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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André

CALVET-MONTREDON Céline

GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

REVIS Joana

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a TEMPS-PLEIN

TOMASINI Pascale
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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Résumé

Introduction: L'ablation par radiofréquence (RF) pulmonaire est une méthode prometteuse
développée au cours des deux dernieres décennies avec l'avantage d'une technique mini-
invasive et d’une efficacité locale établie. La RF a montré, en termes de contréle local, des
résultats comparables a ceux de la chirurgie dans le traitement des lésions secondaires
pulmonaires. Le suivi n'est pas standardisé actuellement. L'évolution en scanner a 1 an est
connue et une classification existe : fibrose, cavitation, atélectasie, nodule, régression.
L'objectif de notre étude est de décrire I'évolution a long terme du parenchyme pulmonaire
apres la RF.

Méthodes: Il s’agit d’'une étude monocentrique utilisant la cohorte prospective de notre
établissement. Un total de 92 lésions correspondant a 62 patients ont été analysés,
correspondant aux données disponibles a plus de 3 ans des patients traités entre 2009 et
2013. Les patients ont été pris en charge par plusieurs opérateurs entrainés, toutes les
procédures étaient réalisées par guidage tomodensitométrique. La majorité d'entre eux
étaient des hommes (55 hommes: 59,8%, age moyen de 75ans * 6,5) avec une prédominance
de lésions secondaires d’origine colorectales et sacromateuses (25% et 35,9%
respectivement). Les carcinomes pulmonaires non a petites cellules représentaient 16% des
patients.

Résultats: Le recul concernant la cohorte varie de 3 a 7 ans apreés la RF, avec une moyenne et
une médiane de suivi de 4 ans et 10 mois. La taille moyenne des lésions était de 15,2 cm avec
une médiane a 13 cm. La fibrose et le nodule ont été les évolutions les plus courantes dans
50% et 35% respectivement des cas. Les autres types étaient I'atélectasie (6%), la disparition
(5%) et la cavitation (7%). La plupart des Iésions traitées étaient de taille inférieure a 2 cm

(79%). Concernant les tumeurs de plus de 2 cm I’analyse en sous groupe montre une tendance



a une évolution nodulaire plus fréquente. 7 récidives locales ont eu lieu a plus de 3 ans,
principalement sur des cicatrices nodulaires (72%) et supérieures a 2 cm (58%). Les courbes
d’évolution au cours du temps des cicatrices montrent qu’il n’y a pas de modification
significative d’un type de cicatrice vers un autre. Le pourcentage des différentes cicatrices
dans la cohorte ne montre pas de différence significative a 3, 4 et 5 ans d'évolution (p = 0,57).
Conclusion: Les cicatrices de RF se présentent a long terme essentiellement sous forme de
fibrose ou nodulaire. Selon les courbes d’évolution, nous faisons I'hypothése que la cicatrice
a pris sa forme définitive apres 3 ans de suivi. Concernant les récidives locales, elles sont plus
fréquence sur des cicatrices de type nodulaire, ce qui suggére que la surveillance de ce type
de cicatrice doit étre trés attentive a long terme. Une étude prospective concernant les

récurrences locales pourrait confirmer cette nouvelle hypothese.



Introduction

L'ablation percutanée par radiofréquence (RF) des tumeurs pulmonaires, développée au cours
des deux derniéres décennies, est une méthode qui combine les avantages d'un traitement
curatif minimalement invasif avec une morbidité et une mortalité réduite. Plusieurs études
concordantes ont prouvé sa faisabilité technique et son efficacité locale. L’objectif est de
délivrer une énergie de maniere focale a I'aide d'un courant de radiofréquence via une aiguille
positionnée au sein d’une cible tumorale grace au guidage par I'imagerie. L'agitation ionique
résultante provoque une élévation thermigue conduisant a des phénomeénes de mort
cellulaire immédiate, par coagulation et nécrose, ainsi que par la mort cellulaire retardée par
apoptose [1-3].

La RFA est une procédure dont la durée moyenne globale est de 1 heure et demie a 2 heures,
sous controle par tomodensitométrie (TDM), qui peut étre effectuée sous anesthésie générale
ou locale. Une question importante est |'irradiation du praticien. Une étude récente a montré
que les doses regues au cours de ces interventions percutanées, pour les radiologues
interventionnels spécialisés, étaient conformes aux recommandations actuelles et ne
représentent pas un critére limitant pour la pratique de la RFA [4].

