 2012, FINALES) 

1 nodule ≥ 10 mm 

ou 2 nodules entre 5 – 9 mm 

Métastases synchrones : 

- Systématique avant traitement si : 1 nodule entre 5 et 10 mm ou 2 

nodules entre 3 et 5 mm 

- Discutée si : 1 nodule entre 3 et 5 mm ou 2 nodules ≤ 3 mm 

 

Métastase métachrone : systématique 

Hépatoblastome  

(PHITT) 

1 nodule non calcifié > 5 mm 

Ou 2 nodules non calcifiés > 3 mm 
Systématique si absence de critère radiologique 

RMS 

(EpSSG-RMS-MET 2008) 

1 nodule ≥ 10 mm 

ou 2 nodules entre 5 – 9 mm 

ou 5 nodules ≤ 5 mm 

Non recommandée 

   

Tableau 8 : Recommandations protocolaires de prise en charge diagnostique des métastases pulmonaires 

 

Afin de limiter ces indications chirurgicales, les protocoles actuels ne recommandent pas de 

documentation histologique systématique des nodules pulmonaires et s’appuient sur des critères de 

taille et de nombre de nodules au diagnostic (tableau 8). Ces critères sont fréquemment réévalués, 

comme ce fut le cas récemment dans la prise en charge du néphroblastome ou de l’hépatoblastome. 

Leur application sans documentation histologique expose au risque de traitement inadapté.  

  

En l’absence de ces critères, la documentation histologique peut être recommandée au 

moment du diagnostic (sarcome d’Ewing, HB). Elle n’a pas de place dans la prise en charge des 
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métastases synchrones de RMS, d’OS ou de néphroblastome. Dans ces deux derniers types 

histologiques, une résection curative de l’ensemble des lésions sera recommandée en cas de 

persistance après chimiothérapie néo-adjuvante (métastases synchrones).  

 

5.1.3 Apport de notre expérience 

La résection incomplète des lésions expose au risque d’incertitude diagnostique comme nous 

l’avons vu dans notre série, avec un risque de décision thérapeutique inappropriée. C’est pourquoi, 

notamment dans les cas de suspicion de récidive avec découverte de micro-nodules, si une 

indication chirurgicale diagnostique est retenue, nous pourrions recommander de réaliser la 

résection de l’ensemble des nodules visibles au scanner ou, si le nombre de lésions est important, la 

résection des nodules avec examen extemporané, jusqu’à confirmation de la présence d’au moins 

une lésion métastatique. 

 Comme le confirme notre étude, en cas de découverte de macro-nodule ou de croissance de 

nodule sous chimiothérapie, fortement évocateur de métastase dans ce contexte, l’intérêt 

diagnostique de la chirurgie semble limité. Cependant, il doit se discuter si la documentation 

histologique permet de choisir entre différentes stratégies thérapeutiques (récidives de Sarcomes 

d’Ewing notamment).  

 

5.2 Rôle curatif 

5.2.1 Données de la littérature 

 Plusieurs études ont cherché à évaluer l’efficacité de la métastasectomie sur la survie, 

notamment dans la prise en charge des métastases pulmonaires d’OS. La réalisation d’une exérèse 

totale des lésions pulmonaires est un facteur pronostique reconnu des patients atteints d’OS avec 

métastases pulmonaires synchrones (23–25) ou métachrones (26,27), même en cas de nécessité de 
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chirurgies pulmonaires itératives après nouvelle récidive (24,28–32). Elle est même, selon certaines 

études, un élément indispensable à la survie des patients avec récidive pulmonaire isolée (33). 

 

D’autres études ont montré son effet bénéfique dans la prise en charge des métastases 

pulmonaires d’hépatoblastome (34), de sarcome d’Ewing (35), de néphroblastome (36), de 

synovialosarcome (37) ou dans des populations pédiatriques avec différentes tumeurs (38,39). A 

l’inverse, des études comme celle de Dantonello et al, n’ont pas montré de différence en termes de 

survie chez les patients opérés de leurs métastases pulmonaires de RMS (40). 

