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Résumé

Intérét du ratio contact pleural sur plus grand diamétre pour
I’estimation du risque de pneumothorax post-biopsie sous scanner
des lésions pulmonaires a contact pleural

Objectif :

Le pneumothorax est la premiére complication des biopsies pulmonaires sous scanner. Le
ratio contact pleural sur plus grand diamétre lésionnel (RCD) a été démontré comme un
indicateur fiable d’envahissement pleural des Carcinomes Broncho-Pulmonaires Non a
Petites Cellules (CBPNPC) stades T3 et T4. Ce travail analyse le RCD selon la présence
ou I’absence de pneumothorax iatrogene post biopsie sous scanner de 1€sions
pulmonaires a contact pleural.

Matériel et méthode :

Une étude rétrospective a été menée au CHRU de Tours, en accord avec le Groupe
Ethique Clinique local et la CNIL. 140 patients ayant subi une biopsie sous scanner de
Iésions pulmonaires affleurant la plevre ont été inclus de 2016 a 2020. Pour chaque
Iésion, le plus grand axe ainsi que la longueur du contact pleural ont été mesurés pour
calculer le RCD. La présence d’un pneumothorax iatrogéne et les résultats
anatomopathologiques ont également été recensés. Nous avons par la suite pratiqué un
test de Student a la recherche d’une différence de RCD entre les patients avec et sans
pneumothorax iatrogene, complété par une courbe ROC estimant la valeur seuil optimale
du RCD associée aux meilleures sensibilité et spécificité.

Résultats :

Le RCD était significativement plus élevé dans le groupe sans pneumothorax, avec une
aire sous la courbe ROC a 0,69. En prenant 1 comme valeur seuil, on observe une
sensibilité de 70,7% et une spécificité de 67,7% (Test 1). Dans un objectif secondaire, le
RCD demeurait significativement plus élevé dans le groupe sans pneumothorax apres
exclusions respectives des Iésions présentant un envahissement extra pleural manifeste
(Test 2), et des lésions bénignes et/ou indéterminees et/ou malignes non CBPNPC a
I’anatomopathologie (Test 3).

Conclusion :

La mesure simple et non invasive du RCD peut aider les radiologues interventionnels
dans I’anticipation de pneumothorax iatrogeénes post biopsie sous scanner de 1ésions a
contact pleural.

Mots clés : Biopsie ; pulmonaire ; ratio ; contact ; pleural ; scanner



Abstract

Use of the arch distance to maximum diameter ratio to estimate risk
of pneumothorax in CT-guided lung biopsies of lesions with pleural
contact

Purpose :

Pneumothorax is the first complication in CT-guided lung biopsies. The pleural contact
arch distance to maximum diameter ratio (ADR) has been demonstrated as a reliable
indicator of chest wall invasion in T3 and T4 staged non-small cell lung cancers
(NSCLC). Our study analyses the ADR according to the presence or absence of
latrogenic pneumothorax in CT-guided biopsies of lung lesions with pleural contact.

Material and method :

We conducted a retrospective study at the CHRU de Tours, with approval of our local
ethic group and the CNIL (French National Commission on Informatics and Liberty). We
included 140 patients who had a suspected pulmonary lesion with pleural contact and
underwent a CT-guided lung biopsy between 2016 and 2020. Maximum diameter and
length of pleural contact (arch distance) were measured for each lesion to evaluate the
ADR. latrogenic pneumothoraxes and anatomopathological results were also listed. We
conducted a Student T test searching a difference in ADR values between groups with or
without pneumothorax, completed with a ROC curve estimating the cut-off value
associated with best sensitivity and specificity.

Results :

ADR was significantly higher in the group without pneumothorax, with a 0,69 area under
the ROC curve (AUC). An ADR cut-off value of 1 showed a 70,7% sensitivity and a
67,7% specificity (Testl). ADR remained significantly higher in the same group in our
secondary objective studies, after respective exclusions of lesions showing obvious extra
pleural invasion (Test 2) and of benign and/or undetermined and/or non-NSCLC
malignant lesions (Test 3).

Conclusion :

The simple and non-invasive ADR measurement can help interventional radiologists in
predicting pleural invasion and pneumothorax risk in CT-guided biopsies of lesions with
pleural contact.

Key words : Biopsy ; lung ; ratio ; contact ; pleural ; CT
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Liste des abréviations :

CBPNPC : Carcinomes Bronchopulmonaires Non a Petites Cellules
RCD : Ratio Contact pleural sur plus grand Diameétre

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
MPR : Multiplanar Reconstruction

OR : Odd Ratio

IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

AUC : Area Under the ROC Curve

IMC : Indice de Masse Corporelle

PNO : Pneumothorax

TNM : Tumor Node Metastasis

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

TEP au 18-FDG : Tomographie par Emission de Positons au 18-Fluorodesoxyglucose
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Introduction :

La biopsie de Iésions pulmonaires sous scanner par abord percutané est une technique
reconnue présentant de hautes performances diagnostiques aussi bien pour des lésions
malignes que bénignes, avec un colt et un caractere invasif moindres en comparaison a
la chirurgie (1-5) .

