Université

Thése d’exercice ‘ J de Limoges

Université de Limoges
Faculté de Médecine

Année 2018 These N° 2443

These pour le diplome d'état de docteur en Médecine

présentée et soutenue publiguement
le 20 avril 2018
par

Yannick Simonneau

né le 18 janvier 1989, a LIMOGES

Les biopsies pleuropulmonaires sous échographie par le
pneumologue

Une étude prospective multicentrique

Examinateurs de la thése :

M. le Professeur Alain VERGNENEGRE Président

M. le Professeur Jacques MONTEIL Juge

Mme le Docteur Karine DURAND Juge

M. le Docteur Gilles MANGIAPAN Juge

Mme le Docteur Julia BALLOUHEY ‘ Directrice
uz |

-




BON A IMPRIMER N° 3) WA

LE PRESIDENT DE LA THESE



Université de Limoges
Faculté de Médecine

Année 2018

Thése pour le dipldme d'état de docteur en Médecine

présentée et soutenue publiqguement
le 20 avril 2018
par

Yannick Simonneau

né le 18 janvier 1989, a LIMOGES (87)

These N° M .

Les biopsies pleuropulmonaires sous échographie par le

pnheumologue

Une étude prospective multicentrique

Examinateurs de la these :

M. le Professeur Alain VERGNENEGRE
M- le Professeur Jacques MONTEIL
Mme Ie Docteur Karine DURAND

M. le Docteur Gilles MANGIAPAN

Mme le Docteur Julia BALLOUHEY

President
Juge
Juge
Juge

Directrice

@il



NATHAN-DENIZOT Nathalie
NUBUKPO Philippe

PARAF Francois

PLOY Marie-Cécile

PREUX Pierre-Marie

ROBERT Pierre-Yves
SALLE Jean-Yves
SAUTEREAU Denis
STURTZ Franck

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TREVES Richard
TUBIANA-MATHIEU Nicole
VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain

VERGNE-SALLE Pascale
VIGNON Philippe
VINCENT Francois
WEINBRECK Pierre

YARDIN Catherine

PROFESSEUR ASSOCIE DES

ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION

ADDICTOLOGIE

MEDECINE LEGALE et DROIT de la SANTE

BACTERIOLOGIE-VI

ROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et

PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION
GASTRO-ENTEROCLOGIE ; HEPATOLOGIE

BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE

ENDOCRINOLOGIE,
METABOLIQUES

RHUMATOLOGIE
CANCEROLOGIE

ANATOMIE

DIABETE et MALADIES

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et

PREVENTION
THERAPEUTIQUE
REANIMATION

PHYSIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES

CYTOLOGIE et HISTOLOGIE

UNIVERSITES A MI-TEMPS DES DISCIPLINES

MEDICALES

BRIE Joél

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

CHIRURGIE
STOMATOLOGIE

MAXILLO-FACIALE

AJZENBERG Daniel

PARASITOLOGIE et

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018

[S} ev-ncd

MYCOLOGIE

ET




BARRAUD Olivier
BOURTHOUMIEU Sylvie
BOUTEILLE Bemnard
CHABLE Héléne
DURAND Karine
ESCLAIRE Francoise
HANTZ Sébastien
JESUS Pierre

LE GUYADER Alexandre

LIA Anne-Sophie

MURAT Jean-Benjamin

QUELVEN-BERTIN Isabelle

RIZZO David
TCHALLA Achille
TERRO Fargj

WOILLARD Jean-Baptiste

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
CYTOLOGIE et HISTOLOGIE
PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE
BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
BIOLOGIE CELLULAIRE

BIOLOGIE CELLULAIRE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
NUTRITION

CHIRURGIE
CARDIOVASCULAIRE

THORACIQUE

BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE

HEMATOLOGIE

GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT

BIOLOGIE CELLULAIRE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

ANGLAIS

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

BUCHON Daniel

DUMOITIER Nathalie

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE

MENARD Dominique

PREVOST Martine

Yannick Simonneau | These d'exercice | Université de Limoges | 2018

iC2B BY-NC-ND

et



MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE

HOUBDARD Gaétan

PAUTOUT-GUILLAUME Marie-Paule

PROFESSEURS EMERITES

ADENIS Jean-Paul du 01.09.2015 au 31.08.2017
ALDIGIER Jean-Claude du 01.09.2016 au 31.08.2018
MERLE Louis du 01.09.2015 au 31.08.2017
MOULIES Dominique du 01.09.2015 au 31.08.2017
VALLAT Jean-Michel du 01.09.2014 au 31.08.2017
VIROT Patrice du 01.09.2016 au 31.08.2018

Le 1% septembre 2016

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 8

[®) ev-ne-nb |




Assistants Hospitaliers Universitaires — Chefs de Clinique

Le 1" novembre 2015

ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

BLANC Philippe
CHUFFART Etienne
DONISANU Adriana
FAYE Piere-Antoine
FREDON Fabien
KASPAR Claire
MANCIA Claire
MATHIEU Pierre-Alain
OLOMBEL Guillaume

SERENA Claire

BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE
ANATOMIE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
ANATOMIE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANATOMIE (Service d’Orthopédie-Traumatologie)
IMMUNCLOGIE

ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES HOPITAUX

ARDOUIN Elodie

ASSIKAR Safaé

BIANCHI Laurent

BORDES Jérémie

BOURMAULT Loic

BUISSON Géraldine

CASSON-MASSELIN Mathilde

CAZAVET Alexandre

CHAPELLAS Catherine
CHATAINIER Pauline

CHRISTOU Niki

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018

(G2} eY-NC-nD_]

RHUMATOLOGIE
DERMATO-VENEREOLOGIE

GASTROENTEROL.OGIE
(A compter du 12 novembre 2015)

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION
OPHTALMOLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

CHIRURGIE
CARDIOVASCULAIRE

THORACIQUE et

REANIMATION
NEUROLOGIE

CHIRURGIE DIGESTIVE




COSTE-MAZEAU Perrine GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
(Surnombre du 1er novembre 2015 au 20 février

2016)

CYPIERRE Anne MEDECINE INTERNE A

DAIX Thomas REANIMATION

DIJOUX Pierrick CHIRURGIE INFANTILE

DOST Laura OPHTALMOLOGIE

EVENO Claire CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

GANTOIS Clément NEUROCHIRURGIE

GARDIC Soiene UROLOGIE

GONZALEZ Céline REANIMATION

GSCHWIND Marion MEDECINE INTERNE B

HOUMAIDA Hassane CHIRURGIE THORACIQUE et

CARDIOVASCULAIRE
(A compter du 02 novembre 2015)

JACQUES Jérémie GASTRO-ENTEROLOGIE
KENNEL Céline HEMATOLOGIE

LACORRE Aymeline GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
LAFON Thomas MEDECINE d’URGENCE
LAVIGNE Benjamin PSYCHIATRIE d’ADULTES

L.E BIVIC Louis CARDIOLOGIE

LE COUSTUMIER Eve MALADIES INFECTIEUSES
LEGROS Emilie PSYCHIATRIE dADULTES
LERAT Justine O.R.L.

MARTIN Sylvain RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE
MATT Morgan MALADIES INFECTIEUSES
MESNARD Chrystelle GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
MONTCUQUET Alexis NEUROLOGIE

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018

{G2) BY-NC-ND_]




PAPON Arnaud GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT

PETITALOT Vincent CARDIOLOGIE

PONTHIER Laure PEDIATRIE

ROGER Thomas CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et
TRAUMATOLOGIQUE

SAINT PAUL Aude PNEUMOLOGIE

SCOMPARIN Aurélie O.R.L.

TAIBI Abdelkader CANCEROLOGIE

TRIGOLET Marine PEDIATRIE

HEF DE CLINIQUE — MEDECINE GENERALE

RUDELLE Karen

CHEF DE CLINIQUE ASSOCIE — MEDECINE GENERALE

(du 1er novembre 2015 au 31 octobre 2016)

LAUCHET Nadége

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

BALLOUHEY Quentin CHIRURGIE INFANTILE
(du 1er mai 2015 au 30 avril 2019)

CROS Jérdme ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
(du 1" mai 2014 au 31 octobre 2018)

Yannick Simonneau | Thése d'axercice | Université de Limaoges | 2618 11

[ evne-no |




Ne crains pas d’avancer lentement, crains seulement de tarréter,

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 12

[COP BY-NC-ND




Remerciements

A Monsieur le Professeur Alain VERGNENEGRE,
Professeur des universités de Santé Publique.

Vous me faites I'honneur de présider ce jury.

Je vous remercie d'avoir accepté de juger ce travail, je vous remercie aussi de votre soutien
fout au long de mon intemat, du partage de vos connaissances et de votre implication dans la
formation des internes.

Soyez assuré de ma gratitude et de ma reconnaissance.

Yannick Simorneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 13

EEl




A Monsieur le Professeur Jacques Monteil,
Professeur des universités de Médecine Nucléaire.

Je vous remercie de juger mon travail et de l'attention que vous y porterez.
J'ai particulierement apprécié votre disponibilité et votre pédagogie.

Soyez assuré de ma gratitude et de ma reconnaissance.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 14

[} sv-ne-n




A Madame le Docteur Karine Durand,
Maitre de conférences des universités de Biologie Moléculaire

La collaboration étroite de nos disciplines est indispensable a la prise en charge de nos

patients et vous remercie de m'accompagner dans cet exercice.
J'espére que ce regard clinique sur les prélévements vous aura intéressé.

Soyez assurée de ma gratitude et de ma reconnaissance.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 15

[©) svnc-no |




A Monsieur le Docteur Gilles Mangiapan,
Praticien Hospitalier en Pneumologie du Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil

Je vous remercie de juger ce travail et de venir jusqu'a Limoges aujourd’hui. En espérant que
cette thése sera utile pour les travaux futurs du GECHO.

Je vous remercie aussi pour avoir fondé ce groupe d’apprentissage et de partage de

Féchographie qui ne cesse de grandir. Merci enfin pour votre patience et votre pédagogie sans
pareille.

Soyez assuré de ma gratitude et de ma reconnaissance.

Yannick Simonneau | These dexercice | Université de Limoges | 2018 16




A Madame le Docteur Julia Ballouhey,
Praticien hospitalier en Pneumologie du CHU de Limoges.

Merci de m’avoir confié et guidé durant ce travail de thése.

Je te remercie aussi de tout coeur pour ta patience, tes conseils, ta bienveillance et ta
gentillesse depuis mon premier stage d'interne jusqu’a ce jour.

Je suis heureux de pouvoir continuer & travailler a tes cdtés, jespére étre digne de ta
confiance.

Sois assurée de ma gratitude et de ma reconnaissance.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 17

LG2) BY-NC-ND_]




Aux medecins de toute la France qui ont permis I'élaboration de cette etude, Dr Sophie
Laroumagne, Dr Cézar Matau, Dr Philippe Richard, Dr Ahmed Boubaya, Dr Julien Duthil, Merci
pour votre investissement sans faille depuis le début et tout au long de ce travail. J'espére
pouvoir partager encore avec vous pour la suite.

A Monsieur le Pr Melloni, Monsieur le Pr Vincent ainsi qu’'a tous les médecins de I'Hdpital le
Cluzeau, Dr Magali Dupuy-Grasset, Dr Elizabeth Bellet, Dr Francois Touraine, Dr Marie
Thérese Antonini pour votre pédagogie et votre soutien.

A mes parents, je vous remercie pour toutes ces années de soutient, depuis le jour oul je vous
ai annoncé que je me lancais dans ces longues études jusqu’aujourd’hui, vous avez toujours
éte la. Je ne vous le dis pas assez souvent, mais je vous serai étemellement reconnaissant.

A Quentin, merci pour ton aide, le prét plus ou moins consenti de tes vétements et ta maxime :
« Si tu réfléchis trop tu ne vis pas ! »,

A Félana, pour ta présence, ton aide et tes week-ends d’astreinte Cambouis. Je pourrai enfin
porter le titre de Dr Jacky !

A Emma, merci pour tout, pour ton amour, ta patience, tes encouragements, tes tiramisus, ton
obsession pour notre chat... T'avoir & mes c6tés est certainement la plus belle chose qui me
soit arrivée, en espérant pouvoir étre encore longtemps avec toi.

Aux familles Simonneau et Toucanne, pour leur amour et leur disponibilité.
A mes grands-parents, merci.

A toute la famille Hérault, Evelyne, Roland, Simone, Amélie, Manu et Juliette pour votre aide
et votre présence.

Aux chefs,

Thomas pour ton énergie inépuisable dans le service, ton aide inestimable pour ce travail. Tu
es un exemple a suivre pour moi.

Aude, jespére qu'a la Réunion tu n'oublies pas Limoges, merci pour ta gentillesse et ton
humour.

Eve, tu m'as appris & aimer la pneumo il y a quelques années, je ne te remercierai jamais
assez, jespére que tu n'es pas dégue de me voir choisir 'oncologie thoracique...

Stéphanie, pour m'avoir appris & poser un drain, ventiler et raler contre tout. C’était un sacré
semestre avec toi! Je suis heureux de pouvoir continuer a travailler a tes cotés.

Florent, merci pour ton calme, ta disponibilité et ta bonne humeur. Grace a toi, je peux dire
que les thibériens sont des gens biens.

A Sophie, qui a longuement travaillé sur les stats, je te dois beaucoup de chocolats.
A Estelle qui est toujours disponible pour répondre a mes questions stupides.

A tous les potes, d’enfance et les plus recents, I'amicale RNB (Roussac-Nantiat-Beliac), Nico
(le mec le plus obtus du monde), Chloé (la meilleure ennemie), Théo (la vieille branche), Méré

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 20718 18

[S)ev-ncno | i




(la merveille), George (Georgus), Dr Noémie, Guigui (le vendeur de pierres & sel), Tof et Evy
(les animateurs de soirées tchéques), Pierre « le maillot jaune » Pfennig, Yoyo la tisane...

Au groupe F.B.l, Clément et Camille, pour votre présence durant ces longues années
d'internat, pour les soirées de repas gourmets et de débat sur l'algorithme de cuisson des
fondants au chocolat, pour les sorties en boite que j'apprécie particuliérement.

A Yohan 'aveyronnais, mon plus vieux pote de médecine, et Emeline sa future femme, je suis
heureux que notre amitié reste intacte malgré la distance.

A Matthieu le splénologue et Julie, plein de bonheur a vous et Samuel

A tous les copains de fac, Xavier, Marie et Alex, Julius, Mario, Pierre et Amandine, Fab et
Marion, Alexandra et Simon, Pauline, Leslie, Clémentin, Timothée, Pollen, Mauréne, Sam,
Julian, Annette... C'est toujours un bonheur de vous revoir.

A tous mes co-internes de pneumo, Laurie, Asméaa, Nellie, Mathieu, Philippe, Thomas, Sophie,
Alice et Benoit. J'espére que I'esprit d’équipe et la bonne ambiance continueront entre nous.

Au service d'oncologie de Limoges qui m'a beaucoup apporté, la fine équipe d'internes,
Clementine la pneumologue refoulée, Tiffany l'onco-licorne, Kévin le hipster de Iimmuno,
Raphaél le beau gosse... et aux chefs, Valérie, Laurence, Julia et Elise, merci pour tout ce
que vous m’avez appris autant sur le plan humain que professionnel.

Au service de radiothérapie de Limoges, les internes, Héléne qui excelle aussi bien dans la
radiothérapie stéréotaxique que les pilates et papy Dutheil qui apporte sa sagesse et son
experience aux petits jeunes comme moi. Merci pour voire accueil et votre humour. Le
Pr Simounou ne vous oubliera pas !

A toutes les équipes paramédicales, sans vous on n'est pas grand-chose.

A toute l'équipe de 'JOTC, pour votre compétence, votre bonne humeur méme dans les
moments difficiles.

A toute l'équipe de PR2, pour vos compétences tous-terrains, votre humour et votre
gentillesse.

A toute I'équipe d’'oncologie, pour votre disponibilité et votre bienveillance.

A toute l'équipe des EFR, pour le semestre ol je n’ai jamais autant mangé de gateaux dans
un stage.

A tout l'équipe de radiothérapie, pour votre accueil et votre sympathie.

Merci pour votre aide de tous les jours, votre soutien lors des coups de moins bien, et votre
bonne humeur!

Yannick Simonneau | These d'exercice | Université de Limoges | 2018 18

EG3) ev-nc-no |




A Mamie Estelle, Mamie Henriette, Papy Hervé et Pépé Chocolat. Je sais que vous étes
toujours 1& quelque part.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 20

[} ov-nc-np |




Droits d’auteurs

Cette création est mise a disposition selon le Contrat :
« Attribution-Pas d'Utilisation Commerciale-Pas de modification 3.0 France »
disponible en ligne : hitp:/creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 21

[} ov-ne-np |




Table des matieres

TaDIE B8 LADIBAUN . ...ttt ee et eee et ettt e e e et e e e e 24
TABIE AES FIGUIES ...ttt et e e et e e e et e e e et n e e n ettt e e e e e eeeneereaanenssnessnseesan 25
TADIE GBS @NMNEXES ..ottt ree e e e e e bt e e eteeteeeteeeeeeee e e nta s s et snesanenneeeneneeaneeenesaes 27
Table de5 ADTEVIALIONS ... ..ei ettt e e ettt e 28
IFOUUCTION ...t e e e e sre s e et s st a s crmarennessaessaseenbeseasssemtconaans 29
I.1. Prise en charge diagnostique d’'une 1ésion thoracique ............c..covuvivevieecccee e es e 29
1.1.1. Aspects scannographiques et signes de malignité des lésions thoraciques ...........c.ccco..... 29
[.1.2. Evaluation clinique du risque de MGG ..o 30
£.1.3. Obtention d'un prélévement histologiqUe.......cccooo i e 31
1.1.3.1 Les technigues de prélévement histologiques d’une lésion pulmonaire ..........coveeeeee... 31
[.1.3.1.7. L2 DiOPSIE SOUS SCANNET ..eiiivieetreecieee ettt it e ettt eeeeaeenaannan 31

£1.3.1.2. ENdoscopie BIrONCHIGUE . ..o ittt 32

[.1.3.1.3. BronChOSCOPIE lIGIAE .ue i seaaa e 34

1.1.3.1.4. Chirurgie : thoracotomie et vidéo thoracoscopie.......cccvereeriviiiiie i, 34

.2. Echographie thoracique.... et reeeter e et et e b et oo ettt e et ee e e eee e aeenn e earaer et areeeeeneaeeaes 35
1.2.1. Généralités ... ettt e e e ttteeeeaaaaaasertateaeeeesasnrnrenreeeseeessianrrrrreeses 3D
[.2.2. Aspects echographlques du thorax sain.. BSOS ¥ 4
[.2.3. Aspects échographiques du thorax pathologrque ............................................................. 38
[.2.3.1 NOAUIE PUIMONGITE ..ottt ettt eee e e eta e e et e e be s ste e e e e e ameeeneae e 38

L2 3.2 PlBUIESIE....ceeeeeee et e e e s e e es e e aeaasraeas s e b e e bate b teeeameeameneene s 40

[,2.3.3 PREUMONOTEX. ... e ieviieriierieetie et es et v e e e st esas s bessaeesaseeabessaessasneanssessessraias 41

1.2.4, Les biopsies pleuropulmonaires sous Echographi€.......cov e ieceee s essees s 43

