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Résumé 

Introduction: L'ablation par radiofréquence (RF) pulmonaire est une méthode prometteuse 

développée au cours des deux dernières décennies avec l'avantage d'une technique mini- 

invasive et d’une efficacité locale établie. La RF a montré, en termes de contrôle local, des 

résultats comparables à ceux de la chirurgie dans le traitement des lésions secondaires 

pulmonaires. Le suivi n'est pas standardisé actuellement. L'évolution en scanner à 1 an est 

connue et une classification existe : fibrose, cavitation, atélectasie, nodule, régression. 

L'objectif de notre étude est de décrire l'évolution à long terme du parenchyme pulmonaire 

après la RF. 

Méthodes: Il s’agit d’une étude monocentrique utilisant la cohorte prospective de notre 

établissement. Un total de 92 lésions correspondant à 62 patients ont été analysés, 

correspondant aux données disponibles à 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%, âge 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 à petites cellules représentaient 16% des 

patients. 

Résultats: Le recul concernant la cohorte varie de 3 à 7 ans après 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 à 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 l'atélectasie (6%), la disparition 

(5%) et la cavitation (7%). La plupart des lésions traitées étaient de taille inférieure à 2 cm 

(79%). Concernant les tumeurs de plus de 2 cm l’analyse en sous groupe montre une tendance 
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à une évolution nodulaire plus fréquente. 7 récidives locales ont eu lieu à plus de 3 ans, 

principalement sur des cicatrices nodulaires (72%) et supérieures à 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 à 3, 4 et 5 ans d'évolution (p = 0,57). 

Conclusion: Les cicatrices de RF se présentent à long terme essentiellement sous forme de 

fibrose ou nodulaire. Selon les courbes d’évolution, nous faisons l'hypothèse que la cicatrice 

a pris sa forme définitive après 3 ans de suivi. Concernant les récidives locales, elles sont plus 

fréquence sur des cicatrices de type nodulaire, ce qui suggère que la surveillance de ce type 

de cicatrice doit être très attentive à long terme. Une étude prospective concernant les 

récurrences locales pourrait confirmer cette nouvelle hypothèse. 
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Introduction 

L'ablation percutanée par radiofréquence (RF) des tumeurs pulmonaires, développée au cours 

des deux dernières 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 manière focale à l'aide d'un courant de  radiofréquence via une aiguille 

positionnée au sein d’une cible tumorale grâce au guidage par l’imagerie. L'agitation ionique 

résultante provoque une élévation thermique conduisant à des phénomènes 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 à 2 heures, 

sous contrôle par tomodensitométrie (TDM), qui peut être effectuée sous anesthésie générale 

ou locale. Une question importante est l'irradiation du praticien. Une étude récente a montré 

que les doses reçues au cours de ces interventions percutanées, pour les radiologues 

interventionnels spécialisés, étaient conformes aux recommandations actuelles et ne 

représentent pas un critère limitant pour la pratique de la RFA [4]. 

La première 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 

contrôle local de la tumeur équivalent à celui de la résection segmentaire ou de la 

radiothérapie stéréotaxique dans le traitement des lésions secondaires [9,10]. Ceci n’est pas 

retrouvé pour le carcinome pulmonaire non à petite cellule [11], avec des taux de survie 

globale inférieur à ceux de la chirurgie. Certaines équipes ont démontré leur faisabilité sur les 

poumons uniques [12,13]. Le suivi post-procédure à moyen et à long terme est peu 

standardisé. Abtin et al. Ont proposé un plan de suivi en 2012 pour la première fois [14] et 
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une classification de l'évolution locale du parenchyme pulmonaire à 1 an après 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 l'évolution morphologique à long 

terme des cicatrices du parenchyme pulmonaire après RF, au-delà de 3 ans, avec ses 

conséquences applicables en ce qui concerne le mode et la fréquence de la surveillance. 
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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 système d’archivage 3 ans et plus après RF (92 

patients dont 37 femmes, tranche d'âge de 21 à 88 ans, âge moyen: 75 ± 6,5 ans). Le poumon 

gauche a été un peu plus traité dans 60% des cas (tableau 1). 

Les critères 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 à 

plusieurs reprises ont également été inclus. 

Les critères d'exclusions comportaient l’absence d'imagerie disponible à plus de trois ans, une 

chirurgie du lobe concerné après la RF, une progression telle de la maladie qu'elle ne 

permettrait plus de distinguer la cicatrice. Les patients qui ont reçu une chimiothérapie ou un 

traitement hormonal après le traitement par RF n'ont pas été exclus de l'analyse. 