Le pneumothorax, défini comme la présence anormale d’air entre la plevre viscérale et
la plevre pariétale, représente la premiere complication des biopsies pulmonaires sous
scanner, devant I'"hémorragie alvéolaire. L'incidence selon les études varie de 4 a 52 %
(moyenne a 25.9%), dont 0 a 15% (moyenne a 6.9% ) requierent un drainage thoracique
(3,6,7). Bien que pouvant étre asymptomatique, le pneumothorax se manifeste le plus
souvent par une douleur thoracique aigué associée a une dyspnée. Méme de faible
abondance, un pneumothorax peut entrainer une instabilité cardio-respiratoire aigué
chez des patients a fonction respiratoire précaire (1,2,6).

Des études ont identifié des caractéristiques lésionnelles a risque ou protectrices de
pneumothorax post-biopsie. Bien que le risque semble moindre pour les lésions
présentant un contact pleural, peu d’études se sont penchées spécifiquement sur ce
sous type lésionnel en radiologie interventionnelle (2,4,8-15) .

D’autres études se sont intéressées aux criteres morphologiques permettant de prédire
I’'envahissement pleural des cancers pulmonaires contigus a la plevre en imagerie
diagnostique (16—22) . Imai et al. ont démontré que la mesure du ratio du contact
pleural sur le plus grand diametre lésionnel présente de meilleures performances
diagnostiques que les critéres conventionnels communément admis (définis par la
présence de 2 critéres parmi les 3 suivants : interface > 3 cm avec la plevre,
épaississement pleural contigu, angle obtus de la lésion avec la plévre) dans
I’évaluation de I’envahissement pleural des carcinomes bronchopulmonaires non a
petites cellules (CBPNPC) stades T3 et T4, avec une excellente sensibilité et spécificité
pour un seuil a 0.9 (23,24).

En se basant sur I’"hypothese selon laquelle le risque de pneumothorax iatrogene post
biopsie serait diminué en cas d’envahissement pleural Iésionnel, nous avons mené une
étude rétrospective sur population adulte analysant le ratio contact pleural sur plus
grand diamétre lésionnel (RCD) selon la présence ou I'absence de pneumothorax
iatrogene post biopsie sous scanner de lésions d’origine supposée pulmonaire.
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Matériel et méthode :
Cette étude rétrospective a été menée au CHRU de Tours, en accord avec le Groupe
Ethique Clinique local et la CNIL (numéro de projet : 2022_133).

Population :

221 patients adultes ont subi une biopsie sous scanner de lésion d’origine suspectée
pulmonaire au contact de la plevre entre le ler janvier 2016 et le 30 décembre 2020.
Les patients n’ont pas été inclus si mineurs ou opposés a I'utilisation de leurs données
personnelles.

Les criteres d’exclusion consistaient en : la présence de parenchyme pulmonaire sur le
trajet de biopsie (aéré ou collabé au contact de la lésion), I'absence d’image enregistrée
du trajet de biopsie, et une origine pleurale manifeste sur I'imagerie avant biopsie.
Apres exclusion, 140 patients ont été intégrés dans la population d’étude finale (Figure
1).

Biopsies pulmonaires sous scanner de
lésions a contact pleural entre janvier
2016 et décembre 2020 (n=221)

Patients exclus (n=81) :

- parenchyme pulmonaire traversé
| aéré ou collabé (n=38)

- absence d’images enregistrées du
trajet de biopsie (n=37)

- origine pleurale manifeste (n=6)

Total de 140 patientsinclus

Figure 1. Diagramme de flux des patients inclus et exclus.
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Procédure de biopsie :

Les patients ont été informés de la possible utilisation de leurs données a des fins de
recherche et la possibilité de s’y opposer, via I'affichage dans le service et via un livret
d'accueil distribué a tous les patients hospitalisés au CHU (document en annexe).

Les biopsies étaient pratiquées par un ou deux radiologues seniors interventionnels avec
plusieurs années d’expérience, éventuellement assisté(s) d’un interne en radiologie, et
guidées par scanner multi détecteur (Philips Brillance 64 et Brillance 40 ; GE Discovery
750HD, Toshiba/Canon Aquilion Prime).

Apres installation du patient dans la position percue comme meilleure pour réaliser la
biopsie (décubitus dorsal, latéral ou procubitus), un scanner thoracique de repérage (2
millimetres d’épaisseur de coupe) était réalisé sans ou avec injection de produit de
contraste iodé selon la taille de la |ésion cible, sa topographie et sa proximité avec les
vaisseaux, hiles pulmonaires et médiastin.

Apres désinfection cutanée, installation stérile et anesthésie sous cutanée a la Lidocaine
1%, un systéme coaxial 17G réglable Ajustable Coaxial TEMNO était inséré dans la lésion
a travers son interface avec la plévre. La position du matériel était régulierement
contrblée par des séquences fluoroscopiques axiales de 3 images épaisses de 2
millimetres chacune (i-sequences) éventuellement complétées par des petites
acquisitions volumiques limitées au trajet de biopsie, puis un ou plusieurs prélevements
de 18G étaient effectués.