[ MatEriels et IBthOUE ... e r st s e st e s s e e ae s s etren e 44
L, TP GBI oo e e ettt et s s ettt e et aeeeeaeeenmmneeaneeeseeaeeaannrrenes 44
[L2. Centres de PEIUTE ...t e e et e et e e e e eb e ene s an s s sasseast e e e e e et 44
1.3, Population de FEIUAR ......vueiiii ettt e e e e e e e e e eaeee e nes 44
A4 Fiche de r@CUEIl ... et e e e ae e e e e e e s anemnnnerre s 45
I1.5. La technique de biopsie pleuropulmonaire sous échographie.....cc.cccvcee e cccieneeecsrninr e 46
15,1, Bilan pré interventionnel . ... ...t e e e e e e e e e e e sbeenraeseaessesennnns 48
[1.5.1.1 RiSQUE heMOITAGIGUE ......oi ittt e e e e ceteet e e e e e s vttt et te et aeeemmeeeeeeeeeaeaaesanns 46
[1.5.1.2 IMAYEri@ tOFBCIGUE L.uueri ittt e eee e eiae e ve s s e ssmrnnra s s eesassennanaeeeanaassssns 47

LR B 70 g =T ) =T 1 T o | SRS UU PSR 47

[1.5.2. Procédure de biopsies pleuropulmonaires sous échographie ..o eriiieieeccecen 47
11.5.2.1 Installation du patient ...........ooiiieiieeeiet e a e 48
LR =TT o L= = TP PP 49
[1.5.2.3 ANeStNESIE I0CAIE .....uuviiii ittt e ettt ettt e et e e e e e e annereneeeeeaeeenns 49
[1.5.2.4 Aiguilles & DIOPSIE ..ooooiiii et eeceiie e e e ssreans s ss s s sssssases s naren e e 48
[1.5.2.5 Biopsie... OSSO PERRRPUE 14
11.5.2.6 Contréle post procedure USRI - ¥

11.5.3. Echographes ... OO UUOUOTOURUTOUURRRROUUUUURRORE . &
[1.5.4. Analyse statlsthue des donnees ..................................................................................... 51
11.5.5, SUPPO INSHEULIONNE! . it e e e 52

B RBSUIALS . e e e e e e e e e an 53
[Il.1. Résultats descriptifs de I‘etude ............................................................................................. 53
HLT1.1. INGICAtiON eS8 DiODSIES o ereeeereeeee e e e e e e 53

|| g 1V =3 (= (= I 1] == OO P PP 54
NLT.2.7 SONAES ..ot re e e e tanr s e ramsa e e anaas e e o mm e e emaa e e inbba s aiub s ssaranaaat e e ea b eee 54
11.1.2.2 AigUIIes A DIOPSIE < et r e s e et e e e e r e e e e e e e ennma e a e 54

[11.1.3. Caractéristigues des I&SIONs DIOPSIEES ... s 56
i11.1.4. Nombres de biopsies réalisées lors de chagque proCedure ... .o vvrrccccrmierie e 58
HL1.5. Analyses demandees.. ... e 58
HE1.6. DUMEe de 18 PrOCAUUIS ..ccvv et e ettt e et e e et et e taa e ettt aaaatasaannaaseaeesneraerrsnnn 59
Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 22

[} ev-nc-np |



1.1.7. Douleur ressentie par (& patient. .. ...t e st eeaeeen 60

11,8, EXPErEnCe deS OPBIABUIS .uviii e ciiir ettt ee s e et s e eae s s e st aeseeteeee e e anneeernrens 60
1IL.2. Résultats concernant les objectifs PriNGIDAUN ....viv vt eaaaaserees 61
[1.2.1. Rentabilité diagnostique des biopsies sous échographi ...........c.oovevvvveevieeeeeee e 61
I11.2.1.1 Impact des caractéristiques des aiguilles sur I'obtention du diagnostic...................... 64
I11.2.1.2 Association entre les caractéristiques des lésions et la rentabilité diagnostique ........ 606
11.2.1.3 Association entre la rentabilité diagnostique et le nombre de biopsies réalisées par
procédure.., RRUUSSRR - T4
.2.1.4 Assomatnon entre Iexperlence de ] operateur et 1a rentabllate dlagnosthue ................ 68
[1.2.1.5 Analyse descriptive des résultats non contributifs .........cccceecviieiiii e 69
[I£2.1.5.1, Caractéristiques des lésions biopsiées avec résultat non contributif.................. 68
[[1.2.1.5.2. Expérience des opérateurs des biopsies non contributives.............c..cooeeeeeee . 72
[[1.2.1.5.3. Nombre de biopsies réalisées dans les procédures non contributives ............... 72
111.2.2. Complications post procédure... rrrrr 13
[11.2.2.1 Association entre Iappantlon d une comphcatlon et Ie modele d algu:!ie ut|I|se .......... 74
[1.2.2.2 Association entre I'apparition d’'une complication et les caractéristiques des Iésions
DIOPSIBES ..ttt e e e e e e st e e e e e e e e e e s e e et e e e et et e et e e e e et eeeeenneen 76
111.2.2.2.1. Analyse descriptive des caractéristiques des lésions biopsiées par type de
COMPICALION. ...t e e e e e e e e s e ness ekt e neeeenneesemneeeaneseans 77
Il1.2.2.3 Association entre le nombre de biopsies réalisées et la survenue de complications .. 78
I11.2.2.4 Association entre 'expérience de ['opérateur et la survenue de complications........... 79
TV, DSOUSSION «ecet ettt te et e e et e et et e te e e et ee et e esssar s e v s bt e eneeeneneeeeameneeneae e s e essseseeeeeeemeeeeeneeeenenn 80
V.1, Principales constatations sur les objectifs prinCIDaUN ...t aaaas 80
V. 1.1, Rentabilité diagnostiQUE ...uuiei ettt en st e e s st e e s s e eeneeaeeaa 80
IV.1.1.1 Facteurs influengant la rentabilité diagnostique ...........cccccoeev i, 81
V.1.1.1.1. Impact de la taille de |a [ésion... OO . ¥ |
IV.1.1.1.2. Impact de la longueur du contact pleurai sur Ia rentab:hte dlagnostaque ............ 82
IV.1.1.1.3. Impact des aiguilles sur la rentabilité diagnostique .............cccoiv i 82
IV.1.1.1.4. Impact de 'expérience de 'opérateur sur la rentabilité diagnostique ................. 83
IV.1.1.1.5. Impact du nombre de biopsies par procédure sur la rentabilité diagnostique ..... 84
IV.1.1.1.6. Procédures non ContribUBVES ..ot an e eee e 85
1IV.1.1.2 Rentabilité comparée aux biOpsies SOUS SCANMNET .......vvvivree e e 86
V.1 1.3 REDIOPSIES «oveiiiiniiiieeeeeeeee ettt e s e e e s et e e s s ettt e e s rab bt e e enesaneaenns 86
IV.1.2, Complications POSt PrOCEUUIE.....cc...cci i e e s s sr e ares 87
IV.1.2.1 Réle des caractéristiques de la Iésion sur I'apparition des complications post
procédure ... USSR RRETTNIPPRUPPRRPINY - ¥ 4
IvV.1.2.2 Pneumothorax ......................................................................................................... 87
V1. 2.3 HEMOPIYSIE oottt et e e et e e e e s et e e e s e aeaeeaanes 88
IV.1.2.4 Réle de 'expérience de I'opérateur sur l'apparition de complications........................ 89
IV.1.2.5 Confort du patient ..... ..o et e et aaaas 89
BV 251 DOUIBUI .ottt e sttt e s st e e e st e e s e taeansber e s br s asb et e nssassormansan 89
IV.1.2.5.2. Temps de [a ProcBaUre ... 21
L] o3 01 To] o SRR 92
Reférences biblographiQUES ..o e e et rraerraanenan 94
eI A H DD OGIALE. ...ttt teeeeteeeeeaesseaaesssesssassesessesasssssasssasssssssssssssnnnnsnnnnnnnn 109

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 23




Table des tableaux

Tableau 1 : Etiologies des lésions pulmonaires, d'aprés Montet et al. .....o.ovvvvvvveeerooeo) 30
Tableau 2 : Indications de la réalisation de biOPSIES ... ... cecveeeeeee e eeee e 53
Tableau 3 : Distribution des types de sondes échographiques utilisées ........ccceevveeeceervenn. 54
Tableau 4 : Distribution des aiguilles & biopsie ULIISEES ......c.oooveeeeeeeeeee e 55
Tableau 5 : Distribution des aiguilles & biopsie utilisées partaille............ccveeveeeeeeeeeen.. 55
Tableau 6 : Distribution des caractéristiques des nodules biopsi€s .........coovvveieieeeeeeeeeen. 57
Tableau 7 : Distribution du type de vascularisation des lésions biopsi€es. ......coceeevreervunn... 58
Tableau 8 : Distribution des examens de laboratoire demandés lors des biopsies............... 59
Tableau 9 : Description des biopsies CONtHIDULIVES ..........coc.oviririe e eer e e e eeere e 63
Tableau 10 : Rentabilité diagnostique en fonction du type d’aiguille utilisée (n =62)............ 64
Tableau 11 : Association des caractéristiques échographiques des lésions biopsiées avec la
rentabilité diagnostique (1= 83} ..o et r et 66
Tableau 12 : Comparaison entre le nombre de biopsies réalisées et la rentabilité
QIAGNOSHIGUE. ... ..t a e et e s cee et e s san st e s e e ee e e e eneeaeens 67
Tableau 13 : Comparaison entre I'expérience de l'opérateur et la rentabilité diagnostique en
NOMBIE B PrOCEAUIES ..oeeeivi ittt ie et e e e e ee s e e e ee e e e e e e e s s et mtae e e e e e e e 68
Tableau 14 : Démarche diagnostique des échantillons non contributifs lors de la biopsie sous
BCNOGIAPNIE. ..ottt e e e s oo re e et e et e s e e e e e et eeentnaraaas 70
Tableau 15 : Caractéristiques échographiques des nodules non contributifs (n =9) ............ 71
Tableau 16 : Description des complications reCenSEeS ......vvvuviceeeieeeceee e ee e 74
Tableau 17 : Comparaison des caractéristiques des aiguilles avec les complications post
PIOCEBAUIE ..o e ettt ee e e e e ee et e e e e e e eat et et e st e b emeee e e e e e r e e e e m e e eneeeeaeaaeeen e reneenseessesaans 75
Tableau 18 : Comparaison de la taille des aiguilles avec les complications.......................... 76
Tableau 19 : Comparaison des caractéristiques du nodule avec les complications.............. 77
Tableau 20 : Comparaison entre le nombre de biopsies réalisées et les complications........ 78
Tableau 21 : Validité intrinséque et précision diagnostique des biopsies pleuropulmonaires
sous échographie dans la littérature, d’aprés DiBardino [47] ... 80
Tableau 22 : Part des hémoptysies compliquant les biopsies sous échographie dans la

o3 Y Ta o =1 o o 1= T SO 88
Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 24

[ evnc-no



Table des figures

Figure 1 : Images d'un nodule périphérique sur TDM et écho-endoscopie bronchique radiale

............................................................................................................................................. 33
Figure 2 : Exemple d'un bronchogramme aérien ou « signe de la bronche » ...coueevveeveeen.n... 34
Figure 3 : Principaux types de sondes avec images obtenues en mode B .....ovevvveeveeecnnn.n. 36
Figure 4 : Artéfacts en échographie du poumon NOMMAL .......ccoeiviiier i ee e s e 37
Figure § : Principaux aspects échographiques d’un nodule pulmonaire...........ccovvvveeveeeen.n. 39
Figure 6 : Images échographiques de vascularisation d’un nodule en mode Doppler........... 40
Figure 7 :I Mise en évidence d'un pneumothorax par €chographi€...........ccoeeeeeveeieveceeeennans 42
Figure 8 : Images echographiques en mode B avec sonde convexe d'un nodule

PIEUTOPUIMONEIIE ... iiirtiri e icetee e e ettt e e ee et ee s e e s e et e eeeeme e e ee e eme e areeeeneeeeeesanraes 48
Figure 9 : Image échographique d’une aiguille de biopSIe ......oovivivieeee e, 50
Figure 10 : Distribution du nombre de biopsies réalisées lors des procédures..................... 58
Figure 11 : Distribution du temps du geste par tranches de S minutes.......ccoeeeveeveeeecereennn. 59
Figure 12 : Distribution de la douleur ressentie (EVA) par les patients ........c.ccecevievveieveiennn 60
Figure 13 : Distribution de I'expérience des Opérateurs .................cocooe o vern e 61
Figure 14 : Rentabilité diagnostique de I'tUde..........ooovevicieiecceee e 61
Figure 15 : Taux de diagnostic contributif ou non selon le type d'aiguille.............................. 65
Figure 16 : Rentabilité diagnostique en fonction de la taille d'aiguille utilisée (n = 62).......... 65

Figure 17 : Distribution des diagnostics contributifs et non contributifs en fonction du nombre
de DIOPSIES DA PrOCAAUIE ........ooii it e e ee e e e s e enresrereeteeseetaeteesrasemntenaaan 67

Figure 18 : Association entre le nombre de biopsies réalisées et la rentabilité diagnostique 68

Figure 19 : Rentabilité diagnostique en fonction de I'expérience de lopérateur............c....... 69
Figure 20 : Expérience de l'opérateur lors des biopsies non contributives.......ccocevevveeevevnneen 72
Figure 21 : Nombre de biopsies réalisées lors des procédures non contributives................. 73
Figure 22 : Distribution des examens avec et sans complication post procédure ................. 73
Figure 23 : Distribution des complications selon le modéle d'aiguille ... 75
Figure 24 : Distribution des procédures compliguées ou non selon le nombre de biopsies

e L T SO SUP 79
Figure 25 : Relation entre expérience de 'opérateur et 'apparition de complications post

80 To7=T0 |51 1= OO TR 79
Figure 26 : Rentabilité diagnostique selon le nombre de biopsies réalisées par procédure,
A'APres MEENA €L Al ..o i e e e e e 84
Figure 27 : Coupes scannographiques (A et C) et coupes de TEP scanner (B et D) de

2 patients dont les résultats sont en faveur de NéCrose ... 85
Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 25

[} sv-ne-nb |




Figure 28 : Douleur ressentie pendant la biopsie thoracique sous scanner puis a 1 semaine,

d'apreés WINN @t @l. ..ot a0
Figure 29 : Arbre décisionnel pour de la prise en charge diagnostique d’'une lésion avec

CONTACE PAMETAL ... e et e e s e e e et te e sv e et eeseaen et enseaenenneansane 93
Yannick Simonneau | These d'exercice | Université de Limoges | 2018 26

3 BY-NC-ND




Table des annexes

Annexe 1 : Proposition d'algorithme de prise en charge et de suivi des nodules pulmonaires
selon les Référentiels Auvergne-Rhdne-Alpes en oncologie thoracique, mise a jour 2017...99

Annexe 2 : Fiche de recueil de I'éIude.......ouvecer e, 100
Annexe 3 : Consentement a la procédure délivré au CHU de Limoges ........ccoveveevveureneee, 101

Annexe 4 : Fiches résumant les différentes étapes d’une biopsie thoracique écho-guidée. 103

Annexe 5 : Présentation des différents types d’aiguilles & biopsie. .....cccccoecveveinececeivecnee. 104
Annexe 6 : Diagramme présentant le principe de la biopsie par aiguille de type « core

DIoPSY » A’'APIES LIA0 @1 @l .eeeiciii ettt en 105
Annexe 7 : Technigues de biopsie selon le positionnement de laiguille ..........cocovveeeeeenn... 106
Annexe 8 : Exemple de prélévements dans le formol obtenus aprés 4 biopsies avec une
aiguille Cook QUICKCOTE 18G ... ittt e e renee e 107
Annexe 9 : Résultats de biologie moléculaire d’'une re-biopsie réalisée sous guidage
ECHOGIaPRIQUE ... .ottt r e etee e et e e ee e e e s e e nrae e s stees sraseessaens 108
Yannick Simonnaau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 27

[@)ev-ne-no |



Table des abréviations

BK : Bacille de Koch (tuberculose)

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

EBUS : Endobronchial ultrasound bronchoscopy ou écho-endoscopie bronchique
EGFR : Epidermal growth factor receptor

EVA : Echelle visuelle analogique

G : Gauge

GECHO : Groupe d’échographie thoracique pour le pneumologue
Hz : Hertz

INR : Intemational normalized ratio

Mode B : Brillance

Mode TM : Temps-mouvement

PCR : Polymerase chain reaction

PDL-1 : Protein death ligand 1

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire

ROSE : Rapid on-site evaluation

SPLF: Société de pneumologie en langue francaise

TCA ; Temps de céphaline activée

TDM : Tomodensitométrie

TEP-TDM : Tomographie par émission de positrons

TP : Taux de prothrombine

Yannick Simenneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018




Introduction

La conduite & tenir lors de la découverte d'une Iésion pulmonaire, que ce soit de fagon fortuite
ou non, est une question posée quotidiennement au pneumologue.

Avec 'acces de plus en plus facile au scanner et I'incidence croissante du cancer pulmonaire
(30000 nouveaux cas par an chez 'homme et 15000 nouveaux cas par an chez la femme [1]
en France), cette problématique devient de plus en plus criante.

Le développement de la radiologie interventionnelle, I'amélioration de la précision des résultats
d'imagerie et les progrés de I'endoscopie interventionnelle permettant d’accéder a des lésions
périphériques jusqu’alors inaccessibles par voie endobronchique et facilitent 'obtention d’une
preuve histologique.

Cependant I'échographie, qui a des bénéfices déja largement utilisés pour d'autres organes
(systeme digestif, prostate...) tels qu’'une plus grande disponibilité, une facilité d’emploi,
redevient un instrument de choix pour le pneumologue.

L'echographie thoracique permet une évaluation précise des masses pulmonaires, parfois
supérieure a celle délivrée par le scanner.

Actuellement, I'obtention d'un échantillon histologique est le pivot de la prise en charge d’un
nodule afin de déterminer la nature et les caractéristiques du tissu (recherche de mutations
activatrices, de I'expression PDL-1 (Protein Death Ligand 1), séquencage moléculaire...) et
par conséquent pour la décision de traitement.

C'est donc en toute logique que le pneumologue s'intéresse a la possibilité de réaliser des
biopsies sous contréle de I'échographie pour se réapproprier aisément et rapidement le
diagnostic histologique d'une Iésion périphérique sans faire appel au radiologue
interventionnel, a 'endoscopiste ou au chirurgien.

1.1. Prise en charge diagnostique d’une lésion thoracique

Avant de nous intéresser aux caractéristiques échographiques des [ésions pulmonaires, nous
definirons leurs différents aspects sur 'examen de référence qu'est le scanner thoracique.
Notre étude ne concernant que les Iésions thoraciques condensées, nous n'aborderons pas
les [ésions en « verre dépoli »,

1.1.1. Aspects scannographiques et signes de malignité des lésions thoraciques

Selon [e référentiel de la Fleichner Society [2], on définit plusieurs types de |ésions condensées
en fonction de la taille du plus grand diamétre :
e Micronodule : opacité ayant un diamétre inférieur &4 3mm.