La premiere RFA pulmonaire a été décrite en 2000 [5]. De multiples études ont montré le
faible taux de complication qui se résume principalement au pneumothorax [6-8] et le
contrble local de la tumeur équivalent a celui de la résection segmentaire ou de la
radiothérapie stéréotaxique dans le traitement des Iésions secondaires [9,10]. Ceci n’est pas
retrouvé pour le carcinome pulmonaire non a petite cellule [11], avec des taux de survie
globale inférieur a ceux de la chirurgie. Certaines équipes ont démontré leur faisabilité sur les
poumons uniques [12,13]. Le suivi post-procédure a moyen et a long terme est peu

standardisé. Abtin et al. Ont proposé un plan de suivi en 2012 pour la premiere fois [14] et



une classification de I'évolution locale du parenchyme pulmonaire a 1 an aprés RFA a été
proposée en 2011 par Palussiere, avec 5 types: Fibrose, nodule, atélectasie, disparition et
cavitation. Ses résultats montrent une prédominance évidente pour la fibrose (50%) et les
nodules (45%) [15]. L L'objectif de notre étude est de décrire I'évolution morphologique a long
terme des cicatrices du parenchyme pulmonaire aprés RF, au-dela de 3 ans, avec ses

conséquences applicables en ce qui concerne le mode et la fréquence de la surveillance.



Matériel et méthodes

Patients

Les patients ont été recrutés dans la cohorte prospective de notre centre, en fonction de la
disponibilité des examens d'imagerie dans le systéme d’archivage 3 ans et plus aprés RF (92
patients dont 37 femmes, tranche d'age de 21 a 88 ans, age moyen: 75 + 6,5 ans). Le poumon
gauche a été un peu plus traité dans 60% des cas (tableau 1).

Les criteres d'inclusions étaient : avoir bénéficié du traitement percutané par RF d’une tumeur
pulmonaire, avec un TDM disponible plus de trois ans par la suite. Les patients traités a
plusieurs reprises ont également été inclus.

Les criteres d'exclusions comportaient I'absence d'imagerie disponible a plus de trois ans, une
chirurgie du lobe concerné aprés la RF, une progression telle de la maladie qu'elle ne
permettrait plus de distinguer la cicatrice. Les patients qui ont recu une chimiothérapie ou un

traitement hormonal apreés le traitement par RF n'ont pas été exclus de I'analyse.

RF

Toutes les procédures de RF ont été effectuées apres une décision multidisciplinaire
impliquant des radiologues, des chirurgiens thoraciques, des oncologues, des pneumologues,
des radiothérapeutes et des anatomo-pathologistes. Certains patients éligibles a la RF étaient
des patients contre-indiqués pour la chirurgie (comorbidité, fonction respiratoire insuffisante,
antécédents multiples de résection lobaire ou de résection atypique) ou ayant refusé la
chirurgie.

Toutes les procédures ont été effectuées par une équipe de radiologues interventionnels
spécialisés, sous anesthésie générale, guidé par TDM aprés installation du patient avec

I'équipe d'anesthésie. Les patients ont été surveillés pour les constantes vitales et une dose



d'amoxicilline-clavulanate a été administrée pendant les procédures et continuée pendant 5
jours.

L'aiguille parapluie de calibre 15 gauges avec un systéme coaxial a été utilisée dans la quasi
totalité des cas (aiguille Leveen CoAccess, Boston Scientific, Nattick, MA). Quelques rares
patients ont été traités avec une aiguille droite (Covidien, Boulder, CO). La taille de I'aiguille a
été choisie en fonction de la taille de la Iésion a traiter, avec un objectif de 15 mm de
majoration, et un minimum de 10 mm. Un générateur d’onde de radiofréquence (RF2000,
Boston Scientific) a été utilisé pour augmenter progressivement la puissance selon le modéele
suivant:

Début a 5 Watts puis augmentation de 5W chaque minute jusqu'a 30W. Par la suite,
augmentation de 10 Watts par minute jusqu'a ce que nous obtenions un roll-off. Puis, une
deuxieme ablation a été pratiquée, en commencant a la moitié de la puissance précédente,
jusqu'a ce qu'un nouveau roll-off soit atteint. Certains patients ont recu une troisieme ablation
s'il y avait nécessité de repositionnement de I'aiguille pendant la procédure. Un contréle TDM
a été systématiquement effectué 48 heures apres, afin de vérifier I'absence de complication,
d'évaluer l'efficacité immédiate par le halo de verre dépoli et de autoriser la sortie

d’hospitalisation du patient.

Suivi TDM

Les patients ont été systématiquement suivis par TDM. Chaque patient bénéficiait d'une TDM
a 48 heures, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 9 mois, 1 an puis tous les 6 mois par la suite. Le TDM de
suivi a été réalisé dans un seul centre (SOMATOM Definition AS +, Siemens Healthineers,

Erlangen, Allemagne) selon les modalités d'acquisition suivantes:



120 kV, 1 mAs/kg, modulation automatique de la dose, reconstruction en coupes jointives de
1 mm tous les millimetres. Nous avons appliqué manuellement des modifications de la dose
selon la morphologie du patient: 140 kV ou 100 kV si le poids corporel est supérieur a 120 kg
ou inférieur a 60 kg, respectivement.