Apres retrait du matériel, une acquisition hélicoidale thoracique de controle sans
injection était systématiquement pratiquée a la recherche de complications.

Le patient respectait ensuite un repos strict d’au moins 4 heures en décubitus dorsal
dans un service hospitalier, avec une radiographie thoracique de contréle systématique
au décours.

Le pneumothorax était défini par la présence d’air entre les deux feuillets de la plevre,
visible en scanner ou sur la radiographie de contréle. Les pneumothorax observés ont
été gradués en “légers” (distance de rétraction =< 2 cm), “modérés” (distance de
rétraction entre 2 et 4 cm), ou “séveres” (distance de rétraction >=4 cm) (4,15).
L’hémorragie alvéolaire était définie comme |'apparition d’opacités en verre dépoli sur
le trajet de biopsie et/ou au voisinage de la Iésion cible par rapport au scanner de
repérage.

Aucune biopsie n’a nécessité de drainage thoracique dans la population d’étude.

Recueil de données :
Les données ont été collectées de juin a octobre 2022 sur la population d’étude via le
dossier informatisé des patients et les images d’examens accessibles par le logiciel
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Carestream PACS de Philips.

Le plus grand diameétre de la |ésion cible était mesuré sur le scanner de repérage, via des
reconstructions en fenétre médiastinale ou parenchymateuse, dans le plan axial,
coronal, sagittal, ou plus rarement en reconstructions multiplanaires (MPR) obliques
centrées sur la lésion.

La longueur du contact pleural était par la suite mesurée a main levée sur la méme
image.

Dans les cas ou la Iésion a biopsier présentait un envahissement extra pleural manifeste
(extension osseuse, médiastinale, aux tissus mous sous cutanés), le contact pleural
présumé était tracé a main levée selon les contours théoriques de la plévre saine.

La méthode de mesure est illustrée sur les Figures 2 et 3.

Les criteres conventionnels d’envahissement pleural étaient définis par au moins 2
critéres présents parmi les 3 cités précédemment (23).

Les résultats anatomopathologiques (description et caractere bénin ou malin si
catégorisable) ont également été recueillis.

Figure 2. Mesure du plus grand diameétre lésionnel et du contact pleural au scanner.
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Figure 3. Mesure du contact pleural en cas d’envahissement extra pleural manifeste.
Le contact pleural présumé est tracé a main levée selon les contours théoriques de la pléevre
saine.

Analyses statistiques :

Des odds ratios (OR) ont été déterminés pour les critéres qualitatifs les plus
fréguemment rencontrés dans notre population d’étude et connus comme facteurs de
risque ou protecteurs de survenue de pneumothorax iatrogéne post biopsie (BPCO,
emphyséme au contact de la Iésion, densité solide, localisation au lobe inférieur)
(2,3,7,10,12,25,26), ainsi que pour les cas ou les critéres conventionnels étaient remplis
ou un envahissement extra pleural manifeste était observé.

Pour évaluer le critere de jugement principal, nous avons tout d’abord réalisé un test de
Student dans le but d’estimer s’il y avait une différence de RCD entre les patients avec et
sans pneumothorax iatrogene. Ce test a été complété par une courbe ROC estimant la
valeur seuil du ratio associée aux meilleures sensibilité et spécificité (Test 1).

Dans un objectif secondaire de I’étude, nous avons réalisé le méme test de Student en
excluant de notre population d’analyse les 42 lésions présentant un envahissement
extra pleural manifeste au scanner de repérage (Test 2, 98 patients).

Enfin, nous avons réalisé le méme test en excluant de la population d’analyse les 69
lésions bénignes et/ou indéterminées et/ou malignes non CBPNPC a
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I’'anatomopathologie (Test 3, 71 patients).
Le récapitulatif des effectifs de ces trois test est retranscrit sur la Figure 4.

Le risque alpha du test a été fixé a priori a 5%.

Le recueil de données et calculs des moyennes, écarts-types et OR ont été réalisés via le
logiciel Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, USA).

Les sensibilités, spécificités, courbes ROC avec aires sous courbes (AUC) et T-test ont été
pratiqués sur logiciel R (27).

Test 1 (140 patients)

Exclusion des lésions
bénignes et/ou
indéterminées et/ou
malignes non CBPNPC a
I'anatomopathologie

Y

h

Exclusion des lésions
présentantun
envahissementextra pleural +

manifeste au scanner CBPNPC (avec ou sans
envahissementextra pleural

au scanner)

r r

Test 2 (98 patients) Test 3 (71 patients)

Figure 4. Test T de Student pratiqués sur la population d’étude.
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Résultats :

Caractéristiques démographiques et lésionnelles :

Les caractéristiques des patients et des |ésions sont résumées dans le tableau 1.