+ Nodule : opacité ayant un diamétre compris entre 3mm et 3cm.
» Masse : opacité ayant un diamétre supérieur 4 3cm.
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Pour la suite de I'étude, nous nous concentrerons sur les nodules et les masses thoraciques.
L'augmentation du nombre de scanners thoraciques et de tomographies & émission de
positrons permet la découverte parfois fortuite de multiples lésions pulmonaires, avec une

prevalence estimée dans certaines revues de 50% pour les nodules pulmonaires [3].

La mise en evidence d’'une lésion pulmonaire (masse ou nodule) doit faire évoquer une origine
maligne en premier lieu, toutefois les étiologies des lésions pulmonaires sont nombreuses.

Les principales étiologies des Iésions pulmonaires sont synthétisées dans le Tableau 1.

Tableau 1 ; Ftiologies des lésions pulmonaires, d'aprés Montet et al.

' Adénocarcinomes
- Carcinomes épidermoides

Tumeurs malignes Carcinomes 4 petites cellules
Lymphomes

Metastases
Hamartochondrome

Tumeurs bénignes .
Lipome

Maladie granulomateuse (Wegener, polyarthrite
rhumatoide...)
; - Infection opportuniste
" Inflammation ou infection * Pneumopathie
' Abcés
- Fibrose focale
- Malformation artério-veineuse

Etiologies vasculaires = |
. Anévrysme

L . - Séquestration
Etiologies congénitales Kystes bronchogéniques
Ganglions intra-pulmonaires
Autres - Atélectasie ronde

~Impaction mucoide

1.1.2. Evaluation clinique du risque de malignité

Avant d’étudier les caractéristiques scannographiques d’'une Iésion, il est nécessaire
de rechercher des facteurs de risque cliniques de malignité.
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Tout patient adresse pour bilan d'un nodule pulmonaire doit &tre examiné a ia
recherche de facteurs de risque de lésion maligne qui aidera le médecin pour la suite de la
prise en charge. Ces données cliniques sont reprises par les modéles de prédiction de
malignité des nodules thoraciques, notamment celui de [a Brocke University (Brocke University
Cancer Prediction Equation) [4].

Les signes cliniques d’alerte sont :

» L'age : le risque de lésion maligne augmente avec I'age du patient
+» Le sexe masculin

* Les antécedents oncologiques familiaux

» Les antécédents oncologiques personnels

Ce modéle n'est validé que pour les fumeurs de plus de 30 paquets/année (PA) agés de 55 a
74 ans.

Ainsi, dans les recommandations francaises actuelles [5] de prise en charge d’un
nodule thoracique, un patient a haut risque est défini comme ayant eu un antécédent de
tabagisme supérieur & 30 PA actif ou sevré depuis moins de 15 ans ou une exposition & un
autre facteur de risque (amiante...). A linverse, un patient & faible risque est défini comme
ayant eu un tabagisme minime ou non-fumeur, sans exposition notable & un autre facteur de
risque.

L’algorithme de prise en charge d'un nodule thoracique isolé (en 'absence d’autres anomalies
intra ou extra thoracigues) est présenté en Annexe 1.

Selon ces recommandations, tout nodule solide de plus de 10mm (ou volume supérieur a
300mm?®) ou défini comme ayant un caractére évolutif doit faire I'objet d'investigations
complémentaires, notamment un prélévement histologique.

1.1.3. Obtention d’un prélevement histologique
1.1.3.1 Les techniques de préléevement histologiques d’une lésion pulmonaire

1.1.3.1.1. La biopsie sous scanner

L.a biopsie thoracique sous contréle scannographique est la technique la plus utilisée
pour acquérir Fanatomo-pathologie d’'une lésion pulmonaire.
Cette méthode réalisée par un radiclogue interventionnel est fiable et sire avec peu de
complications [6].

Pendant la procédure le patient est en décubitus dorsal, ventral ou latéral selon la
localisation de la Iésion. La réalisation de plusieurs séries d’'images scannographiques permet
a lopérateur de repérer la position de la 1ésion puis de suivre, image par image, la progression
de l'aiguille jusqu’a la lésion ciblée.

Cette technique n'est cependant pas adaptée pour tous les nodules, notamment ceux de petite
taille du fait du manque de suivi en temps réel et on s’expose alors a des compiications plus
importantes [7].
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Il a donc été développe la technique de biopsies sous scanner assistées par
fluoroscopie. Elle permet un suivi presque en temps réel et donc une plus grande précision du
passage de l'aiguille. Malheureusement, en employant cette méthode on expose le patient &
une dose plus forte d'irradiation [8].

1.1.3.1.2. Endoscopie bronchique

L’endoscopie bronchique est bien sir une technique de référence pour biopsier une
lésion. Seulement, il est nécessaire qu'elle soit accessible par voie endobronchique et on ne
peut pas acceder aux lésions plus distales que les bronches segmentaires.

La bronchoscopie souple classique a un rendement diagnostique faible pour les lésions
peripheriques, particulierement pour les lésions de moins de 2cm et localisées dans le tiers
extermne du thorax (14% [9]).

La technique de biopsies pour les [ésions périphériques possédant la meilleure rentabilité
semble étre le brossage (sensibilité de 25,6% [10]) par rapport aux biopsies a la pince.

Les biopsies transbronchiques (BTB) représentent la technique qui permet d’accéder
aux bronches sous segmentaires en bronchoscopie souple. Celle-ci consiste & repérer au
bronchoscope souple le segment & biopsier, pousser la pince & biopsie en position fermée
jusqu'a perception d'une résistance, retirer la pince de 1 a 2cm, ouvrir la pince, la repousser
jusgu'a perception d'une résistance de nouveau, refermer la pince puis la retirer avec le
fragment biopsié. L.e rendement pour les nodules pulmonaires de 2 & 4cm [11] est de 40 &
50%, mais est de moins de 10% pour les lésions inférieures & 2cm [12].

Globalement, comme pour la bronchoscopie souple conventionnelle, plus les lésions sont
situées en périphérie, moins la rentabilité est bonne.

Néanmoins, cette technique n’est cependant pas sans risque : on retrouve dans la
littérature une fréquence significative de pneumothorax dont prés de la moitié nécessitait la
mise en place d’un drain [11]. Il est donc recommandé de réaliser une radiographie thoracique
aprés la réalisation de BTB. Aussi, la fréquence des hémorragies importantes (> 50cm?) est
estimée entre 1 et 4% et celle de la mortalité aprés geste est estimée 4 0,1 & 0,2% [13].

L'’écho-endoscopie bronchique (EBUS) est une technique pour laquelle une sonde
d’échographie est placée au contact de I'extrémité d’'un endoscope souple, ce qui permet la
visualisation des structures adjacentes a travers la paroi bronchique. Cette procédure est
notamment indiquée pour la réalisation de biopsies d’adénopathies lors du staging médiastinal
d’une néoplasie [14] (bilan d’extension ganglionnaire d'une néoplasie). Elle est principalement
indiquée pour la réalisation de prélevements sur les lésions proximales dans larbre
bronchique.

De nos jours, de nouvelles techniques endoscopiques sont apparues.
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l."écho-endoscopie bronchique radiale par mini sonde reprend les grands principes de
I'écho-endoscopie bronchique. La mini-sonde d’échographie mesure 1,4mm de diamétre et
est insérée par le canal opérateur du bronchoscope souple pour aller explorer les bronches
sous segmentaires et ainsi repérer la lésion. Les images obtenues par la mini-sonde sont
presenteées dans la Figure 1.
Cela permet ensuite de guider les biopsies transbronchiques ou bien la mise en place d'un fil
guide pour aider aux prelévements. La rentabilité diagnostique des biopsies avec mini sondes
des nodules périphériques est estimée a 70% dans la littérature [15] pour les nodules de toute
taille, et de 58% pour les nodules de taille inférieure & 2cm. Le taux de pneumothorax est plus
faible (environ 2,4%) que lors des BTB simples.

Figure 1 : Images d’'un nodule périphérique sur TDM et écho-endoscopie bronchique radiale
A :image scannographique d'un nodule périphérique
B : image échographique du méme nodule {fléche blanche) en écho-endoscopie bronchigue
radiale par mini sonde (fleche rouge : sonde échographique)
D’aprés Skouras et al. [12]

La navigation eélectromagnetique permet de guider les prélévements vers des
localisations présélectionnées de I'arbre bronchique. Le principe est simple : un logiciel de
reconstruction permet d'obtenir des images multiplannaires et ainsi de réaliser une
« bronchoscopie virtuelle ». Ce support va permettre de guider I'opérateur en temps réel pour
aller placer un capteur au contact de la Iésion et ensuite réaliser les prélévements. La
rentabilité diagnostique est de 64,9% dans les revues de littérature [16], le taux de
pneumothorax est estimé a 3,1% avec mise en place d’'un drain dans 1,6% des cas. De
nombreux facteurs font varier la rentabilité des biopsies sous navigation électromagnétique,
en particulier la présence d’'un bronchogramme (cu « signe de la bronche ») qui ferait varier
les résultats du simple au double [17] en augmentant I'accessibilité de la lésion. Un exemple
du « signe de la bronche » est présenté dans la Figure 2.
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Figure 2 : Exemple d'un bronchogramme aérien ou « signe de [a bronche »
La bronche (fleche blanche) permet un accés facile au nodule (fléche rouge) en navigation
electromagnétique. Image scannographique.

A ce jour, aucune étude n'a évalue l'efficacité de la mini sonde ou de la navigation
électromagnétique pour les Iésions périphériques avec contact pariétal.

1.1.3.1.3. Bronchoscopie rigide

La bronchoscopie rigide est une excellente technique d’endoscopie interventionneile
permettant des gestes tels que la désobstruction mécanique, le laser ou Ia mise en place de
prothése endobronchique. Mais, a cause du diamétre du bronchoscope, ce procédé n'explore
que les grands axes de larbre trachéo-bronchique (trachée, caréne, bronches souches,
bronches lobaires). Elle n’est donc pas la technique indiquée pour le diagnostic de Iésions
peripheriques qui sont alors inaccessibles en bronchoscopie rigide conventionnelle,

De plus, cette méthode invasive nécessite un bloc opératoire et une anesthésie
geneérale limitant 'accessibilité et les indications.

1.1.3.1.4. Chirurgie : thoracotomie et vidéo thoracoscopie

Ce sont les techniques apportant le meilleur rendement diagnostique (proche de
100%) [18], méme pour des Iésions isolées et de petite taille [19]. Cependant, ces methodes
invasives nécessitent un patient avec une bonne fonction ventilatoire, une anesthésie générale
et la mobilisation d’'un bloc operatoire,
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I.2. Echographie thoracique

1.2.1. Généralités

Techniquement, émission des ultrasons se fait a une fréquence de plus de 2000Hz.

Les images sont obtenues grace a la différence d'impédance acoustique entre 2 milieux. Celle-
ci permet la transmission des ultrasons par réflexion, réfraction, absorption, dispersion ou
atténuation. L'image est ainsi produite avec la profondeur de l'interface calculée selon le temps
mis par I'écho pour atteindre le détecteur, et l'importance de linterface calculée selon la
différence d'impédance entre des milieux adjacents.

Il faut remarquer qu'a ce jour aucun effet indésirable clinique et biologique imputabie
aux ultrasons n'a été mis en évidence chez 'humain.

Les modes de lecture d’acquisition se composent du mode B (Brillance) ol [a brillance
de chaque point sur I'écran est modulée par Pamplitude de I'écho avec I'obtention d’une image
bidimensionnelle. Le mode TM (Temps-Mouvement) représente une seule ligne d’information
en profondeur ol on suit le déplacement des échos ce qui permet de visualiser un mouvement
sur une image fixe.

Le mode doppler, lui, repose sur le principe physique de I'effet Doppler qui indique que
lorsqu’un faisceau ultrasonore émis par une source fixe touche une structure mobile, il existe
une différence de fréquence (AF) entre la fréquence de réception (Fr) et la fréquence émise
(Fo}:

Fr= Fo+AF

AF correspond & la fréquence a l'origine de l'effet Doppler. Elle est positive si la cible se
rapproche de [a sonde, négative si elle s’en éloigne et nulle si 'angle entre la sonde et la cible
est de 20°,

Le doppler couleur est défini comme un mode Brillance associé a des informations sur
le sens du flux : image rouge si le flux vient vers la sonde, et bleue s'il s’éloigne. Il permet de
différencier 2 vaisseaux.

En pneumologie, le mode doppler permet de repérer les vaisseaux intercostaux, la position de
I'artére mammaire interne, de vérifier le caractére vasculaire d'une structure ou de différencier
pachypleurite et pleurésie.

La fréquence des ultrasons est inversement proportionnelle a la profondeur
d’exploration desirée. Ainsi, une fréquence basse (< 5MHz) explore les structures profondes
(foie, cceur, pleurésie) et une fréquence haute (> 7MHz) explore les structures superficielles
(tissu sous cutané, os, adénopathie).

Les sondes d'échographie sont de 3 types :

o Convexe : émettant des échos divergents et donc une image plus large. Lorsque cette
sonde est couplée & une faible fréquence on visualise idéalement les structures
profondes.
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o Linéaire : elle émet des échos paralléles. La largeur de I'image est donc celle de la
sonde. Lorsque cette sonde est couplée a une haute fréquence les images obtenues
sont plus précises sur les plans superficiels.

e Seéquentielle : elle rend une image large avec des échos divergents & partir d’une sonde
de petite taille, idéale pour les explorations cardiaques intercostales.

Figure 3 : Principaux types de sondes avec images obtenues en mode B
A : sonde convexe avec image hépatique.

B : sonde linéaire avec image d'adénopathie.

C : sonde séquentielle avec image cardiaque "4 cavités".

Pour étudier le tissu pulmonaire en échographie, il est important de savoir reconnaitre
I'aspect des écho-structures élémentaires :

e Os: apparait comme une image hyperéchogéne avec en postérieur un céne d’ombre
pur, expliqué par I'absorption totale des ultrasons par le tissu osseux.

e Liquide : apparait anéchogéne avec un aspect de renforcement postérieur par
transmission des ultrasons dans le liquide.

e Air : apparait avec une interface hyperéchogéne et un cone d'ombre impur par réflexion
et dispersion, car 99% des ultrasons ne sont pas transmis par l'air.
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1.2.2. Aspects échographiques du thorax sain

Nous débuterons par une exploration du thorax de la superficie vers la profondeur.

La paroi thoracique normale en échographie apparait comme une alternance de lignes hypo-
et hyperéchogénes représentant les muscles et les fascias, fixes lors de la respiration.

Les cotes sont représentées comme une surface curviligne hyperéchogéne suivie d'un céne
d’ombre pur.

L'espace intercosto-aérique (ou costo-intercostal} correspond & I'épaisseur de la cote et est
normal lorsqu'il est inférieur & 10mm.

Le lisere graisseux sous pleural mesure 1 & 2mm d’épaisseur, il est immobile lors de la
respiration,

Le poumon sain n'est pas visualisé en tant que tel (les alvéoles aérées ne transmettent
pas les ultrasons) mais est repéré par un ensemble d'artefacts :

» La ligne pleuropulmonaire aerée est hyperéchogéne, réguliére et continue. Elle peut
comporter des interruptions normalement de moins de 1mm et moins de 3 par champ.
Elle est suivie d'un céne d’'ombre impur.

* Les lignes A, artefact de réverbération, représentent la réverbération de lair. Elles
varient avec 'age, elles sont présentes chez 96% des personnes de moins de 55 ans
mais chez seulement 6% de plus de 65 ans [20].

e Les lignes B (ou « queues de cométe »), artefacts du poumon, représentent les
irrégularités des septas. Elles naissent de la ligne pleurale et descendent
perpendiculairement sans épuisement en effacant les lignes A [21]. Elles sont
normalement moins de 3 par champ. Elles varient aussi avec age. Elles sont
présentes chez moins de 4% des patients de moins de 55 ans et chez 37% des plus
de 65 ans [20].

Figure 4 ; Artéfacts en échographie du poumon normal
Images échographiques en mode B, sonde linéaire (image A} et sonde convexe (image B)
A lignes A (fléches) : réverbérations de l'air.
B : lignes B (fléche) : artéfacts du poumon.
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Les mouvements normaux du poumon sont visibles :

e En mode B (Brillance), on remarque le «signe du glissement» avec les
mouvements de la ligne pulmonaire hyperéchogéne sous le liseré graisseux.

e En mode TM (Temps-Mouvement), le mouvement pulmonaire sous pleural normal
apparait avec le « signe du rivage » avec la succession de la superficie vers la
profondeur des lignes paralléles de la paroi, de la ligne pleuropulmonaire aérée
hyperéchogene et enfin d’'un nuage de points (aspect granulé) du cone d’'ombre
impur. On peut aussi voir le signe du « pouls pulmonaire » représentant la
transmission des mouvements cardiaques & la périphérie du poumon.

Au niveau des bases pulmonaires, on apprécie en échographie les zones de transition
ou le poumon aéré vient masquer & chaque inspiration, par le céne d’'ombre impur, les organes
sous phréniques (foie et rein droit a droite, rate et rein gauche a gauche), c'est le « signe de
la jonction thoraco-abdominale »,

L'exploration du diaphragme est réalisable par un accés sous costal au travers du foie
et de la rate. Il apparait comme une ligne hyperéchogéne, convexe vers le haut et mobile & la
respiration. On peut alors mesurer 'amplitude diaphragmatique soit par le mode TM soit par
le mode B. La course normale est de 31 +/- 13mm en position assise et de 47 +/- 15mm en
position couchée [20].

1.2.3. Aspects échographiques du thorax pathologique

1.2.3.1 Nodule pulmonaire

Un nodule pulmonaire n'est visible en échographie que lorsqu’il est en contact avec la
paroi, et cela quelle que soit la taille du nodule. Il n’est alors observé qu'au travers de la fenétre
représentee par ce contact pariétal. En dehors de celle-ci il est masqué par le poumon aéré.

En dessous de la surface de contact pariétal, le nodule apparait comme une structure
hypoéchogéne homogéne. La ligne pleurale au niveau du contact pariétal est peu ou pas
visible. Le raccordement du nodule a la ligne pulmonaire se fait en angle droit ou aigu. Le
nodule est délimité par un mur postérieur net et régulier puis se termine par une « trop belle
image postérieure » avec souvent de nombreuses lignes B.

On peut aussi apprécier les signes échographiques dynamigues, qui évoquent un
envahissement pariétal. Ces signes sont la disparition du signe du glissement en regard du
nodule et a disparition du liseré graisseux [23].

Les nodules les plus invasifs peuvent aussi présenter une protrusion au-dela de la ligne
pleuropulmonaire.
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Figure 5 : Principaux aspects échographigues d’un nodule pulmonaire

Image échographique, sonde convexe, mode B. L'angle de raccordement aigu signe 'absence
d’envahissement de paroi

Collection du Dr Richard.

Le mode doppler permet d’apprécier la vascularisation du nodule qui peut étre classée
en 4 types [24] : centrale, périphérique, anarchique ou non vascularisée.
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Vascularisation normale (centrale)

Vascularisation périphérique

Vascularisation anarchique

Figure 6 : Images échographigues de vascularisation d’'un nodule en mode Doppler
Classification des 3 stades de vascularisation d'un nodule selon Rednic et al. [23]

1.2.3.2 Pleurésie

L'échographie est un examen de référence dans I'évaluation de la pleurésie, c’est
meme celui a réaliser en premiére intention avant tout geste invasif pleural (ponction, mise en
place d'un drain...) selon les recommandations de la British Thoracic Society de 2010 [25].