Tous les examens ont été réalisés en inspiration. Le scanner postopératoire précoce a
48 heures était effectué sans injection. Les explorations suivantes comportaient toutes le
recours a l'injection de produit de contraste, en dehors des contre-indications.

Les contrébles a 1 mois et 3 mois recherchent des critéres d'évolution nodulaire précoce et/ou
des adénomégalies médiastinales, suggérant une ablation initiale incompléte. L'interprétation
et le suivi ont été effectués par une équipe de radiologues expérimentés, qui avait pris en

charge la RF.

Analyse de l'imagerie

Les TDM de suivi ont été interprétés de maniére prospective, puis relus a l'aide du logiciel
d'archivage et des rapports sauvegardés. Tous les examens ont été relus et I'évolution
morphologique de la zone traitée a été classée dans l'une des 5 catégories, décrites

précédemment par Palussiére et al. [15] en 2011: (figure 2).

® Fibrose Il a la méme caractéristique sémiologique que |'atélectasie de bande, avec une
tendance a s’étirer a distance du site d'ablation vers une surface pleurale.

e Nodule Il peut étre de la méme taille que la Iésion initiale, plus petit ou parfois plus grand
apres le traitement.

e Atélectasie rétraction du parenchyme autour de la zone d'ablation conduisant a une
atélectasie ultérieurement.

® Cavitation C'est une cavité séquellaire avec une paroi fine.

® Disparition La |ésion n’est plus visible.



Récidive locale

Les modifications sémiologiques suivantes ont été considérées comme des récidives locales:
- Apparition d'une composante nodulaire rehaussée apreés injection ayant un contact avec la
cicatrice, quel que soit son épicentre.

- Augmentation de plus de 5mm de la taille d'un nodule ou d'une fibrose connue.

La documentation a été faite sur le suivi du TDM avec une augmentation significative de la
composante nodulaire néoformée. Parfois, une analyse en tomographie par émission de
positon (PET) a été effectuée confirmant I'hypermétabolisme, plus de 6 mois aprés le
traitement initial. Enfin, lorsque la Iésion a subi un nouveau traitement par RF (avec biopsie
préalable) ou par chirurgie (wedge ou lobectomie), une analyse histologique a confirmé la

présence de cellules tumorales actives (figure 3).

Analyses statistiques

Les données continues avec une distribution normale sont exprimées en moyenne + SD et en
données non normales comme moyenne. Les données catégoriques sont exprimées en
fréquence ou en pourcentage. Toutes les données ont été analysées avec Prism 5, GraphPad
Software, Inc. Un test t non apparié a été utilisé pour comparer la différence entre les groupes
concernant la surface du verre dépoli apres RF. La corrélation entre la puissance délivrée et la
surface de verre dépoli aprés RF a été effectuée avec un test de Spearman. Une valeur p

inférieure a 0,05 a été considérée comme représentant une différence statistique significative.



Résultats

Population

Entre juin 2009 et juin 2013, 241 patients ont été traitées par RF. A trois ans aprés traitement
le suivi de la CT était disponible pour 92 |ésions tumorales. Sur les 241 patients traités, 62 ont
été suivi trois ans et plus. La disponibilité des données se répartit entre 3 et 7 ans de suivi
apres traitement. 43 lésions étaient évaluable aprés 4 ans de suivi, 19 apres 5 ans, 4 apres
6 ans et 3 apres 7 ans de suivi (tableau 2). Le temps moyen et médian de suivi pour les
92 lésions était de 58 mois ou 4 ans et 10 mois, avec un écart type de 23,2 mois. Le taux de
tumeurs métastatiques traités était de 83% et celui des carcinomes pulmonaires primaires

était de 17% (tableau 4).

Evolution de la cicatrice

L'analyse a la date du point, correspondant a 3 ans aprées l'inclusion du dernier patient, montre
que la fibrose et les évolutions nodulaires sont beaucoup plus fréquents que les autres
cicatrices (Fibrose: 45 cicatrices soit 50%, nodulaire: 32 cicatrices soit 35%). Les événements
d'atélectasie, de disparition et de cavitation étaient rares mais ont été constatés : atélectasie:
5 cicatrices (6%), disparition: 4 cicatrices (5%), cavité: 6 cicatrices (7%) (Figure 1).

Les proportions de la répartition des cicatrices au fil du temps, a 3, 4 et 5 ans sont stables
(Figure 4).

Dans cette étude, la cicatrice évolue avec une prépondérance pour la fibrose et les formes
nodulaires quelle que soit la taille de la lésion initiale (Tableau 5). Il n'y a qu'une tendance a
une plus grande proportion de cicatrice nodulaire a 3 ans de suivi pour les tumeurs initiales

supérieures a 2 cm par rapport a moins de 2 cm.
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L'évolution cavitaire des cicatrices au cours des six premiers mois aprés RF correspond a 12

des 92 cas, mais apres plus de 3 ans de suivi, seuls 6 sur 92 sont restés (figure 1 et tableau 4).