La population d’étude comportait 86 hommes (61,4 %) pour 54 femmes (38,6 %), avec
un age moyen de 64 ans.

L'IMC moyen était calculé a 24,6 (13,5 a 55,8). Des données staturopondérales
manquantes n’ont pas permis de calculer I'lMC pour 7 patients.

4 patients (2,9 %) avaient un antécédent de chirurgie thoracique homolatérale, et 8 (5,7
%) un antécédent de radiothérapie homolatérale (irradiation mammaire
principalement).

Un antécédent de BPCO était retrouvé chez 12 patients (8,6 %).

73 des lésions cibles (52,1 %) étaient de sieége lobaire supérieur (dont 20 apicales), 53
(37,9 %) lobaire inférieur, 2 (1,4 %) lobaire moyen, et 12 (8,6 %) de topographie mixte
sur plusieurs lobes.

De 'emphyseéme au contact de la lésion était observé dans 42 cas (30 %).

120 nodules présentaient une densité solide (85,7%), 10 une densité mixte solide et en
verre dépoli (7,1%), 8 excavés ( 5,7 %) et 2 nécrotiques ( 1,4 %).

Le diamétre maximal moyen mesuré était de 73,9 mm (12 a 214).

Le contact pleural moyen était de 91,2 mm (9 a 377).

Le RCD moyen était de 1,15 (0,27 a 2,63). Les critéres conventionnels étaient remplis
pour 63 patients (45 %). Un envahissement extra pleural manifeste était visible pour 42
patients (30%) : 15 a I'os, 11 au médiastin, 2 aux tissus mous sous cutanés de la paroi
thoracique, et 14 mixtes.

Un pneumothorax précoce a 'introduction du systeme coaxial a empéché la réalisation
de prélevements chez 3 patients.

Trois patients ont été biopsiés a 2 reprises, avec un délai entre les 2 biopsies allant de 3
semaines (pour 2 patients) a 4 semaines (pour 1 patient).

Biopsies et données anatomopathologiques :

Les caractéristiques des biopsies et les résultats anatomopathologiques sont résumés
dans le tableau 2.

55 patients (39,3 %) étaient installés en décubitus, 76 (54,3 %) en procubitus, et 9 (6,4
%) en décubitus latéral droit ou gauche.

L'épaisseur sous cutanée traversée moyenne était de 42,9 mm (13 a 100 mm).

L’angle moyen de la coaxiale avec la plévre était de 70,7° (9 a 90°).
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Le temps de ponction moyen était de 8,6 min (4 a 21 min).
Un seul point de ponction était visible sur les i-séquences pour tous les patients a
I’exception de 2 d’entre eux (2 et 4 points de ponction).

Un pneumothorax iatrogene était observé dans 41 cas (soit 29,2 %), dont 40
immédiatement visibles sur le scanner de contrdéle, et 1 pneumothorax retardé
diagnostiqué sur la radiographie de contréle.

A I'’exception de 4 modérés, tous les pneumothorax constatés étaient d’étendue légere.
Une hémorragie alvéolaire était visible dans 13 cas (9,3 %).

Sur les 137 résultats disponibles d’anatomopathologie, 109 ont permis I'identification
d’un étiologie maligne (49 adénocarcinomes, 22 carcinomes épidermoides, 18
métastases, 8 lymphomes, 12 autres : carcinomes indifférenciés, a petites cellules,
sarcomes), 23 n’ont pas retrouvé de critéres de malignité, et 5 demeuraient de nature
indéterminée.

A noter que 10 lésions présentaient une topographie pleurale a 'anatomopathologie
(tumeurs fibreuse solitaire, métastase, lymphome), 1 osseuse (métastase), et 2
médiastinales (lymphome).

OR et T test :

Les odds ratio calculés sont résumés dans le tableau 3. L’envahissement pariétal
thoracique manifeste au scanner (OR=0,12 ; 1C 95% 0,03 — 0,42) et les criteres
conventionnels (OR =0,39; IC 95% 0,18 — 0,85) apparaissent tous 2 comme facteurs
protecteurs de pneumothorax iatrogene post biopsie, la ou la localisation lobaire
inférieure constitue un facteur de risque (OR=3,4;1C95% 1,6 — 7,27).

Les autres variables étudiées étaient non significatives (BPCO, emphyséme au contact
de la Iésion, densité solide de la Iésion), I'intervalle de confiance des OR calculés
comprenant tous 1.
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Tableau 1. Caractéristiques des patients et lésions biopsiées.

