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-C'est la taille de la lésion qui différencie le micronodule (<3mm), du nodule (3-30mm) et de la masse (>30mm)
(1).

-La découverte incidente de nodule non-calcifié au scanner thoracique est un événement fréquent (de 8 a 51%
selon les séries et la population dans laquelle est effectué I'examen). Ces nodules sont parfois multiples et la
grande majorité est de taille inférieure a 10mm (96%) voire 5mm (72%) (2). Dans I’essai NLST, mené dans une
population sélectionnée de fumeur agé de 55 a 74ans, 24% des patients avaient au moins un nodule non calcifié
de plus de 4mm au scanner initial (3).

-Si la découverte incidente d’un nodule est fréquente, 'immense majorité (95%) de ces nodules est de nature
bénigne, et le risque de malignité dépend en réalité des caractéristiques du nodule et du risque du patient (4).
Toutefois, I'important est de réussir a distinguer les situations de nodules incidents a risque, nécessitant une
surveillance des autres situations. Les erreurs dans la gestion des nodules pulmonaires sont trés fréquentes et
peuvent étre attribuées a différents éléments : la situation dans laquelle le nodule est découvert (admission a
I’hopital dans une situation urgente par exemple), la présence d’une recommandation de suivi sur le compte-
rendu (CR) du radiologue, le souhait du patient, son dge et son espérance de vie pergue par les médecins qui le
prennent en charge, ou encore I'expérience du praticien (5,6). Pour cela, des programmes de gestion des nodules
incidents se sont développés ces derniéres années, principalement aux Etats-Unis. Bien qu’encore récent, ces
programmes semblent améliorer la qualité globale des soins en réduisant les diagnostics tardifs de cancers
pulmonaires et en permettant une bonne adhésion du patient a sa prise en charge, tout en diminuant le cout
pour la société (7,8).

-Sont hors-champ de ce référentiel :

e Lesautres anomalies thoraciques découvertes incidemment (adénopathies, atélectasies, épanchement
pleural...) ;

e Le suivi des individus dans le cadre d’un dépistage, y compris aprés exposition a un risque
professionnel. On notera que les sociétés européennes de Radiologie et de Pneumologie ont actualisé
leur papier blanc a propos du dépistage (cf. ci-apres).

e Le suivi des patients dans le cadre de la surveillance aprés une maladie néoplasique (tout organe).

-Tous les nodules non calcifiés ne sont pas malins.
-Certains criteres radiologiques, sont en faveur du caractére bénin d’un nodule thoracique (9) :

e Nodule entierement calcifi¢ ou nodule avec calcification centrale sur deux reconstructions
orthogonales, quelle que soit sa taille ; ou nodule avec calcification périphérique ou lamellaire ;

e Nodule contenant de la graisse (-40 a -120UH), du tissu et/ou des calcifications et correspondant le plus
souvent a un hamartochondrome typique (50% des cas) ;

e  Ganglion intra-pulmonaire typique en cas d’association de I'ensemble des 7 caractéristiques suivantes
(10) :

Sous le niveau de la carene

Nodule de densité solide, homogene, lisse
Ovoide / lenticulaire / triangulaire
Sous-pleural ou para-scissural

Connexion par un fin septa a la plévre

AN o

3-12 mm de grand axe
7. Dansles 15 mm sous la plevre
Ces lésions peuvent grossir ou rétrécir.
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-On distingue classiquement trois types de nodules thoraciques : les nodules solides, les nodules en verre dépoli

et les nodules mixtes. Leur prise en charge est différente.

-Le suivi de nodule ne nécessite pas d’injection de produit de contraste iodé et peut se faire a I'aide de scanner

faiblement dosé? alors que le scanner ultra basse dose (dose équivalente a une radiographie thoracique de face

et profil) n’est pas validé (11).

- Concernant la mesure des nodules solides, la Fleischner Society recommande :

Pour les nodules de <3 mm : pas de mesure chiffrée, a mentionner comme micronodule.

Pour les nodules de 3-10mm : moyenne du grand et du petit diamétre, et/ou mesure volumique.
Pour les nodules de >10mm : indiquer les deux diamétres, et/ou mesure volumétrique

Pour les nodules mixtes, il convient de reporter la composante solide si elle dépasse 3mm.

-On rappelle I'importance primordiale de se référer aux examens TDM antérieurs pour évaluer la cinétique de

croissance des nodules. Pour les nodules en verre dépoli, il est particulierement recommandé de toujours se

référer au premier scanner réalisé, compte tenu de la faible vitesse de croissance de ces nodules (11).

-1l existe plusieurs algorithmes de prise en charge des nodules thoraciques que I'on peut schématiquement

diviser en deux :

Les recommandations des sociétés savantes pour la surveillance de nodules découverts de maniere
fortuite au scanner ; au premier rang desquelles la société internationale multidisciplinaire Fleischner.
Elles ne s’appliquent pas aux sujets < 35 ans, aux immunodéprimés ou aux patients présentant des
antécédents de cancer. Ces recommandations sont construites a partir de données de la littérature et
de recommandations d’experts. La British Thoracic Society (BTS) propose également des
recommandations pour la gestion des nodules de découverte fortuite accompagnées de modeéles de
prévision des risques basés sur les caractéristiques cliniques des patients et les caractéristiques
morphologiques des nodules pour prédire le risque de cancer et guider la prise en charge (12). Le
modele Brock/PanCan est utilisé au scanner initial, pour guider la conduite a tenir ultérieure (13) :

o TDMsirisque <10 %

o ou (TEP-TDM) si risque > 10%.
Aprés la TEP-TDM, le modéle Herder est utilisé et la prise en charge ultérieure est basée sur la
probabilité de malignité (14). Ces différentes recommandations sont disponibles dans une application
trés utile au quotidien (BTS pulmonary nodule risk prediction calculators?).
Les données issues des essais et études de dépistage. Ces dernieres ont I'avantage d’étre de plus haut
niveau de preuve et de regrouper désormais plusieurs dizaines de milliers d’examen. Toutefois, elles
ont I'inconvénient d’étre produites dans la population trés particuliére éligible au dépistage (population
a « haut » risque agée de 50 a 75ans). On considérera notamment les données issues de I'étude NLST
aux Etats-Unis et les données issues de I'étude NELSON en Europe (3,15). On notera que ces données
ont ensuite été analysées de maniére rétrospective, donnant lieu a des propositions de modification
substantielles du protocole NELSON (16-18), et du protocole Lung-RADS® de I’American College of
Radiology (ACR)3.
Par conséquent, lorsqu’un individu est éligible au dépistage, il est recommandé de le suivre selon les
modalités du dépistage puisqu’elles bénéficient d’un plus haut niveau de preuve.

