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Résumé La résection chirurgicale réglée est le traitement de référence pour les patients
présentant une tumeur bronchopulmonaire non à petites cellules opérable ainsi que pour des
patients sélectionnés ayant un nombre limité de métastases pulmonaires. Toutefois, un petit
nombre de patients sont candidats à une résection chirurgicale réglée en raison de comorbidités.
Le traitement par radiofréquence guidé par scanner est une option thérapeutique peu invasive
appliquée avec succès à différents organes et considérée pour le poumon comme une alternative
chez les patients non-candidats à la chirurgie. La procédure est bien tolérée et le taux de
complications acceptable.
© 2011 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary Formal surgical resection is the standard treatment for patients with an operable
non-small cell lung tumour and for selected patients with limited lung metastases, even if only
a small number of patients are suitable for formal surgical resection due to comorbidities.
Lung cancer;
Lung metastases

CT-guided radiofrequency treatment is a minimally invasive therapeutic option that has been
successfully applied to different organs, and for the lung is considered to be an alternative to
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Le traitement par radiofréquence des tumeurs pulmonaires

Le cancer pulmonaire est la première cause de morta-
lité par cancer dans les pays occidentaux. Le traitement du
cancer pulmonaire avancé demeure un défi mais les résultats
pour les cancers au stade précoce sont encourageants avec
des survies globales à cinq ans de 59 à 68 % des patients opé-
rés au stade I. La chirurgie réglée est le traitement curatif
de référence pour les cancers bronchiques non à petites cel-
lules dans les stades I et II. Toutefois, seul un petit nombre
de patients est candidat à la résection chirurgicale réglée,
en raison en particulier de comorbidités liées à l’exposition
au tabac. Ces dernières années, les progrès de traitements
alternatifs locaux ont permis d’envisager de nouvelles pers-
pectives pour ces patients à haut risque chirurgical. Ces
traitements locaux comprennent, en particulier, la résec-
tion chirurgicale atypique, la radiothérapie stéréotaxique
et la radiofréquence.

La chirurgie non réglée, dont l’intérêt est essentielle-
ment l’épargne pulmonaire, permet une réduction de la
morbidité et de la mortalité [1]. Le rôle de la vidéochirurgie
dans les tumeurs les plus périphériques reste débattu, avec
nécessité fréquente de conversion en thoracotomie [2]. La
diminution de la morbidité se fait au prix d’une augmenta-
tion du taux de récidive locale par rapport à la lobectomie
(22 à 27 % versus 4 à 9 %, voire 30 % lorsque la tumeur se situe
sur deux segments à la fois). Certaines équipes proposent la
curiethérapie peropératoire avec une réduction significative
du taux de récidive locale sans majoration de la morbidité
[3].

La radiothérapie externe est le traitement alternatif le
plus communément rapporté chez les patients inopérables
[4,5]. La récidive locale reste la principale cause d’échec
dans environ 40 % des cas. La radiothérapie stéréotaxique
fait l’objet de nombreuses études, utilisant des faisceaux
convergents, prenant mieux en considération le parenchyme
normal adjacent, associée à un asservissement au cycle res-
piratoire et une correction des faisceaux en « temps réels »
à chaque séance, permettant de délivrer des doses élevées
à la tumeur. Elle paraît s’adresser en priorité aux tumeurs
périphériques en raison de problème de toxicité non négli-
geable pour les tumeurs les plus centrales.

Par ailleurs, le poumon est en fréquence le second site
de métastases des cancers extrapulmonaires et peut être
le seul site de lésions secondaires. La résection chirurgi-
cale parfois itérative de ces métastases permet d’obtenir
des taux de survie globale intéressants, en particulier, pour
les cancers colorectaux, de l’ordre de 20 à 40 % à cinq ans. Le
fait que la résection soit complète ou non est un facteur pro-
nostic essentiel [6,7]. La thermoablation par radiofréquence
des lésions tumorales a montré sa faisabilité et son efficacité
pour certaines tumeurs hépatiques ou rénales. Appliquée
aux poumons depuis 2000, elle est actuellement de plus
en plus proposée comme alternative pour le traitement
local des tumeurs pulmonaires non opérables, primitives ou
secondaires.