 
RF 

Toutes les procédures de RF ont été effectuées après une décision multidisciplinaire 

impliquant des radiologues, des chirurgiens thoraciques, des oncologues, des pneumologues, 

des radiothérapeutes et des anatomo-pathologistes. Certains patients éligibles à 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 après installation du patient avec 

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



7 

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

jours. 

L’aiguille parapluie de calibre 15 gauges avec un système 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 l'aiguille a 

été choisie en fonction de la taille de la lésion à 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 modèle 

suivant: 

Début à 5 Watts puis augmentation de 5W chaque minute jusqu'à 30W. Par la suite, 

augmentation de 10 Watts par minute jusqu'à ce que nous obtenions un roll-off. Puis, une 

deuxième ablation a été pratiquée, en commençant à la moitié de la puissance précédente, 

jusqu'à ce qu'un nouveau roll-off soit atteint. Certains patients ont reçu une troisième ablation 

s'il y avait nécessité de repositionnement de l'aiguille pendant la procédure. Un contrôle TDM 

a été systématiquement effectué 48 heures après, afin de vérifier l'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 

à 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: 
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120 kV, 1 mAs/kg, modulation automatique de la dose, reconstruction en coupes jointives de 

1 mm tous les millimètres. 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 à 120 kg 

ou inférieur à 60 kg, respectivement. 

Tous les examens ont été réalisés en inspiration. Le scanner postopératoire précoce à                          

48 heures était effectué sans injection. Les explorations suivantes comportaient toutes le 

recours à l'injection de produit de contraste, en dehors des contre-indications. 

Les contrôles à 1 mois et 3 mois recherchent des critères d'évolution nodulaire précoce et/ou 

des adénomégalies médiastinales, suggérant une ablation initiale incomplète. 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 manière prospective, puis relus à l'aide du logiciel 

d'archivage et des rapports sauvegardés. Tous les examens ont été relus et l'évolution 

morphologique de la zone traitée a été classée dans l’une des 5 catégories, décrites 

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

● Fibrose Il a la même caractéristique sémiologique que l'atélectasie de bande, avec une 

tendance à s’étirer à distance du site d'ablation vers une surface pleurale. 

● Nodule Il peut être de la même taille que la lésion initiale, plus petit ou parfois plus grand 

après le traitement. 

● Atélectasie rétraction du parenchyme autour de la zone d'ablation conduisant à une 

atélectasie ultérieurement. 

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

● Disparition La lésion n’est plus visible. 
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Récidive locale 

Les modifications sémiologiques suivantes ont été considérées comme des récidives locales: 

- Apparition d'une composante nodulaire rehaussée après 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 l'hypermétabolisme, plus de 6 mois après le 

traitement initial. Enfin, lorsque la lésion 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 après RF. La corrélation entre la puissance délivrée et la 

surface de verre dépoli après RF a été effectuée avec un test de Spearman. Une valeur p 

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

Population 

Entre juin 2009 et juin 2013, 241 patients ont été traitées par RF. A trois ans après traitement 

le suivi de la CT était disponible pour 92 lésions 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 

après traitement. 43 lésions étaient évaluable après 4 ans de suivi, 19 après 5 ans, 4 après                

6 ans et 3 après 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). 

 

Évolution de la cicatrice 

L'analyse à la date du point, correspondant à 3 ans après 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, à 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 à 

une plus grande proportion de cicatrice nodulaire à 3 ans de suivi pour les tumeurs initiales 

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

des 92 cas, mais après 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 à 2 cm (71 sur 92, correspondant à 79%). 

La taille moyenne avant traitement était de 15,2 mm avec une médiane à 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 reçu 2 ou 3 cycles d’ablation selon la position initiale de l'aiguille et le 

type de tumeur (en général 3 ablations pour les lésions pulmonaires primitives). Les 

puissances moyennes pour le 1er, 2ème 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 après RFA, elle était en moyenne de 893 ± 

409 mm². Une corrélation significative a été trouvée entre la surface du GGO et la puissance 

fournie, que ce soit la première, 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 être un élément prédictif de l'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 après 3 ans, ce qui 

correspond à 9%. Parmi ces récurrences, 5 ont eu lieu sur des formes nodulaires, soit 72%, et 

2 sur fibrose (exemple figure 3). Les récidives métastatiques à 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 à l'exclusion du poumon dans 13 des 

92 cas (tableau 4). 