 

 

5.2.2 Recommandations actuelles pour les tumeurs les plus fréquentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 9 : Recommandations protocolaires de chirurgie curative des métastases pulmonaires 

 

Comme résumé dans le tableau 9, la métastasectomie pulmonaire joue un rôle curatif 

prépondérant chez les patients porteurs d’OS (figure 10), de néphroblastome (figure 11), de 

Tumeur primitive (nom protocoles) Indication métastasectomie curative 

OS 

(OS 2006, OSII-TTP) 

Métastase synchrone : systématique après 

chimiothérapie néo-adjuvante et chirurgie tumeur 

primitive si nodules persistants 

 

Métastase métachrone : systématique, dès que 

possible 

Néphroblastome 

(UMBRELLA SIOP-RTSG 2016) 

Métastase synchrone : 

- Après chimiothérapie néo-adjuvante et chirurgie 

tumeur primitive si bonne réponse 

- Fin de traitement si mauvaise réponse 

 

Métastase métachrone : systématique si stable 

après chimiothérapie première 

Sarcome d’Ewing 

(EuroEwing 2012, FINALES) 

Métastase synchrone : si persistance après 

chimiothérapie d’induction 

 

Métastase métachrone : à discuter 

Hépatoblastome 

(PHITT) 

Métastase synchrone : Après chimiothérapie néo-

adjuvante et avant chirurgie tumeur primitive 

RMS 

(EpSSG-RMS-MET 2008) 

A discuter après 6 cures chimiothérapie 

(comme chirurgie tumeur primitive) 
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sarcome d’Ewing, d’hépatoblastome et de RMS. La chirurgie de métastasectomie est souvent 

recommandée après stabilisation par une chimiothérapie néo-adjuvante ou d’induction et avant 

réalisation d’une chimiothérapie de consolidation. Une radiothérapie pulmonaire peu parfois y être 

associée (néphroblastome, RMS). Cette prise en charge s’intègre donc dans un traitement 

multimodal et les protocoles précisent la place de la chirurgie dans le traitement impliquant une 

étroite collaboration entre les différents thérapeutes. 

 

Figure 10 : Prise en charge thérapeutique des OS avec nodules pulmonaires diagnostiqués sur la TDM initiale selon le 

protocole OS 2006 
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Figure 11 : Prise en charge thérapeutique des néphroblastomes de risque faible ou intermédiaire, avec nodules 

pulmonaires diagnostiqués sur la TDM initiale, selon le protocole UMBRELLA 2016  

(* selon taille nodules au diagnostic, et réponse à la chimiothérapie néo-adjuvante) 

 

5.2.3 Apports de notre expérience 

 

Notre étude souligne l’importance, déjà connue dans la littérature (32,37,38,41–44), de la 

réalisation d’une résection complète des métastases sur la survie globale et la survie sans récidive. 

Ceci contraste dans notre étude avec le taux relativement élevé de résection incomplète dans les 

indications curatives (37,5 %) et notamment les difficultés de repérage des micro-nodules profonds 

(25%). 

Dans des cas de tumeurs rares (chondrosarcome, histiocytofibrome malin dans notre étude), 

la métastasectomie pulmonaire peut être le seul traitement efficace. Comme on a pu le voir dans 

notre étude, elle est parfois proposée comme traitement de dernier recours de tumeurs plus 

fréquentes, après échec des traitements médicamenteux et/ou de la radiothérapie, mais avec des 

chances de succès semblant infimes. Dans ces situations, la décision chirurgicale est parfois prise à 
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la demande des familles et d’autres alternatives thérapeutiques ayant montré leur efficacité dans la 

population adulte, pourraient être étudiées comme la radiothérapie stéréotaxique (45–47) ou la 

radiofréquence (48–50). 

Notre expérience semble également confirmer le fait que la survenue d’un pneumothorax 

secondaire à des métastases pulmonaires est un facteur de mauvais pronostic, et qu’une récidive 

pulmonaire et/ou pleurale peut survenir précocement même en cas de résection chirurgicale 

complète (51), à l’aide d’une revue de la littérature, avait montré une survie <10 % à 2 ans chez les 

patients pris en charge pour un sarcome, majoritairement des OS, métastatique et présentant un 

pneumothorax secondaire, avec une forte mortalité (75%) à 1 an.  Peu de données sont disponibles 

dans la littérature sur le traitement de ces patients mais la gravité de leur pronostic pourrait faire 

discuter la réalisation de traitement adjuvant tel que la chimiothérapie intra-thoracique, dont 

l’efficacité a été montrée pour plusieurs cancers avec diffusion pleurale chez l’adulte (52). 