Les modalités du traitement
L’objectif est d’obtenir une nécrose de coagulation en expo-
sant les cellules tumorales à une température supérieure à
70◦. Pour cela, une aiguille munie de plusieurs électrodes
et reliée à un générateur est mise en place et déployée
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ans la tumeur par voie percutanée sous contrôle scanner.
e geste est comparable à la biopsie pulmonaire percutanée.
es électrodes de dispersion sont posées habituellement sur

es cuisses du patient et également reliées au générateur.
n courant sinusoïdal (420 à 500 kHz) est appliqué pendant
n temps variable en fonction de l’algorithme utilisé qui
épend du matériel et surtout de la taille de la tumeur trai-
ée. La procédure se fait avec monitorage de l’impédance ou
e la température à l’extrémité de l’électrode (la tempéra-
ure cible étant 100◦). L’intérêt des électrodes déployables
st d’augmenter la zone d’ablation : en effet, l’aiguille
ontient plusieurs électrodes qui sont déployées dans la
umeur. Le volume et la forme de la zone traitée dépendent
onc en partie du nombre d’électrodes et de leur réparti-
ion dans l’espace. L’aiguille peut être repositionnée autant
e fois que nécessaire avec nouvelle application du cou-
ant à chaque fois afin de couvrir le volume souhaité. Il
st nécessaire que le volume traité dépasse le volume de
a tumeur en englobant une zone de poumon sain en péri-
hérie d’environ 5 à 10 mm. La tumeur à traiter doit être à
istance des gros vaisseaux (1 cm), en effet, le flux circulant
ans ces vaisseaux ne permet pas d’obtenir une température
uffisamment élevée à leur contact du fait du refroidisse-
ent induit par la convection thermique du flux dans le

aisseau. La tumeur doit également être à plus de 1 cm des
rosses bronches, de la trachée ou de l’œsophage pour ne
as léser ces structures. Un des principaux facteurs tech-
iques limitant à l’heure actuelle est la taille, en raison
e la difficulté d’obtenir une augmentation de tempéra-
ure homogène dans de grands volumes. L’efficacité devient
ettement plus faible pour les lésions de plus de 3 cm.

La procédure est la plupart du temps réalisée sous anes-
hésie générale mais cela n’est pas indispensable et une
édation peut parfois suffire. En effet, le traitement des
ésions à distance de la plèvre n’est pas douloureux. En
evanche, les lésions avec un contact pleural nécessitent
ne analgésie bien contrôlée. Certains auteurs ont proposé
e provoquer un pneumothorax artificiel qui permet de res-
ecter la plèvre pariétale lors de l’application du courant de
adiofréquence [8]. L’anesthésie générale permet surtout de
upprimer la toux qui peut survenir pendant le traitement.
a ventilation ne doit pas utiliser de pression positive car
lle majore le risque de fistule bronchopleurale et d’embolie
azeuse [9].

Cette technique peut s’adresser à des patients non-
andidats à la chirurgie en raison de comorbidités ou de
onction respiratoire insuffisante. De façon générale, un
atient pouvant subir une biopsie pulmonaire percutanée
eut être candidat à un traitement par radiofréquence.
rente pour cent des patients ayant un VEMS inférieur à
l/s ont une baisse modérée transitoire après la procé-
ure avec retour à l’état de base en trois semaines. En
énéral une limite de 0,4l/s est proposée. Cette technique
eut être proposée chez des patients sélectionnés ayant
n poumon unique sous réserve d’être dans des conditions
trictes permettant de prendre en charge sans délai un
ventuel pneumothorax. Le nombre maximal de lésions pou-
ant être traitées communément admis est de cinq lésions.
e diagnostic histologique peut être obtenu à l’occasion

e la procédure, mais il peut être judicieux de l’obtenir
ntérieurement lors d’un geste distinct. En effet, la biop-
ie majore le risque de pneumothorax, ainsi que le risque
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’hémorragie alvéolaire qui peut rendre difficile le posi-
ionnement de l’aiguille de radiofréquence. Si les lésions
ont bilatérales, elles ne sont pas traitées lors de la même
éance. Les contre-indications formelles sont rares, essen-
iellement constituées des troubles de la coagulation. Une
récaution particulière doit être prise chez les patients por-
eurs d’un pacemaker car la radiofréquence est susceptible
’interférer et d’entraîner un dysfonctionnement de celui-ci
10]. La surveillance du patient ne nécessite habituellement
u’une courte hospitalisation de 24 à 48 heures.