Tous (n=140)

Patients

Hommes 86 (61,4%)

Femmes 54 (38,6%)

Age (années) 64 +/- 12,3 (25-87)
IMC (kg/m?) * 24,6 +/- 5,5 (13,5-55,8)
BPCO 12 (8,6%)

Antécédent chirurgie thoracique 4(2,9%)

homolatérale

Antécédent radiothérapie thoracique 8 (5,7%)

homolatérale

Lésions cibles

Diametre maximal (mm) 73,9 +/- 36,9 (12-214)
Contact pleural (mm) 91,2 +/- 69,4 (9-377)
RCD 1,15 +/- 0,42 (0,27-2,63)
Envahissement extra pleural manifeste 42 (30%)

Os 15 (35,7 %)

Médiastin 11 (26,2 %)

Tissus mous sous-cutanés thoraciques | 2 (4,8 %)

Mixte 14 (33,3 %)
Critéres conventionnels remplis 63 (45%)
Lobe

Supérieur 73 (52,1%)

Inférieur 53 (37,9%)

Moyen 2 (1,4%)

Mixte 12 (8,6%)
Densité

Solide 120 (85,7%)

Mixte/excavé/nécrotique 20 (14,3%)

Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- écarts-types ; les nombres entre
parenthéses sont les extrémes.

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs ; les nombres entre parenthéses sont les
pourcentages correspondants.

* Des données staturopondérales manquantes n’ont pas permi de caluler I'lMC pour 7 patients.



Tableau 2. Caractéristiques des biopsies sous scanner et résultats

anatomopathologiques.

Biopsie sous scanner

Tous (n=140)

Installation
Décubitus dorsal 55 (39,3 %)
Procubitus 76 (54,3 %)

Décubitus latéral droit/gauche

9 (6,4 %)

Epaisseur sous cutanée traversée (mm)

42,9 +/- 15 (13-100)

Angle coaxiale-plevre (degrés)

70,7 +/- 19,1 (9-90)

Temps de ponction (minutes)

8,6 +/- 3,2 (4-21)

Nombre de points de ponction

Unique 138 (98,6 %)
Multiples 2 (1,4 %)
Pneumothorax 41 (29,2 %)
Léger 37 (90,2 %)
Modéré 4 (9,8 %)
Sévere 0
Hémorragie alvéolaire 13 (9,3 %)
Anatomopathologie n=137%*
Malin 109 (79,6 %)
Adénocarcinome 49 (45 %)

Carcinome épidermoide

22 (20,2 %)

Métastase 18 (16,5 %)
Autres 20 (18,3 %)
Pas de critere de malignité 23 (16,8%)
Indéterminé 5(3,6 %)
Origine extra pulmonaire 13 (9,5 %)
Pleurale 10 (77 %)
Médiastinale 2 (15,3 %)
Osseuse 1(7,7 %)

Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- écarts-types ; les nombres entre

parenthéses sont les extrémes.

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs ; les nombres entre parenthéses sont les

pourcentages correspondants.

* Un pneumothorax précoce n’a pas permis la réalisation de prélevements chez 3 patients.




Tableau 3. Calculs des Odds Ratios « OR » (avec intervalle de confiance a 95 % «IC
95%») des principaux critéres qualitatifs recueillis, rapportés a la survenue de
pneumothorax post biopsie dans la population d’étude.

OR IC95%
BPCO 1,83 0,54-6,12
Emphyseme au contact de | 0,56 0,24-1,32
la Iésion cible
Localisation lobaire 3,41 1,60-7,27
inférieure
Densité lésionnelle solide 0,61 0,35-1,04
Envahissement extra 0,12 0,04-0,42
pleural manifeste au
scanner
Criteres conventionnels 0,39 0,18 -0,85
remplis

Pour I'analyse de I'objectif principal, le RCD était significativement plus élevé dans le
groupe sans pneumothorax que dans le groupe avec pneumothorax (1,2 +/- 0,4 vs 1 +/-
0,4 ; p=0,0023) avec une aire sous la courbe ROC a 0,69. En prenant 1,03 comme
valeur seuil, nous retrouvons une sensibilité de 70,7% et une spécificité de 67,7%.

La courbe ROC et les diagrammes en boite de la distribution du RCD au sein des groupes
avec et sans pneumothorax sont représentés sur la Figure 5.

Pour I'analyse des objectifs secondaires, le Test 2 retrouve également un RCD
significativement plus élevé dans le groupe sans pneumothorax (1,1 +/-0,5vs 1 +/-0,3 ;
p =0,0295) avec une AUC a 0,65. En prenant 1,01 comme valeur seuil, nous retrouvons
une sensibilité de 61,1% et une spécificité de 60%. Le Test 3 retrouve également un RCD
significativement plus élevé dans le groupe sans pneumothorax (1.3 +/- 0.5 vs 0.9 +/- 0.3
; p =0.000886) avec une AUC a 0,76. En prenant 1,04 comme valeur seuil, nous
retrouvons une sensibilité de 87% et une spécificité de 68,8%.

Les courbes ROC pour les Test 2 et 3 sont illustrées sur la Figure 6.
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Figure 5. A. Courbe ROC pour la présence d’un pneumothorax post biopsie selon le RCD.
B. Diagrammes en boite de la distribution du RCD au sein des groupes avec et sans
pneumothorax («PNO») post biopsie pour les 140 patients de la population d’étude
(Test 1).
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Figure 6. Courbes ROC pour la présence d’un pneumothorax post biopsie selon le RCD.