 

5.3 Taille des nodules synchrones : facteur diagnostique mais aussi pronostique ? 

 

De nombreuses études récentes ont cherché à étudier les facteurs pronostiques dans la 

guérison des tumeurs métastatiques de l’enfant après métastasectomie. Comme détaillé ci-dessus, 

ceci à conduit par exemple à définir des sous-groupes de traitement dans le protocole récent de prise 

en charge des néphroblastomes (53).  

A l’inverse, concernant l’OS, de nombreuses études ont été menées mais n’ont pour le 

moment pas conduit à établir des sous-groupes de populations à risque. Dans le protocole actuel, le 

traitement adjuvant post-métastasectomie ne varie pas en fonction de la taille des lésions, leur 

nombre, la réponse à la chimiothérapie, la qualité de l’exérèse chirurgicale ou d’autres facteurs 

jugés comme de mauvais pronostic dans certaines études récentes (24,25,29,31,42,54,55). La 
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définition de ces sous-groupes pourrait permettre d’améliorer l’efficacité du traitement des 

métastases pulmonaires tout en limitant sa morbidité. 

 

Comme nous l’avons vu précédemment avec les critères diagnostiques des différents 

protocoles (tableau 8), notre étude et les données de la littérature (12) confirme que la taille des 

nodules synchrones est un facteur diagnostique fiable en faveur de métastase lorsqu’au moins un 

nodule à un diamètre supérieur à 10 mm sur le scanner thoracique initial.  

 

Dans notre étude, la taille initiale des nodules synchrones semblent également être un 

facteur pronostic de survie sans récidive, indépendant de la qualité de la résection chirurgicale. En 

effet, l’absence de métastase de diamètre > 5 mm au diagnostic ne semble pas entraîner de 

surmortalité en l’absence d’exérèse chirurgicale si le traitement est adapté aux formes 

métastatiques. Ainsi, dans ce cas, une chirurgie ne pourrait être nécessaire que pour déterminer le 

caractère métastatique ou non des micro-nodules présents au diagnostic si les critères radiologiques 

ne le permettent pas. Elle ne serait par exemple pas nécessaire en cas d’OS mauvais répondeur 

(même chimiothérapie que dans les formes métastatiques).  

Ceci permettrait de limiter la fréquence d’explorations chirurgicales thoraciques retrouvant 

uniquement des lésions bénignes, évalué à 22,2% dans notre série. Son taux varie entre 7,3 % et 

43 % dans les populations pédiatriques pris en charge pour des nodules découverts dans le cadre du 

bilan de tumeurs malignes (4) et notamment d’OS (12,20,21,33) ou de néphroblastome (56). 

Evidemment, compte tenu du faible effectif de notre étude, d’autres études sont nécessaires 

pour confirmer cette hypothèse. La taille des nodules au diagnostic fait partie des facteurs de risque 

guidant le traitement post-opératoire dans le protocole UMBRELLA 2016, comme l’avait proposé 

Kirkland et al. (57). Acer et al. (58) et Murell et al. (59) retrouvaient un taux de récidive plus élevé 

chez les patients présentant des lésions plus volumineuses au diagnostic, toutes tumeurs 

confondues. D’autres études n’ont pas retrouvées de différence significative (25,41,60).  
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A l’inverse, en cas de nodule pulmonaire de diamètre supérieur à 10 mm au diagnostic, la 

chirurgie curative avec résection complète semble directement corrélée à la survie globale et sans 

récidive dans notre étude. 

 

 

5.4 Limites de l’exploration chirurgicale dans le repérage des nodules profonds 

5.4.1 Échec de repérage des nodules en per opératoire 

 Notre étude a montré également que, bien que permettant de détecter des lésions non vues 

en imagerie, l’exploration chirurgicale présentait également des limites dans le repérage des lésions 

pulmonaires profondes. En effet, dans 25% des chirurgies curatives, certaines lésions n’étaient pas 

retrouvées. Il s’agissait principalement de micro-nodules (diamètre < 5 mm) profonds (distance à la 

surface pleurale > 5 mm). Dans la littérature le taux de résection incomplète varie entre 6 et 18% 

dans les études qui le rapportent (37,38,42,43,61,62).  