Classiquement, l'exploration d’'une pleurésie se fait avec une sonde de basse
fréquence, en mode B. La plupart du temps, la pleurésie se présente comme une image
anéchogene avec un renforcement postérieur. Cependant le liquide peut apparaitre echogéne
(pleurésie néoplasique, hémothorax...) voire cloisonnée avec un liquide anéchogéne séparé
par des cloisons fibrineuses (pleurésie infectieuse).
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Un liquide anéchogéne mobile peut laisser apparaitre pendant la respiration ou suite
aux mouvements cardiaques des particules echogénes, ce qui est appelé le « signe du
plancton » ou « swirling sign » [26]. La présence de ce signe serait en rapport avec le caractére
neoplasique de la pleurésie.

Lorsque la pleurésie est repérée, on peut aussi quantifier son épaisseur, son étendue
(nombre d'espaces intercostaux concernés), sa distance a la peau. ..

De la méme maniére, on peut apprécier en temps réel la mobilité et I'aspect des structures
adjacentes & Ia pleurésie.

Le poumon adjacent peut &tre normalement aéré avec un aspect de poumon sain (ligne
pleuropulmonaire hyperechogéne avec céne d’ombre impur), ou bien le siége dune
atelectasie (passive ou inflammatoire). Dans ces conditions d’atélectasie pulmonaire, une
masse sans contact pleural peut alors étre visible au travers de I'atélectasie et du poumon
« tasse ».

Le diaphragme est évalué avec sa courbure convexe vers le haut en situation normale
ou si présence d’'une pleurésie de faible abondance. Au contraire, la courbure peut s'inverser
et devenir concave vers le haut en cas de pleurésie de grande abondance, ce qui est un signe
de compression. L.a mobilité du diaphragme est observée en temps réel par le mode B ou bien
par le mode TM. Le muscle diaphragmatique peut alors présenter :

¢ Une mobilité normale : ascension expiratoire et descente inspiratoire.
¢ Une immobilité.
» Une mobiiité inversée (mouvement paradoxal): descente expiratoire et ascension
inspiratoire.
La présence d’'un mouvement paradoxal ou d’une courbure inversée du diaphragme
doit faire réaliser une évacuation (ponction pleurale ou drainage) en urgence.

Avec ces informations, on comprend aisément que l'échographie pleurale permet de
réaliser les gestes pleuraux en sécurité en repérant la position et la fluidité du liquide et en
situant les structures adjacentes pour ne pas les léeser pendant la procédure.

1.2.3.3 Pneumothorax

La difficulté échographique est de faire la différence entre I'air du poumon normal et
Fair du pneumothorax.

Les signes non spécifiques de présence d'un pneumothorax sont la disparition des
signes de mouvements pulmonaires (pas de signe du glissement, pas de pouls pulmonaire,
pas de « signe du rivage » qui est alors remplace par le « signe du code barre ») et 'absence
des artefacts du poumon (pas de ligne B).

Le signe spécifique du pneumothorax est le signe de 'accolement (ou lung point) [27],
qui s’explique par 'aitemance en mode TM de signes du poumon normal (« signe du rivage »)
et de disparition de mouvement (« signe du code barre ») sur la méme fenétre acoustique.
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Méme si I'échographie affirme la présence d’un pneumothorax, elle ne peut quantifier
Son épaisseur contrairement a la pleurésie. L'étendue du pneumothorax se détermine grace a

la présence du point d'accolement : on peut alors différencier un pneumothorax complet ou
partiel [28].
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Figure 7 : Mise en évidence d’un pneumothorax par échographie
Sonde convexe, Mode TM
Images A et B : poumon normal
» A presence d’un signe du giissement pleural en mode
dynamigue
* B «signe du rivage », présence du pouls pulmonaire
Images C et D : pneumothorax
C : absence du signe du glissement pleural en mode dynamique
D : « signe du code barre », absence du pouls pulmonaire

Collection du G-ECHQO

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Universite de {imoges | 2018 42




1.2.4. Les biopsies pleuropulmonaires sous échographie

Les premiéres publications portant sur I'intérét des biopsies pulmonaires percutanées
sous échographie apparaissent dans les années 1980 [29][30][31]{32] puis se développent les
biopsies médiastinales [33]. Cette technique était déja utilisée pour atteindre les masses
periphériques non accessibles par voie endo-bronchique. Elle est aussi utilisée pour les
lésions pleurales pures comme le mésothéliome pleural malin [34].

Dans les années 1990, avec le développement de la radiologie interventionnelle et des
biopsies sous scanner, cette technique a été quelque peu oubliée.

Les biopsies thoraciques percutanées sous imagerie représentent aujourd’hui une
technique fiable et siire pour de nombreuses lésions, en particulier les Iésions malighes mais
aussi pour le diagnostic de Iésions infectieuses ou inflammatoires [35].

Dans le cas des lésions néoplasiques, cette méthode montre aussi une bonne rentabilité
diagnostique dans la recherche de mutations activatrices, translocations...[36],

La biopsie thoracique sous scanner est |a technigue la plus courante aujourd’hui pour
le diagnostic d’une Iésion thoracique. En effet c’est une approche comportant peu de risques
avec une bonne rentabilité [37][38]. Cependant, méme depuis la genéralisation de Ia
fluoroscopie, le scanner a comme inconvénient une irradiation importante et 'absence de suivi
de l'aiguille & biopsie en temps réel.

Comme vu précédemment, I'échographie thoracique est un excelient examen pour
evaluer les nodules pulmonaires périphériques ou pleuropulmonaires lorsqu’il n'y a pas de
poumon aére entre la sonde et la Iésion d’intérét. Cette technique a montré de bon résultats
en terme de rentabilité diagnostique quelle soit réalisée par les radiologues
interventionnels [31] ou par les pneumologues [39]. Peu d’études ont comparé les biopsies
thoraciques sous échographie au gold standard des biopsies sous scanner [40] [41] [42] mais
les résultats en terme de rendement diagnostique paraissent équivalents, avec legérement
moins de complications (pneumothorax et hémorragies) en faveur du guidage par
échographie.

A ce jour, nous n'avons pas retrouvé d’'étude prospective multicentrique portant sur les
biopsies thoraciques écho-guidées par le pneumologue en France. Devant le développement
exponentiel de l'utilisation de I'échographie dans les services de pneumologie, il est
nécessaire de réaliser une mise au point sur cette technique de prélévement simple.

Nos objectifs principaux sont de démontrer la rentabilité diagnostique de cet examen
ainsi que d'évaluer le taux de complications (pneumothorax, hémorragie...).

Nos objectifs secondaires sont de recenser le matériel utilise dans les différents
centres, de rechercher les caractéristiques échographiques des nodules analysés, d’étudier le
confort du patient et enfin de rechercher I'impact de Fexpérience de l'opérateur sur la rentabilité
diagnostique et les complications de la procédure.
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Il. Matériels et méthode

lI.11. Type d’étude

Notre protocole était une étude observationnelle multicentrique prospective afin de
repondre aux objectifs primaires et secondaires.

Elle consistait en la création d’'une fiche de recueil portant sur les principales
caracteristiques du patient, du matériel utilisé, de examen echographique du nodule, des
eventuelles complications du geste, du confort du patient a l'aide de I'Echelle Visuelle
Analogique (EVA), de la durée du geste, des résultats et enfin de I'expérience de Popérateur,

11.2. Centres de I’'étude

L'ensemble des centres participant & notre étude font partie du groupe d'échographie
thoracique du pneumologue (G-ECHO), groupe sous l'égide de la Société de Pneumologie en
Langue Frangaise (SPLF) présidé par le Dr MANGIAPAN. Les centres participants ont été
sélectionnés en fonction de I'intérét des opérateurs porté & cette technique de biopsie.

Les centres participants et les responsables de chaque centre étaient :
» Pourle Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil : Dr Gilles MANGIAPAN
» Pour le Centre Hospitalier de Saint Omer : Dr Philippe RICHARD

* Pour le Centre Hospitalier Universitaire de I'Hopital Nord de Marseille : Dr Sophie
LAROUMAGNE

» Pour le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers : Dr Julien DUTHIL
* Pour le Centre Hospitalier Universitaire de Nancy : Dr Ahmed BOUBAYA
» Pour le Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg : Dr Cézar MATAU

» Pour le Centre Hospitalier Universitaire de Limoges : Dr Julia BALLOUHEY

I1.3. Population de I'étude

Notre étude incluait tout patient ayant bénéficié d'une biopsie pleuropulmonaire sous
échographie par un pneumologue, en I'absence de contre-indications au geste comme citées
plus bas.

Les critéres d'exclusion étaient un bilan d’hémostase incompatible avec la procedure
et le refus du patient aprés une information éclairée.
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IL.4. Fiche de recueil

La fiche de recueil est présentée en Annexe 2.

Les criteres retenus étaient le fruit d'une concertation lors de la conception de I'étude
avec les médecins de chaque centre dans le groupe G-ECHO.

Elle est divisée en plusieurs parties :
» Informations sur le patient : age, initiales, indication de 'examen.

« Informations sur le matériel utilisé : échographe (marque, année de mise en service),
type de sonde utilisée pour le geste (HF ou BF), type d'aiguille a biopsie employée
(marque et taille).

« Informations sur le nodule :

o Sa position (droite ou gauche, supérieure ou inférieure, antérieure, axillaire ou
postérieure).

o Les signes d'envahissement locaux (signe du glissement conservé ou non,
envahissement local de I'os, peau, muscle, pericardite...), association avec un
épanchement thoracique et présence ou non du « signe du plancton ».

o Lataille du nodule en échographie > ou < a 3cm et la constatation d’un contact
pleural > ou < & 3cm qui sont les paramétres utilisés dans Ia littérature [43].
Nous avons repris ces critéres pratiques qui font la différence entre un nodule
et une masse.

o Lavascularisation du nodule : définie grace au mode Doppler selon les critéres
de référence de Rednic [24]: centrale, périphérique, mixte, ou aucune
vascularisation.

» Le déroulement de I'examen avec le nombre de biopsies réalisées et les analyses
demandées (histologie, bactériologie, mycologie ou autre),

¢ Les complications potentielles post procédure étaient recensées -

o Présence dun pneumothorax avec nécessité d'une prise en charge
(exsufflation ou drainage) ou non.

o Présence d’un hématome pariétal ou non.

o Présence d'une hémoptysie, auquel cas, évaluation de nécessité d'une prise
en charge par radio-embolisation ou par terlipressine ou non.

¢ Le confort du patient était évalué avec :

o Letemps du geste : durée en minutes entre la désinfection et le pansement et
le temps entrée-sortie de la salle.

o L'évaluation de la douleur par EVA demandée a la fin de la procédure.
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* Les résultats des biopsies étaient demandés -
o Neéoplasique avec type histologique.
o Infectieux.
o Bénin.
o Non contributif (nécrose, échantillon insuffisant. .. ).
» Enfin, les caractéristiques de I'opérateur étaient recherchées -
o ldentité.

o Expérience avec 3 seuils empiriques : moins de 10 biopsies, entre 10 et 20 et
plus de 20 biopsies pratiquées.

[1.5. La technique de biopsie pleuropulmonaire sous échographie

1.5.1. Bi.lan pré interventionnel

I.5.1.1 Risque hémorragique

Pour anticiper le risque de saignement de la procédure, les recommandations de prise
en charge du risque hémostatique en radiologie interventionnelle étaient appliquées [44].

Les biopsies thoraciques sont classées a risque hemorragique intermédiaire. Par
consequent, un bilan d’hémostase était impératif avant la procédure comportant :

* TP (Taux de prothrombine) ou INR (International Normalized Ratio)

» TCA (Temps de Céphaline Activée) si traitement par héparine non fractionnée en intra
veineux

* Le taux de plaquettes et 'hématocrite ne sont pas obligatoires
Une correction était effectuée selon des valeurs seuil :

» SiINR (ou TP) > 1,5N

» Pas de consensus sur la valeur seuil du TCA

+ Siplaquettes < 50 000/UL

Si le patient recevait un traitement par héparine, la derniére dose avant 'intervention devait
étre supprimée.
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Si le patient recevait un traitement par antiagrégant plaquettaire (AAP), les
recommandations de bonnes pratiques de I'HAS 2013 [45] étaient appliquées :

» Sitraitement par Aspirine® : poursuite

= Sitraitement par clopidogrel : arrét 5 jours avant intervention et relaj par Aspirine®

+ Sitraitement par Aspirine® + clopidogrel : arrét clopidogrel 5 jours avant intervention
» Sitraitement par Aspirine® + prasugrel : arrét prasugrel 7 jours avant intervention

+» Sitraitement par Aspirine® + ticagrelor : arrét ticagrelor 5 jours avant intervention

La reprise de I'antiagrégant arrété doit étre aussi précoce que possible, au mieux le jour
méme du geste selon le risque hémorragique post intervention.

Si le patient recevait un traitement par nouvel anticoagulant oral (NACO), dabigatran
(PRADAXA®), rivaroxaban (XARELTO®), apixaban (ELIQUIS®), les régles éditées par les
annales d'anesthésie et de réanimation [46] étaient appliquées. Le risque était évalué selon la
possibilité de contrdle mécanique d'une hémorragie, comme les biopsies pleuropulmonaires
font partie du risque intermédiaire a éleveé, le traitement par NACO était stoppé 5 jours avant
lintervention (un relai par HNF ou HBPM était effectué selon lindication initiale de
lanticoagulant).

11.5.1.2 Imagerie thoracique

Avant lintervention, le patient avait une imagerie thoracique disponible avec un
scanner thoracique ou PET scanner permettant I'évaluation de la faisabilité & priori du geste
par 'opérateur.

11.5.1.3 Consentement

Chaque patient recevait une lettre d’information avec les modalités pratiques et les
indications de I'examen, les risques encourus, la possibilité de refus et laissait une place a
d'eventuelles questions. Un exemplaire type de cette lettre d’information est disponible dans
'Annexe 3.

Cette étude a été soumise et approuvée par le Conseil d’Ethique du CHRU de Limoges.

IL.5.2. Procédure de biopsies pleuropulmonaires sous échographie

lLes grandes étapes de la procédure sont résumées dans 'Annexe 4.
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[1.5.2.1 Installation du patient

Lors de la procédure, le patient était installé selon la localisation de la Iésion et I'abord
échographique, mais aussi en tenant compte de son confort et de sa tolérance particuliérement
sur le plan respiratoire.

Une fois la lésion repérée en échographie, le patient était installé et devait garder la
méme position pendant la procédure.

La saturation en oxygeéne est surveillée par un capteur transcutané pendant toute [a
durée de 'examen.

Une voie veineuse périphérique est mise en place par mesure de sécurité.

Le repérage de la Iésion permet de prendre différentes mesures pour effectuer le geste
dans les meilleures conditions :

* |’épaisseur du tissu sous cutané.

La taille de la lésion et celle du contact pariétal (voir Figure 8).

La distance peau-nodule, la profondeur du nodule, sa mobilit¢, I'évaluation du
glissement pleural (voir Figure 8).

La vascularisation du nodule, en effet la présence de vaisseaux peut influer sur e
positionnement de l'aiguilie pour assurer la sécurité du geste (artére mammaire interne,
vaisseaux intercostaux...).

L'envahissement des structures voisines (muscle, peau...), la présence d’une
pleurésie.

12.07.2097|
TO3HIBA Abgoman 14,14 Abdemen 16.16.07

Figure 8 : Images échographigues en mode B avec sonde convexe d'un nodule pleuropulmonaire

Distances & mesurer avant la biopsie :
+ Image de gauche : distance A = profondeur du nodule, distance B : hauteur du nodule.
+ Image de droite : distance A = longueur du contact pleural, distance B : distance entre la
surface de la peau et le nodule
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11.5.2.2 Asepsie

Aprés une asepsie locorégionale rigoureuse en suivant un protocole type Bétadine®
en 3 temps, était mis en place un champ stérile autour de la zone d’intérét.

L'opérateur etait habillé avec charlotte, masque chirurgical, casaque et gants stériles.
La sonde d'échographie utilisée pendant I'intervention était recouverte d’une capote stérile, le
gel d’échographie était également stérile et & usage unique.

1.5.2.3 Anesthésie locale

L'anesthésie locale était réalisée avec la lidocaine 1% et était répartie en 2 temps.

Dans un premier temps 'opérateur fait une anesthésie superficielle sous cutanée grace
a une aiguille sous cutanée, et enfin une anesthésie plus profonde avec une aiguille type
intramusculaire plan par plan d'abord le tissu sous cutané, puis les muscles intercostaux,
I'espace pleural et enfin la zone de contact pariétal du nodule. L'anesthésie était ainsi guidée
en direct par léchographie, la dose injectée est adaptée a la douleur ressentie par le patient.

11.5.2.4 Aiguilles a biopsie

Les aiguilles utilisées sont de 3 catégories :

* Lesaiguilles fines de biopsies par aspiration (Fine Needle Aspiration Biopsy ou FNAB),
de petit diamétre (inférieur & 20G), par exemple les aiguilles de Menghini modifiées.
Reliées & une seringue, elles permettent une aspiration des cellules tissulaires.

Exemple : Techna-Cut (Argon Medical®)

¢ Les aiguilles de biopsies par « guillotine » permettent 'obtention d’une carotte tissulaire
(Core Needle Biopsy ou CNB). Elles sont de plus gros diameétre (supérieur a 20G).
Elles sont de 3 types :

o Manuelles : elles sont composées d'une chemise externe a [lintérieur de
laquelle Popérateur fait coulisser un trocart tranchant dont le retrait avec un
mouvement de coulisse a lintérieur du trocart externe va permetire de
sectionner un fragment de plévre.

Exemple : aiguille de Castelain

o Automatiques : aprés actionnement, I'aiguille déclenche automatiquement une
poussée en avant du trocart intérieur puis quasi instantanément active la canule
coupante pour obtenir la carotte par une encoche latérale.

Exemples : aiguille Monopty (Bard®) ...
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o Semi-automatiques : elles nécessitent I'avancée manuelle du trocart intérieur
par 'opérateur pour exposer I'encoche latérale puis aprés une pression sur le
piston, l'aiguille déclenche I'avancée de la canule coupante.

Exemples : Quick-Core (Cook Medical®), aiguile Temno Biopsy System
(Temno®), SuperCore (Argon Medical®) ...

Les photographies des différents modéles sont présentées en Annexe 5.

Le diagramme de fonctionnement des aiguilles de type « core biopsy » est résumé
dans [Annexe 6.

1I1.5.2.5 Biopsie

Apres l'anesthésie, une fine incision au bistouri était réalisée pour permettre I'insertion
de l'aiguille a biopsie.

L'opérateur insére l'aiguille tout en suivant la progression sur 'échographe en plagant
la sonde soit dans le plan de celle-ci (voir Figure 9) soit de facon perpendiculaire. Le
prélévement est ensuite réalisé.

Les 2 techniques de suivi de 'aiguille avec la sonde d’échographie sont résumées dans
'Annexe 7.

Les échantillons obtenus sont disposés dans du formol (Annexe 8), dans un flacon
d’hémoculture ou autre selon les examens demandés (anatomo-pathologie, bactériologie,
mycologie, BK...).

