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Carcinome bronchigque

Aija Knuuttila

Cet article est une traduction de la version en
ligne des «EbM-Guidelines».
https://www.ebm-qguidelines.ch/

L'essentiel en bref

Il s’agit d'un groupe hétérogéne de tumeurs

d’origine pulmonaire.

Facteurs de risque connus: en premier lieu

tabagisme; en plus, exposition professionnelle

dans certains environnements de travail par-

ticuliers.

Parmiles groupes a risque particuliers figurent

entre autres les fumeurs d’age moyen et plus

agés (>45 ans) avec par ex.

- changement des caractéristiques de la toux
habituelle, hémoptysie

- infections des voies respiratoires récidi-
vantes

— perte de poids et détérioration de l'état
général

Certains types de carcinome bronchique

peuvent toutefois aussi survenir chez des

non-fumeurs ou chez des personnes ayant

uniquement peu fumé.

Epidémiologie

ATéchelle mondiale, le carcinome bronchique
est responsable de plus de déces liés au cancer
que toute autre maladie.

Lincidence est corrélée a la prévalence du
tabagisme: En Finlande par exemple, l'inci-
dence du carcinome bronchique n’a cessé d’aug-
menter depuis que de plus en plus de femmes
fument. De méme, l'incidence ajustée pour
I'age chez les hommes a diminué paralléle-
ment a la diminution du tabagisme chez les
hommes; malgré tout, le cancer du poumon
est le deuxiéme cancer le plus fréquent apres
le cancer de la prostate chez les hommes fin-
landais.

Causes

Tabagisme:

— Le tabagisme est responsable d’env. 85%
des cas de cancer du poumon.

- Ilconvient néanmoins de signaler que dans
env. 15% des cas, les patients ne présentent
pas d’antécédents de tabagisme pertinents.
La pathogeneése du carcinome bronchique
chez les non-fumeurs est différente. Les
altérations les plus connues des voies de
signalisation en cas d’adénocarcinomes,
qui surviennent avant tout chez les non-
fumeurs, sont les mutations de I'EGFR et
les réarrangements du gene ALK.

Amiante:

— Les fumeurs avec une exposition significa-
tive a 'amiante ont un risque de cancer du
poumon pres de 100 fois plus élevé que les
non-fumeurs sans exposition a I'amiante.

Autres:

- Parex.arsenic, chrome et nickel (exposition
professionnelle)

— Irradiation (avant tout radon en lien avec
le tabagisme)

— Prédisposition génétique

Sous-groupes histopathologiques

Carcinomes non a petites cellules —environ 75%

de tous les carcinomes bronchiques

- Carcinome épidermoide (30-40%); pour-
centage en déclin

- Adénocarcinome (50%); pourcentage en
hausse — différents sous-types avec un
comportement clinique et un pronostic
variables, par ex. tumeurs a croissance
lépidique et adénocarcinomes solides

— Carcinome anaplasique a grandes cellules
(5%)

Carcinomes a petites cellules — environ 20%

de tous les carcinomes bronchiques

Signes et symptomes

Les symptomes sont déclenchés par la tumeur

primaire ou des métastases ou ils sont para-

néoplasiques. Parmi les symptomes les plus

fréquents figurent:

- Toux ou toux différente de la toux habi-
tuelle, hémoptysie

- Douleurs (thoraciques ou extra-thoraciques,
par ex. liées a des métastases osseuses)

— Dyspnée

— Enrouement

— Perte d’'appétit et de poids

Signes évocateurs d'un carcinome pulmonaire:

- Opacité dans le poumon a la radiographie
thoracique, avec ou sans augmentation du
volume des ganglions lymphatiques hilaires
et/ou médiastinaux

- Gonflement des ganglions lymphatiques
cervicaux, claviculaires et/ou axillaires

— Signes liés a des métastases (cerveau, os,
poumons, foie, glandes surrénales)

Métastatisation

Propagation au sein du thorax:

- dans un autre lobe du méme poumon,
dans l'autre poumon

— dans les ganglions lymphatiques hilaires,
médiastinaux, claviculaires ou axillaires
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- invasion directe du médiastin, des grands
vaisseaux, de la paroi thoracique, du péri-
carde, de la plevre, des corps vertébraux,
des cotes ou du plexus brachial

Dissémination dans des organes extra-thora-

ciques:

- Lecerveau, les os, le foie et les glandes sur-
rénales sont les structures cibles les plus
fréquentes.

Au moment du diagnostic, le carcinome a

petites cellules est le plus souvent disséminé.

La dissémination a typiquement lieu a un

stade précoce, a la fois dans des sites locaux

et extra-thoraciques. Dans le carcinome a

petites cellules de stade limité, les altéra-

tions pathologiques sont limitées a un c6té
du thorax.

Diagnostic

Au stade précoce, la radiographie thoracique
représente le principal examen.

Si un carcinome pulmonaire est suspecté sur
la base de la radiographie thoracique et des
symptomes, le patient doit étre adressé a un
service de pneumologie pour des examens
complémentaires.

Le principal examen complémentaire est la
tomodensitométrie (TDM) avec injection de
produit de contraste du thorax et de 'abdo-
men supérieur; en fonction des résultats ob-
tenus a la TDM, les autres examens possibles
incluent la bronchoscopie et/ou d’autres mé-
thodes de prélevement d’échantillons pour
examen histologique (biopsies de la tumeur
primaire et/ou des métastases). Dans certains
cas, la tomographie par émission de po-
sitons (TEP) peut fournir des informations
supplémentaires pour la stadification de la
tumeur.