Taille de la tumeur, puissance délivrée et verre dépoli

La majorité des lésions traitées étaient inférieures a 2 cm (71 sur 92, correspondant a 79%).
La taille moyenne avant traitement était de 15,2 mm avec une médiane a 13 mm. L'aiguille
utilisée pour le traitement de ces lésions était de taille moyenne de 28,5 mm % 6,35 mm
(tableau 4).

Tous les patients ont recu 2 ou 3 cycles d’ablation selon la position initiale de l'aiguille et le
type de tumeur (en général 3 ablations pour les Iésions pulmonaires primitives). Les
puissances moyennes pour le ler, 2éme chauffage et le total des appareils de chauffage
étaient respectivement de 61,9 + 40,8 Watts; 58,4 + 44,1 Watts et 128,4 + 112,4 Watts
(tableau 4).

En ce qui concerne la surface de verre dépoli, 48h aprés RFA, elle était en moyenne de 893 +
409 mm?. Une corrélation significative a été trouvée entre la surface du GGO et la puissance
fournie, que ce soit la premiéere, la seconde ou la somme des puissances (respectivement
R =0,62, p <0,0001; R = 0,59, p <0,0001 et R = 0,62, p < 0,0001) (figure 5). Il n'y avait pas de
différence significative entre les groupes de cicatrices concernant la zone initiale du verre

dépoli, qui ne s’est pas révélé étre un élément prédictif de I'évolution de la cicatrice (figure 6).

Récidive locale et intervalle sans maladie

Parmi les 92 lésions traitées, 7 récidives locales sont apparues dans le suivi aprés 3 ans, ce qui
correspond a 9%. Parmi ces récurrences, 5 ont eu lieu sur des formes nodulaires, soit 72%, et

2 sur fibrose (exemple figure 3). Les récidives métastatiques a distance se sont produites dans
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59 cas sur 92. Ces récidives ont atteint le poumon exclusivement dans 43 des 92 cas, ce qui
représente la majorité et un ou plusieurs autres organes a I'exclusion du poumon dans 13 des
92 cas (tableau 4).

L'apparition d’adénomégalie métastatique moins d'un an apres la RFA ne concernait que 4 cas
sur le 92. Ensuite, 7 entre 1 et 2 ans plus tard et 6 entre 2 et 3 ans plus tard sur le 92. Cela
représente cumulativement les 3 premiéeres années 17 Sur 92 cas (tableau 4).

A la date de point en 2016, sur les 62 patients pour lesquels nous avons eu plus de 3 ans de
suivi, 35 patients étaient encore vivants, soit 57%; 9 étaient décédés, soit 15% et 18 patients
perdaient le suivi, soit 30% (tableau 4).

L'intervalle sans maladie qui a été calculé comme le délai depuis la derniére thérapie (RFA,
chirurgie, radiothérapie, introduction d'une nouvelle chimiothérapie) était en moyenne de 11

mois avec un écart-type de 11 mois (tableau 4).

Complications

Dans 33 cas, soit 36%, il n'y a eu aucune complication. 53 patients avaient un pneumothorax
immédiat (58%), mais seulement 17% ont eu un drainage pleural. Une hémorragie intra-
alvéolaire était présente dans 11% des cas, entrainant rarement une expectoration
hémoptoique, sans modification de |'oxymétrie de pouls et ne nécessitant pas
d'oxygénothérapie. Les complications ont été traitées sur place par le radiologue, y compris
I'exsufflation et le drainage en cas de pneumothorax qui |'exige. Les hémorragies intra-
alvéolaires ne nécessitaient qu'un traitement symptomatique (tableau 3). Il n'y a eu aucune

complication majeure nécessitant des manceuvres de réanimation.
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Discussion

Principaux résultats

La classification en 5 catégories de cicatrices parait tout a fait adaptée au suivi a long terme,
plus de 3 ans apres la RFA, et ceci de la méme maniére que le suivi a court terme. Ces 5
catégories sont : fibrose, nodule, atélectasie, disparition et cavitation [15]. Le suivi moyen était
de 4 ans et 10 mois.

L’évolution des cicatrices se faisait plus fréquemment vers la fibrose (50%) et I'aspect
nodulaire (35%). Cependant, les autres types sont également retrouvés, dans des proportions
comparables a celle de I'évolution a court terme. Un fait intéressant est que la proportion des
cicatrices dans la cohorte aprés 3 a 5 ans de suivi est stable ce qui suggére que la cicatrice a
acquis sa forme définitive apres 3 ans (figure 4). Nous avons constaté une tendance
seulement concernant les récurrences qui surviendraient plus fréquemment sur les cicatrices
nodulaires, ce qui pourrait justifiée une surveillance plus rapprochée et (ou) prolongée au long

cours que les autres types.