Comme nous l’avons déjà vu précédemment, ces études tout comme la nôtre, souligne 

l’importance de la résection complète des métastases dans la survie sans récidive. Ainsi, l’utilisation 

de techniques de repérage pré ou per opératoire des nodules pourrait se discuter en cas de lésions 

ciblées profonde et/ou infra-centimétrique. Développées pour l’utilisation de la thoracoscopie, ces 

techniques pourraient améliorer la prise en charge des patients quelle que soit la voie d’abord 

privilégiée. 

  

5.4.2 Techniques de repérage pré ou per opératoire 

 Dans notre étude, l’utilisation de l’échographie per opératoire a permis dans un cas de 

repérer des lésions qui n’étaient pas visibles et peu palpables. Gow et al avait montré l’efficacité de 
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cette imagerie qui a l’avantage de pouvoir être réalisée en per opératoire et de ne pas présenter de 

morbidité propre (63). Elle présente cependant des limites de par son caractère opérateur-dépendant 

et nécessite un collapsus pulmonaire complet souvent difficile à obtenir en pratique courante. 

 Plusieurs techniques de repérage pré-opératoire scanno-guidées ont été décrites et testées 

chez l’enfant, avec une bonne efficacité (> 90%) et une morbidité faible (pneumothorax, 

hémothorax). L’utilisation de bleu de méthylène (64) présente un risque d’échec par diffusion du 

produit et nécessite un délai court entre injection et intervention chirurgicale. Ce risque de diffusion 

pourra être diminué par l’utilisation de sang autologue mélangé au bleu de méthylène (65). Le 

repérage par des coils semblent présenter de bons résultats mais pour des études avec des effectifs 

réduits (66–69). L’utilisation du harpon (70) présente le risque de déplacement secondaire. Pour 

minimiser le risque d’échec de ces techniques, certaines équipes ont proposé de les combiner (71–

73). L’utilisation de radio-marqueurs (albumine marquée au Technetium) semble présenter 

d’excellents résultats (74–76), avec un risque de pneumothorax inférieur que lors de l’utilisation du 

harpon notamment (77). Ces techniques de marquage pré-opératoire présentent l’inconvénient de 

cibler uniquement les lésions visibles en scanner et se heurtent donc au manque de sensibilité du 

scanner détaillé ci-dessus. 

Enfin, des technologies moins invasives, telles que les logiciels de reconstruction 3D basés 

sur l’imagerie pré-opératoire, peuvent permettre d’améliorer la localisation des lésions en pré-

opératoire et une meilleure planification de l’intervention chirurgicale, comme ce fut montrer pour 

la planification d’autres interventions chirurgicales pulmonaires (78).  

  Peu d’études ont comparés ces différentes techniques. Gonfiotti et al. (77) ont 

comparé l’utilisation du harpon et d’un radio-marqueur ; ils n’avaient pas trouvé de différence 

significative d’efficacité mais un risque de pneumothorax plus important en cas d’utilisation du 

harpon. Zaman et al. (79), après une revue de la littérature, conseillait l’utilisation de marquage 

radioguidé. 
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5.5 Place de la thoracoscopie 

5.5.1 Apport de la palpation per opératoire 

 Les recommandations actuelles concernant la prise en charge curative des métastases 

pulmonaires, secondaires à un OS ou un hépatoblastome notamment, recommandent l’utilisation de 

la palpation per opératoire, non réalisable par thoracoscopie, afin de détecter des métastases non 

visibles sur le scanner pré-opératoire. 

 En effet, des études chez l’adulte montrent que la palpation parenchymateuse per opératoire 

permet d’identifier des lésions non vues en scanner dans 20 à 25 % des cas, tout type de tumeur 

confondu (32,80,81).  

 Dans la population pédiatrique, ces données ont principalement été étudiées dans la prise en 

charge de l’OS. Les études estiment que le scanner sous-estime le nombre de métastases viables 

dans 10 à 30 % des cas (12,82,83), expliquant la recommandation actuelle d’effectuer la chirurgie 

de métastasectomie pulmonaire curative par voie ouverte plutôt que par chirurgie mini-invasive. 

Dans le cadre des récidives pulmonaires unilatérales d’OS, la réalisation d’une exploration 

chirurgicale controlatérale systématique était proposée par Su et al. (21), contrairement à Karplus et 

al. (84). Elle n’est actuellement pas recommandée. 

 Dans notre étude, la prise en charge chirurgicale a en effet permis le repérage de 18 lésions 

non vues en scanner. Cependant, ces lésions étaient métastatiques et vivaces dans seulement 2 cas. 