L1l n’existe pas de définition consensuelle d’un scanner faible dose. Compte tenu de la diversité des machines utilisées, il n’est pas proposé
de limite en termes de voltage ou de milli-ampérage, mais plutot en termes d’indice de dose scannographique du volume (IDSV) : <0,4 mGy
pour un sujet de poids <50kg ; <0,8 mGy pour un sujet de 50 a 80Kg ; et <1,6 mGy pour un sujet de plus de 80Kg. Dans tous les cas, le produit
dose longueur (PDL) devra rester inférieur a 100 mGy.cm (soit <1.5 mSv). Le PDL et I'IDSV doivent figurer sur le compte-rendu d’imagerie.

2 https://www.brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines/pulmonary-nodules/pn-risk-calculator/ (Accédé le 20/11/2023).

3 American College of Radiology, Lung CT Screening Reporting & Data System (Lung-RADS), Lung-RADSv1.1, https://www.acr.org/Clinical-
Resources/Reporting-and-Data-Systems/Lung-Rads (Accédé le 14/11/2019).
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-Le suivi de nodule(s) thoracique(s) doit s’effectuer par scanner thoracique SANS injection de produit de
contraste, faiblement dosé.
-Si un individu est éligible au dépistage, il est recommandé de le suivre selon les modalités du dépistage.

2. Dépistage du cancer du poumon

Le dépistage organisé du cancer bronchique n’est actuellement pas validé en France par les autorités de santé
bien que I'HAS ait récemment autorisé le déploiement d’études pilotes. L’efficacité du dépistage, dans une
population a risque, par scanner thoracique faiblement dosé sans injection de produit de contraste, dispose
toutefois d’un haut niveau de preuve en termes d’efficacité avec 3 essais randomisés positifs sur la réduction de
la mortalité par cancer du poumon et un essai randomisé sur la mortalité toute cause. Plus récemment, une
méta-analyse Cochrane est venue confirmer ces résultats, retrouvant une réduction de la mortalité par cancer
du poumon de 20% et une réduction de la mortalité globale de 5% (19).
Ceci a conduit de nombreuses sociétés savantes dans le monde — dont les sociétés européennes de pneumologie
et de radiologie (20) a recommander l'implémentation du dépistage du cancer du poumon. En France,
I'Intergroupe Francophone de Cancérologie Thoracique, la Société d’Imagerie Thoracique et la Société de
Pneumologie de Langue Frangaise ont rédigées des recommandations de pratique. Ces trois sociétés savantes
s’étaient prononcées en faveur du dépistage individuel du cancer du poumon par scanner thoracique faiblement
dosé (21).
En 2024, I'INCa a publié un référentiel scientifique accompagnant un appel d’offre pour un programme national
pilote qui devrait débuter en 2025 (22). Dans ce référentiel, les critéres retenus sont :

e  Criteres d’éligibilité :

- hommes et femmes agés de 50 a 74 ans ;

- fumeurs ou anciens fumeurs ayant arrété depuis moins de 15 ans ;

- dont la consommation est évaluée a 20 paquets-année (PA)* ou plus ou plus de 15 cig/j pendant
plus de 25 ans ou plus de 10 cigarettes/j pendant plus de 30 ans.

e Lescriteres d'inéligibilité :

- les personnes avec des comorbidités sévéres contre-indiquant les explorations et/ou la prise en
charge des cancers du poumon ;

- les personnes ayant un état général altéré (=PS2 et au-dela) ;

- les personnes ayant une dyspnée de repos (=mMRC4) (Grade AE) ;

- les personnes ayant des antécédents de cancer en surveillance active par tomodensitométrie
thoracique (scanner et TEP-scan) (Grade AE);

- les personnes ayant réalisé un examen de tomodensitométrie thoracique au cours des 12 derniers
mois (critére temporaire) (Grade AE);

- les personnes ayant des symptomes évocateurs de cancer pulmonaire (hémoptysie, perte de poids
inexpliquée, apparition ou modification récente de symptomes respiratoires...), et doivent étre
orientés vers une filiere diagnostique le plus rapidement possible (Grade AE);

e  Criteres d’inéligibilité temporaire :
- les personnes ayant des symptomes respiratoires infectieux en cours.
e  Critéres de sortie du dépistage :

- la perte d’un critére d’inclusion (ou I'acquisition d’un critére d’exclusion) : Age = 75 ans, arrét du

tabac > 16 ans, symptomes de cancer pulmonaire, etc. (Grade AE).

4 Un paquet-année correspond a la consommation d’un paquet de 20 cigarettes manufacturées par jour pendant 1 an (cf. référentiel Tabac).
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- Pour les individus dont les caractéristiques sont proches des marges supérieures des critéres
d’éligibilité (par exemple, individu de 73 ans pour une borne supérieure fixée a 74 ans), on
proposera de réaliser une séquence compléete de trois TDM thoraciques faible dose (TDMfd) : 2e
TDM a un an et 3e TDM a 2 ans du précédent (protocole NELSON).

e Le rythme de suivi préconisé :

- Lintervalle entre deux TDMfd est d’un an (1 an) pour les 2 premiers TDMfd, puis tous les deux ans
(2ans)(0135...).

Le scanner doit étre associé a une prise en charge tabagique des fumeurs non sevré. Le scanner doit également
rapporter I'existence d’emphyséme, de calcifications coronaires et de Iésions d’ostéoporose. En cas de dépistage
positif, la prise en charge spécialisée par un médecin compétent en oncologie thoracique et intégré a une RCP
(intégrant notamment des chirurgiens compétents pour la chirurgie du cancer et renseignant la base de données
EPITHOR) doit se faire sous 3 semaines maximum.

On rappelle ici que la radiographie thoracique ne doit pas étre utilisée comme outil de dépistage du cancer du
poumon. L’essai randomisé PLCO, portant sur plus de 150 000 individus, a en effet démontré son inefficacité
dans cette indication (23).

Recommandation

-La radiographie thoracique ne doit pas étre utilisée comme outil de dépistage du cancer du poumon.
-ll est recommandé de considérer le dépistage individuel par scanner thoracique faiblement dosé, dans les
conditions des recommandations INCa, chez les individus éligibles (50 a 74 ans, fumeur actuel ou fumeur

sevré depuis moins de 15 ans et ayant fumé plus de 20 paquets-année ou plus 15cigarettes/j pendant 25 ans
OU plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans).
-En cas de dépistage positif, la prise en charge en oncologie thoracique doit se faire dans un délai maximum

de 3 semaines.

3. Nodules solides

-La conduite a tenir face a un nodule solide isolé (en I'absence d’autres anomalies intra- ou extra-thoracique)
dépend notamment des parameétres suivants: le terrain du patient, la taille (volume) du nodule, les
caractéristiques et I'évolutivité du nodule. En cas de multiples nodules, la stratégie a adopter est celle préconisée
pour celui de plus grande taille (volume) (9).