L'apparition d’adénomégalie métastatique moins d'un an après 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 premières années 17 Sur 92 cas (tableau 4). 

À 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 dernière 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, entraînant rarement une expectoration 

hémoptoïque, sans modification de l'oxymétrie de pouls et ne nécessitant pas 

d'oxygénothérapie. Les complications ont été traitées sur place par le radiologue, y compris 

l'exsufflation et le drainage en cas de pneumothorax qui l'exige. Les hémorragies intra-

alvéolaires ne nécessitaient qu'un traitement symptomatique (tableau 3). Il n'y a eu aucune 

complication majeure nécessitant des manœuvres de réanimation. 
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Discussion 

Principaux résultats 

La classification en 5 catégories de cicatrices parait tout à fait adaptée au suivi à long terme, 

plus de 3 ans après la RFA, et ceci de la même manière que le suivi à 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 l’aspect 

nodulaire (35%). Cependant, les autres types sont également retrouvés, dans des proportions 

comparables à celle de l'évolution à court terme. Un fait intéressant est que la proportion des 

cicatrices dans la cohorte après 3 à 5 ans de suivi est stable ce qui suggère que la cicatrice a 

acquis sa forme définitive après 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 

À ce jour, les indications, les contre-indications, les avantages de la technique par RF sont bien 

connus, mais la surveillance après la procédure n'est pas bien standardisée [16]. Abtin et al. 

Ont proposé un algorithme de surveillance en 2012 [14] qui consiste à recourir à la TEP et à la 

TDM avant le traitement, puis à la TDM à 1, 3, 6, 9 et 12 mois après le traitement et tous les 6 

mois en combinaison avec un PET à 3 et 9 mois. Ces recommandations sont conformes pour 

la TDM à 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 être un outil utile pour dépister un traitement 

incomplet (mais lourd). La place de la TEP après 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 tôt 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 à long terme après 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 diamètre après l'ablation mesuré sur l'IRM et la 

mesure histologique [19] ou la mesure TDM [20]. Le verre dépoli entre 10 jours et 2 mois après 

la RF surestime la zone de la nécrose, alors que dans les 10 premiers jours post traitement la 

taille histologique est superposable à celle de la TDM [20]. 

En TDM, un halo de verre dépoli est observé systématiquement et rapidement après la RFA, 

qui régresse dans tous les cas environ un mois après 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 phénomènes inflammatoires locaux et d’agrégation de cellules de 

l’immunité, ce qui ne doit pas être systématiquement considéré un critère de récidive locale. 

Certaines cicatrices régressent et d'autres restent stables [15, 21], le critère principal de 

l'évolution favorable en imagerie restant la "non-progression". Nous avons constaté que 

certaines cicatrices conservaient le modèle de cavitation, même à très 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 après la RFA, alors qu’à long terme, il en restait 6. L'écueil des 

cicatrices cavitaires est le risque de complications infectieuses. Il s'agit d'une cavité iatrogène 

expose les patients au risque de greffe aspergillaire (voir d'hémoptysie), dont le traitement 

principal est la chirurgie [8]. 

 

Histologie 

L'histologie animale porcine après la RF à court terme (moins d'une semaine) et à 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 

après injection de gadolinium en raison d'une affluence inflammatoire. À moyen terme (2 à             

4 mois), il y a une diminution de l'œdème 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 lésion, dans le poumon: 

l'échauffement de l'air péri-tumoral est rapide et génère 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 (diamètre 

supérieur à 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 à 

l'origine d'une réaction immunologique. Schneider et al. ont étudié l'impact immunologique 

et inflammatoire local et général de la RF sur le corps humain, avec analyse histologique                  

10 jours après la RF et analyse sanguine jusqu'à 3 mois après [23]. Ils ont trouvé une 

augmentation du syndrome inflammatoires biologique et une agglutination locale des 

lymphocytes T jusqu'à 4 mois après l’intervention. Ils émettent l'hypothèse que cela pourrait 

servir de « vaccination » sur les récidives tumorales à long terme. 
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Il existe étonnement des cellules tumorales viable qui peuvent être trouvées localement 

jusqu'à 4 semaines après la RF sans préjuger d'un traitement incomplet. Elles sont appelées 

cellules fantômes, et seront détruites par un mécanisme de signalisation apoptotique et non 

par un traumatisme membranaire comme l’effet thermique initial [24]. 