es complications

outes les études rapportées démontrent la très bonne
olérance de ce traitement avec de très faibles morbi-
ité et mortalité [11—13]. Certaines équipes le réalisent
n ambulatoire. La mortalité est très faible. Les rares cas
écrits dans la littérature (0 à 3 %) concernent essentielle-
ent des tumeurs centrales ou des tumeurs multiples chez
es patients emphysémateux avec poumon unique [14]. La
omplication la plus fréquente décrite est le pneumothorax
30 à 60 %). Il est la plupart du temps sans retentisse-
ent clinique et ne requiert un drainage que dans une

aible proportion de cas (10 à 20 %). Le drain peut par-
ois être mis en place en fin de procédure. Le risque de
neumothorax augmente avec le nombre de lésions trai-
ées, la localisation dans les lobes inférieurs et l’absence
’antécédent de chirurgie thoracique. L’hémorragie alvéo-
aire au contact de la zone traitée est fréquente, ne donnant
ieu à une hémoptysie significative que rarement. Nour-Eldin
t al. [15] retrouvaient une hémoptysie dans 16,1 % des
as et rapportait un décès pour hémoptysie incontrôlable
our 248 procédures. Beaucoup plus rarement, des fistules
ronchopleurales avec drainage prolongé et des embolies
azeuses ont été rapportées [16,17].

Un « syndrome post-ablation » est fréquemment observé,
onstitué d’une fièvre modérée avec asthénie transitoire
endant 48 à 72 heures. Un épanchement pleural de faible
bondance est associé dans 60 % des cas. Dans le mois qui
uit, une infection pulmonaire sur le site traité peut sur-
enir dans 10 % des cas avec possibilité d’abcédation. Une
ntibiothérapie prophylactique lors du traitement n’est pas
roposée systématiquement.

a surveillance après le traitement

ès le premier jour, la zone traitée est le siège d’une réac-
ion inflammatoire qui peut durer plusieurs semaines et qui
oit être prise en compte dans l’interprétation de l’imagerie
aite lors de la surveillance. En effet, la tumeur traitée reste
isible et peut augmenter de volume dans les deux premiers
ois même en l’absence d’évolutivité tumorale [18]. Par la

uite, l’évaluation de l’efficacité sur des critères morpho-
ogiques peut être délicate. En effet, l’aspect de la zone
raitée est très variable : stabilité de volume de la masse
raitée, excavation ou diminution de volume, voire dispa-

ition pour les masses les plus petites (inférieures à 2 cm)
Fig. 1). Après les trois premiers mois, une augmentation de
olume est considérée comme un signe d’évolutivité tumo-
ale. On perçoit les limites d’une surveillance ne reposant
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ue sur la taille de la masse traitée au scanner avec une
ifficulté à affirmer la réponse complète immédiate et une
ifficulté à dépister une récidive locale précoce. En effet,
ne récidive tumorale précoce dans la zone traitée est
e petite taille et ne s’accompagne pas obligatoirement
’une augmentation de volume ou d’une modification de
’aspect tomodensitométrique. Les critères Recist sont donc
nadaptés pour évaluer la réponse thérapeutique, en tout
as dans les premiers mois. Certains auteurs [19] ont pro-
osé des critères Recist modifiés prenant en compte non
eulement la taille de la masse mais aussi sa densité et
a fixation du glucose marqué au Pet scanner. La prise
e contraste après injection de produit de contraste iodé
st un élément d’évaluation de la réponse thérapeutique
près radiofréquence dans le foie ou le rein, mais son ana-
yse est souvent beaucoup plus difficile dans le poumon.
e Pet scanner au FDG [20] semble être le meilleur outil
our évaluer la réponse thérapeutique. Il est toujours pro-
osé dans le bilan avant de poser l’indication de traitement
ar radiofréquence. Il permet de s’assurer de l’absence
’autre localisation tumorale et d’avoir un état de base de
’aspect de la fixation de la tumeur à traiter. La dispari-
ion de la fixation du glucose dans la zone traitée est signe
e contrôle local satisfaisant (Fig. 2). La persistance d’une
xation du traceur pendant les deux ou trois premiers mois
st très fréquente sur le site traité, témoignant des phé-
omènes inflammatoires persistants, c’est pourquoi il est
ouhaitable d’attendre trois mois après le traitement par
adiofréquence avant de réaliser un Pet scanner pour dépis-
er les réponses incomplètes. L’intensité de la fixation n’est
as un critère suffisant pour distinguer la nature inflamma-
oire ou tumorale de la fixation, une SUVmax supérieure à
inq pouvant être observée pour des phénomènes inflam-
atoires. L’aspect morphologique de la zone de fixation est