-Les recommandations de la Fleischner Society pour le suivi des nodules solides incidents ont été actualisées en
2017 (24,25). Ces nouvelles recommandations sont plus complexes. Elles introduisent la mesure volumique des
nodules dont I'intérét avait été démontré dans le cadre de |'essai de dépistage NELSON, mais avec des valeurs
seuils plus conservatives (16,26). Elles introduisent également une différence entre I'existence d’un nodule
unique et de nodules multiples. Enfin, la notion de risque individuel s’est complexifiée. On notera que ces
recommandations ne sont PAS valables pour les moins de 35 ans, les immunodéprimés et les patients atteints
de cancer. On peut proposer I'algorithme de synthése suivant (Figure 1).

-Les scanners de suivi doivent étre fait en mode volumique et coupes millimétriques (9).

-Le suivi supérieur a 24 mois d’un nodule solide non évolutif n’est pas proposé par la Fleischner Society. Les essais
de dépistage ont montré un bénéfice en termes de détection des cancers et de réduction de la mortalité pour
des surveillances par imagerie allant jusqu’au-dela de 10 ans (27-29). Il ne s’agit toutefois par exactement de la
méme chose puisque ces imageries ont essentiellement pour but de détecter des nodules incidents solides
connus pour étre plus a risque (30).
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-Le suivi de nodules thoraciques s’entend uniquement chez un patient informé (et consentant) a une prise en
charge diagnostique et thérapeutique active (jusqu’a une chirurgie thoracique), ET en état physique de la
recevoir (absence de contre-indication).

-Les modalités de suivi indiquées s’entendent pour un nodule non-évolutif. Un nodule rapidement évolutif doit
faire I'objet d’investigations complémentaires et/ou d’une surveillance rapprochée.

-L’apparition d’un nouveau nodule au cours du suivi doit faire reprendre I'algorithme a son commencement. Le
nodule incident solide doit alors étre considéré comme potentiellement plus agressif. A ce titre, des seuils
volumiques et bidimensionnels plus faibles peuvent étre envisagés (30-200mm3 et 4-8mm respectivement)
(16,18).

Recommandation

-La découverte d’un nodule incident doit faire reprendre I’algorithme a son commencement et nécessite une
vigilance particuliere.
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Option 1 i Option 2# et si >10mm
\/ \/
Patient a Patient a Investigations

faible risque haut risque d’emblée (TEP,
biopsie...)

Pas de suivi

Suivi ultérieur annuel (3 ans)
ou M3, M9 et M24

Patient a Patient a

faible risque haut risque

Option 1} Option 2#

Multiple M3/6§
Unique: M6/12

puis

M18/24"

Multiple M3/6§
Unique M6/12

puis

M18/24%*

La notion de risque repose sur le jugement clinique a partir des critéres suivants:
Faible risque : Risque estimé de cancer bronchique <5% selon I’AACP: dge jeune, tabagisme minime ou non-fumeur,
nodule de petite taille, contours réguliers, non situé dans un lobe supérieur (tous les critéres doivent étre présents).
Haut Risque : Risque estimé de cancer bronchique > 5%: Tous les critéres du faible risque non présents et/ou patient
agé, tabagisme important, ATCD de cancer, nodule de plus grande taille, contours irréguliers/spiculés, localisation
dans un lobe supérieur.

# Option a considérer en cas de risque élevé, notamment en lien avec les caractéristiques morphologiques
(spiculation, lobes supérieurs...)

* 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.
Un temps de doublement >600j semble réduire de maniere drastique tout risque de cancer.

§ En cas de nodules multiples (considérer le plus volumineux)

Figure 1 — Proposition d’algorithme de prise en charge et de suivi des nodules pulmonaires solides.
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4. Nodules en verre dépoli et mixtes

-La Fleischner Society a publiée des recommandations de prises en charge de ce type de nodule en 2009,
actualisées en 2017 et qui sont synthétisées dans la Figure 2 (25,31).

-Le premier scanner de contréle est systématique avant tout autre exploration afin de s’assurer de la persistance
du nodule non solide (disparition constatée dans prés de 50% des cas). Une antibiothérapie probabiliste peut
étre discutée (option) pour les nodules en verre dépolis pur 26 mm et/ou avec composante solide, avant le
premier scanner de contréle bien que cette stratégie ne soit plus recommandée par la Fleischner Society (31).
-Les nodules en verre dépolis et mixtes nécessitent un suivi prolongé lorsqu’ils sont stables en taille et densité.
Un suivi d’au moins 5 ans parait souhaitable, particulierement en cas d’age > 65ans, d’ATCD de cancer, de taille
initiale 28mm, de présence d’un composant solide ou d’un bronchogramme aérien (32).

-De méme, I'analyse volumique des nodules en verre dépoli est peu performante.

-l est rappelé que le TEP-scanner est peu performant pour la caractérisation des nodules en verre-dépolis purs
(31). Inversement, le TEP-scanner doit étre considéré en cas de nodule de plus de 10mm avec composant solide
a titre pré-opératoire.

Nodule en verre
dépoli ou mixte

<6mm (100mm3) 26mm (100mm3)

Verre dépoli
pur* &
unique*

Verre dépoli Avec
pur* & composant
multiples® solide

Unique* +/-
mixte

Pas de suivi®

Stabilité

M24 puis
M48

\/

Evolutif ou
composant
solide 26mm

Progression

v

Composant
solide <6mm

y

/2ans Discussion

pendant au

RCP /1an

(investigations
+/- résection)

1

*Le caractére pur et unique doit étre affirmé sur un scanner en coupes fines avec coupes orthogonales (1Imm)
§ En cas de nodules multiples: la conduite a tenir est déterminée par le(s) plus suspect(s).
# Dans certains cas de nodules suspects, un suivi a 2 et 4 ans peut étre considéré. Si un composant solide apparait ou si la Iésion augmente, il faut

pendant au

moins 5 ans -
moins 5 ans

alors considérer la résection.

Figure 2 — Proposition d’algorithme décisionnel pour les nodules en verre dépolis et les nodules mixtes.
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La détermination du risque individuel de développer un cancer est un champ de recherche particulierement large
et actif. De nombreux scores et initiatives existent.

Dans son actualisation de 2017, la Fleischner Society recommande I'utilisation de ce type de score pour
déterminer le niveau de risque individuel de chaque patient. Bien que la société ne recommande pas
formellement I'utilisation d’un score en particulier, elle propose de se référer aux recommandations 2013 de
I’AACP? (33). Ces recommandations introduisent trois niveaux de risque (faible / intermédiaire / élevé) basés sur
le jugement clinique du médecin, sur la base de caractéristiques cliniques, radiologiques et métaboliques. La
Fleischner society propose de regrouper les patients AACP a risque intermédiaire et élevé dans une catégorie a
« Haut risque » unique (Tableau 1).