A. Apres exclusion des lésions a extension extra pleurale manifeste (Test 2 ) B. En

considérant uniquement les CBPNPC (avec ou sans extension extra pleurale) a

I’'anatomopathologie (Test 3).
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Discussion :

Notre étude retrouve une différence significative des valeurs de RCD entre les groupes
sans et avec pneumothorax post biopsie sous scanner, avec un ratio moyen plus faible
dans le groupe présentant un pneumothorax.

La 8eme édition de la stadification TNM des cancers pulmonaires établie par I’'Union
Internationale Contre le Cancer décrit (entre autres critéres) un envahissement de la
plevre viscérale comme un stade T2, de la plévre pariétale comme un T3, et de
structures voisines ( incluant diaphragme, médiastin, trachée, corps vertébraux) comme
un stade T4 (28).

Imai et al. ont démontré que la mesure du RCD était une technique simple et non
invasive, permettant une meilleure estimation de I'’envahissement pleural des CBPNPC
stades T3 et T4 comparativement aux critéres conventionnels historiquement admis et
utilisés (23,24). Dans leur étude menée sur 169 patients, une valeur de RCD supérieure a
0,9 permet de prédire I'extension aux structures adjacentes avec d’excellentes
sensibilité (89,7%) et spécificité (96%), et une aire sous la courbe ROC a 0,976.

Quel que soit le test mené dans notre étude, les meilleures sensibilités et spécificités
ont été obtenues pour un seuil de RCD a 1, tres proche de celui d’Imai et al. Les valeurs
de sensibilité, spécificité et AUC demeurent toutefois moins élevées dans notre analyse
principale (70,7%, 67,7% et 0,69 respectivement). Ces performances diagnostiques
amoindries peuvent potentiellement s’expliquer par la diversité Iésionnelle dans notre
population cible, associant des lésions bénignes, malignes et indéterminées, a 'inverse
de I'étude citée (comportant exclusivement des CBPNPC). De plus, le fait que les
meilleures sensibilité, spécificité et AUC de notre étude (87%, 68,8%, 0,76
respectivement) aient été observés sur le Test 3 constitue un argument renforgant la
pertinence diagnostique du RCD. En effet, le Test 3 portant sur les 71 CBPNPC
diagnostiqués a 'anatomopathologie, il représente la configuration se rapprochant le
plus de la population d’étude d’'Imai et al..

Notre étude se base sur le raisonnement physiopathologique et empirique selon lequel
le risque de pneumothorax iatrogene post biopsie serait diminué en cas
d’envahissement pleural tumoral, ce dernier limitant les possibilités de fuite aérique
dans I'espace pleural a I'introduction du systeme de prélevement. Ce risque serait alors
d’autant plus faible que la |ésion a biopsier présenterait un envahissement extra pleural
manifeste, les prélevements étant réalisés au sein d’un processus expansif tissulaire
sans passer par I'espace pleural ou le parenchyme pulmonaire aéré.

Les résultats de notre étude vont dans le sens de ce raisonnement, I'envahissement
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extra pleural manifeste apparaissant comme un facteur protecteur de pneumothorax. Il
est également intéressant de constater que nos résultats demeurent significatifs apres
exclusion des lésions a envahissement extra pleural évident (Test 2), témoignant de la
pertinence diagnostique du RCD pour des stades inférieurs a T4.

Aucune biopsie n’a nécessité de drainage thoracique dans la population d’étude. Bien
que cette observation soit surprenante compte tenu des incidences rapportées dans la
littérature (6,9%), elle peut s’expliquer par le fait que notre étude se concentre sur des
|ésions a contact pleural, sous type Iésionnel connu pour étre moins pourvoyeur de
pneumothorax iatrogéne post biopsie (29,30).

Dans la revue de littérature effectuée, aucune étude n’a analysé la survenue des
pneumothorax iatrogénes post biopsie selon le RCD.

Peu d’études se sont intéressées aux biopsies sous scanner des lésions affleurant la
plévre ou sous pleurales en radiologie interventionnelle. Les principaux travaux réalisés
sur ces lésions se sont intéressés aux différents trajets de biopsie envisageables (selon la
longueur de poumon aéré traversé), ou a la position de la coaxiale par rapport a la
plevre (traversée ou non) (31-33).

L'abord tomodensitométrique est de nos jours le plus répandu pour biopsier les |ésions
pulmonaires périphériques, et présente I'avantage d’une excellente résolution spatiale
permettant un positionnement précis du systeme de prélevement, malgré un repérage
réalisé dans un plan axial strict (34,35).

L’abord sous controle échographique des |ésions au contact de la paroi thoracique fait
I'objet d’un intérét croissant dans la littérature. Outre son caractere non irradiant, cette
alternative présente une rentabilité diagnostique au moins équivalente a I’'abord sous
scanner, pour un temps de ponction réduit (lié a un trajet de biopsie visible et adaptable
en temps réel), un co(t moindre et une accessibilité facilitée (34,36—40).