La résection de ces lésions n’a, dans notre étude, pas empêché une récidive précoce. Notre étude 

porte sur un nombre limité de lésions. Peu de données existent dans la littérature concernant 

l’influence de la résection des lésions non visibles au scanner sur la récidive tumorale pulmonaire. 

La conduite de nouvelles études semblent intéressante. 
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5.5.2 Recommandations actuelles et données de la littérature 

 L’utilisation de la thoracoscopie est de plus en plus répandue dans cette indication 

chirurgicale. Cette voie d’abord mini-invasive présente des avantages connus en terme de douleurs 

post-opératoires et de séquelles à long terme. Notre étude ne retrouvait cependant pas de différence 

significative en termes de durée d’hospitalisation lorsque la chirurgie était unilatérale ; ceci peut 

s’expliquer par le manque de puissance de notre étude (seulement 6 interventions par 

thoracoscopie) et une durée moyenne d’hospitalisation longue malgré l’utilisation de la 

thoracoscopie (6,7 jours). 

 Cependant, comme nous venons de le rapporter, l’absence de possibilité de palpation 

parenchymateuse per opératoire doit limiter ses indications chirurgicales. Son utilisation est 

actuellement principalement réservée aux chirurgies diagnostiques. De nombreuses études ont 

montré l’efficacité de cette voie d’abord dans le diagnostic des nodules pulmonaires superficiels. 

L’apport des techniques de repérage pré-opératoire, détaillées précédemment, pourrait permettre 

son utilisation pour des lésions profondes. 

 Concernant la chirurgie curative des métastases pulmonaires, de nombreux auteurs 

(19,80,82,83), tout comme le protocole actuel (OS 2006), déconseillent l’utilisation de la 

thoracoscopie dans la prise en charge des métastases d’OS afin de privilégier la palpation per 

opératoire. Celle-ci est également recommandée dans la prise en charge des métastases 

d’hépatoblastome (PHITT). 

 Guye et al (85) recommandaient son utilisation uniquement pour des métastases de 

néphroblastome, si le nombre de lésions était inférieur à 3 et si ces lésions étaient superficielles. 

 Fernandez et al (20) proposaient son utilisation en cas de récidive pulmonaire unique d’OS 

devant l’absence de seconde lésion retrouvée par palpation chez leurs différents patients, mais avec 

un faible effectif (16 patients). 
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Les données de la littérature semblent donc insuffisantes à l’heure actuelle pour 

recommander l’utilisation de la thoracoscopie dans les chirurgies curatives de métastases 

pulmonaires. 

 

5.6 Limites de notre étude 

Il est important de souligner que notre étude, reposant sur de faibles effectifs, n’a pour 

objectif que de rapporter notre expérience et de proposer des pistes de recherche pour améliorer la 

prise en charge de nos jeunes patients. Ces hypothèses devront être vérifiées par la conduite de 

nouveaux travaux sur de plus grandes populations. 
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6 Conclusion 

A travers cette étude rétrospective monocentrique et une large revue de la littérature, nous 

mettons en évidence la grande variabilité des indications opératoires de ces nodules, notamment en 

fonction du type histologique de la tumeur primitive. Les protocoles actuels encadrent ces 

indications chirurgicales diagnostiques et curatives, et leur place dans le traitement des principales 

tumeurs de l’enfant responsables du développement de métastases pulmonaires. Ils impliquent une 

étroite collaboration entre les différents intervenants dans la prise en charge de ces patients. Ils sont 

régulièrement mis à jour et prennent en compte l’évolution des connaissances et des thérapeutiques. 

 

La nécessité de réaliser des biopsies chirurgicales à visée diagnostique reste parfois 

nécessaire afin d’affirmer le caractère tumoral ou non des micro-nodules notamment du fait du 

manque de spécificité des caractéristiques radiologiques des métastases, mais les définitions 

présentent dans les protocoles permettent d’en limiter les indications. Dans cet objectif, la sélection 

de lésions dites « représentatives » et l’absence de résection de l’ensemble des lésions peut exposer 

au risque de faux-négatif et de décisions thérapeutiques inappropriées. 