R Plus agé
o Jeune age
Clinique* ) Fumeur
Non/faiblement fumeur L
Toutes les caractéristiques ATCD de cancer
du « faible risque » et du Taille plus élevée
Nodule* Petite taille « risque élevé » (AACP) non Contours irréguliers,
odule , L
Contours réguliers présentes spiculés
(scanner) . o i
Hors lobes supérieurs Localisation lobaire
supérieure
TEP Fixation faible Fixation intermédiaire Fixation élevée
(quasi) disparition
Diminution en taille
Evolutivité persistante ou progressive Progression en taille
(scanner) Absence d’évolution a 2 ans (volume)

(solides) ou 3-5 ans (verre
dépolis)

*Absence de valeur seuil. Basé sur le jugement clinique.
Evaluation individuelle du risque de cancer bronchique devant un nodule par I’AACP.
Librement traduit et adapté par les auteurs depuis (25,33)

L’équipe de Tammemagi a développé un score de prédiction du risque qu’un nodule soit diagnostiqué comme
étant un cancer bronchique dans les 2 a 4 ans (13). Deux modeles ont été développés (un « parcimonieux » avec
4 variables ; et un « complet » avec 10 variables). Ces modéles ont été développés et testés dans des populations
de fumeur >30PA (actif et sevré), et agés de 50 a 75ans et ne sont donc pas applicables en dehors de cette
population.

Des calculateurs au format EXCEL sont disponibles sur le site internet de la Brocke University® et sur le site de la
BTS’. Les données de performances diagnostiques sont uniquement disponibles pour le modéle parcimonieux et
sont reprises dans le tableau 1. Ces modéles n’ayant pour le moment pas été validés de maniére prospective, il

5 American Association of Chest Physicians

6 www.brocku.ca/cancerpredictionresearch (accédé le 20/11/2023).

7 https://www.brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines/pulmonary-nodules/pn-risk-calculator/ (accédé le 20/11/2023)
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n’est pas possible de donner une valeur seuil a considérer et le score doit donc constituer une aide a la décision.
On notera toutefois que la British Thoracic Society recommande |’utilisation de ce modéle (avec une proposition
de valeur seuil d’environ 10%, pour I'algorithme décisionnel des nodules en verres dépolis). Ce modeéle a
également démontré sa supériorité (par rapport aux modéles du NCCN et Lung-RADS) dans un sous-groupe de
I'étude DLCST (34-36).

) Valeur Valeur Proportion
Résultat du

o Sensibilité Spécificité prédictive prédictive  Concordance de nodules
scor

positive négative positifs

>2% 85% 90% 11% >99% 90% 12%
>5% 71% 96% 19% >99% 95% 6%
210% 60% 98% 25% 97% 97% 3%

Tableau 2 — Performances diagnostiques du score de McWilliams (Brocks/PanCan) en fonction de plusieurs
niveaux de risque.

Le score de Herder peut aussi étre utilisé dans cette indication (14). Il intégre notamment le résultat du TEP-FDG.
La British Thoracic Society propose un calculateur en ligne®. Le score estime la probabilité que le nodule soit
diagnostiqué comme étant de nature cancéreuse. Il n’y a pas de valeur seuil et le score doit étre une aide au
jugement clinique. Dans le contexte de la radiothérapie stéréotaxique sans preuve, 'utilisation de ces scores
prédictifs et leur tracabilité dans la RCP, doit étre encouragée.

OPTION : Dans le contexte de la radiothérapie stéréotaxique sans preuve, I'utilisation de ces scores
prédictifs (Herder et/ou McWilliams) et leur tragabilité dans la RCP, doit étre encouragée. Ces deux
scores sont complémentaires et ne se substituent pas au jugement clinique.

8 https://www.brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines/pulmonary-nodules/pn-risk-calculator/
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La prévalence des nodules pulmonaires chez les patients avec un antécédent de cancer a été étudiée dans des
études datant pour la plupart d’il y a plusieurs dizaines d’années, impliquant I'utilisation de la radiographie
thoracique ou de scanners en coupes épaisses (= 5mm) (37).

Une étude plus récente s’intéressant a plus de 300 patients ayant bénéficié de scanners en coupes fines (< 2mm)
dans un contexte de diagnostic de cancer extra pulmonaire, retrouve une prévalence de 75% de nodules
pulmonaires (38).

Plusieurs études suggerent que le risque de malignité (cancer pulmonaire primitif ou métastase) d’'un nodule
pulmonaire isolé est tres élevé (79-93%) dans le contexte d’antécédent de cancer extra-thoracique (39-41). La
limite principale de ces études réside dans leur caractere rétrospectif sur des séries chirurgicales.

Il semble également que les patients avec un antécédent de cancer, notamment induit par le tabac ou ayant regu
de la radiothérapie, voient leur risque de second cancer sous forme de carcinome pulmonaire non a petites
cellules augmenter (42).

La prise en charge de ces nodules découvert dans un contexte de cancer extrathoracique, actif ou en rémission,
est donc un véritable enjeu diagnostique et thérapeutique.

En pratique, lorsqu’un nodule pulmonaire est présent au diagnostic ou apparait au cours du suivi chez un patient

atteint de cancer, plusieurs éléments peuvent aider a la décision :

e Lataille est un élément clé : dans une large étude rétrospective, 85% des nodules > 10 mm étaient malins.
En revanche cet élément n’était pas significatif dans toutes les études sur le sujet (43—45).

e Le type histologique : plusieurs études mentionnent le fait que chez les patients atteints de mélanome, de
sarcomes, ou de cancer testiculaire, les nodules malins correspondent le plus souvent a des métastases du
primitif, alors que chez les patients atteints de cancers ORL, lymphomes, leucémies, cancers de vessie, du
sein, du col de I'utérus, des voies biliaires, de I'cesophage, de la prostate, de 'ovaire, et de I'estomac, les
nodules pulmonaires malins correspondent le plus souvent a des tumeurs pulmonaires primitives (12,46).

o Le stade de la tumeur primitive : une étude conclut que plus le stade du primitif est élevé plus le risque de
malignité du nodule pulmonaire est important (47).

e Le caractére multiple, nécrotique ou cavitaire semble |ui aussi associé a une plus grande probabilité de
malignité (45).

e Les nodules en verre dépoli ne sont qu’exceptionnellement d’origine métastatique. Une surveillance plus
rapprochée que chez les patients sans antécédent de cancer semble tout de méme raisonnable (48).

e Les caractéristiques telles que celles associées aux ganglions intrapulmonaires ou aux
hamartochondromes représentent des éléments en faveur du caractére bénin du nodule (cf paragraphes
dédiés). En revanche, certains cancers peuvent donner des métastases atypiques, notamment calcifiées,
en particulier les ostéosarcomes, tumeurs thyroidiennes et les formes mucineuses de cancer pulmonaire
(49).

