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Ponctions Biopsies 

 

Ablathermie 

 

Interventionnel vasculaire 



Ponctions Biopsies thoraciques 

 

Ablathermie 

 

Interventionnel vasculaire 

Schreiber G. Chest 2003, 123:115S–128S 

12363 patients / 61 séries : Positive ds 90% 

Manhire A. Thorax 2003, 58:920–936 



Fluoroscopie 

1- Guidage 





Bull’s eye 



Qi LP,. Eur Radiol 2009 ;19:333-41 
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IRM : Cartographie ADC 
De Bazelaire J Radiol 2014 



2- Prélèvements 







3- Hémostase 



Biopsies pulmonaires : Contre-

Indications    

- Aspirine + Clopidodgrel* 

- Troubles de la coagulation 

- Troubles de la conscience 

- Patients non coopérants 

- HTAP sévère > 50-60 mmHg 

- Insuffisance respiratoire sévère  

*Song YS. Am J Roentgenol 

2013 

  Socinski MA. Chest 2013 

  Manhire A. Thorax 2003 



 Attention ! 
ADK mucineux, lymphome 

 

Hgie alvéolaire, Hémoptysie 

Hémothorax 



4- RCP moléculaire: oncologie personnalisée  



Biopsier à nv 



  5- Biopsie difficile  



Silvestri GA Chest 2007, 132(3 Suppl):178S–201S 

6- Echo-endoscopie 

EBUS – EUS - FNA 





88% 

EBUS – EUS - FNA 



7- La biopsie thoracique  

N’est elle pas finalement 

Qu’un jeu de flèchettes ?  



Homme de 89 ans 



  CAT ? 





8- Guidage Echo 
Chaque fois  

Que possible 



Ponctions Biopsies 

 

Ablathermie méta & Kc primitif 

 

Interventionnel vasculaire 



Energies 

Laser Micro-ondes 

Electroporation Cryo-ablation HI Ultrasounds 

Radiofréquence 



Kc pulmonaire 

 Première cause de décès par Kc 

 NSCLC : 80 % 

 Patients éligibles pour chirurgie : 

Métastases pulmonaires 

 Poumon = 2ème site le plus fréquent 

      site unique : 20% 

 

 Patients éligibles pour chirurgie : 

Rose. JVIR 2006;17:927 

Zhu. Ann Surg Oncol 2008;15:1765 

Ye. Thoracic Cancer 62015;112–121 



Indications cliniques 

 Stade 1 and 2 NSCLC patients inopérables  

 ou refus chirurgical 

 Métas limitées et récidivantes: Pauci-métastases 

 

 Qq méta pleurales (ttt curatif or palliatif) 

 Récidive après radiottt 

 Visée antalgique 

 Debulking  

 Ablation adjuvante ou néoadjuvante  



Contre-indications 

 Identiques à celles de la biopsie 

• HTP sévère 

• Troubles de la coagulation 

• Infections pulmonaires 

• Pace Maker 

• VEMS < 0.6L 

• Poumon unique 





    1- The smaller the better 

     

La radiofréquence est limitée 

Taille tumorale > 2 cm =  

Facteur pronostic influençant OS, DFS et récidive locale   



2- Proximité des vaisseaux 

« Heat sink effect » 
Iraki Cancer 2006;107:2873-80  

Gilliams Eur Radiol 2008:18:672 

Hiraki Cancer 2006;107:2873 
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4- Effet four: Limite l’extension de la RFA 



Ablathermie ds le poumon 

Métastases et Kc primitif 

Cryottt µ-ondes 

- Grosses tum 

- Périphérique 

- Envahisst paroi 

- Proximité struct. 

  nobles 

1ère intention 

Rapidité 

Large ablation 

Bonnes marges 

Mais attention de trop chauffer…. 
Hinshaw. Radiographics 2014 

Planché. CVIR 2013 



Pauci-métastatique 







Atoll inversé 







+ 3 mois 



Suivi post-ablathermie 

TDM: Sémiologie particulière 

- Phase précoce: 1sem 

- Phase intermédiaire: 1 sem à 3 mois 

- Phase tardive: Sup à 3 mois 

Yamamoto AJR 2005;185:1299 

Bojarski AJR 2005; 185:466 

Palussière CVIR 2011;34:989 



Suivi post-ablathermie 

PET – CT 

Pas avant 3 à 6 mois 

  
Akeboshi JVIR 2004;15:463 

Yoo AJR 2011;197:334 

Deandreis Radiology 2011;258:270 

Sharma JCAT 2013:37:9 

IRM dynamique 

Diffusion: Prédictive de récidive précoce  

Okuma BJR 2009;82:989 

Sharma JTI 2011;26:162 



L’ablathermie trouvera sa place dans le traitement 

des 80% des métastases et tum. primitives  

pulmonaires non opérables. 