TOSHIBA Abdomen

Figure 9 : Image échographigue d'une aiguille de biopsie
En mode B, sonde convexe. Les fléches désignent I'aiguille de biopsie qui passe d'abord la paroi puis
se prolonge dans le nodule.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 50

[ ev-nc-no |




1.5.2.6 Contrdle post procédure

Grace & I'échographe, Fopérateur peut rechercher en direct :

» Une complication hémorragique : recherche d’'un hématome pariétal par le mode
doppler.

» Un pneumothorax : recherche du signe du glissement en mode B et du signe du rivage
en mode TM et recherche du point poumon.

» Confort du patient : controle de la douleur par 'EVA, échelle validée pour Fauto-
eévaluation d'une douleur aigiie ou chronique, cotée entre 0 (absence de douleur) et 10
{(douleur maximale imaginable).

11.5.3. Echographes

Les modéles des échographes utilisés pour les biopsies sont :
» Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil :
o Vivid 7 (General Electrics®) mis en service en 2005
o Logic & (General Electrics®) mis en service en 2000
» Centre Hospitalier de Saint Omer : M-Turbo (SonoSite®) mis en service en 2008.

» Centre Hospitalier Universitaire de Marseille (Hopital Nord) : Spark (Phillips®) mis en
service en 2017.

» Centre Hospitalier Universitaire de Limoges : Xario 100 (Toshiba®) mis en service en
2017.

» Centre Hospitalier Universitaire de Nancy : Xario 100 (Toshiba®) mis en service en
2017.

* Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg : M-Turbo (SonoSite®) mis en service
en 2012.

[1.5.4. Analyse statistique des données

L'ensemble des données recueillies a été saisi dans un tableur Excel et analysé grace
au logiciel d’analyses statistiques Statview (SAS Institute V5.0). Concernant la description des
variables, les variables quantitatives sont exprimées en nombre, médiane, minimum et
maximum. Les variables qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage.

Pour l'etude des relations entre les différentes variables, les tests suivants ont été utilisés :
tests de Mann-Whitney pour la comparaison des variables continues et tests du Chi2 pour les
variables gualitatives.
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[1.5.5. Support institutionnel

lLe promoteur de cette étude est le CHRU de Limoges. Elle remplit les critéres du
formulaire MRO03 de la Commission Nationale de PInformatique et des Libertés.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 52

[S) o |




lll. Résultats

62 patients ont été inclus entre juillet 2017 et février 2018 :
o 15 (24,2%) au CHU de Limoges
o 24 (38,7%) au CHI de Créteil
o 5 (8,1%) au CHU de Nancy
o 2(3,2%) au CH de Saint Omer
o 6(9,7%) au CHU de Poitiers
o 5(8,1%)au CHU de Marseille
o 5 (8,1%)au CHU de Strasbourg

lll.1. Résultats descriptifs de I’étude

ll1.1.1. Indication des biopsies

La majorité des examens était demandée dans l'objectif d'un bilan de masse thoracique
(92%), puis dans l'intention de réaliser de nouvelles biopsies (re-biopsies) chez des patients
en cours de traitement d’un cancer pulmonaire (5%). Les biopsies pour bilan de pachypleurite
étaient plus rares (3%).

Les indications des biopsies sont réparties dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Indications de la réalisation de biopsies

R Fréquenc
Indication 2 =
Bilan de masse 57 (92%)
Bilan pachypleurite 2 (3%)
Re-biopsies (recherche marqueurs ou autre) 3 (5%)
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I11.1.2. Matériel utilisé

111.1.2.1 Sondes

La plupart des biopsies étaient réalisées a I'aide d’'une sonde basse fréquence seule
(61%) alors que les sondes hautes fréquences seules n'étaient employées que dans 36% des
examens. L’association des 2 types de sonde lors d’une méme procédure était moins
utilisée (3%).

Les résultats sont présentés dans le Tableau 3.

Tableau 3 : Distribution des types de sondes échographiques utilisées

Fréquence
il
ype de sonde (%)
Basse

fréquence 38 (61%)
seule

Haute

fréquence 22 (36%)
seule

Basse et Haute
fréquence

l11.1.2.2 Aiguilles a biopsie

Les aiguilles les plus utilisées étaient les semi-automatiques type « core biopsy », en
particulier les aiguilles Temno® (53%), puis les Cook® QuickCore (26%). Les aiguilles semi-
automatiques Argon® SuperCore et les coaxiales Temno® Evolution étaient utilisées chacune
dans 8% des cas. Les aiguilles fines avec systéme d’aspiration étaient rarement
employées (3%), ainsi que les aiguilles de Castelain (2%).

Il n'a pas été utilisé d’aiguille automatique dans les centres de notre étude.

La distribution par type d’aiguille manié est présentée dans le Tableau 4.
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Tableau 4 : Distribution des aiquilles a biopsie utilisées

Fréquence
(%)

Type d’aiguille

Par aspiration (FNAB) :

Techna-Cut 2 (3,2%)

Par guillotine (core-biopsy) :

o Semi-automatique :

Cook® QuickCore 17 (27,4%)
Temno® 33 (563,2%)
Argon® SuperCore 5 (8,1%)

o Manuelle :

Castelain 1(1,6%)

' Systéme Coaxial :

Temno® Evolution 5(8,1%)

La taille d’aiguille la plus couramment utilisée était de 18 Gauge (G) (56,5%), suivie par
les aiguilles de 16G (33,9%). Les aiguilles de plus gros calibre étaient plus rares, la taille de
14G était utilisée dans 8,1% des procédures, et 12G seulement dans 1,6%.

La répartition des aiguilles a biopsie par taille est affichée dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Distribution des aiguilles a biopsie utilisées par taille

Tailleen G Fréquence (%)
12 1(1,6%)
T 581%)
- 167 - ;1_((_53,9%) h
e _1 8 35 (56,5%)
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l11.1.3. Caractéristiques des lésions biopsiées

Les lésions d'intérét étaient réparties de fagon équitable entre pleuropulmonaires et
pulmonaires exclusives (50% dans les 2 cas). Elles étaient préférentiellement localisées a
droite (54,8%), postérieures (41,9%) et situées dans le thorax supérieur (67,7%).

Les lésions étaient de grande taille (79% étaient supérieures & 3cm) avec un contact
parietal etendu (77,6% des nodules avaient un contact pleural supérieur a 3cm).

Fréquemment, le signe du glissement était absent (67,7%), et il n'était pas retrouveé
d’envahissement des structures avoisinantes (58,1%).

Les pleuresies associées aux nodules étaient rares (21%), le signe du plancton n'était
vu que dans 1,6% des cas.

Les nodules étaient le plus souvent non vascularisés (58,1%).

La frequence des différentes caractéristiques des lésions d’intérét est présentée dans le
Tableau 6 et la fréquence de chaque type de vascularisation est représentée dans le
Tableau 7.
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Tableau 6 : Distribution des caractéristiques des nodules biopsiés

‘ Caractéristiques N (%)

o Localisation :

Pulmonaire exclusivement 31 (50%)
Pleuro-pariétale 31 (50%)
Droite 34 (54,8%)
Gauche 28 (45,2%)
Antérieure 23 (37,1%)
Postérieure 26 (41,9%)
Axillaire 13 (21%)
Supérieure 42 (67,7%)
Inférieure 20 (32,3%)
o Taille :
>3cm 49 (79%)
<3cm 13 (21%)

o Contact pariétal :
>3cm 49 (79%)
<3cm 13 (21%)

o Signe du glissement :
Présent 20 (32,3%)
Absent 42 (67,7%)

o Envahissement des structures voisines :
Présent 26 (41,9%)
Absent 36 (58,1%)

o Pleurésie associée :

Présente 13 (21%)
Absente 49 (79%)
Signe du plancton présent 1(1,6%)
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Tableau 7 : Distribution du type de vascularisation des lésions biopsiées.

Type de vascularisation N (%)

Centrale 5 (8,1%)

Mixte 6 (9,5%)
Périphérique 15 (24,2%)
Aucune 36 (58,1%)

l1.1.4. Nombres de biopsies réalisées lors de chaque procédure

Dans la majorité des procédures il était réalisé 3 biopsies (37,1% des procédures).

25

20

15
10 I I
, B Il -

lbiopsie 2 biopsies 3 biopsies 4 biopsies 5 biopsies 6 biopsies 7 biopsies

w

Figure 10 : Distribution du nombre de biopsies réalisées lors des procédures
En abscisse le nombre de biopsies réalisées lors de chaque procédure et en ordonnée le nombre de
procédures

ll1.1.5. Analyses demandées

Toutes les procédures ont fait I'objet d’'une analyse anatomopathologique (100%). Les
examens de bactériologie standard et de mycobactériologie étaient plus exceptionnels
(respectivement 4,8% et 6,5%).
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Tableau 8 : Distribution des examens de laboratoire demandés lors des biopsies

Analyse demandée N (%)

Hlstologne 62 (100%)
| Mycobacterle (BK) 3 (4,8%)_‘
Bactenologle fl 4.-k6,5%)
standard

‘Autre | | _ 0 (O%T‘

lll.1.6. Durée de la procédure

Le temps du geste a été mesuré entre la désinfection et le pansement en fin de
procédure.

25
20

15

10 | |

11-15 16-20 21_25 26-30 31-35 41-45

Figure 11 : Distribution du temps du geste par tranches de 5 minutes

En abscisse le temps de 'examen (en tranches de 5 minutes) et en ordonnée le nombre de
procédures.

La durée moyenne du geste était de 18,7 minutes (IC +/- 8,5 minutes).
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ll1.1.7. Douleur ressentie par le patient

35
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Figure 12 : Distribution de la douleur ressentie (EVA) par les patients

En abscisse les valeurs de 'EVA entre 0 et 10 et en ordonnée le nombre de procédures

L’EVA moyenne ressentie pendant la procédure était de 1,5/10, soit une faible douleur.

111.1.8. Expérience des opérateurs

Elle était classée en 3 catégories : moins de 10 biopsies pratiquées, entre 10 et 20 et
plus de 20 biopsies réalisées.
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Figure 13 : Distribution de I'expérience des opérateurs

En abscisse I'expérience de 'opérateur en nombre de biopsies pratiquées, en ordonnée le nombre de
procedures

46 procédures (74,2%) ont été réalisées par des opérateurs trés expérimentés (plus de 20
biopsies sous échographie a leur actif).

lll.2. Résultats concernant les objectifs principaux

l1.2.1. Rentabilité diagnostique des biopsies sous échographie

Sur les 62 procédures au total, 53 ont permis I'obtention d’un diagnostic (85,5%), 9
n'ont pas permis d’obtenir un diagnostic contributif (14,5%) (Figure 14).

= Diagnostic contributif = Diagnostic non contributif

Figure 14 : Rentabilité diagnostique de I'étude
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La majorité des résultats était une néoplasie (82,3%). Parmi les cancers mis en
évidence, la plupart étaient dorigine pulmonaire et particulierement en faveur
d'adénocarcinomes pulmonaires (37,3%) et de carcinomes épidermoides pulmonaires
(21,6%). Le mesothéliome pleural épithélioide représentait 7,8% des diagnostics.

On constatait aussi la présence de métastases pulmonaires, notamment
d’'adénocarcinomes rénaux (3,9%) et de cancers hématologiques avec 2 diagnostics de
lymphome B (3,9%).

Bien qu’en partie nécrosés, 2 prélévements (3,9%) étaient en faveur d’'un tissu tumoral.

2 lesions bénignes (3,9%) ont aussi été mises en évidence, avec un cas de fibrome
pleural et un autre d’hématome ancien.

Il n'a pas été retrouve d'étiologie infectieuse.

Le Tableau 9 reprend les différents diagnostics obtenus par 'ensemble des procédures.
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Tableau 9 : Description des biopsies contributives

Résultats obtenus

o Néoplasiques

* Primitifs pulmonaires

Adénocarcinome pulmonaire

N (%)

51 (82,3%)

19 (37,3%) |

Carcinome épidermoide pulmonaire

11 (21,6%)

Carcinome neuroendocrine a petites cellules

3 (5,9%) |
_ 7 Mésothéliome pilt_eural maliﬁ 4 (7,8%)
' Carcinome a -grandes ce;lules 1 (2°/;)7‘
Carcinome indifférencié 3(5,9%)
Carcinome non a petites cellule 7 1(2%) |
] 7- Primiti_fs extra pul;;i}e§ (métastase;) i
: N Adénéc-:arcinomé rénal—_ - N _2 _(3_9%)
Carcinome excréto-urinaire 7 1 (2%) i
Carcinome mammaire 1(2%) |
_Carcinome hépatocellulair:'-.\ 1(2%)
= = Ne:ao;i;sies hérﬁa;o_logiques N 5y
' LymphomeB  2(39%)
e E Nécr-o-se“t-umorale ] —2(3,9%)
o Lésion;_l;én_ig:;;Ies o |
- Hématome ancien 7 1(2%)
_ Fibrome pleural 7 . 1 (2%)
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lI.2.1.1 Impact des caractéristiques des aiguilles sur I'obtention du diagnostic

Les aiguilles ayant permis le plus de diagnostics étaient les Temno® semi
automatiques avec 30 prélévements contributifs (soit 48,4% de I'ensemble des procédures).
Celles ayant obtenu le plus d’échecs diagnostiques étaient les Cook® QuickCore avec 7
prelevements non contributifs (représentant 11,3% de 'ensemble des procédures).

La rentabilité diagnostique des différentes aiguilles est présentée dans le Tableau 10 et dans
la Figure 15.

Tableau 10 : Rentabilité diagnostique en fonction du type d'aiguille utilisée (n = 62)

Type d'aiguille olg’tt'r?‘:miﬁ(‘;m gneetie = Rentabilité
T:ﬂg;@;tf::;i' 30 (48,4%) 3 (4,8%) 90,9%
Wi ol 1 1M (17.7%) Cema% e
e, sew) o oww
Iﬁ:‘x'::fz 5 (8,1%) 0 100%
| TechnaCute 2 (3.2%) 0 7 100%
| Castein |  1(6%) | o 100%

Le type d'aiguille le plus utilisé était 'aiguille Temno® semi-automatique qui a permis
I'obtention de 48,4% des diagnostics, et un diagnostic non obtenu lors de seulement 3
procedures (4,8%).

Le second type d'aiguille par ordre de fréquence d'utilisation était I'aiguille Cook®
QuickCore® avec 11 diagnostics obtenus (17,7%) et 6 échecs (11,3%).
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Figure 15 : Taux de diagnostic contributif ou non selon le type d'aiquille

En abscisse le type d'aiguille et en ordonnée le nombre de procédures

La taille d'aiguille la plus fréquemment utilisée était 18G, avec un diagnostic obtenu
dans 77,8% des procédures ou elle était utilisée (28 procédures sur 36) et un échec
diagnostique dans 22,2% (8 procédures sur 36) (Figure 16).
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= Diagnostic contributif ~ m Diagnostic non contributif

Figure 16 : Rentabilité diagnostique en fonction de la taille d’aiguille utilisée (n = 62)

En abscisse les tailles des aiguilles en Gauges, en ordonnée le nombre de procédures
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l11.2.1.2 Association entre les caractéristiques des lésions et la rentabilité diagnostique

Parmi les différentes caractéristiques échographiques des nodules biopsiés avec un
diagnostic obtenu, seule la présence d'un envahissement des structures voisines était
associée (p = 0,035) avec I'obtention d’un diagnostic contributif.

Le Tableau 11 résume l'association entre les caractéristiques des lésions prelevées et
I'obtention d’un diagnostic contributif.

Tableau 11 : Association des caractéristiques échographiques des |ésions biopsiées avec la
rentabilité diagnostique (n = 53)

Caractéristique de la Iésion Diagnostic contributif n(%) p-value
Pulmonaire exclusivement 25 (47,1%) 0,7
Pleuro-pariétale 28 (52,9%) 0,7
Droit 29 (54,7%) > 0,99
Gauche 24 (45,3%) >0,99
Antérieur 20 (37,7%) 0,45
Postérieur 22 (41,5%) > 0,99
Axillaire 11 (21,8%) > 0,99
Supérieur 35 (66%) 0,85
Inférieur 18 (34%) > 0,99
Taille

>3cm 14 (26,4%)

<3cm 39 (73,6%) 0,66
Contact pariétal

> 3cm 12 (22,6%)

<3cm 41 (77,4%) > 0,99
Signe du glissement

Présent 27 (50,1%)

Absent 26 (49,9%) 070
Envahissement des
structures de voisinage

Présent 17 (32,1%) -

Absent 36 (67,9%) —
Pleurésie associée

Présente 13 (24,5%) = 99s

Absente 40 (75,5%)
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l11.2.1.3 Association entre la rentabilité diagnostique et le nombre de biopsies réalisées
par procédure

La meédiane de biopsies réalisées était de 3 (Tableau 12) tant pour les procédures ayant
amene a un diagnostic contributif que pour celles dont le résultat était non contributif.

Nous n'avons pas retrouvé d'association significative entre le nombre de biopsies
réalisées par procédure et I'obtention d’un diagnostic contributif (p = 0,78).

Tableau 12 : Comparaison entre le nombre de biopsies réalisées et la rentabilité diagnostigue.

Nombre de biopsies réalisées
Diagnostic

Médiane (min-max)

Contributif 3(1-7)

— : >0,999
Non contributif 3 (2-6)

Dans la majorité des procédure amenant & un diagnostic contributif, il était réalisé 3 biopsies
(37,1%) (Figure 17).

25
20
15 \ ‘

10 f— =

= Diagnostic contributif ~ m Diagnostic non contributif

Figure 17 : Distribution des diagnostics contributifs et non contributifs en fonction du nombre de
biopsies par procédure

En abscisse le nombre de biopsies réalisées, en ordonnée le nombre de procédures
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Figure 18 : Association entre le nombre de biopsies réalisées et la rentabilité diagnostique

En abscisse le nombre de biopsies et en ordonnée la rentabilité diagnostique en pourcentage

11.2.1.4 Association entre I’expérience de I'opérateur et la rentabilité diagnostique

Les opérateurs peu expérimentés (< 10 biopsies pratiquées) ont présenté une
rentabilite de 66%, les moyennement expérimentés (entre 10 et 20 biopsies) de 80% et enfin
les tres expérimentés (>20 biopsies) ont obtenu 89,1% de diagnostics contributifs.

Ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p = 0,29), ils sont presentés dans le
Tableau 13 et la Figure 19.

Tableau 13 : Comparaison entre I'expérience de I'opérateur et la rentabilité diagnostique en nombre
de procédures

Expérience (nb de Diagnostic Diagnostic

biopsies réalisées) contributif Non

contributif

<10 4 2
Entre 10 et 20 8 2
>20 41 5
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Figure 19 : Rentabilité diagnostique en fonction de I'expérience de I'opérateur

En abscisse 'expérience de I'opérateur avec le nombre de biopsies a son actif, et en ordonnée le
nombre de procédures

ll.2.1.5 Analyse descriptive des résultats non contributifs

Notre étude a reporté 9 procédures (14,5%) dont 'analyse n'a pas permis de conclure
sur la nature de la lésion et ont mené a la réalisation d'autres examens.

l11.2.1.5.1. Caractéristiques des Iésions biopsiées avec résultat non contributif

Les caractéristiques les plus fréquentes étaient : une situation pulmonaire exclusive
(64%), au pdle supérieur du thorax (72,7%), une taille supérieure a 3cm (90,9%), un contact
pariétal supérieur a 3cm (81,8%), et une absence de glissement pleural (64%).