e Ladistance a la plévre semble également étre un facteur associé au risque de malignité. En effet, plusieurs
études ont démontré le caractere bénin des lésions proches de la plevre (38,50). Seule I'étude de
Hanamiya et al. s’intéressait aux patients avec un antécédent de cancer extrapulmonaire.

e Le statut tabagique du patient.

e Evidemment, il faut se méfier des origines infectieuses et iatrogénes pouvant donner des pneumopathies
a formes nodulaires dans un contexte d'immunodépression liée aux traitements antinéoplasiques. La
fibroscopie bronchique +/- complétée par un lavage broncho alvéolaire doit étre réalisée facilement chez
les patients immunodéprimés avec des images pulmonaires anormales.
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Dans I'étude de Caparica et al, les auteurs concluent que si I'ensemble des patients avaient été considérés
comme métastatiques sans aller jusqu’a la réalisation de la biopsie du nodule pulmonaire, plus de 1/3 auraient
été traitées de fagon inadaptée.

Si des gestes invasifs doivent étre réalisés pour le diagnostic, tel qu’une ponction transpariétale sous scanner ou
échographie, ou une chirurgie a visée diagnostique, un bilan respiratoire est indispensable, comprenant au
minimum des explorations fonctionnelles respiratoires, voire des explorations plus poussées dans le cas de la
chirurgie, avec une évaluation précise de la fonction respiratoire et cardiovasculaire (se référer au paragraphe
« bilan pré opératoire » de I'item CBNPC). En effet, le taux de mortalité a 30 jours des segmentectomies vidéo-
assistées pour des lésions (en majorité représentées par des néoplasies pulmonaires primitives) < 2cm est proche
de 1% avec un taux global de complication d’environ 25%, représentées surtout par des infections post-
opératoires, des troubles du rythme cardiaque et des bullages prolongés (51-53).

Les complications les plus fréquemment rencontrées apres ponction transthoracique d’un nodule sont le
pneumothorax (environ 25% des cas dans la littérature, avec 5% d’interventions nécessaires), I'hémorragie
alvéolaire (environ 18% des cas dans la littérature), I'hémoptysie (4%). De rares cas d’embolies gazeuses et de
dissémination tumorale sur le trajet de la biopsie ont été décrits. Les facteurs le plus souvent mentionnés comme
augmentant le risque de complication sont : une lésion de petite taille, la distance de parenchyme traversée,
I’age avancé du patient, la présence d’emphyseme, I'absence de contact pleural et I'angulation entre I'aiguille et
la plevre (54).

Les nodules pulmonaires représentent un probleme fréquent chez les patients atteints de cancer
extrathoracique, ou avec un antécédent de cancer.

Leur prise en charge est un véritable enjeu diagnostique et thérapeutique. Certains éléments cliniques et
radiologiques peuvent orienter la prise en charge.

Une discussion entre le cancérologue/chirurgien du patient et un pneumologue est recommandé pour orienter

au mieux la prise en charge.

La pertinence de la biopsie voire de I’exérése chirurgicale d’une ou plusieurs Iésions d’allure secondaires devra
étre discuté en RCP de I'organe du primitif suspecté.

Un bilan respiratoire +/- cardiologique (se référer au paragraphe « bilan pré opératoire » de I'item CBNPC) est
indiquée avant une biopsie ou une chirurgie thoracique.
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Les pleurésies malignes (PM), définies par la présence de cellules tumorales malignes dans le liquide pleural,
concernent jusqu’a 15% des patients atteints d’un cancer (55). Si toute tumeur maligne peut en étre |'origine, les
cancers bronchiques représentent une des causes les plus fréquentes (56), suivis du cancer du sein, des
lymphomes, des tumeurs gynécologiques et des mésothéliomes.

L'incidence exacte est difficile a connaitre, mais dans les études, environ 30 % des patients atteints d’un cancer
du poumon développent une PM (56), avec une prédominance pour les adénocarcinomes. L’atteinte secondaire
pleurale est reconnue comme étant un facteur de mauvais pronostic avec une médiane de survie entre 3 et 12
mois (57).

Une PM peut également survenir sans cancer primitif retrouvé (10% des cas), et sa prise en charge sera alors la
méme qu’un CBNPC (cTONOM1a en, cas de pleurésie isolée).

Les mésothéliomes ne seront pas abordés dans cette partie.

Ce référentiel s’appuie sur les mises a jour des recommandations de I’ATS (55) en 2018, de I'ERS en 2019 (57),
et plus récemment de la BTS (58).

Une pleurésie survenant au décours d’'un cancer n’est pas toujours maligne (atélectasie, transsudat par
dénutrition ou décompensation cardiaque, iatrogéne post radiothérapie ou secondaire aux traitements
cytotoxiques). La démarche diagnostique repose donc sur l'obtention d’une preuve cytologique ou
anatomopathologique, obtenue par ponction et/ou biopsies pleurales médicales échoguidées ou chirurgicales.
On notera la place désormais incontournable et indispensable de I"échographie thoracique dans tout geste
d’abord pleural, qu’il soit diagnostique ou thérapeutique (59).

Lors de la découverte d’une pleurésie suspecte (fortuite ou symptomatique), 2 situations peuvent se présenter :
si la tumeur primitive est connue, et que la preuve de la malignité de la pleurésie est nécessaire pour un staging ;
une ponction pleurale est alors indiquée. Si le primitif n’est pas connu, une ponction pleurale ne permet pas
toujours le diagnostic et dans ce cas, une thoracoscopie peut permettre la réalisation de biopsies pleurales et, si
la plévre est macroscopiquement d’allure maligne, la réalisation d’un talcage — poudrage dans le méme temps
opératoire est possible.

Il n’est pas recommandé d’envisager un geste invasif de type talcage ou cathéter intra pleural chez un patient
asymptomatique (55).

Si le patient est symptomatique, une ponction pleurale évacuatrice initiale est indiquée. Il est alors important
d’évaluer si le geste améliore cliniquement le patient d’une part, et si le poumon se ré-expand d’autre part, car
ces 2 informations sont importantes pour le choix éventuel de la technique a choisir si la pleurésie se renouvelle,
les ponctions itératives n’étant pas recommandées (55). Le choix de la modalité de prise en charge doit étre
discutée avec le patient (60) et doit prendre en compte son état général, ses comorbidités, et le pronostic attendu
de la pathologie primitive (57).