ouvent plus discriminant : une fixation en couronne homo-
ène évoque des phénomènes inflammatoires alors qu’une
xation focale ou hétérogène est évocatrice de résidu tumo-
al. Une fixation intense non tumorale peut parfois persister
lus de six mois. Dans 15 à 20 % des cas, une fixation du
raceur est mise en évidence dans la paroi thoracique sur
e trajet de l’aiguille et dans des ganglions médiastinaux.
ette fixation ne doit pas être considérée comme témoi-
nant d’une évolution tumorale et décroît lors des contrôles
ltérieurs. En cas de traitement incomplet ou de récidive
ocale, une nouvelle procédure peut être envisagée. Selon
es séries, elle est réalisée dans 10 à 20 % des cas.

es résultats

’évaluation des résultats est rendue délicate par
’hétérogénéité des séries publiées. Les séries sont
our la plupart rétrospectives, les critères de sélection des
atients sont variables, en particulier, pour les caracté-
istiques anatomiques des tumeurs (localisation et taille).
es séries sont la plupart du temps constituées à la fois
e cancers primitifs et de métastases, en particulier, de
ancer colorectaux avec une prédominance des métastases.

es critères d’évaluation de l’efficacité sont également
ariables. Les séries s’intéressant uniquement au cancer
ronchique non à petites cellules (CBNPC) stade I sont
elativement limitées. Ambrogi et al. [21] rapportent les
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Figure 1. A. Scanner montrant l’aiguille de radiofréquence en place pour le traitement d’une métastase du lobe supérieur droit de moins
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de 2 cm d’un adénocarcinome colique. B. Le scanner de contrôle r
nodule. C. Le scanner réalisé six mois après le traitement montre l
fibreuse.

résultats chez 54 patients (dont 40 CBNPC stade I), avec
un suivi en moyenne de deux ans. La médiane de survie
globale était de 28,9 mois avec une durée moyenne sans
récidive locale de 24,1 mois. Hiraki et al. [22] rapportent
une série de 20 patients. La durée moyenne sans progression
locale était de neuf mois. Le taux de survie globale était
estimé à 84 % à deux ans et 74 % à trois ans. Simon et al.
[23] rapportent une série de 153 patients dont 75 CBNPC
stade I. Le taux de survie globale était de 78 % à un an,
57 % à deux ans et 27 % à trois ans. La médiane de survie
était de 29 mois. Les résultats étaient significativement
meilleurs pour les patients avec des tumeurs de moins de
3 cm que pour les patients avec des tumeurs de plus de
3 cm : la survie à cinq ans était respectivement de 47 et
25 %. Beland et al. [24] rapportent une série de 79 patients
avec un CBNPC stade I. Avec un suivi moyen de 17 mois

(un à 72 mois), une récidive a été observée chez 43 % des
patients. La progression était locale dans 38 % des cas, dans
le même lobe dans 18 %, à distance dans 21 % et mixte (local
et ganglionnaire) dans 6 %. Lanuti et al. [25] rapportent les
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Figure 2. A. Le Pet scanner avant traitement montre un adénocarcino
réalisé trois mois après le traitement par radiofréquence montre la persist
d’un contrôle local satisfaisant.
trois mois après le traitement montre la diminution de taille du
arition du nodule avec persistance d’une opacité linéaire d’allure