Lorsqu'on s'intéresse a la suite de la démarche diagnostique concemant les résultats
non contributifs, 30% ont fait I'objet d’'une biopsie scanno-guidée, 20% d’une lobectomie, et
enfin pour 20% le diagnostic a finalement été obtenu par endoscopie.

La demarche diagnostique de ces lésions n’ayant pas obtenues de diagnostic contributif aprés
biopsie sous échographie sont présentées dans le Tableau 14.

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018 69

Emenl



Tableau 14 : Démarche diagnostique des échantillons non contributifs lors de la biopsie sous

Patient

Réponse
anatomopathologique

Biopsie sous écho.

2° examen

Réponse finale

| anatomopathologique

Patient 1 Nécrose Refus poursuite
Patient 2 Nécrose Lobectomie Adénocarcinome
pulmonaire
Patient 3 Tissus pulmonaire | Lobectomie Remaniements
normal + infiltration fibroinflammatoires &
lymphocytaire prédominance
lymphocytaire
Patient 4 Tissus fibromusculaires | Biopsie sous TDM | Remaniements
fibroinflammatoires
Patient 5 Infiltrat  inflammatoire | Décés :
non spécifique, | nocardiose et
bactériologie et | aspergillose
mycologie négatives
Patient 6 Tissus fibrohyalin | Endoscopie Adénocarcinome
pulmonaire bronchique souple | Iépidique
Patient 7 Tissus cellulo-adipeux | Biopsie métastase | Adénocarcinome peu
cérebrale différencié, pas de
primitif retrouvé
Patient 8 Re-biopsie : nécrose Endoscopie Adénocarcinome
bronchique souple | pulmonaire
Patient 9 Re-biopsie : tissus | Biopsie sous TDM | Carcinome
fibreux eépidermoide
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Lorsquon analyse les caractéristiques échographiques des Iésions dont la biopsie
sous echographie n'a pas permis d’obtenir un diagnostic contributif, on observe que la plupart
de ces lesions étaient exclusivement pulmonaires (66,7%), en position antérieure (55,6%), de
taille supérieure & 3cm (88,9%), avec un contact pariétal supérieur a 3cm (77,8%) et une

absence de glissement pleural (55,6%).

Les caractéristiques des nodules non contributifs sont regroupées dans le Tableau 15.

Tableau 15 : Caractéristiques échographiques des nodules non contributifs (n = 9)

Caractéristiques échographiques ‘ n(%)

Pleuro-pariétale 3 (33,3%)
Pulmonaire uniquement 6 (66,7%)
Droit 4 (44,4%)
Gauche 5 (55,6%)
Antérieur 5 (55,6%)
Postérieur 3 (33,3%)
Axillaire 1(11,1%)
Supérieur 7 (77,8%)
Inférieur 2(22,2%)
Taille
>3cm 8 (88,9%)
< 3cm 1(11,1%)
Contact pariétal
>3cm 7 (77,8%)
<3cm 1(11,1%)
Glissement pleural
Présent 4 (45,4%)
Absent 5 (55,6%)
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11.2.1.5.2. Expérience des opérateurs des biopsies non contributives

Les procédures ayant mené a un diagnostic non contributif ont été réalisées par un
operateur experimenté (> 20 biopsies) dans 66,6% des cas, par un opérateur moyennement
expérimenté dans 22,2% et dans 11,1% des cas par un opérateur peu expérimenté
(Figure 20).

1 -
0
<10 entre 10 et 20 >20

Figure 20 : Expérience de I'opérateur lors des biopsies non contributives

En abscisse I'expérience de 'opérateur en nombre de biopsies pratiquées, et en ordonnée le nombre
de diagnostics non contributifs obtenus

l1.2.1.5.3. Nombre de biopsies réalisées dans les procédures non contributives

Lors des procédures non contributives, il a été réalisé 3 biopsies dans 66,7% des cas
et 2, 4 ou 6 biopsies dans 11,1% des cas chacun (Figure 21).
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Figure 21 : Nombre de biopsies réalisées lors des procédures non contributives

En abscisse le nombre de biopsies lors de chaque procédure, en ordonnée le nombre de procedures
non contributives

ll1.2.2. Complications post procédure

Sur les 62 procédures, 9 (15%) ont entrainé une complication et 53 (85%) se sont
déroulées sans aucune complication notable (Figure 22).

= Examen sans complication = Examen avec complication

Figure 22 : Distribution des examens avec et sans complication post procédure
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La plus frequente était les hémoptysies (4,8%). Elles étaient de faible abondance,
aucune n‘a entrainé de prise en charge particuliére (radio-embolisation ou traitement par
terlipressine).

On retrouvait ensuite des pneumothorax (3,2%), aucun n'a nécessité d’exsufflation ou
de drainage.

Enfin, quelques procédures ont entrainé des malaises vagaux (3,2%) sans interruption
de 'examen nécessaire et un hématome pariétal de faible abondance (3,2%) pris en charge
par simple surveillance.

Le Tableau 16 recense les différentes complications avec les prises en charge.

Tableau 16 : Description des complications recensées

Type de complication N (%)
Pneumothorax 2 (3,2%)

e Drainage ou exsufflation nécessaire 0 (0%)
Hématome pariétal 2 (3,2%)
Hémoptysie 3 (4,8%)

e Terlipressine nécessaire 0 (0%)

e Radio-embolisation nécessaire 0 (0%)
Malaise vagal : surveillance simple, poursuite examen 2 (3,.2%)

l11.2.2.1 Association entre I’'apparition d’'une complication et le modéle d’aiguille utilisé

Le type d'aiguille ayant présenté le plus de complications était les aiguilles Temno®
semi automatiques avec 4 complications (2 pneumothorax, 1 hématome pariétal et 1
hemoptysie) soit 12,1% de I'ensemble des procédures réalisées avec ce modéle.

Le Tableau 17 et la Figure 23 reprennent le nombre de complications obtenues selon chaque
modéle d’aiguille utilisé.
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Tableau 17 : Comparaison des caractéristiques des aiguilles avec les complications post procédure

Type d’aiguille utilisé Complications p-value

Argon® SuperCore 1
Technacut® 0
Temno® Coaxiale 0 0,924

Temno® semi-automatique 4

Cook® QuickCore 2
5
4
3
2
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Figure 23 : Distribution des complications selon le modéle d’aiguille

En abscisse le modeéle d'aiguille et en ordonnée le nombre de complications (n = 9)

Dans la majorité des complications recensées (71,4%), l'aiguille utilisée était d’une
taille de 18G (Tableau 18).
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Tableau 18 : Comparaison de la taille des aiquilles avec les complications

‘ Taille aiguille Complications

p-value
en G

- -~ 0,634
16 1
18 5

ll1.2.2.2 Association entre 'apparition d’une complication et les caractéristiques des
lésions biopsiées

De facon générale, il a été constaté que les complications hors malaises vagaux
survenaient plus frequemment lors de biopsies de Iésions situées a droite (71,4%), supérieure
(85,7%), de taille inférieure & 3cm (71,4%), avec un contact pariétal inférieur a 3cm (57%),
sans signe du glissement (57%) et sans envahissement des structures voisines (71,4%).

Enfin, la majorité des Iésions ne présentait aucune vascularisation (71,4%).

Les caractéristiques des lésions biopsiées ayant entrainé une complication sont reprises dans
le Tableau 19.
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Tableau 19 : Comparaison des caractéristiques du nodule avec les complications

Caracteristiques de la Complications p-value
lésion
Pulmonaire 4 >0,999
exclusivement
Pleuro-pariétale 3 >0,999
Droit 5 0,442
Gauche 2 0,455
Antérieur 3 >0,999
Postérieur 3 >0,999
Axillaire 1 >0,999
Supérieur 6 0,550
Inférieur 1 0,412
Taille '
> 3cm 2
<3cm 5 0,650
Contact pariétal '
> 3cm 3
< 3cm 4 0.030
Signe du glissement
Présent 3
Absent 4 0.671
Envahissement des
structures de voisinage
Présent 2
Absent 5] 4080
Pleurésie associée
Présente 2
Absente 5 Gield
Type de vascularisation
Aucune 5
Centrale 0
Mixte 0 0,685
Périphérique 2

l11.2.2.2.1. Analyse descriptive des caractéristiques des lésions biopsiées par type de
complication

Les 2 pneumothorax constatés concernaient 2 lésions exclusivement pulmonaires et
postérieures. L'une était en position supérieure et l'autre inférieure. Elles avaient toutes les
deux un contact pariétal inférieur & 3cm, une seule présentait un signe de glissement. Pour
aucune de ces lésions il n’était retrouvé d’envahissement des structures voisines.
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Les 3 hémoptysies ont été constatées lors de 3 lésions dont 2 étaient exclusivement
pulmonaires. Ces 3 lésions avaient toutes une taille supérieure a 3cm, et un contact pariétal
superieur & 3cm pour 2 d’entre elles. Aussi, 2 Iésions étaient antérieures et toutes étaient en
position supérieure. Une seule présentait une vascularisation de type périphérique, les 2
autres n'étaient pas vascularisées.

Enfin, les 2 hématomes post procédures concernaient 2 Iésions pleuro-pariétales,
anterieures, supérieures, avec une pleurésie associée. Une seule avait une vascularisation
périphérique, 'autre n'était pas vascularisée.

l11.2.2.3 Association entre le nombre de biopsies réalisées et la survenue de
complications

La médiane du nombre de biopsies réalisées lors des procédures suivies de
complications était de 2 biopsies, alors qu'il était de 3 biopsies dans le groupe sans
complication post procédure (Tableau 20).

Tableau 20 : Comparaison entre le nombre de biopsies réalisées et les complications

Nombre de biopsies réalisées
Complications tous types p-value
Médiane (min-max)

Lorsqu'on analyse la survenue de complications en fonction du nombre de biopsies
réalisées lors de chaque procédure (Figure 24), on note que lorsqu'une seule biopsie a été
realisée, elle s’est compliquée dans 66% des cas.

Lorsque 3 biopsies ont été réalisées, la procédure s'est compliquée dans 4,3% des
cas. ll n'a pas été constaté de complication lorsqu’il a été réalisé 5 biopsies ou plus.

Il n'existe pas d'association significative entre le nombre de biopsies réalisées et
I'apparition de complications (p = 0,066).
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Figure 24 : Distribution des procédures compliguées ou non selon le nombre de biopsies réalisées

En abscisse le nombre de biopsies, en ordonnée le nombre de procédures

I11.2.2.4 Association entre I'expérience de I'opérateur et la survenue de complications

Il n'existe pas dans notre étude d’association statistiquement significative entre
I'experience de l'opérateur et I'apparition de complications (p = 0,905).

Cependant, on observe que 5 complications (71,4%) sont apparues lors de biopsies
réalisées par un opérateur moyennement expérimenté (entre 10 et 20 biopsies a son actif)
(Figure 25).

1 . -
¢}
<10 entre 10 et 20 >20

Figure 25 : Relation entre expérience de I'opérateur et 'apparition de complications post procédure

En abscisse I'expérience de I'opérateur en nombre de biopsies pratiquées et en ordonnée le nombre
de complications.
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IV. Discussion

IV.1. Principales constatations sur les objectifs principaux

IV.1.1. Rentabilité diagnostique

La rentabilité diagnostique des biopsies sous échographie de notre étude était de
85,5%.

Notre étude rapporte donc une trés bonne rentabilité diagnostique des biopsies
pleuropulmonaires sous échographie. Ce constat est aussi fait dans la littérature notamment
dans la meta-analyse de DiBardino [47], avec sur 10 études analysées, une rentabilité poolée
de 88,7%.

Tableau 21 : Validité intrinséque et précision diagnostigue des biopsies pleuropulmonaires sous
echographie dans la littérature, d’aprés DiBardino [47]

Sensitivity  Specificity Diagnostic Pleural based

Study Year No. %) %) aceuracy (%) lesion Other PTX (%4)
Knudsen (80} 1996 134 100* (15) 94* (15) 98* (15) Y 3.7
Targhetta (81) 1993 64 9N 100 a5 Y 3.1
Yuan (82) 1892 30 92 100 90 Y Lesions <3 cm 3.3
Yang (83) 1985 25 100 100 84 Y

Chen (84) 1995 40 a7 100 88 Y

Chen (85) 1996 34 86 100 88 Y s3cm 2.5
Dallari (86} 1999 45 92 100 80 Y o}
Khosla (87) 2008 21 a0 100 95 Y 0
Hsu (88) 1983 16 94 160 94 Y Apical lesions 0
Meena (89) 2015 109 80 90 83 Y 6.4% hemoptysis 8.3
Pooled analysis 915 88.7 4.4

", subset of a larger population with adequate follow up; * exciudes nondiagnostic biopsies {number of biopsies excluded}.
US, ultrasound; TTNA, transthoracic needle aspiration; TTCNB, transthoracic core needle biopsy; Y, yes; N, no: PTX, pneumothorax.,

Ces résultats sont aussi confirmés dans I'étude récente de Sconfienza [40] comparant
les biopsies pulmonaires scanno-guidées et écho-guidées avec des effectifs plus importants
que notre étude : 103 biopsies sous échographie avec un résultat obtenu pour 100 patients
soit une rentabilité de 97,1%.

[l est intéressant de noter que dans la littérature les procédures (y compris
I'échographie) étaient majoritairement réalisées par des radiologues interventionnels.

Enfin, en France, 2 études rétrospectives de grande envergure obtiennent des résultats
superposabies : I'étude de Mangiapan [48] retrouve une rentabilité diagnostique de 90,1% sur
209 procédures et I'etude de Chhorn [49] confirme un diagnostic dans 73% sur 59 biopsies
écho-guidées.
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Nous avions déja realisé une étude similaire dans notre CHU de Limoges en 2016 [50]
sur 20 patients et avions montré une rentabilité de 80%.

D'autres etudes étrangéres s'intéressent aux biopsies réalisées par des
pneumologues [31][52] et concluent aussi a une excellente rentabilité diagnostique supérieure
a 80%.

Il faut remarquer la forte proportion de résultats en faveur d'une néoplasie (82,3% des
diagnostics contributifs), qui peut étre expliqué par la présélection effectuée par les opérateurs.

En effet, il existe une forte suspicion de cancer lorsque l'ndication de la biopsie écho-
guidée est posée et ces mémes opérateurs demandent uniquement une analyse
anatomopathologique. Il est pourtant important lors de certains cas de figure d’éliminer une
étiologie infectieuse par exemple en cas de nodules multiples dans les lobes supérieurs qui
peuvent faire penser & une tuberculose. D'autant plus que les biopsies sous échographie
montrent de trés bons résultats dans la recherche de tuberculose [53] et d’une pneumopathie
bactérienne [54] [55] .

IV.1.1.1 Facteurs influengant la rentabilité diagnostique

Dans notre étude, les seuls facteurs influengant significativement la rentabilité
diagnostique sont la présence d’'un envahissement des structures de voisinage (peau, muscle,
0s) (p = 0,035).

Il est constaté dans certaines recherches une forte association entre la présence d'un
« signe du plancton » et l'origine maligne d'une pleurésie [56]. La survenue de ce signe n'a
été constatée que dans 1 seul cas, effectivement associé a une lésion néoplasique.

IV.1.1.1.1. Impact de la taille de la Iésion

Yuan [57] en 1992 retrouvait déja de trés bons résuitats avec un diagnostic obtenu
dans 90% des procédures concernant des nodules < 30mm. Liao [58] démontrait en 2000 un
taux de diagnostic contributif de 98% sur un effectif de 50 procédures concernant des
nodules < 30mm.

Cependant, il n'est pas démontré d'impact significatif entre la taille de la lésion biopsiée
et I'obtention d'un diagnostic histologique.

Jeon [43] et son équipe n‘avaient pas retenu d’'impact significatif de la taille de la Iésion
sur la rentabilité diagnostique. Celle-ci était de 88% pour une taille < 30mm et de 93,1% pour
une taille > 4 30mm (p = 0,42). Les effectifs n'étaient pas comparables (n = 25 pour une
taille = 30mm et n = 75 pour une taille > 30mm).

Dans notre étude, nous retrouvons les mémes resultats concernant l'influence de la
taille de la lésion sur Pobtention d’un diagnostic avec une différence d'effectif dans les 2
groupes (n = 49 dans le groupe « taille > 30mm » et n = 13 dans le groupe « taille < 30mm »)
et une rentabilite de 79% dans le groupe « taille > 30mm » et de 100% dans le groupe
« taille < 30mm » (p > 0,99).
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Il est logique de penser que les lésions les plus grandes peuvent présenter une nécrose
centrale étendue qui peut engendrer un prélévement non contributif. Ceci est observé pour les
biopsies scanno-guidées avec un pourcentage de nécrose centrale augmentant avec la taille
de la lésion [59].

Dans notre étude, 3 procédures ont conclu & un résultat non contributif avec une
nécrose tumaorale pour des lésions > 3cm.

On assiste depuis peu au développement de 'échographie de contraste (ou « contrast
enhanced sonography ») qui consiste & injecter lors de l'examen échographique un liquide de
contraste (type SonoVue®) par voie veineuse périphérique. Puis avec un échographe
specifique on peut apprécier le rehaussement des zones « tissulaires » et I'absence de
rehaussement des zones nécrotiques entrainant une meilleure rentabilité des biopsies [60].
Cependant, cette technique est peu développée et le matériel nécessaire reste onéreux.

C'est sur cette problématique que I'examen par PET scanner peut montrer tout son
intérét et permetire d'évaluer la partie « active » de la lésion pour guider le clinicien lors de la
procedure en allant biopsier la zone jugée la plus rentable.

IV.1.1.1.2. Impact de la longueur du contact pleural sur la rentabilité diagnostique

Dans un article de 2013 [43], Jeon et al. montre I'mpact de la taille du contact pleural
sur l'obtention d’un resultat contributif lors d’'une biopsie écho-guidée. I est ainsi démontré
qu’une longueur de contact pleural de la lésion > 30mm influence positivement la rentabilité
diagnostique, avec des résultats de 85,4% de précision diagnostique dans le groupe des
lésions avec un contact pleural < 30mm, et de 97% avec un contact pleural > 30mm (p=10,03).
Ces 2 groupes étaient comparables en taille (48 dans le groupe < 30mm et 49 dans le groupe
> 30mm) et c’est probablement pour cette raison que nous n'avons pas obtenu la méme
constatation avec un groupe de lésions ayant un contact pleural > 30mm (n = 49) plus grand
que celui des Iésions < 30mm (n = 13).

IV.1.1.1.3. Impact des aiguilles sur la rentabilité diagnostique

Dans notre étude, nous constatons une prédominance d'utilisation des aiguilles semi
automatiques de type Cook QuickCore® et Temno®. Les effectifs étant disparates, il n'est pas
possible de conclure & une éventuelle supériorité diagnostique d'un modeéle ou d'une taille
d’aiguille.

Les premieres etudes concernant les biopsies pulmonaires sous échographie
montraient une excellente rentabilité des biopsies par aspiration au travers d’une aiguille fine
(« Fine Needle Aspiration Biopsie » ou FNAB) de type aiguille de Menghini modifiée. Toutefois,
lors de ces procédures par FNAB, un anatomo-pathologiste était présent sur place et réalisait
un examen microscopique rapide (ou ROSE : Rapid On Site Evaluation) [61]. Cela permettait
de guider le clinicien sur la présence de cellules exploitables et ainsi le nombre de biopsies a
réaliser.
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De nos jours, il est difficile d'imaginer la présence d’un pathologiste lors de toutes les
procedures, c'est pour cela que les aiguilles de prélévement histologique (par guillotine ou
« core-biopsy ») sont de plus en plus utilisées.