Plusieurs scores pronostiques ont été étudiés dans les PM. Le score LENT semble étre le plus abouti (61) ; en

utilisant des données clinico-biologiques (score ECOG, type anatomopathologique de tumeur, taux de LDH
pleural, et le ratio neutrophiles/lymphocytes). Ce dernier est disponible en ANNEXE 1 de ce document.
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Une ponction pleurale premiére est indiquée pour permettre un diagnostic, évaluer le
retentissement de la pleurésie et rechercher un poumon trappé.

Il n’est pas recommandé d’envisager de traitement définitif de la pleurésie en I'absence de
symptomes.

Le choix de la modalité de prise en charge repose sur les données cliniques (performans status,
amélioration clinique apres ponction initiale), 'imagerie (présence ou non d’un poumon trappé) le
pronostic de la maladie sous-jacente et prend en compte I’avis du patient.

2 Pleurodése

La prise en charge spécifique des épanchement pleuraux malins est essentiellement palliative. Aucune
intervention ne permet de prolonger la survie des patients (62). Le but principal d’'une éventuelle intervention
est donc de soulager les symptomes. L’évacuation premiére du liquide pleural permet de soulager rapidement
la dyspnée, d’évaluer la ré expansion pulmonaire et de faire une analyse cytologique du liquide. Cependant, le
rendement diagnostic d’une cytologie pleurale est d’environ 46% (63), amenant une majorité de patients vers
une biopsie pleurale a visée diagnostique et d’analyse en biologie moléculaire.

Une exploration chirurgicale aidée d’une anesthésie peut alors étre proposée chez les patients présentant un
épanchement pleural récidivant malgré une lere ponction pleurale, si I’'expansion pulmonaire est satisfaisante
aprés cette ponction.

2.1  Technique d’anesthésie

Il n’y a que trés peu de contre-indication a la chirurgie pour une biopsie pleurale et talcage, procédure
rapide, peu douloureuse, idéalement en décubitus latéral. Le risque hémorragique de la procédure
nécessite une gestion classique des anticoagulants en peri-opératoire (inflammation due au talc).

Deux possibilités en fonction des habitudes des centres :

- une anesthésie générale, avec intubation orotrachéale sélective idéalement, qui permettra une
exploration parfaite de la cavité pleurale opérée. En cas d’échec (filiere trachéale défavorable,
tolérance...), une intubation standard mono-lumiére est réalisée. Des pauses ventilatoires répétées seront
réalisées pour affaisser le poumon exploré.

- une sédation vigile, c’est-a-dire un état de somnolence monitoré, induit par des anesthésiques intra-
veineux, sans intubation. L'opérateur pratiquera une anesthésie locale avant incision, puis un
pneumothorax contrélé. Il obtiendra un affaissement partiel du poumon opéré. Le matériel d’intubation
en urgence doit étre a disposition.

Dans les 2 situations, il faut ajouter une analgésie locorégionale pour diminuer les douleurs per- et post-
opératoires (notamment en cas de sédation sans intubation).

Page |17




Référentiels Auvergne Rhone-Alpes en Oncologie Thoracique 2025 SOMMAIRE

La chirurgie doit étre la plus minimale invasive, en n’utilisant qu’une (mono-trocard) ou deux cicatrices
centimétriques. Le recours a la mini-thoracotomie doit étre exceptionnel, parfois nécessaire pour des
diagnostics de mésothéliome (64).

Elle requiert du matériel simple : une optique de thoracoscopie, un écran déporté, une pince, une canule
aspirative et un instrument de coagulation, ainsi qu’un drapage stérile. Le talcage est réalisé a I'aide d’un
pulvérisateur stérile.

Un trocart est utilisé pour I'entrée dans le thorax. Le 1°" temps est I'exploration des plévres pariétales,
médiastinales, du péricarde, du diaphragme, aprées avoir évacué la pleurésie. Une analyse bactériologique
peut étre réalisée si besoin, la cytologie est accessoire (faible rentabilité).

Un, ou plusieurs sites pleuraux manifestement pathologiques, seront prélevés. Apres un contourage au
crochet monopolaire de la zone, sans Iéser les pédicules intercostaux, un lambeau de grande taille doit
étre prélevé, avec le moins de lésions d’arrachement possible. Pour un travail anatomopathologique de
qualité, une piéce d’au moins 3x3cm est recommandé (65). Plusieurs sites peuvent étre prélevés, pour
augmenter la rentabilité diagnostique, notamment en cas de mésothéliome.

Un agent de symphyse doit étre instillé. Il est contre-indiqué de procéder a une pleurectomie, ou une
abrasion mécanique, en raison du risque majeur d’hémothorax dans le contexte néoplasique.

Différents agents ont été évalués (talc, povidone, nitrate d’argent, doxycycline, TGF beta...) mais le talc
stérile est I'agent le plus sécurisant et le moins contraignant a utiliser (66) . Des cas de SDRA ont été
recensés, dans le cas de talcs avec des particules trop fines (67).

4 a 8g de talc stérile seront pulvérisés aprés controle de I’'hémostase, dans I'ensemble de la cavité, en
évitant 'accumulation dans les culs de sacs.

Un drain est placé par l'incision, drainant de bas en haut cette cavité.

Une valise de recueil est connectée, dont la mise en aspiration sera retardée de quelques heures
idéalement, aprés une période de siphonage transitoire permettant la fonction irritative du talc.

Aprés repérage de la ou des cavités liquidiennes a drainer, un drain souple percutané est mis en place,
idéalement guidé par échographie. Une anesthésie locale est requise.

Aprés évacuation progressive de la pleurésie, en I'absence de bullage résiduel, un talcage liquide est
instillé par un drain d’au moins 14F (non « queue de cochon »), 4g de talc dilué avec une solution saline.
Apres ringage du drain avec 20 ml de sérum physiologique, ce dernier est clampé 1 heure, avant d’étre
mis en aspiration.

Par cette technique, la vision directe de la plévre augmente la rentabilité diagnostique des biopsies. La
vidange de la pleurésie et la symphyse peuvent aussi étre réalisés. Il s’agit d’'un geste réalisable en salle
d’endoscopie, sous anesthésie locale, avec du matériel proche de celui d’une thoracoscopie chirurgicale.
La présence d’un anesthésiste est recommandée, en raison du risque de complications liées au terrain.
Les techniques d’anesthésie locorégionale sont utiles, pour permettre une exploration exhaustive de la
cavité pleurale.
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2.5 Efficacité — résultats

L'issue de liquide est importante dans les 48h post opératoires, avant une diminution progressive. Le drain
est retiré lorsque le débit journalier est inférieur a 250ml. La durée de séjour en milieu chirurgical est
d’environ 3 a 5 jours, conditionnée par le drainage en place.

L’efficacité de la symphyse par talcage chirurgical, patient intubé, est supérieure aux autres procédures,
type thoracoscopie médicale ou talcage par le drain (68).

Il semble que I'efficacité du talcage chirurgical, sous simple sédation, ne soit pas supérieure a un talcage
fluide par le drain (étude non adaptée) avec toutefois 90% de symphyse obtenue a 3 mois du geste (69).