 

Récidive locale 

Le verre dépoli initial est important pour le suivi précoce de l'efficacité du traitement, il a été 

démontré que des marges circonférentielles supérieures à 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 à long terme après 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 à l'efficacité de l'IRM pour identifier le traitement incomplet: le 

coefficient de mesure de l'ADC sur l'imagerie de diffusion après RF pourrait être un facteur 

prévisionnel précoce de récidive locale. La mesure de l'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'intérêt pour un suivi approprié est de détecter une récidive locale 

précocement afin de proposer à nouveau un nouveau traitement local. La RF peut être 
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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 être expliqué de plusieurs manières. L'objectif est de traiter une maladie tumorale 

disséminée, avec une faible espérance de vie à 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 être suivis. Les patients traités par RF sont souvent contre-

indiqués à la chirurgie, avec des comorbidités multiples, et ont donc une espérance de vie 

moindre que d’autres éligibles à une chirurgie. Enfin, certains patients ont un lieu de vie qui 

est à distance de notre centre et l’observance du suivi est moindre. Il est facile d'avoir accès à 

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 reçu un traitement systémique après RF n'ont pas été exclus, ce qui 

pourrait également affecter la fréquence des récidives locales, mais aucun patient n'a reçu de 

radiothérapie stéréotaxique en complément de la RF. 
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Conclusion 

Nous avons pu étudier l'évolution à long terme (3 ans au moins) après 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 à long terme : l'atélectasie, la cavité et la disparition, 

respectivement 6%, 7% et 5% des cas. Cette classification de l'évolution après RF devrait être 

mentionnée systématiquement 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 à long terme sous forme de cavité est une réalité. L’évolution vers le 

comblement n’est pas systématique. Cet élément doit être 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 suggère qu'après 3 ans de suivi, la cicatrice a atteint sa forme définitive. Aucun 

facteur initial étudié (la puissance délivrée lors de l’ablation ou la taille du verre dépoli post-

intervention en scanner) n'était prédictif de la morphologie ni de l'évolution. Le taux de 

récidive locale est comparable à celui rapporté dans la littérature, mais les récurrences 

surviennent surtout sur des cicatrices de forme nodulaire. Elles seront donc utilement suivies 

avec une attention particulière, y compris tardivement. Une étude contrôlée sur une 

population de patients atteints de récurrences locales serait nécessaire pour confirmer cette 

hypothèse. 
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Tableaux et figures 

 

 
Cette table représente la totalité des patients traités pour lesquels une imagerie était disponible à plus de 3 
ans. TDM : tomodensitométrie. 
 
 
 

 
Suivi médian et moyen de 4 ans et 10 mois. 
 

  

Table 1

Genre (male)

Age (années)

Taille de la lésion < 2 cm

Délai depuis la dernière thérapie 

(mois)

TDM disponible à plus de 3 ans

   Lesions (de 2009 à 2013)

   Patients (de 2009 à 2013)

Type de primitif

   Sarcome

   Colo-rectal

   Rénal

   Thymus

   Autre

Primitif pulmonaire non à petite 

cellule

Localisation

   Lobe supérieur droit

   Lobe inférieur droit

   Lobe moyen

   Lobe supérieur gauche

   Lobe inférieur gauche

Charactéristiques des patients et des lésions traitées

18 19,6%

13 14,1%

4 4,3%

26 28,3%

29 31,5%

7 7,6%

4 4,3%

9 9,8%

16,3%

62

33 35,9%

23 25%

Nombre Pourcentage

55 59,8%

65 ± 14  -

71 77,2%

11 ± 11  -

92

15

Table 2

Nombre de patients et de lésions suivis au cours du temps

Suivi

3 ans

4 ans

5 ans 

6 ans

7 ans

16 19

4 4

3 3

Nombre de patients Nombre de lesions traitées

62 92

30 43
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Aucune complication majeure n’est survenue. Le drainage pleural était responsable d’une durée 
d’hospitalisation plus longue, contrairement à la simple exsufflation. 
 