Suivi

A ce jour, les indications, les contre-indications, les avantages de la technique par RF sont bien
connus, mais la surveillance aprés la procédure n'est pas bien standardisée [16]. Abtin et al.
Ont proposé un algorithme de surveillance en 2012 [14] qui consiste a recouriralaTEP etala
TDM avant le traitement, puisala TDM a 1, 3, 6, 9 et 12 mois apres le traitement et tous les 6
mois en combinaison avec un PET a 3 et 9 mois. Ces recommandations sont conformes pour
la TDM a la pratique de notre centre. La TEP dans les 3 premiers mois a été décrite comme

une source de résultats faussement positifs sur les ganglions lymphatiques du médiastin et
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sur le site d'insertion de l'aiguille. La TEP peut étre un outil utile pour dépister un traitement
incomplet (mais lourd). La place de la TEP aprés RF est plus pour le suivi global de la maladie
initiale que dans la récurrence locale [17, 18]. Nombre de radiologues interventionnels
n'appliquent pas quotidiennement la classification des différents types de cicatrices dans leur
suivi. Mais cela pourrait avoir un impact bénéfique en améliorant le suivi des patients dans le
but de détecter plus t6t une récidive locale ou un risque évolutif infectieux en cas de forme

cavitaire. Une homogénéisation des pratiques serait utile chez les praticiens pratiquant la RF.

Verre dépoli initial et évolution a long terme aprés RF

La zone de destruction dépend de la puissance livrée. L'étude animale porcine en IRM ou TDM
montre qu'une corrélation existe entre le diametre apres I'ablation mesuré sur I''lRM et la
mesure histologique [19] ou la mesure TDM [20]. Le verre dépoli entre 10 jours et 2 mois apres
la RF surestime la zone de la nécrose, alors que dans les 10 premiers jours post traitement la
taille histologique est superposable a celle de la TDM [20].

En TDM, un halo de verre dépoli est observé systématiquement et rapidement aprées la RFA,
qui régresse dans tous les cas environ un mois apres la procédure initiale. Dans certains cas,
une cavité est formée, qui est habituellement comblée en moins d'un an [15]. Il est également
possible qu'une augmentation du volume du nodule traité se produise au cours des premiers
mois témoignant de phénomenes inflammatoires locaux et d’agrégation de cellules de
I'immunité, ce qui ne doit pas étre systématiquement considéré un critere de récidive locale.
Certaines cicatrices régressent et d'autres restent stables [15, 21], le critére principal de
I'évolution favorable en imagerie restant la "non-progression”. Nous avons constaté que
certaines cicatrices conservaient le modele de cavitation, méme a trés long terme, montrant

que toutes les cavités ne sont pas comblées avec le temps. Il y a eu 12 évolutions cavitaires au
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cours des six premiers mois aprées la RFA, alors qu’a long terme, il en restait 6. L'écueil des
cicatrices cavitaires est le risque de complications infectieuses. Il s'agit d'une cavité iatrogéne
expose les patients au risque de greffe aspergillaire (voir d'hémoptysie), dont le traitement

principal est la chirurgie [8].

Histologie

L'histologie animale porcine aprés la RF a court terme (moins d'une semaine) et a moyen
terme (environ deux mois) montre une zone centrale de dévascularisation centrale avec
nécrose et coagulation et une couronne périphérique hyperhémique. La couronne se rehausse
aprés injection de gadolinium en raison d'une affluence inflammatoire. A moyen terme (2 a
4 mois), il y a une diminution de I'cedeme péri-lésionnel et le remplacement de la zone
centrale par de la fibrose [19].

Il'y a une influence importante de la conductance du tissu entourant la |ésion, dans le poumon:
I'échauffement de l'air péri-tumoral est rapide et génére une isolation thermique de la
tumeur: "effet four". Une plus grande puissance est nécessaire pour obtenir une zone
d'ablation identique dans le foie ou le rein. La proximité d’un gros vaisseau voisin (diamétre
supérieur a 3 mm) engendre une déperdition calorique sur le site traité: "heat sink effect"
[22]. La RF est une agression extérieure sur le parenchyme pulmonaire bordant la tumeur a
I'origine d'une réaction immunologique. Schneider et al. ont étudié I'impact immunologique
et inflammatoire local et général de la RF sur le corps humain, avec analyse histologique
10 jours apres la RF et analyse sanguine jusqu'a 3 mois aprés [23]. Ills ont trouvé une
augmentation du syndrome inflammatoires biologique et une agglutination locale des
lymphocytes T jusqu'a 4 mois apres l'intervention. lls émettent I'hypothése que cela pourrait

servir de « vaccination » sur les récidives tumorales a long terme.
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Il existe étonnement des cellules tumorales viable qui peuvent étre trouvées localement
jusqu'a 4 semaines apres la RF sans préjuger d'un traitement incomplet. Elles sont appelées
cellules fantomes, et seront détruites par un mécanisme de signalisation apoptotique et non

par un traumatisme membranaire comme I'effet thermique initial [24].