2.6 En cas d’échec

L’administration concomitante d’AINS ou corticostéroides ne semble pas altérer le taux de symphyse a 3
mois (70).
L’échec d’'une symphyse peut étre estimé en préopératoire, lorsque la constitution d’'un épanchement est
rapide aprés évacuation compléte, en fonction des parameétres du liquide pleural (pH < 7.3, glucose < 60
mg/dl, chylothorax, lymphangite et poumon trappé) (71).
En cas de reconstitution localisée d’une pleurésie :
-Si bonne tolérance (absence de dyspnée ou de douleur) : cette pleurésie est a surveiller.
-Si pleurésie massive et mal tolérée, d’un seul tenant a I'imagerie :

e Une ponction évacuatrice sous échographie peut étre proposée (a risque d’hydropneumothorax,

par défaut de ré expansion pulmonaire) pour juger du cloisonnement réel.

e Drain et talc slurry, ou IPC, en I'absence de cloisonnement,

e  Chirurgie itérative, avec débridement et talcage poudré le cas échéant.
-Les cas de pleurésies récidivantes, sous formes de nombreuses collections non communicantes, sont a
haut risque de morbidité chirurgicale (risque de plaies pulmonaires lors de la pneumolyse)
-L’utilisation de fibrinolytiques, administré par des drains, diminue la durée de séjour mais n’est pas
recommandée en routine (72).

2.7  Contre-indications relatives au talcage

e Sepsis en cours : en raison du pouvoir inflammatoire du talc, qui majore I'altération de |'état général.
On observe couramment un syndrome inflammatoire clinique et biologique, avec fébricule +/- fievre
a J3-5 post-opératoire.

Le risque thrombotique est également majoré de 2 a 5% par I'acte de symphyse (73).

e Pleurésie bilatérale : il s’agit habituellement d’une atteinte néoplasique massive, avec une défaillance
du canal thoracique le plus souvent. Les risques d’échec et de mortalité sont élevés.

e  Poumon unique : la gestion de la plevre traitée doit étre précise, notamment dans la gestion de la re
expansion ((Edéme re expansion si trop rapide, SDRA (74)). Des cas de SDRA, survenus par passage
systémique et pulmonaire superficiel de particules de talc mal calibré, ont été recensés avec les 2
formes (poudrage et slurry).

Recommandation

La chirurgie de symphyse d’une plévre néoplasique est une procédure simple, mais dont I'indication
doit étre appréciée selon les symptomes et I’état général du patient.

Le talcage appliqué par poudrage, sous controle visuel, est la meilleure technique de symphyse.
Le talcage par drain ou par IPC est a réaliser en cas de poumon trappé ou d’état général altéré.
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Les cathéters intra pleuraux (Indwelling Pleural Catheter : IPC) sont une alternative a la symphyse au talc. Lorsque
le patient n’est pas en état de recevoir une anesthésie générale ou une sédation vigile, lorsque le poumon ne se
ré expand pas apreés les ponctions pleurales ou aprées une symphyse au talc infructueuse, cette intervention peut
étre proposé (60).

Le cathéter est posé au bloc opératoire, en condition d’asepsie chirurgicale, chez un patient en décubitus latéral
ou en position demi assise, sous anesthésie locale et idéalement aprés repérage échographique (75). Ces
cathéters ont une partie fenétrée située dans |’espace pleural, une partie centrale avec un manchon en polyester
placé dans la tunnelisation sous cutanée permettant au cathéter de rester en place et une partie externe avec
une valve anti reflux ainsi qu’un capuchon enroulé sous un pansement lorsque celui-ci n’est pas utilisé (76). La
prise en charge du patient se fait alors dans le cadre d’une hospitalisation a domicile. Le cathéter est connecté a
un systéme de collection de liquide pleural, par l'infirmiére, a chaque fois que le patient devient dyspnéique soit
dans selon un rythme prédéfini.

L'étude AMPLE-2 (77), cherchant a évaluer I'efficacité du drain en fonction de la fréquence de drainage, n’a pas
montré de différence significative sur la dyspnée des patients entre un drainage pleural « agressif » tous les jours
versus selon les symptomes du patient. Par contre, dans le groupe de drainage quotidien, les patients semblaient
avoir une meilleure qualité de vie et la pleurodése paraissait plus fréquemment acquise a 60 jours et a 6 mois.
De méme, I'étude ASAP (78) montre que le taux « d’auto-pleurodése » (défini par un drainage <50mL sur 3
drainages consécutifs sans récidive des symptomes) était significativement plus élevé dans le groupe drainage
quotidien versus autre rythme de drainage, permettant de le retirer plus rapidement.

La pose d’un IPC permet une amélioration de la dyspnée et de la qualité de vie pour une grande majorité des
patients (79). Dans I’étude TIME-2 (80), la dyspnée et le score de qualité de vie sont comparés chez les patients
traités par IPC ou talcage par le drain. Il n’y avait pas de différence en termes de dyspnée a 42 jours mais une
différence significative en faveur des cathéters intra pleuraux a 6 mois. Par ailleurs, il n’y avait pas de différence
en termes de qualité de vie et de douleurs thoraciques. L’avantage de I'IPC est qu'’il est associé a une durée
d’hospitalisation plus courte, avec une différence d’un peu plus de 2 jours dans le groupe cathéter versus talcage
par le drain dans I'étude AMPLE (81). De plus, les patients traités par IPC était moins réhospitalisés et
nécessitaient moins de gestes complémentaires en rapport avec I'épanchement pleural (82). Apres pose d’un
IPC, la symphyse pleurale est acquise dans environ 45% des cas (83) mais peut éventuellement étre accélérée
par la réalisation de drainages quotidiens lorsque le poumon n’est pas trappé (78) ou par l'instillation de talc par
le cathéter (84) mais ces techniques ne sont pas utilisées en pratique courante. L'étude OPTIMUM suggére une
absence de différence en termes de qualité de vie entre I'IPC +/- drainage (44%) en ambulatoire et le drainage
avec talcage en hospitalisation (85).

Les principaux problemes, liés a cette procédure, soulevés par les patients sont une géne a la pose du cathéter,
des démangeaisons au site d’insertion, des difficultés a s’endormir du c6té du cathéter ou encore le fait que la
présence du cathéter leur rappelle leur maladie (79).