Dans l'étude de Tombesi [62], comparant directement les aiguilles FNAB de type
Menghini modifiees et les aiguilles TruCut® (type core biopsy) lors de biopsies écho-guidées
avec de larges effectifs (155 patients dans le groupe Menghini et 155 patients dans le groupe
TruCut®), if était conclu une supériorité diagnostique des aiguilles TruCut® avec un diagnostic
obtenu dans respectivement 94,7% et 85,8% des cas (p=0,0041).

Dans I'étude de Diacon [63], il était comparé, sur les mémes lésions, les résultats
obtenus avec une aiguille fine d’aspiration de 22G et une aiguille « core-biopsy ». Il est conclu
que les aiguilles fines d'aspiration avaient une meilleure rentabilité diagnostique pour les
lésions malignes (95 contre 81%) mais que les aiguilies « core-biopsy » étaient supérieures
dans le diagnostic des lésions non carcinomateuses et des lésions bénignes.

Enfin, dans la littérature concernant les biopsies pulmonaires scanno-guidées, la
supériorité diagnostique des aiguilles « core-biopsy » est clairement démontrée [64] [65] face
aux aiguilles fines, notamment dans les lésions de petite taille (< 2cm) [66].

En conclusion, notre étude démontre bien une hétérogénéité des pratiques en ce qui
concemne les aiguilles utilisées. En I'absence de littérature claire comparant chaque type
d'aiguille pendant les biopsies écho-guidées, nous recommandons aux opéerateurs d'utiliser le
matériel qu’ils maitrisent le mieux.

IV.1.1.1.4. Impact de I’'expérience de I'opérateur sur la rentabilité diagnostique

Notre étude ne permet pas de conclure s'il existe un effet de I'expérience de l'opérateur
sur la precision diagnostique. Il existe un biais de sélection évident avec 74,2% des biopsies
realisées par des opérateurs trés expérimentés (plus de 20 biopsies a leur actif). Néanmoins,
il est intéressant de constater que les opérateurs ayant moins de 20 biopsies d’'expérience
présentent un taux de rentabilité de 75% et les opérateurs ayant déja pratiqués plus de 20
biopsies ont une rentabilité diagnostique de 86,9%. Il pourrait donc exister une courbe de
progression avec un plateau aux alentours de 20 biopsies pratiquées, mais d’autres études
sont nécessaires.

D'autres travaux ont été réalisés pour étudier le role de I'expérience sur la rentabilité
diagnostique notamment dans I'écho-endoscopie [67] ou dans les biopsies mammaires écho-
guidees [68]. lls devraient inspirer de futures études concemnant les biopsies écho-guidées.

Certains pays prennent de l'avance sur l'apprentissage des pneumologues aux
procedures thoraciques sous échographie. Au Royaume-Uni par exemple, il existe depuis
plusieurs annees un programme de formation a I'échographie thoracique par le Royal College
of Radiology [69] en 3 niveaux de compétences. En France, ie groupe G-ECHO de la SPLF
organise des formations pour acquérir les compétences fondamentales de I'échographie
pleuropulmonaire.
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Une formation complémentaire sera mise en place dans I'avenir pour les procédures
thoraciques écho-guidées, y compris les biopsies sous échographie. Il sera alors intéressant
de faire une étude pour obtenir les courbes d’apprentissage dans ces techniques.

IV.1.1.1.5. Impact du nombre de biopsies par procédure sur la rentabilité diagnostique

Dans la littérature, Meena et al. [52] concluait en une association positive entre le
nombre de biopsies réalisées et l'obtention d’'un diagnostic contributif. Le plateau était obtenu
aprés 4 biopsies.

100

S0
80
70
60
50
40
30
20
10
1 2 3 4 5 6

Figure 26 : Rentabilité diagnostique selon e nombre de biopsies réalisées par procédure. d’aprés
Meena et al.

7

En abscisse le nombre de biopsies et en ordonnée le pourcentage de diagnostics obtenus.

Nous ne pouvons conclure a une augmentation aussi claire de la rentabilité avec le
nombre de passages réalises, probablement & cause de notre effectif moindre par rapport a
cette etude qui comptait 111 procédures. Une nouvelle fois, cette étude spécifiait qu’un
anatomopathologiste était présent pour analyser chaque biopsie une a une jusqu’a ce que
I'échantillon soit exploitable pour donner un diagnostic.

Dans notre étude, on note une tendance a l'augmentation du nombre de diagnostics
obtenus avec 'augmentation du nombre de biopsies, mais ceci de fagon non significative.

La bonne pratique serait de pratiquer 2 a 4 prélévements par procédure.
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IV.1.1.1.6. Procédures non contributives

En analysant les 9 examens non contributifs, on note qu'ils concernaient des nodules
préférentiellement pulmonaires uniquement (64%), de localisation supérieure (72,7%) et
antérieure (45,5%). Le contact pariétal était en majorité supérieur a4 3cm (81,8%) et la taille
était supérieure a 3cm (90,9%).

Il est intéressant de noter une nouvelle fois que les prélévements non contributifs
concluant a une nécrose concemaient des lésions de grande taille (> 3cm) confirmant
I'association entre la taille des Iésions et I'étendue de la nécrose centrale.

Il est remarquable aussi que sur 2 biopsies qualifié¢es de non contributives, car
concluant a un tissu fibro-musculaire pour I'un et fibro-inflammatoire & prédominance
lymphocytaire pour l'autre, les résultats anatomopathologiques étaient les mémes aprés
respectivement lobectomie et biopsie scanno-guidée. Nous avions probablement classé ces
résultats dans la catégorie non contributive trop rapidement.

Deux procédures non contributives, dont une ramenant un résultat de nécrose, ont été
poursuivies avec 'obtention du diagnostic par endoscopie bronchique sur la méme lésion
prelevee initialement. Il a été remarqué que pour ces 2 Iésions, le TEP scanner montrait une
trés faible fixation, donc probablement une large partie nécrotique.

Figure 27 : Coupes scannographigues (A et C) et coupes de TEP scanner (B et D) de 2 patients dont
les résultats sont en faveur de nécrose

On distingue facilement une partie centrale non hypermétabolique au TEP probablement en rapport
avec de la nécrose

Collection du Dr Mangiapan
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Il'en est de méme pour les résultats non contributifs concluant & un tissu nécrotique,
tumoral ou non, tous en rapport avec des lésions de grande taille et un contact pleural étendu.

En cas de résultat non contributif sur une [ésion de grande taille facilement accessible
sous echographie, il apparait important qu'avant de réaliser un nouvel examen diagnostic
(nouvelle biopsie sous échographie ou autre) il faille réaliser un TEP scanner pour cibler
directement les zones les plus actives de la Iésion [70].

A ce jour, il n'est pas systématiquement recommandé de réaliser un TEP scanner avant
une biopsie scanno-guidée de lésion thoracique. L'étude de Griffiths et al. [71] ne retrouve pas
de différence en termes de performance diagnostique entre un groupe de patients ayant
realisé un TEP scanner avant la biopsie thoracique sous scanner et le groupe sans TEP
scanner.

L'obtention d'un TEP scanner ne doit donc pas repousser la réalisation de Ia biopsie
mais il doit étre rediscuté dans un second temps si on soupconne un résultat faussement
négatif.

IV.1.1.2 Rentabilité comparée aux biopsies sous scanner

Dans la littérature, seulement 3 études ont comparé directement la rentabilité des
biopsies sous échographie et sous scanner pour des nodules périphériques.

E=n 1999 Sheth et al. [72] concluait qu'il devait « probablement » exister une supériorité
diagnostique en faveur des biopsies écho-guidées, cependant leur étude concernait un
échantillon limité de patients et la plupart des biopsies scanno-guidées étaient réalisées sur
des nodules sans contact pleural, donc non accessibles en échographie.

En 2013, Sconfienza et al [40] a montré une équivalence diagnostique entre les
biopsies écho et scanno-guidées concernant des Iésions périphériques avec contact pariétal.

Plus réecemment en 2016, Jarmakani et al. [41] a démontré pour la premiére fois la
supériorité des biopsies sous échographie, en particulier concernant les lésions de petite taille
(< 1,5cm). Cette étude prenait aussi en compte les patients qui n'arrivaient pas a limiter leurs
mouvements respiratoires.

IV.1.1.3 Re-biopsies

Dans notre étude, sur les 3 re-biopsies tentées, 1 seule a obtenu un diagnostic.

Elle concerait un adénocarcinome pulmonaire. Les prélévements obtenus ont pu étre
analyses en biologie moléculaire. L'analyse est présentée en Annexe 9.

La quantité et la qualité du tissu obtenu étaient suffisantes pour une analyse PCR
{Polymerase Chain Reaction) et ont permis la mise en évidence d’'une mutation pl.861Q du
gene EGFR (Epidermai Growth Factor Receptor).
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Les biopsies sous échographie peuvent étre une méthode valable dans le cadre des
re-biopsies. D'autres études seraient nécessaires dans cette indication spécifique.

IV.1.2,. Complications post procédure

Le taux de complications comprenant pneumothorax, hémoptysie et hématome de
parois était de 7 sur les 62 procédures (11,3%). On retrouvait 2 pneumothorax (3,2%) tous
traités par surveillance simple, 2 hématomes (3,2%) sans prise en charge particuliére, et 3
hémoptysies (4,8%) de faible abondance sans nécessité de radio embolisation ou utilisation
de traitement vasopresseur.

IV.1.2.1 Réle des caractéristiques de la lésion sur I'apparition des complications post
procédure

Lors de l'analyse de Implication des caractéristiques échographiques des lésions sur
F'apparition de complications (toutes confondues) nous avons retrouvé limplication de la
longueur du contact pleural.

En effet, un contact pleural de la I&sion < 3cm est associé & un risque de complication de facon
significative (p = 0,03).

Dans la littérature, linfluence de la taille du contact pleural sur les complications lors de
biopsies echo-guidées n'a pas été démontrée, mais elle est connue dans le cadre des biopsies
scanno-guidées [73] notamment comme facteur diminuant le risque de pneumothorax.

On peut expliquer cette constatation par le fait que plus la Iésion est en contact avec la plévre,
plus la fenétre d'accés & la Iésion est large et donc moins le risque de traverser du poumon
normal est important.

IV.1.2.2 Pneumothorax

Le taux de pneumothorax est comparable a la littérature [47]. L'incidence poolée des
pneumothorax post biopsies est de 4,4% et les complications étaient la plupart du temps
traitées par surveillance simple, avec peu de drainages et d'exsufflations nécessaires.

Il serait logique de penser que le faible taux de pneumothorax comparé a la technique
de biopsie sous scanner (dans la littérature entre 8 et 61% [74]) soit directement lié a la position
des lésions biopsiees, qui sont plus périphériques dans les biopsies sous échographie que
SOUS scanner.

Cette idée est démentie par I'étude de Sconfienza [40]. Elle incluait des patients
presentant exclusivement des lésions périphériques avec contact pleural. La technique de
biopsie était randomisée entre biopsie scanno-guidée ou écho-guidée. Le taux de
pneumothorax était significativement plus élevé dans le groupe des biopsies scanno-guidées
(14,7% contre 5,8%).
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La présence de glissement pleural serait un facteur favorisant de pneumothorax post
biopsie sous échographie [52]. Nous n'avons pas confirmé cette association dans notre étude
a cause du faible nombre de pneumothorax.

Dans le cadre des biopsies scanno-guidées, il a été montré [55] que les aiguilles de
type core-biopsy entrainaient un sur-risque de pneumothorax en comparaison avec les
aiguilles fines de biopsie par aspiration (31,5% contre 9,7%). Dans notre étude, nous n’avons
pas trouvé d'association statistiquement significative entre le type daiguille et les
pneumothorax, méme si les 2 pneumothorax ont été retrouvés lors de biopsies avec des
aiguilles de type « core-biopsy ».

Les aiguilles coaxiales sont largement utilisées par les radiologues interventionnels lors
des biopsies sous scanner avec d’excellents résultats diagnostiques. Elles permettent de ne
réaliser qu'un seul passage de la plévre, et de réaliser plusieurs biopsies avec un trocart en
place pendant la procédure au contact de la lésion d'intérét. Ces aiguilles sont toutefois
associées a un risque important de pneumothorax (jusqu’a 54% des procédures [75]) et un
risque non négligeable d’embolies gazeuses (jusqu’a 3,8% [76]).

Bien que moins largement utilisées pour les biopsies sous guidage échographique, les
aiguilles coaxiales ont une bonne efficacité diagnostique et un risque de pneumothorax
légerement supérieur & la moyenne (6,4 a 8,3% [52] [77]).

Peu utilisées dans notre étude, les aiguilles coaxiales ont présenté une rentabilité
diagnostique de 100% sans complication post procédure, mais elles n’étaient utilisées que
dans un centre, par un opérateur habitué et sur de volumineuses lésions (moins de risque de
mouvement).

IV.1.2.3 Hémoptysie

Le taux d’hémoptysies dans notre étude était de 4,8%. Ce résultat est plus élevé que dans la
moyenne de la littérature (Tableau 22).

Tableau 22 : Part des hémoptysies compliquant les biopsies sous échoaraphie dans la bibliographie

Etude N % hémoptysie
Targhettaetal. (1993) 64 0%

Sheth et al. (1999) 34 0%

Sconfienza et al. (2013) 103 1%

Meena et al. (2015) 111 6,4%

Mangiapan et al. (2016) 183 1,4% (1 radio embolisation)
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Dans notre étude il ne semble pas exister d’association entre la vascularisation de Ia
lésion et la survenue d’une hémoptysie. La majorité des lésions n'avait aucune vascularisation
et les effectifs sont trop restreints pour étre significatifs.

Dans la littérature, il n'est pas retrouvé de facteur favorisant les hémoptysies dans les
biopsies sous échographie. Dans le cas des biopsies pulmonaire scanno-guidées, les facteurs
de risque de saignement identifiés sont la taille de la lésion < 2cm [78], la profondeur de la
lésion > 2cm et 'absence de pleurésie associée.

[l est & noter que dans notre étude toutes les complications hémorragiques ont été de
faible abondance et traitées par surveillance simple.

IV.1.2.4 Réle de 'expérience de I'opérateur sur Papparition de complications

Dans notre étude, il est notable de préciser que la majeure partie (71,4%) des
complications constatées faisaient suite & une procédure réalisée par un opérateur
moyennement expérimente (entre 10 et 20 biopsies pratiquées).

Intuitivement, on peut penser que 'opérateur moyennement experimenté n'est plus
sous la surveillance d’'un médecin aguerri et qu'il a malheureusement tendance prendre plus
de risques.

Aucune étude n’explore & ce jour le réle de 'expérience de 'opérateur dans les biopsies
pleuropulmonaires sous échographie. Pour en revenir aux biopsies thoraciques scanno-
guidées, une large étude mono centrique [78] considérait un radiologue peu expérimenté
comme un facteur de risque de pneumothorax. Cette observation est remise en cause par une
large méta-analyse récente [79] qui ne retrouve aucune association entre 'expérience de
I'opérateur et 'apparition de complications.

Cette observation mérite d'autres analyses, en miroir avec une étude de
l'apprentissage de la procédure.

IV.1.2.5 Confort du patient

IV.1.2.5.1. Douleur

Que ce soit dans le cadre des biopsies thoraciques sous scanner ou sous échographie,
peu d'eétudes examinent la question du ressenti douloureux par le patient, ce qui devrait
apparaitre comme fondamental dans le choix d'une procédure invasive,

Une étude s'intéresse & la douleur attestée par les patients lors des biopsies sous scanner.

Dans cette étude anglaise de 2014 portant sur 49 patients, Winn et al. [80] a reporté Ia
douleur ressentie immédiatement aprés la biopsie thoracique sous scanner puis 1 semaine
aprés la procédure.

Les résultats sont présentés sur la Figure 28.
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Figure 28 : Douleur ressentie pendant Ia biopsie thoracigue sous scanner puis a 1 semaine, d'aprés
Winn et al.

En abscisse le score EVA et en ordonnée le nombre de patients

Immediatement aprés biopsie sous scanner, 10 patients (20%) ont ressenti une douleur
avec EVA 2 1/10 et la majorité de ces patients avait une douleur peu importante (EVA a 1-2).

Dans notre étude, les résultats sont moins favorables (Figure 12). 31 patients (49%)
n'ont ressenti aucune douleur lors du geste, alors que 32 patients (51%) en ont ressenti une,
mais la plupart décrivent une sensation douloureuse peu importante. 22 patients (35%)
rapportent une EVA = 3.

Dans nos résultats, nous observons aussi une différence inter centres & propos des
algies rapportées par les patients. |l existe peut-étre des habitudes d’anesthésie différentes
(temps laissé pour faire effet, doses administrées...) pouvant expliquer ces variations.

Il serait donc intéressant de rechercher les protocoles d’anesthésie de tous les centres
pour rechercher celui qui semble étre le plus efficace.

Nous n'avons pas tenu compte des douleurs a posteriori pouvant apparaitre plusieurs
jours aprés la procédure, a l'instar de celles qui peuvent étre observées plusieurs jours aprés
une biopsie scanno-guidée.
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IV.1.2.5.2. Temps de la procédure

Le temps moyen des biopsies sous échographie dans notre étude était de 18,7 minutes
entre l'installation du patient et la réalisation de pansement.

Les études observant le temps de lintervention sont peu fréquentes dans la
bibliographie. Jarmakani et al. [41] décrit un temps de 40 minutes environ entre la réalisation
de la premiére échographie de localisation et la derniére echographie post procédure.
Sconfienza et al. [40] donne pour sa part un temps médian de procédure de 6,8 minutes mais
les intervalles n’étaient pas précisés.

Il serait intéressant de développer une évaluation de la satisfaction des patients
concemant cette procédure, en tenant compte du confort (douleur, position, respiration...) et
du temps de la procédure afin de rendre nos pratiques les plus confortables possibles par les
patients.
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Conclusion

Notre étude est la premiére étude frangaise prospective multicentrique portant sur les
biopsies pleuropulmonaires écho-guidées réalisées par le pneumologue. Elle démontre, tout
comme dans la littérature, une excellente rentabilité diagnostique tout en restant une
procédure sire avec peu de complications. Ceci est valable également sur de petites lésions,
et par des opérateurs peu expérimentés.

L'envahissement des structures adjacentes semble étre un facteur renforcant la
rentabilite de la procédure. De [a méme fagon, un contact pariétal de la Iésion inférieur a 3cm
parait étre un facteur de risque de complication.

Nous montrons aussi que cet examen est bien toléré par le patient en étant rapide et
peu douloureux. Nous mettons également en évidence une homogénéité des pratiques
concernant le type d'aiguille & biopsie utilisé qui est en majorité de semi-automatique. Le type
d'aiguille utilisé ne semble pas influencer la rentabilité diagnostique et l'apparition de
complications.

D'autres études seront nécessaires, notamment a propos du matériel, du rdle de
I'experience de I'opérateur et du ressenti du patient sur cet examen pour obtenir un protocole
de référence.