 

L’exérèse chirurgicale curative permet d’améliorer la survie et de diminuer le risque de 

récidive de certaines tumeurs, comme l’OS, l’hépatoblastome et le néphroblastome. Elle semble 

devoir pour cela être complète, réaliser après stabilisation de la maladie par chimiothérapie et peut 

être répétée en cas de récidive. Elle s’intègre dans une prise en charge oncologique multimodale. 

Les traitements associés (chimiothérapie, radiothérapie) semblent devoir varier en fonction de 

facteurs de risques, comme cela est le cas dans la prise en charge du néphroblastome. La définition 

de ces facteurs de risques reste un enjeu majeur pour améliorer l’efficacité et la morbidité du 

traitement. 
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Cette étude met en évidence les difficultés chirurgicales à repérer des lésions pulmonaires 

profondes malgré l’utilisation de la palpation parenchymateuse per opératoire. Le développement de 

techniques de repérage radioguidées pré-opératoires ou per opératoires pourrait permettre de limiter 

ce risque d’échec. 

 

Ces techniques, principalement développées pour l’utilisation de la thoracoscopie, 

permettront également d’élargir les indications de cette voie d’abord mini-invasive, actuellement 

recommandée principalement pour l’exérèse de lésions superficielles à des fins diagnostiques. Bien 

que l’impact sur la survie et le risque de récidive reste peu étudié, la palpation per opératoire, 

possible uniquement par voie ouverte, permet l’exérèse de métastases non visibles en imagerie pré-

opératoire et reste recommandée pour la réalisation de chirurgies de métastasectomie exhaustives. 
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RÔLES ET LIMITES DE LA CHIRURGIE DANS LA PRISE EN CHARGE DES NODULES 
ET MICRO-NODULES PULMONAIRES CHEZ LES ENFANTS PORTEURS DE TUMEUR 

SOLIDE : REVUE D’EXPERIENCE DU CHU DE GRENOBLE 

RESUME : 

Introduction : Les indications de prise en charge chirurgicale des nodules pulmonaires 
chez les enfants porteurs de cancers sont très variables selon le type histologique de la 
tumeur primitive. L’objectif principal de l’étude était, à travers notre expérience, d’évaluer 
les bénéfices de l’exérèse chirurgicale de ces nodules selon que l’indication soit 
diagnostique ou curative. Nous avons également évalué l’apport de la chirurgie dans la 
prise en charge des nodules synchrones en fonction de leur taille au diagnostic, la 
sensibilité de l’exploration chirurgicale et la place donnée à la thoracoscopie.  

Méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective de 22 patients opérés 
au CHU de Grenoble entre janvier 1998 et janvier 2018. La chirurgie était jugée efficace si 
elle permettait d’obtenir un diagnostic de certitude et d’orienter la pris en charge 
oncologique ou si elle permettait de réaliser une exérèse complète des métastases. 

Résultats : 27 prises en charges chirurgicales ont été réalisées, 11 à visée diagnostique, 
16 à visée curative. Un bénéfice était apporté par 81,8 % des chirurgies diagnostiques et 
62,5 % des chirurgies curatives. La qualité de l’exérèse chirurgicale semble être un facteur 
pronostique majeur, en dehors des patients ne présentant que des micro-nodules 
au diagnostic. L’échec de repérage de micro-nodules profond a concerné 33,3% 
des interventions dans notre série. La thoracoscopie était utilisée principalement pour 
des gestes réalisés à visée diagnostique. 

Discussion : Les indications d’exérèse chirurgicale de ces nodules sont variées, qu’elles 
soient diagnostiques ou curatives. Des recommandations protocolaires propres à chaque 
tumeur les encadrent. La métastasectomie pulmonaire joue un rôle important dans le 
traitement des patients atteints notamment d’ostéosarcome, de néphroblastome, de 
sarcome d’Ewing ou d’hépatoblastome métastatique. Notre étude souligne l’importance de 
la qualité de l’exérèse sur la survie globale et sans récidive. La principale limite semble 
résider dans le repérage des nodules profonds. Les techniques de repérage guidées par 
l’imagerie pourraient permettre d’améliorer son efficacité mais également de favoriser 
l’utilisation de la thoracoscopie, actuellement recommandée uniquement pour les 
chirurgies diagnostiques. 

Mots clés : Nodules pulmonaires, métastasectomie, palpation parenchymateuse, 
thoracoscopie, pédiatrie, recommandations 

Filière : Chirurgie pédiatrique viscérale 