Les complications post procédure concernent de 4.7% a 30% des patients selon les séries (80,81,86). Les
complications les plus fréquemment rencontrées sont (87) : l'infection de site opératoire qui peut aller de
I'infection de cicatrice (0.4%) a 'empyéme pleural (1.3%) en passant par la cellulite du site de tunnelisation
(0.9%) ; enkystement de I'épanchement pleural empéchant les drainages itératifs (5 a 14%), la fuite de liquide
pleural autour du site d’insertion du cathéter (0.6%) et I'obstruction du cathéter (1.5 a 3.7%). Les douleurs
thoraciques liées a la présence du cathéter sont rares et amenent au retrait de ce dernier dans 0.4% des cas.
L’apparition de nodule de perméation le long du cathéter est décrite dans moins de 5% des cas mais serait plus
importante chez les patients atteints de mésothéliome (88). Un traitement par radiothérapie sans nécessité de
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retirer le cathéter peut étre proposé. Des complications moins fréquentes peuvent étre : le déplacement du
cathéter, un cathéter qui se casse lors du retrait ou encore la dénutrition liée aux drainages pleuraux répétés.

Recommandations

La pose d’un cathéter intra pleural peut étre envisagé dans les cas suivants :
- patient non éligible a une anesthésie (générale ou sédation vigile)
- échec de symphyse pleurale au talc
- poumon trappé
Le cathéter intra pleural permet d’améliorer la dyspnée et la qualité de vie en réduisant la durée

d’hospitalisation et le nombre de gestes complémentaires en lien avec I’épanchement.

Les cathéters sont en regle générale bien tolérés et le taux de complications est faible.

4  Quand envisager un traitement définitif de la pleurésie maligne ?

Comme précisé ci-dessus : on ne traite qu’une pleurésie maligne symptomatique. Plusieurs questions se
posent néanmoins : le traitement d’une PM se fait-il avant ou aprés la mise en place d’un traitement
systémique ? Doit-on systématiquement proposer un traitement définitif de la PM méme lorsque
I'espérance de vie est courte ? Existe-t-il des facteurs pronostiques permettant de choisir entre un

traitement définitif ou palliatif ?

4.1 Timing par rapport au traitement systémique

La PM évoluant souvent de fagon indépendante, le traitement intervient lorsque la pleurésie devient
génante pour le patient, et ce quel que soit le traitement systémique.

Cependant, dans un certain nombre de cancers jugés sensibles aux traitements systémiques comme
les adénocarcinomes bronchiques avec altération moléculaire, les carcinomes neuroendocrines a
petites cellules, les lymphomes de haut grade ou les cancers du sein HER2+ ou positifs aux récepteurs
hormonaux ; plusieurs séries semblent montrer une résolution de la PM apres mise en place des
traitements systémiques (89)(90). Dans une autre étude rétrospective (91), il ne semble pas y avoir
d’impact des traitements systémiques sur la résolution de la PM, méme s'il existe de nombreux
facteurs confondants dans cette étude. Il n’existe donc pas a ce jour de recommandations sur la
séquence de prise en charge par rapport a la mise en route du traitement systémique.

4.2 Facteurs pronostiques

L’estimation de I'espérance de vie des patients est intéressante dans la stratégie de prise en charge
des PM. En effet, nous ne proposerons pas forcément un traitement trés invasif chez un patient avec
une espérance de vie limitée.

Il existe différents scores pronostiques permettant d’estimer la survie des patients afin de guider la
prise en charge. Un des scores les plus utiles est le score LENT (ANNEXE 1), qui est facilement
utilisable en pratique courante a partir des données morphologiques et biologiques du patient (61).
Ce score a été décrit par Clive et al, et permettrait de différencier 3 groupes de patients avec des
espérances de vie différentes. Par exemple, un patient avec un score supérieur a 4 a une espérance
de vie inférieure a 3 mois.

4.3  Quel traitement pour quel patient ?

Nous vous proposons un algorithme de prise en charge pour ces patients atteints de PM qui est présenté
en ANNEXE 2 et qui permet d’imager le paragraphe suivant.
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La premiere question que I'on doit se poser aprés la ponction initiale est celle de I'amélioration des
symptomes du patient. S’il n’y a eu aucune amélioration, nous devons chercher d’autres causes de
dyspnée : cardiaque, anémie, métastase endo bronchique, embolie pulmonaire, etc...

En cas d’amélioration des symptomes, il est nécessaire d’estimer I'espérance de vie du patient afin de
déterminer au mieux la stratégie.

En cas d’espérance de vie estimée faible (au maximum 3 mois), la mise en place d’'un IPC peut étre
proposée afin de pouvoir soulager les symptomes et éviter les abords pleuraux itératifs. Cette stratégie
est reprise dans les différentes recommandations (ERS/ATS) et permet d’obtenir une amélioration
significative des symptomes. La fréquence de drainage est a discuter en fonction des équipes et des
symptémes du patient.

Si le patient a une espérance de vie estimée supérieure a 3 mois, et en cas de bonne réexpansion du
poumon, un talcage peut étre proposé. En cas de poumon trappé, le talcage ne pourra pas étre efficace
devant I'absence d’accolement des deux feuillets pleuraux, et dans ce cas il est recommandé de mettre
en place un IPC.

La question suivante porte sur I'état général du patient. Si I'état général est altéré (PS> 2), il semble
préférable de lui proposer un IPC ou un talcage slurry. Si la pose d’un IPC a été préférée et que I'état
général s’"améliore, un talcage via le dispositif peut étre proposé pour augmenter les chances de
pleurodese, limiter les symptdmes et le recours aux soins des patients. Les modalités du talcage (poudrage
vs slurry) seront a discuter en fonction de I’état général du patient, d’'une éventuelle contre-indication
anesthésique et/ou des ressources locales.

Pour les patients en bon état général, il sera préférable de réaliser un talcage par thoracoscopie avec
poudrage du talc, qui permettra d’aller réaliser des prélevements pleuraux dans le méme temps s’ils sont
nécessaires. Le talcage slurry est proposé en option aux patients avec une contre-indication anesthésique
ou un état général altéré.
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ANNEXE 1-SCORE LENT

Variable Score

L LDH level in pleural fluid (IU/L)
=1500
=1500

E ECOG PS5
0
1
2
34

N NLR
=9
=9

T Tumour type
Lowest risk tumour types 0
» Mesothelioma
» Haematological malignancy
Moderate risk tumour types 1
» Breast cancer
» Gynaecological cancer
» Renal cell carcinoma
Highest risk tumour types 2
» Lung cancer
» Other tumour types

Ll P = =

- o

Risk categories Total score

Lowy risk 0-1

Moderate risk 2-4

High risk 5-7
ECOG PS, Eastern Cooperative Oncology Group performance score; LDH, lactate
dehydrogenase; NLR, neutraphil-to-lymphocyte ratio.

Figure 1 - Score LENT, d’apres Clive et al (61)
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ANNEXE 2 - ALGORITHME POUR LES PLEURESIES NEOPLASIQUES

NON

NON oul

_ b _

OPTION

Figure 2 — Proposition d’algorithme décisionnel pour les pleurésies malignes
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