 
Les données sont exprimées en moyenne et dérivation standard concernant la taille des lésions, la taille de 
l’aiguille et la puissance maximale délivrée.  
RF : Ablation par radiofréquence 

Table 3

Complications

Type

Aucun

Pneumothorax surveillé

Pneumothorax exsufflé

Pneumothorax drainé

Hémoptysie

12 13%

16 17,4%

10 10,9%

Nombre d'évenements Pourcentage

33 35,9%

25 27,2%

Table 4

Suivi moyen (ans)

Suivi médian (ans)

Taille moyenne des lésions (mm)

Taille moyenne de l'aiguille (mm)

Récidives locales

Survie à la date de point

   Vivants

   Décédés

   Perdu de vus

Nombre de roll off et puissance 

délivrée

   2 roll off

   Puissance du premier (Watt)

   Puissance du second (Watt)

   3 roll off

   Puissance du troisième (Watt)

Récidive métastatique

   De localisation pulmonaire

   Autre site, poumon exclu

Métastase médiastinale

   Moins d'un an après RF

   1 - 2 ans après RF

   2 - 3 ans après RF

   > 3 ans après RF

Evolution cavitaire

   Dans les 6 premiers mois

   A 3 ans et plus

12 / 92 13%

6 / 92 7%

4 / 92 4%

7 / 92 8%

6 / 92 7%

3 / 92 3%

103 ± 60 -

59 / 92 64%

43 / 92 47%

13 / 92 14%

20 / 92 22%

77 / 92 84%

61.9 ± 40.8 -

58.4 ± 44.1 -

15 / 92 16%

28.5 ± 6.3 -

7 / 92 8%

35 / 62 56%

9 / 62 15%

18 / 62 29%

Résultats

4 ans 10 mois -

4 ans 10 mois -

15.2 ± 7.9 -
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Classification des cicatrisations : 1 = fibrose; 2 = nodule; 3 = atélectasie; 4 = disparition; 5 = cavitation. Certaines 
cicatrices sont classées à la fois dans la catégorie nodule et fibrose. 
 
 

  

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

< 2 cm

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

> 2 cm

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
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Figure 1 

 

 
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 l’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 : 

 
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 à 48h de la procédure est satisfaisant (C), l’évolution initiale se fait vers la 
cavitation à 6 mois (D). Puis à 3 ans après 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 clôture est alors réalisée. L’image histologique au microscope 
optique x2,5 montre la cicatrice nodulaire (flèche noire) et adjacente la récidive tumorale (flèche blanche). 
 

  



24 

Figure 4 : 

 
Ces courbes montrent la distribution des cicatrices dans le temps de 3 à 5 ans après radiofréquence. La 
distribution n’est pas significativement modifié, il est possible que la cicatrice ait pris son aspect définitif après 3 
ans de suivi. L’évolution à 6ans et 7 ans n’a pas été représentée compte tenue du faible nombre d’événement. 

 
Figure 5 : 

 

Il existe une corrélation entre la somme de la puissance délivrée sur la lésion à traiter et la surface du verre dépoli 
à 48 heures post-traitement. Elle est particulièrement forte pour les basses puissances. 
 

Fibrose 
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Figure 6 :  

 
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 à 48h post-thérapeutique ne semble pas être 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 dernières décennies avec l'avantage d'une technique mini- 

invasive et d’une efficacité locale établie. La RF a montré, en termes de contrôle local, des 

résultats comparables à ceux de la chirurgie dans le traitement des lésions secondaires 

pulmonaires. Le suivi n'est pas standardisé actuellement. L'évolution en scanner à 1 an est 

connue et une classification existe : fibrose, cavitation, atélectasie, nodule, régression. 

L'objectif de notre étude est de décrire l'évolution à long terme du parenchyme pulmonaire 

après la RF. 

Méthodes: Il s’agit d’une étude monocentrique utilisant la cohorte prospective de notre 

établissement. Un total de 92 lésions correspondant à 62 patients ont été analysés, 

correspondant aux données disponibles à 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%, âge 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 à petites cellules représentaient 16% des 

patients. 

Résultats: Le recul concernant la cohorte varie de 3 à 7 ans après 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 à 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 l'atélectasie (6%), la disparition 

(5%) et la cavitation (7%). La plupart des lésions traitées étaient de taille inférieure à 2 cm 

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

à une évolution nodulaire plus fréquente. 7 récidives locales ont eu lieu à plus de 3 ans, 

principalement sur des cicatrices nodulaires (72%) et supérieures à 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 à 3, 4 et 5 ans d'évolution (p = 0,57). 

Conclusion: Les cicatrices de RF se présentent à long terme essentiellement sous forme de 

fibrose ou nodulaire. Selon les courbes d’évolution, nous faisons l'hypothèse que la cicatrice 

a pris sa forme définitive après 3 ans de suivi. Concernant les récidives locales, elles sont plus 

fréquence sur des cicatrices de type nodulaire, ce qui suggère que la surveillance de ce type 

de cicatrice doit être très attentive à long terme. Une étude prospective concernant les 

récurrences locales pourrait confirmer cette nouvelle hypothèse. 

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