Cette technique serait également trés utile pour les patients dont la fonction
respiratoire précaire ne permet pas de tenir allongés en décubitus ou procubitus (36).
L’échographie permet par ailleurs de hautement suspecter un envahissement pleural
pariétal lorsqu’une Iésion perd sa mobilité normalement observée lors des mouvements
respiratoires (18).

Concernant ses désavantages, la biopsie sous échographie reste une technique
opérateur et patient dépendante, pratiquée via une fenétre acoustique intercostale
étroite, avec des temps de ponction pouvant avoisiner ceux du scanner pour les biopsies
de petites lésions infracentimétriques (36). Toutefois, compte tenu de ses avantages
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multiples, I'abord échographique tend a s'imposer comme la méthode de premiere
intention pour biopsier les lésions pulmonaires a contact pleural. Lee et al. ont évoqué
une technique hybride associant repérage localisé tomodensitométrique avant biopsie
sous controle échographique afin d’optimiser la sécurité et la rentabilité diagnostique
des plus petites lésions (infracentimétriques) affleurant la plévre, mais cette application
n’a pas encore été testée (36).

Parmi les point négatifs de notre étude, le fait qu’un seul observateur ait été
responsable du recueil des données et des mesures du RCD, a limité I'étude de la
variabilité inter observateur et de I'impact potentiel de I'expérience du radiologue sur la
réalisation des mesures.

De plus, la mesure du RCD pour les lésions a envahissement extra pleural manifeste
ayant été effectuée a main levée (basée sur les contours pleuraux sains théoriques), sa
valeur exacte peut avoir été sur ou sous-estimée dans ces cas.

Parmi les perspectives envisageables a I’avenir, il serait intéressant d’évaluer la
variabilité inter-observateur de la mesure de ce ratio, et de développer une application
de mesure semi-automatique ou manuelle pour minimiser la variabilité intra-
observateur.

Malgré les criteres de non-inclusion, certaines Iésions d’origine extra pulmonaire ont été
incluses (médiastinales, pleurales ou osseuses). Notre étude s’inscrit toutefois dans une
approche pratique de la radiologie interventionnelle, ou les données
anatomopathologiques ne sont logiguement pas connues a priori et ou I'origine
Iésionnelle peut étre trompeuse sur I'imagerie de repérage.

Etant donné son important impact thérapeutique (choix de la technique chirurgicale) et
pronostique, I'estimation en imagerie de I'envahissement pleural (viscéral ou pariétal)
tumoral a fait I'objet de multiples études, s’intéressant aussi bien aux caractéristiques
morphologiques Iésionnelles et péri-lésionnelles (densité, contours, étendue du contact
pleural, présence de “tags” pleuraux, rétraction pleurale contiglie, volume de l'interface
lésion-plevre) qu’a des critéres dynamiques et marqueurs biologiques (16—-24,41-43).
L'idée qu’un contact tumoral avec la plévre constitue un critere d’envahissement a été
clairement réfutée(18,44).

L’échographie, le scanner, I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la
tomographie par émission de positons au 18-fluorodesoxyglucose (TEP au 18-FDG) ont
été utilisés pour estimer en préopératoire I'envahissement pleural des CBPNPC, chaque
méthode présentant ses propres avantages et inconvénients (18). Dans ce contexte, le
RCD présente I'avantage d’étre une mesure non invasive, simple, et accessible,
réalisable via les reconstructions multi-planaires des logiciels d’interprétation a
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disposition systématique des radiologues, que leur orientation soit diagnostique ou
interventionnelle. Aussi, notre étude permet d’envisager qu’un RCD supérieur a 1 au
scanner (associé a fortiori a une fixité Iésionnelle sur un examen d’imagerie dynamique
de type échographie , IRM, voire scanner) permettrait d’hautement suspecter un
envahissement de la plévre pariétale et donc un risque amoindri de pneumothorax post-
biopsie, en plus d’influencer la prise en charge chirurgicale aprés confirmation
anatomopathologique.

Les innovations a venir en imagerie pourraient permettre d’affiner les outils
diagnostiques préexistants voire de développer de nouvelles méthodes pour apprécier
I’envahissement pleural des Iésions pulmonaires. C'est notamment le cas du scanner
spectral a comptage photonique, en début de commercialisation, améliorant les
principales limites des actuels détecteurs a intégration, tant sur les résolutions spatiale
et en contraste que sur la diminution du bruit électronique et des doses de rayons X
(45).

Conclusion :

Nous avons montré une différence significative du RCD entre les évenements avec et
sans pneumothorax iatrogenes post biopsie dans notre population d’étude, avec de
meilleures sensibilité et spécificité obtenues pour valeur seuil a 1.