En méme temps que se développe la pratique de I'echographie thoracique par les
pneumologues en France, la biopsie sous échographie est devenue une technique de
référence non irradiante que le clinicien devra systématiquement évoquer devant une lésion
périphérique a contact pleural. En conclusion, nous proposons un arbre décisionnel pour aider
la prise en charge de ces lésions (Figure 29).

Enfin, il apparait indispensable dans le contexte actuel de mesurer 'aspect
economique de cette procédure réalisée de maniére ambulatoire avec un matériel simple et
peu de personnel nécessaire. Dans la littérature, de nombreuses publications sur ce sujet ont
été réalisees dans des pays en voie de développement, ce qui prouve que cette technique
nécessite peu de moyens,
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Figure 29 : Arbre décisionnel pour de la prise en charge diagnostigue d’une Iésion avec contact
pariétal
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Annexe 1 : Proposition d’algorithme de prise en charge et de suivi des nodules

Qulmonalres selon les Référentiels Auverqne-Rhone-AIpes en oncologie thoracique,

‘mise a jour 2017

Nodule sohde
<5mm (<100mm3)
=== ="

\/
Patient a
faible risque

N/
Patient 3
haut risque

Pas de suivi

Controle a
M12*

Patienta
faible risque

Nodule sollde 5-

10mm (100-

Controle a
Me6/12*

M6/12 puis
M18/24*

Contrdle a

Nodule solide
>10mm (>300mm3)

-

Investigations
complémentaires
+/- avis RCP

Suivi ultérieur (hors
diagnostic positif)
annuel (3 ans) ou

M3, M9 et M24)

Patient a
haut risque

Evolutlf**

Controle a

SR Non évolutif

5-7mm

\/
Contrdle a
M12 puis

Controle a
M9/12 puis

M18/24* M24*

Haut Risque : ATCD de tabagisme ou d’exposition 3 un autre facteur de risque selon la Fleischner Society. L'essai de
dépistage NLST a démontré un bénéfice au dépistage par scanner chez les individus de 55 2 74 ans, fumeurs a 30 PA

actifs ou sevrés depuis moins de 15ans.

Faible risque : Tabagisme minime ou non-fumeur ; pas d’exposition notable a d’autres facteurs de risques.
* Puis pas de suivi si pas d’évolution. En cas d’évolution, un suivi rapproché est nécessaire. Le temps de doublement

volumique peut étre calculé.

**Un temps de doublement court (<400 jours) est un argument pour déclencher des investigations

complémentaires.
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Annexe 2 : Fiche de recueil de I'étude

Date:

Centre: Examinateur :
Initiales du patient : Age:

- Echographe:
- Typedesonde (HF ou BF) :
- Modéle d'ajguille : Margque: Taille (G) :

- Localisation :
o [ pulmonaire exclusivement (] pleuro-pariétal
o DOdroite O gauche
o [Jantérieur [ postérieur O axillaire
o [Osupérieur Ol inférieur
- Taille: [I>3cm
[] <3cem
- Contact pariétal : (] > 3cm
O <3em
-signe du glissement: [Joui ] non
- envahissement des structures voisines (peau, muscle, 05} : [l oui [J non
Oautre (péricardite...)
- pleurésie associée : [Joui [Inon ->si oui : signe du plancton ? D oui [ non
¥pe de vascularisation du nodyle 7 (Doppler) [0 centrale [0 périphérique Omixte
Oaucune
Nombre de hiopsies réalisées :
Prélevements demandés: 0 Histologie [ Bactériologie O BK [J Autre (préciser) ;
Examen Extemporané ? Cloui Cnon
Complications :
L] Pneumothorax -> si oui drairage ou exsufflation nécessaire ? [Joui [ non
CHématome pariétal Coui Cnon
[T Hémoptysie  ->sioui : radio-embolisation nécessaire ? Cloui Tnon
si oui : terlipressine nécessaire ? Zoui Cnon
Douleur ressentie pendant I'examen :
EVA/10:
< 5 H mi
Entrée salle/ Sortie saile:
Expérignce de l'opérateur : (en nombre de biopsies pratiquées)
[C1 Moins de 10
O Entre 10-20
[ Plus que 20
Résultats :
-Histologie: [] Néoplasique: type histologique :
O Infectieux
O] Bénin
O Non contributif, échantillon insuffisant
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Annexe 3 : Consentement a la procédure délivré au CHU de Limoges

@

SHU

TR TSI et Tae

Pathologie
respiratoire
ot allergologic

- Limoges -

Madeain
Pr Boris Melloni. responsable du service

Dr Julls Baliouhey

Dr Magall Dupuy-Grasset

b}.Fr‘anc-ois Toumii'm
Pr Alaln Vergnom!grﬁ
F"r\"Fr:inc'ols Vincent

Hapitf de jour - Aflergalegie
Br Francoiz Touraine

Unite dengoscope mervenuanseile

Certre de reference mucovsodese sdulte
Dr Magati Dupuy-Grasset

Resazy reponal HTAF
Or Francols Vincent

CONSENTEMENT BIOPSIE SOUS ECHOGRAPHIE
Service de pathologies respiratoires, CHU Dupuytren Limoges
Unité d’endoscopie bronchique 05.55.05.68.94

Madame, Monsieur,
Votre médecin vous propose une biopsie pulmonaire sous échographie.

Cet cxamen a pour but de connaitre Ia nature exacte de votre lésion

Teneee do Lutte Ano-Tasemciieuse (CLan) PUIMONAIre, en prélevant un échantillon qui pourra étre analysé en [aboratoire

BrJulia Ballevhey
Or Laurence Sagot

Praocions attacnes

Or Srigitte Boyrand-Duzou

Dr Jean-Pierre Carbonniére
Or Sermadene Davig-Vizlat
Dr Ghristine Delsveau

Dr Serge Jeandeau

{adre o e
Aurelta Ubeda

Accucil
Rendex-vous consultations
Bh30 - 17h30

Cortultinen:
*Pr Matloni - Gr Beyrand-Duzou »
Or Jeandeau - Pr Vincent

+Br Touralne - Dr éuElct-Frayss.c -
Br Balleuhey - Pr Vergnenégre

Dr Gﬁbu);-é-r.}"s,sez ~Dr Eichler -
Dr Egoned
I:'-.nn:glstromenm sommeit

d’Anatomie Pathologie.

I1 n’est pas nécessaire d’étre 4 jedin avant cet examen.

Ce geste nécessite sculement une demi-journée d'hospitalisation dans la
plupart des cas,

Avant le geste =
- signalez au médecin si vous prenez un traitement tel que des anti-
coagulants, ou des anti-agrégants, ou si vous présentez une maladie sanguine,

- réalisez un bilan sanguin de coagulation dans les 48 h qui précédent le geste

Pendant le geste, il faut rester calme et détendu,
douleur au médecin qui prendra les précautions nécessaires.

signaler {a moindre

Déroulement de "examen -

P "examen débute par une anesthésie locale

» puis, on pratique ua contrdle par échographic afin de localiser au micux
fa lésion i dtudier. Je poumon, les vaisseaux et nerfs environnants pour les éviter

» rnous introduisons une aiguille sous les edtes pour réaliser la penction,

» i la fin de Pexamen, un nouveau contrdle échographique est réalisé afin
de prévoir toute complication.

Risques ¢ventuels :
- hémoptysies (= erachats de sang par [a bouche) : il est possible que I"ziguille

de biopsie blesse un vaisseau sanguin et donc proveque us saignement, le plus
souvent transitoire

- pnsumothorax (= passage d’air entre la paroi thoracique et le poumon):
complication fréquente qui nécessite rarement un drainage et une hospitalisation.
La présence dun pneumothorax est vérifide de fagon systématique aprés le geste
par échographie.

- embolic gazeuse (= passage d'une bulle d*air dans les vaisseaux) avee
migration dans le cerveau : complication exceptionnelle. Pour le prévenir, bien

Heépital Le Cluzeau - 23 avenue Dominigue Larrey - B7042 Limoges cedex

o)

Téiéphane ; 05 5505 55 55 www.chu-imoges.fr
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dcouter les consignes du médecin qui vous indiquera le moment précis oi il
faudra couper votre respiration.
- Complication pouvant conduire au décés : complication trés exceptionnelle,
Le déces reste une complication trés exceptionnelle.

Pourquoti des feuilles d’information ?

Il est indispensable que vous soyez informés de la description, des buts, du
déroulement et des complications possibles de cet examen avant de I'accepter ou de Je
refuser,

Nous vous prions denc de lire attentivement ce document, de noter les éventuelles
questions que vous vous poseriez encore aprés en avoir pris connaissance, questions
auxquelles nous répondrons bien volontiers.

Vous nous restituerez s'il vous plait ce document diiment signé avant 1*examen

REFUS DE L’EXAMEN

En cas de refus. la non réalisation de l'intervention peut avoir des conséquences négatives pour votre
santé si une autre alternative n'est pas trouvée pour effectuer 'acte diagnostique ou thérapeutique que
votre é1at requiert.

QUESTIONS EVENTUELLES / REPONSES APPORTEES

Suite & U'entretien d'information que jai eu, aux réponses qui ont ¢t¢ apportées 4 mes questions,
Jj'accepte aprés réflexion la bronchoscopie rigide gui m”est proposée.

J'ai éte informé de la nature et du but de I"intervention, de la procédure invasive ou du traitement
proposé,

Le medecin m'a aussi informé des bénéfices, risques et possibles complications de méme que des
possibles alternatives a I'intervention proposée.

NOM . ... PPN Prénom:................ e ernens
A e i e er e aas Leo, ettt e
Signature du parient Signature et tampon du médecin
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Annexe 4 : Fiches résumant les différentes étapes d’une biopsie thoracique écho-
quidée

+ Bilan d’hémostase
* Explication de la procédure au patient
« Discussion en RCP J

+ Consentement écrit du patient

Controle pré
procédure

\
* Installation du patient: position confortable et Iésion accessible

* Repérage de la lésion et prise de mesures: contact pariétal, distance 2 Ia peau, envahissement des structures voisines,
Installation et recherche du signe du glissement, mouvements 2 la respiration, vascularisation (Doppler)

mesures * Conserver les mesures dans dossier du patient

J

* Aseptie, champs stérile, monitoring du patient
* Anesthésie plan par plan sous contréle de I'échographie
* Progression aiguille a biopsie sous contréle de I'échographie
* Biopsie
Biopsie * Prélevement dans formol: anatomopathologie, bactériologie, immunologie...
* Prélevement BK (nodules des lobes supérieurs+++)

» Contréle post biopsie: \
» Douleur: EVA
o Pneumothorax:
o Mode TM {en regard de la [ésion et au pole supérieur du thorax): recherche « signe du rivage » et « pouls pulmonaire »
© Mode B: recherche du signe du glissement
Contrdle post * Hémoptysie

biopsie * Hématome de paroi et hémorragie parenchymateuse: mode doppler

vy
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Annexe 5 : Présentation des différents types d’aiguilles a biopsie.

Temno® Coaxial (aiguille coaxiale)

y -il‘-:_-—-i.— Argon® SuperCore (aiguille semi-automatique)
1 -//—-

’ Argon® Technacut (biopsie par
C - | CERET L —— aspiration a I’aiguille fine ou
FNAR)

Cook® QuickCore (aiguille semi-

i automatique)
'-‘“‘,_,
Bard® Monopty (aiguille
automatique)
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Annexe 6 : Diagramme présentant le principe de fa biopsie par aiguille de type « core
biopsy » d’aprés Liao et al.

Lésion

v

<« Aiguille

(a

(a) Insertion de I'aiguilte jusque dans
I'espace intercostal

(b) Avanceée du trocart interne
jusqua la lésion d'intérét soit de
fagon manuelle (aiguilles
manuelles ou semi-automatiques)
ou de fagon automatique
(aiguilles automatiques)

(c) Mouvement de coulisse vers
lavant du trocart interne

(b) permettant I'obtention d’'une

carotte tissulaire

(c)
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Annexe 7 : Techniques de biopsie selon le positionnement de I'aiquille

Images A et C : positionnement de I'aiguille dans le plan de la sonde, l'aiguille est
visible en échographie dans sa longueur (fléches)

Images B et D : positionnement de I'aiguille dans le plan transverse de la sonde,
l'aiguille est visible sous forme d'une section en échographie (fleche)
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Annexe 8 : Exemple de prélévements dans le formol obtenus aprés 4 biopsies avec
une aiguille Cook QuickCore 18G
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Annexe 9 : Résultats de biologie moléculaire d’une re-biopsie réalisée sous guidage

echographique

DEMANDE D'EXAMEN EN ONCOLOGIE MOLECULAIRE

EXAMEN N° : C053555
ANALYSES DEMANDEES :
- Recherche de Mutation du(des) géne(s) : EGFR

CONTEXTE CLINIQUE :
Adénocarcinome pulmonaire muté EGFR 4 75 ans
Stade (p)TNM : NP

Motif de la demande : Recherche de mutation de résistance (EGFR p.T730M)

Prescrit pa

MATERIEL TRANSMIS :

Tabagisme : oui

Laboratoire d'origine : ref A1800712, date prélevement 16/01/2018. réception 16/01/2018

Type de prélévement et organe : biopsie bronchique

Diagnestic histologique : adénocarcinome bronchique
Matériel recu : 2 Lames HES 3 Lames blanches et Copeaux

Fixation : Formol

Pathologiste responsable du diagnostic T

ANALYSE PLATEFORME :

Macro dissection nécessaire sur bloc : oui
Complément pré-analytique : -

Dans la zone d'analyse : 50 % de cellules tumorales
Analyse complémentaire prescrite Entrogen EGFR

Commentaires : -

RESULTATS DES ANALYSES MOLECULAIRES DU PRELEVEMENT
TISSULAIRE

Prélévement(s) analysé(s) : ADN extrait d'un fragment tissulaire tumoral fixé et inclus en
paraffine (technique automatisée, Maxwell Promega)

Quantité d’ADN obtenu : 90 ng/pl dans un volume 4d'élution de 60 pl

Qualité de I'ADN extrait: B (A Bon. B Correct C  Mediocre, D non exploitable, NE : Non
évaluable)

Cp PCR HRM KRAS exon 2 : 30,1

[GENE analysé Région ciblée (mutation) | ~ RESULTAT
(séquence de [
rétiérence) | | =
EGFR Exon 18 __. 3| Pas de mutation détectée
(NM_005228.3) Exon 19 (del) a| Pas de mutation détectée Lk
Exon 20 (ins) | a| Pas de mutation détectée
Exon 21 (L85S8R, LB61Q) a MUTATION codon 861
o - (.2582T>A ; p.Leu861GIn)
Ex20 (T790M)_ ik a| Pas de mutation détectée =
KRAS Exen 2 b Pas de mutation détectée
(NM_0033360.2) (c4ag9s) ‘ _
BRAF Exon 15 I
(NM_004333.4) (c.1799 3 1860)
ERBB2 (HER2) Exon 20 cl*
(ENST00000269571) (€.2308 a 2385
* Analyse non effectuée du fait au e o ont ront f dos mutations recherchéos.
[ochmgues LOO imute de cétecton alisle mute

a) kit ENTRCGEN™ G718X, dolEx 19, InsEx20, ST68!, T790M, LS8R, L861Q. LOD 5%

b) cnblage PCR HRM. si positf PCR sonde Tagman ¢.34G»A/CT. c ISCA/T/T, cI8G>A LOD 10% Si discordance
séquencage NGS. - panel ancomine soiid tumor DNA kit, séquenceur PGM, life technologios

c)séquengage NGS | panel oncomine salid tumor DNA ki, séquenceur PGM, life technologios

CONCLUSION
Interprétation des résultats en I'état actuel des connaissances

= Présence d'une MUTATION du géne EGFR (p.L861 Q). généralement associée a une
sensibilité aux TKI ciblant EGFR.

* La mutation EGFR T790M, susceptible de conférer une sensibilité aux TKI anti-
EGFR de 3éme génération, n'est pas détectée dans cet ADN.

Prélévements communiqués :
- Lame HES (contréle histologique) archivée dans le Département de Pathologie

Codification : PYRPA7AOD, PYRPATAOQ
INCHJ Créteil, le 01/02/2018 15:12

Yannick Simonneau | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2018

[@)svnc-no |

108



Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d'étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maftres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Sije remplis ce serment sans 'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Les biopsies pleuropulmonaires sous échographie par le pneumologue

Résumé
Introduction: La découverte d’un nodule pulmonaire est une situation fréquente. Pour
obtenir le diagnostic histologique d’'une Iésion périphérique avec contact pariétal, la biopsie
écho-guidée apparait comme une technique de choix pour le pneumologue.

Objectif: Déterminer la rentabilité diagnostique et le taux de complications des biopsies
pleuropulmonaires sous guidage échographique par le pneumoclogue.

Méthode: Etude multicentrique prospective sur une période de 8 mois entre juillet 2017 et
février 2018 avec recueil des caractéristiques des procédures et des résultats obtenus.
Résultats:62 procédures ont été recueillies dans 5 centres frangais. Un diagnostic a été
obtenu dans 85,5% des cas; il s’agissait en majorité de néoplasies (82,3%). La présence
d'un envahissement des structures voisines était associée avec 'obtention d’un diagnostic
contributif (p = 0,01). Il a été recense 9 complications (15% des procedures. Un contact
pariétal < 3cm était un facteur de risque de complication (p = 0,03).

Le type d'aiguille le plus utilisé était les aiguilles semi-automatiques (88,7% des biopsies
réalisées). L'examen était bien supporté par les patients avec une EVA moyenne de 1,5 et
un temps de procédure moyen de 18,7minutes.

Conclusion: Notre étude confirme que les biopsies écho-guidées de lésions
pleuropulmonaires réalisées par le pneumologue est une technique trés fiable avec peu de
complications tout en assurant le confort du patient. Cette méthode diagnostique mérite
d’étre généralisée dans les services de pneumologie.

Mots-clés : biopsie, échographie, pulmonaire, pneumologue

Ultrasound-guided lung biopsies performed by pulmonologists

Abstract :

Introduction :Discovery of pulmonary nodule is a frequent situation. In order to obtain the
pathological diagnosis of a peripheral lesion with a chest wall contact, ultrasound-guided lung
biopsy appears to be a valuable tool for the pulmonologist.

Objectives: Defining yield and complication rates of ultrasound-guided lung biopsies
performed by pulmonologists.

Methods: Multi-centric prospective study during a period of 8 months between July 2017 and
February 2018 and were compiled to assess procedure characteristics and resulis.
Results: A total of 62 procedures were collected in 5 French centers. Diagnosis was
established in 85,5% of cases which were mostly neoplasia (82,3%). Presence of chest wall
structures invasion was associated with a diagnosis obtaining (p = 0,01). 9 complications
were found (15% of all procedures) without any need of higher level of care. A chest wall
contact length < 3cm was a risk factor of complication (p = 0,03).

The most frequently used biopsy needle type was semi-automatical neddle (88,7% of all
procedures). Examinations were well supported by patients with a pain score level of 1,5/10
and a procedure time of 18,7 minutes.

Conclusion: Our study confirms an excellent diagnostic reliability with a low complication
rate of ultrasound-guided lung biopsy performed by pulmonologists while providing patients
comfort. This technic deserves a generalization in pulmonology wards.

Keywords : biopsy, ultrasound, pulmonary, pulmonologist