Il n'existe pas de tests de marqueurs tumo-
raux sériques appropriés pour le diagnostic
du carcinome pulmonaire.

La pertinence des mesures diagnostiques
invasives devrait étre évaluée individuelle-
ment (voir options thérapeutiques ci-dessous),
car tous les patients n’en retirent pas de bé-
néfice.

Dans le cadre du diagnostic différentiel, les
cicatrices d’anciennes infections et les mé-
tastases d’autres tumeurs malignes par ex.
sont a prendre en compte.

Prévention

Les jeunes ne devraient pas commencer a
fumer.
Les fumeurs devraient arréter de fumer.
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Protection contre l'exposition a 'amiante
et aux autres carcinogenes professionnels
connus.

Traitement

Le traitement de choix dépend du type cellu-
laire du carcinome (carcinome non a petites
cellules avec ses différents sous-types et éven-
tuelles mutations identifiées vs. carcinome a
petites cellules) et de 'expansion de la ma-
ladie (stade TNM).

L'état général du patient (OMS 0-4) et ses
comorbidités ont également un impact sur les
options thérapeutiques et leurs bénéfices po-
tentiels pour le patient.

Le traitement de premiere ligne des carcinomes
bronchiques non a petites cellules non dissé-
minés est 'opération: résection d'un lobe pul-
monaire ou d'un poumon entier. Lopération
radicale est possible chez jusqu'a 25% de ces
patients. Aprés l'opération radicale, certains
patients profitent d'une chimiothérapie cyto-
toxique postopératoire.

En cas d’atteinte locorégionale (env. 15-20%
des cas), le patient regoit une combinaison de
toutes les modalités thérapeutiques possibles:
opération, chimiothérapie et radiothérapie. La
chimiothérapie peut par exemple étre mise en
ceuvre avant I'opération ou parallelement a la
radiothérapie.

En cas de dissémination de la maladie (50—
60%), la chimiothérapie, sous forme d’associa-
tion de deux principes actifs cytotoxiques,
représente le traitement de premiere ligne.
En cas de nouvelle progression ultérieure, les
patients présentant un bon état général
peuvent recevoir une chimiothérapie de deu-
xieme ligne. Certains patients avec cancer
disséminé et expression tumorale d'une mu-
tation de 'EGFR ou d'un réarrangement du
géne ALK peuvent profiter de nouveaux prin-

cipes actifs moléculaires ciblés (inhibiteurs
de I'EGFR, inhibiteurs de I'ALK). Toutefois,
aucun traitement curatif connu n’est a ce jour
disponible pour le carcinome bronchique dis-
séminé.

Tous les patients avec carcinome pulmonaire
non a petites cellules disséminé ne répondent
pas aux options thérapeutiques actuellement
connues. Il convient de garder a I'esprit que le
traitement peut étre tres accablant.

Le traitement primaire du carcinome bron-
chique a petites cellules est la chimiothérapie
cytotoxique. Le traitement primaire pour un
carcinome limité a un c6té du thorax est la
chimioradiothérapie, c.-a-d. une chimiothéra-
pie cytotoxique combinée a une radiothéra-
pie.

Chez les patients avec maladie disséminée, la
radiothérapie peut étre employée dans une
optique palliative, par ex. en cas de métastases
osseuses.

Laradiothérapie cérébrale prophylactique peut
étre envisagée chez les patients ayant pré-
senté une réponse compléte ou partielle au trai-
tement primaire, car les métastases cérébrales
sont trés fréquentes dans cette forme de tu-
meur.

Pour le traitement symptomatique des patients
atteints de cancer du poumon.

Suivi

Le bénéfice d’'un suivi systématique pour tous
les patients atteints de cancer du poumon n’a
jusqu’a présent pas encore été confirmé. Le
suivi s’avere pertinent si, en cas de récidive
éventuelle, un traitement oncologique actif
peut étre initié. Lobjectif du suivi est d'identi-
fier une récidive ou une progression de la ma-
ladie; le suivi peut en outre jouer un role lors
de l'implémentation d'un bon traitement
symptomatique.
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Les principaux parameétres a surveiller sont:

- état général, documentation des symp-
tomes

— auscultation des poumons, palpation des
régions des ganglions lymphatiques, radio-
graphie thoracique

- examen clinique général, perte de poids,
douleurs

Il n'existe pas de preuves concernant le béné-

fice ou la pertinence des marqueurs tumoraux

sériques pour le suivi.

Pronostic

Carcinome pulmonaire non a petites cellules:

— La survie a 5 ans pour I'ensemble des pa-
tients est de 10-13%.

— La survie a 5 ans exclusivement pour les
patients ayant fait I'objet d'une opération
radicale est de 55-65%.

— En cas de carcinomes disséminés, les taux
de survie varient en fonction du sous-type,
mais apres 2 ans, env. 20% des patients sont
encore en vie.

Carcinome pulmonaire a petites cellules:

- Encas de maladielocalisée, la durée de sur-
vie moyenne s’éleve a env. 14-20 mois; en
cas de maladie disséminée, elle s’éleve a
env. 7-12 mois. Le taux de survie a 5 ans est
inférieur a 3%.

Révision: Wolfgang Hockl
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