Récidive locale

Le verre dépoli initial est important pour le suivi précoce de I'efficacité du traitement, il a été
démontré que des marges circonférentielles supérieures a 5 mm sont importantes pour
prévenir le risque de récurrence locale [25].

Dans notre étude, nous avons constaté que la récurrence locale était plus fréquente sur les
cicatrices nodulaires (72%), mais nous sommes limités par le petit nombre d'événements, 7
sur 92 lésions traitées. Cependant, cette proportion de récidive locale est en accord avec celle
connue dans la littérature [9,10], ce qui renforce sa validité externe. Dans d'autres études
s'intéressant au suivi a long terme apres RF, les récidives se produisent également plus
fréquemment sur les cicatrices nodulaires que sur les fibroses [15]. Les cicatrices nodulaires
pourraient justifier une surveillance plus rigoureuse, mais une étude sur une population de
récurrences locales serait nécessaire pour confirmer ces résultats.

Une étude s’est intéressée a I'efficacité de I'lRM pour identifier le traitement incomplet: le
coefficient de mesure de I'ADC sur l'imagerie de diffusion aprés RF pourrait étre un facteur
prévisionnel précoce de récidive locale. La mesure de I'ADC s'est révélée plus élevée chez les
groupes de patients sans récurrence locale par rapport aux groupes de patients présentant
une récurrence locale [26].

Tout le défi et l'intérét pour un suivi approprié est de détecter une récidive locale

précocement afin de proposer a nouveau un nouveau traitement local. La RF peut étre

16



répétée autant de fois que nécessaire, sans limite formelle, avec une tolérance fonctionnelle

respiratoire satisfaisante: un total de 23 interventions en 10 ans a été publié [27].

Limitations

Notre principale limitation est le nombre élevé de patients perdus de vue lors du suivi, ce qui
pourrait étre expliqué de plusieurs maniéres. L'objectif est de traiter une maladie tumorale
disséminée, avec une faible espérance de vie a 3 ans (moins de 5% pour le cancer colorectal,
par exemple) [28 Un certain nombre de nos patients sont décédés en raison de la progression
de la maladie initiale et n’ont pas pu étre suivis. Les patients traités par RF sont souvent contre-
indiqués a la chirurgie, avec des comorbidités multiples, et ont donc une espérance de vie
moindre que d’autres éligibles a une chirurgie. Enfin, certains patients ont un lieu de vie qui
est a distance de notre centre et I'observance du suivi est moindre. Il est facile d'avoir acces a
la TDM thoracique en routine, alors que seulement peu de centres pratiquent les
interventions de RF.

Une autre limitation est le faible nombre de récidive locale qui ne nous a pas permis
d'effectuer un test statistique robuste, mais dont la proportion est en cohérence avec les
données de la littérature sur le sujet, ce qui renforce sa validité externe. Notre collecte de
données était exhaustive sur la cohorte de notre centre.

Enfin, les patients qui ont recu un traitement systémique aprés RF n'ont pas été exclus, ce qui
pourrait également affecter la fréquence des récidives locales, mais aucun patient n'a recu de

radiothérapie stéréotaxique en complément de la RF.
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Conclusion

Nous avons pu étudier I'évolution a long terme (3 ans au moins) aprés traitement percutané
par RF de 92 tumeurs pulmonaires, avec un suivi médian et moyen de 4 ans et 10 mois. Les
cicatrices de RF se présentent souvent en scanner sous forme de fibrose et nodulaire,
respectivement dans 50% et 35% des cas. Les trois autres types de cicatrices sont
minoritaires mais persistent néanmoins a long terme : I'atélectasie, la cavité et la disparition,
respectivement 6%, 7% et 5% des cas. Cette classification de I'évolution aprées RF devrait étre
mentionnée systématiqguement par les radiologues interventionnels dans les rapports
d’analyse des scanners afin d'homogénéiser les pratiques, d'améliorer la qualité du suivi et la
reproductibilité des études.

L'évolution cicatricielle a long terme sous forme de cavité est une réalité. L’évolution vers le
comblement n’est pas systématique. Cet élément doit étre pris en compte et surveillé en
raison de son risque de surinfection.