ésultats chez 31 patients (CBNPC stade I), la médiane de
urvie globale était de 30 mois, la médiane de survie sans
écidive étant de 25,5 mois. La survie globale était de 78 %
deux ans et de 39 % à trois ans. De nombreuses séries sont

onstituées d’une majorité de métastases. Lencioni et al.
26] rapportent une série prospective multicentrique inter-
ationale de 106 patients dont 89 ayant des métastases. La
urvie globale était évaluée pour les cancers bronchiques et
es métastases respectivement à 75 et 89 % à un an et 48 et
6 % à deux ans. Pennathur et al. [27] rapportent une série
e 100 patients (46 % de CPNPC, 25 % de récidive de cancer
t 29 % de métastases). La médiane de survie globale était
e 23 mois avec un taux de survie globale à deux ans de
9 % (50 % pour les CPNPC, 50 % pour les récidives et 41 %
our les métastases).

Dans une série limitée de 63 patients au total, Zemliak

t al. [28] ne trouvent pas de différence de survie à trois ans
hez des patients ayant une résection atypique (25 patients)
u une radiofréquence (12 patients) ou une cryothérapie
27 patients). Hiraki et al. [29] ont montré l’intérêt de

me fixant le glucose dans le lobe inferieur droit. B. Le PET scanner
ance du nodule mais son absence de fixation du glucose témoignant
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a possibilité de répéter la procédure dans une série de
00 patients avec une majorité de métastases : chez 15 % des
atients, une nouvelle séance de traitement a été réalisée
ors d’une récidive locale dans l’année. Le traitement par
adiofréquence peut être combiné à la chirurgie en fonction
e la localisation des métastases [30].

es perspectives

es différentes études rapportées montrent que la taille
e la lésion traitée est un facteur prédictif important du
ontrôle local. La difficulté d’obtenir des volumes d’ablation
mportants de façon reproductible reste une des limites de
a radiofréquence. L’évolution technologique du matériel
’ablation pourrait à l’avenir améliorer les performances.
’autres techniques d’ablation locale émergent, comme la
ryoablation ou les micro-ondes qui pourraient permettre
es volumes d’ablation plus grands sans majoration des
omplications mais les études pour les tumeurs pulmonaires
ont très limitées [31]. Wolf et al. [32] rapportent une série
e 50 patients pour lesquels un contrôle local était obtenu
ans 67 % des cas à un an. L’amélioration des modules de
adiologie interventionnelle au scanner et les développe-
ents techniques du matériel d’ablation permettront une
ise en place plus précise et plus rapide de l’aiguille.
Bien que la résection chirurgicale reste le meilleur trai-

ement pour les patients opérables, les résultats de la
adiofréquence pour le traitement des patients inopérables
vec tumeurs pulmonaires à un stade non avancé sont
rès encourageants. Les progrès technologiques devraient
ermettre d’améliorer encore ces résultats. Des études
rospectives avec de grandes cohortes et un suivi prolongé
estent nécessaires, en particulier, pour préciser les places
espectives de la radiofréquence et de la radiothérapie sté-
éotaxique, de même que les critères de sélection optimaux
es patients [33]. L’option de traitement par radiofréquence
st une décision multidisciplinaire avec discussion des dif-
érentes options thérapeutiques. La place du traitement
ystémique associé, comprenant les thérapies ciblées, est
ussi à préciser, les thérapeutiques alternatives à la chirur-
ie ne permettant pas un staging ganglionnaire équivalent
celui de la chirurgie. Actuellement, la meilleure indica-

ion paraît être la tumeur pulmonaire périphérique de petite
aille chez le patient ayant une contre-indication chirurgi-
ale. Le traitement par radiofréquence a sa place dans le
raitement itératif des localisations secondaires, en particu-
ier, celles du cancer colorectal. Le suivi est assuré au mieux
ar le Pet scanner pour dépister les récidives précoces ou les
raitements incomplets, pouvant bénéficier d’une nouvelle
rocédure.

éclaration d’intérêts

es auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en
elation avec cet article.
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