Ce résultat plaide en faveur de la pertinence diagnostique de ce ratio, dont la mesure
simple et non invasive peut aider les radiologues interventionnels dans I'anticipation de
pneumothorax iatrogenes post biopsie sous scanner de |ésions pulmonaires a contact
pleural.
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Annexe :

" [ a Recherche

est I'une des trois missions du CHRU "

INFORMATION AUX PATIENTS

Utilisation des données de santé
pour la recherche et I'évaluation

Les données de votre dossier médical (ou de votre enfant) recueillies dans le cadre du

E— soin peuvent étre amenées a étre réutilisées a des fins de recherche et d’évaluation,
notamment via le centre de données cliniques du CHRU de TOURS, en collaboration
avec les CHU du Grand Ouest. Ce dispositif informatisé, permet le traitement de vos
données médicales dans le respect des regles éthiques, juridiques et déontologiques.
Vos données pourront étre croisées avec celles d’autres sources, telles que le systéme
national des données de santé de I'Assurance-Maladie. Dans tous les cas, seules des
personnes soumises au secret professionnel peuvent accéder a vos données, sous la
responsabilité d’'un médecin de I'établissement.

< :onformément aux dispositions de la loi « Informatique et Libertés » (loi du 6 janvier
1978 modifiee*) et du RGPD**, toute recherche sur les données vous concernant
sera conduite conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur.

Les analyses sont toujours réalisées dans le respect des régles de confidentialité sur
des données codées sans mention des noms et prénoms et les résultats sont produits
sous une forme agrégée qui ne permet en aucun cas de vous identifier. Il est également
possible que vous soyez recontacté par le service qui vous a pris en charge pour vous
proposer de participer a une nouvelle recherche.

—— D ans tous les cas (conformément a la loi Informatique et Libertésrévisée etau RGPD),
vous disposez d’un droit d’accés, de rectification, de portabilité et de limitation du

traitement des données figurant dans votre dossier. Vous pouvez a tout moment vous
opposeraleurréutilisation pourune ou plusieursrecherches, oulatotalité (www.chu-tours.

fr/), pour autant que leur traitement ne réponde pas a une obligation Iégale, sans avoir a

justifier votre refus. L’exercice de votre droitd’opposition sera sans conséquence sur votre

prise en charge ou la qualité de votre relation avec les équipes médicales et soignantes.

Vous pouvez également vous opposer a étre recontacté pour participer a une nouvelle

recherche. Enfin, vous avez le droit d’introduire une réclamation auprés de la CNIL.

* Loi Informatique et Liberté n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la Loi 2018 -493 du 20Juin 2018 : relative a I'informatique, aux
fichiers et aux libertés (conformément a la Directive 95/46 CE relative a la protection des données personnelles,

** RGPD : Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 (RGPD) ,relatif a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données.

Pour exercer vos droits, a tout moment, vous pouvez contacter le délégué a la

protection des données (DPO) du CHRU de TOURS, e-mail : dpo@chu-tours.fr
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Tours, le
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Intérét du ratio contact pleural sur plus grand diametre pour I’estimation du risque de
pneumothorax post-biopsie sous scanner des lésions pulmonaires a contact pleural

Résumeé :

Objectif : Le pneumothorax est la premiére complication des biopsies pulmonaires sous scanner. Le ratio contact
pleural sur plus grand diamétre 1ésionnel (RCD) a été démontré comme un indicateur fiable d’envahissement
pleural des Carcinomes Broncho-Pulmonaires Non a Petites Cellules (CBPNPC) stades T3 et T4. Ce travail analyse
le RCD selon la présence ou 1’absence de pneumothorax iatrogéne post biopsie sous scanner de 1ésions pulmonaires
a contact pleural.

Matériel et méthode : Une étude rétrospective a été menée au CHRU de Tours, en accord avec le Groupe Ethique
Clinique local et la CNIL. 140 patients ayant subi une biopsie sous scanner de lésions pulmonaires affleurant la
plévre ont été inclus de 2016 a 2020. Pour chaque lésion, le plus grand axe ainsi que la longueur du contact pleural
ont été mesurés pour calculer le RCD. La présence d’un pneumothorax iatrogéne et les résultats
anatomopathologiques ont également €té recensés. Nous avons par la suite pratiqué un test de Student a la
recherche d’une différence de RCD entre les patients avec et sans pneumothorax iatrogene, complété par une
courbe ROC estimant la valeur seuil optimale du RCD associée aux meilleures sensibilité et spécificite.

Résultats : Le RCD était significativement plus élevé dans le groupe sans pneumothorax, avec une aire sous la
courbe ROC a 0,69. En prenant 1 comme valeur seuil, on observe une sensibilité de 70,7% et une spécificité de
67,7% (Test 1). Dans un objectif secondaire, le RCD demeurait significativement plus élevé dans le groupe sans
pneumothorax apres exclusions respectives des lésions présentant un envahissement extra pleural manifeste (Test
2), et des Iésions bénignes et/ou indéterminées et/ou malignes non CBPNPC a I’anatomopathologie (Test 3).

Conclusion : La mesure simple et non invasive du RCD peut aider les radiologues interventionnels dans
I’anticipation de pneumothorax iatrogénes post biopsie sous scanner de lésions a contact pleural.
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