La proportion des différents types de cicatrice dans la cohorte n’évolue pas en fonction du
temps, ce qui suggere qu'aprés 3 ans de suivi, la cicatrice a atteint sa forme définitive. Aucun
facteur initial étudié (la puissance délivrée lors de I'ablation ou la taille du verre dépoli post-
intervention en scanner) n'était prédictif de la morphologie ni de I'évolution. Le taux de
récidive locale est comparable a celui rapporté dans la littérature, mais les récurrences
surviennent surtout sur des cicatrices de forme nodulaire. Elles seront donc utilement suivies
avec une attention particuliére, y compris tardivement. Une étude contrblée sur une
population de patients atteints de récurrences locales serait nécessaire pour confirmer cette

hypotheése.
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Tableaux et figures

Table 1
Charactéristiques des patients et des lésions traitées
Nombre Pourcentage
Genre (male) 55 59,8%
Age (années) 65+ 14 -
Taille de la lésion < 2 cm 71 77,2%
Délai depuis la derniére thérapie
(m019) P P 1111 .
TDM disponible a plus de 3 ans
Lesions (de 2009 a 2013) 92
Patients (de 2009 a 2013) 62
Type de primitif
Sarcome 33 35,9%
Colo-rectal 23 25%
Rénal 7 7,6%
Thymus 4 4,3%
Autre 9 9,8%
Primitif pulmonaire non & petite 15 16.3%
cellule
Localisation
Lobe supérieur droit 18 19,6%
Lobe inférieur droit 13 14,1%
Lobe moyen 4 4,3%
Lobe supérieur gauche 26 28,3%
Lobe inférieur gauche 29 31,5%

Cette table représente la totalité des patients traités pour lesquels une imagerie était disponible a plus de 3

ans. TDM : tomodensitométrie.

Table 2

Nombre de patients et de Iésions suivis au cours du temps

Suivi Nombre de patients Nombre de lesions traitées
3 ans 62 92
4 ans 30 43
5ans 16 19
6 ans 4 4
7 ans 3 3

Suivi médian et moyen de 4 ans et 10 mois.
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Table 3
Complications

Type Nombre d'évenements Pourcentage
Aucun 33 35,9%
Pneumothorax surveillé 25 27,2%
Pneumothorax exsufflé 12 13%
Pneumothorax drainé 16 17,4%
Hémoptysie 10 10,9%

Aucune complication majeure n’est survenue. Le drainage pleural était responsable d’une durée
d’hospitalisation plus longue, contrairement a la simple exsufflation.

Table 4
Résultats

Suivi moyen (ans)
Suivi médian (ans)

4 ans 10 mois
4 ans 10 mois

Taille moyenne des Iésions (mm) 152+7.9 -
Taille moyenne de l'aiguille (mm) 28.5+6.3 -
Récidives locales 7192 8%
Survie a la date de point
Vivants 35/62 56%
Décédeés 9/62 15%
Perdu de wus 18/ 62 29%
Nombre de roll off et puissance
délivrée
2 roll off 77192 84%
«Puissance du premier (Watt) 61.9 + 40.8 -
«Puissance du second (Watt) 58.4 +44.1 -

3 roll off 15/92 16%
«Puissance du troisieme (Watt) 103 £+ 60 -
Récidive métastatique 59 /92 64%

De localisation pulmonaire 431792 47%
Autre site, poumon exclu 13/ 92 14%
Métastase médiastinale 20/ 92 22%
Moins d'un an aprés RF 4/92 4%
1- 2 ans aprés RF 7192 8%
2 - 3 ans aprées RF 6/92 7%
> 3 ans aprées RF 3/92 3%
Evolution cavitaire
Dans les 6 premiers mois 12/ 92 13%
A 3 ans et plus 6/92 7%

Les données sont exprimées en moyenne et dérivation standard concernant la taille des Iésions, |a taille de
I"aiguille et la puissance maximale délivrée.

RF : Ablation par radiofréquence
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Table 5

Evolution de la répartition des cicatrices au cours du temps avec un seuil de 2 cm

Type | 3 ans 4 ans 5 ans 6 ans
<2cm
1 35 17 8 1
2 23 13 4 0
3 4 1 0 0
4 4 2 1 0
5 5 3 2 0
Total n=71 n=34 n=13 n=1
>2cm
1 10 6 3 1
2 9 1 1 0
3 1 1 1 1
4 0 0 0 0
5 1 1 1 1
Total n=21 n=9 n==6 n=3

Classification des cicatrisations : 1 = fibrose; 2 = nodule; 3 = atélectasie; 4 = disparition; 5 = cavitation. Certaines

cicatrices sont classées a la fois dans la catégorie nodule et fibrose.
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Figure 1
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Il existe clairement une évolution plus fréquente sous la forme nodulaire et sous la forme fibrose

Figure 2

Représentation de chaque type de cicatrice. Les imageries en haut de I'iconographie montrent les lésions en pré
thérapeutiques, et en bas leur cicatrice correspondante associée par pair.
A E atélectasies ; B-F cavitaire ; C-G nodulaire ; D-H fibrose.
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Figure 3 :