- Micro-ondes, mais attention… 

- Tumeur inf. à 5 cm, idéalement moins de 2 cm 

 et loin du hile 

  

 Survie globale: 1 an:  98% 

     3 ans: 73% 

     5 ans: 56% 
 

 Mortalité < 1% 

En résumé 



Ponctions Biopsies 

 

Ablathermie 

 

Interventionnel vasculaire 

En oncologie 

Artères bronchiques 

Artères pulmonaires 

VCS 



Abondance de l’hémoptysie ds le Kc 

  

Fartoukh M. Respir Res 

2007 



 

- Stades avancés III – IV 

- Formes proximales 

 

- HTA 

- Anti-agrégants – anti-coagulants 

- Chimiothérapie (thrombopénie) 

- Radiothérapie 

- Anti-VEGF 

En cas d’hémoptysie massive*               

Mortalité >50% 

* Fidan A. Respir Med 

2002 



Carcinome anaplasique à grandes cellulles, hémoptysie 

Tumeur proximale 



Hypervx bronchique Après embolisation 700 µ 



Chimio-embolisation 

Radio-embolisation 

Chimio-infusion 

Autres… 

CHC 

Pourquoi pas le poumon ? 

Tm Bchique 



Magdeburg - Germany 

52 patients 

2013 



Baylatry M. JFR 2011 











Homme de 58 ans, ADK LSD, syndrome cave supérieur 



Prothèse cave supérieure 



Chimio+ttt 

ciblée 

  Hémoptysie 

+++ 



Embolisation du faux anévrisme et occlusion de l’AP 

droite 



Annals of Oncology: Nov 2011 

     Consensus 

http://annonc.oxfordjournals.org/content/early/2011/11/03/annonc.mdr463.full.pdf


EVALUATION PERSONNALISEE du rapport BENEFICE-

RISQUE  

(RCP, décision multidisciplinaire) 

Recommandations basées sur les preuves 
disponibles sur les critères d’éligibilité pour le 
Bevacizumab 

Risque d’hémoptysie  

Histologie épidermoïde 

Antécédents d’Hémoptysie   

 Localisation centrale  

 Cavitation 

 Traitement anticoagulant 

 Sujet  âgé 

Reck M. Ann Oncol 2011 

Il n’a pas été démontré que les caractéristiques 

cliniques ou radiologiques (dont la cavitation et la 

localisation centrale de la tumeur) sont des facteurs 

prédictifs fiables d’HP 



Syndrome cave supérieur 

 4 notions importantes 

1-Diagnostic du Kc à un stade précoce avant le SCS 

2- Pronostic du Kc avec SCS est en train de changer 

Grâce aux nvlles molécules thérapeutiques 

 Survie passant de 6 mois    2-3 ans 

3- Stenting de Novo* (sauf ptes Cell & lymphome) 

4- Développement des prothèses couvertes 

Lanciego. Am. J. Roentgenol. 2001 

Nguyen. Thorax 2009;64:174-8 

Leung. Hong Kong Med J 2015;21:426–34 













40 patients SCS malin 

 

Succès technique 100% 

Amélioration clinique 92%: 1-8 jours 

Survie médiane: 164 jours (3 mois) 

Occlusion du stent: 10% 

Perméabilité stent à 1 an: 86% 



Mars 2013 

 

 

Gwon D. 



Différence significative:  Perméabilité de la prothèse 

Stent couvert 



        Conclusion 

- Multidisciplinarité – RCP 

- Faire reconnaitre la discipline d’Imagerie interventionnelle 

- Disposer d’une salle multi-modalités au Bloc opératoire 

- Travailler en permanence avec un anesthésiste  