E
. ‘ !'[
'l

Il s’agit d’'un exemple de récidive locale, cette lésion secondaire unique a bénéficié d’'un traitement par
radiofréquence (A, B). Le verre dépoli a 48h de la procédure est satisfaisant (C), I'évolution initiale se fait vers la
cavitation a 6 mois (D). Puis a 3 ans apres procédure la cavité va se combler et un épaississement pleural
apparait (E), une chimiothérapie est instaurée ne permettant qu’une rémission partielle avec un
hypermétabolisme en TEP (F, G) et une chirurgie de cloture est alors réalisée. L'image histologique au microscope
optique x2,5 montre la cicatrice nodulaire (fleche noire) et adjacente la récidive tumorale (fleche blanche).
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Figure 4 :
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Ces courbes montrent la distribution des cicatrices dans le temps de 3 a 5 ans apres radiofréquence. La

distribution n’est pas significativement modifié, il est possible que la cicatrice ait pris son aspect définitif apres 3
ans de suivi. L’évolution a 6ans et 7 ans n’a pas été représentée compte tenue du faible nombre d’événement.
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Il existe une corrélation entre la somme de la puissance délivrée sur la |ésion a traiter et la surface du verre dépoli
a 48 heures post-traitement. Elle est particulierement forte pour les basses puissances.
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Figure 6 :
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Ce diagramme représente la distribution des cicatrices en fonction de la surface du verre dépoli initial. Aucune
différence significative n’est trouvée entre les groupes, la puissance initialement délivrée et la surface du verre
dépoli a 48h post-thérapeutique ne semble pas étre liée au type d’évolution cicatricielle. 1 : fibrose; 2 : nodulaire;
3 : atélectasie; 4 : disparition; 5 : cavitation.
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Résumé :

Introduction: L'ablation par radiofréquence (RF) pulmonaire est une méthode prometteuse
développée au cours des deux dernieres décennies avec |'avantage d'une technique mini-
invasive et d’une efficacité locale établie. La RF a montré, en termes de controle local, des
résultats comparables a ceux de la chirurgie dans le traitement des |ésions secondaires
pulmonaires. Le suivi n'est pas standardisé actuellement. L'évolution en scanner a 1 an est
connue et une classification existe : fibrose, cavitation, atélectasie, nodule, régression.
L'objectif de notre étude est de décrire I'évolution a long terme du parenchyme pulmonaire
apres la RF.

Méthodes: Il s’agit d’'une étude monocentrique utilisant la cohorte prospective de notre
établissement. Un total de 92 lésions correspondant a 62 patients ont été analysés,
correspondant aux données disponibles a plus de 3 ans des patients traités entre 2009 et
2013. Les patients ont été pris en charge par plusieurs opérateurs entrainés, toutes les
procédures étaient réalisées par guidage tomodensitométrique. La majorité d'entre eux
étaient des hommes (55 hommes: 59,8%, age moyen de 75 ans = 6,5) avec une prédominance
de lésions secondaires d’origine colorectales et sacromateuses (25% et 35,9%
respectivement). Les carcinomes pulmonaires non a petites cellules représentaient 16% des
patients.

Résultats: Le recul concernant la cohorte varie de 3 a 7 ans apreés la RF, avec une moyenne et
une médiane de suivi de 4 ans et 10 mois. La taille moyenne des lésions était de 15,2 cm avec
une médiane a 13 cm. La fibrose et le nodule ont été les évolutions les plus courantes dans
50% et 35% respectivement des cas. Les autres types étaient |'atélectasie (6%), la disparition
(5%) et la cavitation (7%). La plupart des |ésions traitées étaient de taille inférieure a 2 cm
(79%). Concernant les tumeurs de plus de 2 cm I'analyse en sous-groupe montre une tendance
a une évolution nodulaire plus fréquente. 7 récidives locales ont eu lieu a plus de 3 ans,
principalement sur des cicatrices nodulaires (72%) et supérieures a 2 cm (58%). Les courbes
d’évolution au cours du temps des cicatrices montrent qu’il n’y a pas de modification
significative d’un type de cicatrice vers un autre. Le pourcentage des différentes cicatrices
dans la cohorte ne montre pas de différence significative a 3, 4 et 5 ans d'évolution (p = 0,57).

Conclusion: Les cicatrices de RF se présentent a long terme essentiellement sous forme de
fibrose ou nodulaire. Selon les courbes d’évolution, nous faisons I'hypothése que la cicatrice
a pris sa forme définitive apres 3 ans de suivi. Concernant les récidives locales, elles sont plus
fréquence sur des cicatrices de type nodulaire, ce qui suggere que la surveillance de ce type
de cicatrice doit étre trés attentive a long terme. Une étude prospective concernant les
récurrences locales pourrait confirmer cette nouvelle hypothése.

Mots-clés : Radiofréquence, Poumon, Tomodensitométrie thoracique, Suivi.
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