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Introduction 

• Le CPC est cancer agressif, Le temps de doublement est extrêmement rapide(30 j).

• Un pouvoir métastatique très important, par voie lymphatique et sanguine, 70 % des 
cas sont métastatiques au diagnostic initial 

• Fortement lié au tabagisme, rôle important de la prévention primaire

• Très sensible à la chimiothérapie et à la radiothérapie

• Risque de rechute importante

• Pronostic sombre  : survie moyenne de 10 à 12 mois, amélioré par l’immunothérapie.



Épidémiologie 

• Années 80:  25% de tous les cancers bronchiques

• De nos jours en France : 15%

• Données américaines SEER: 10%

• Fortement lié au tabagisme 

• L’âge moyen : 63 ans 

Pujol .La Lettre du Cancerologue • Vol. XXIV - n° 1 - janvier 2015



Présentation: médiastinopulmonaire

• Macroscopie : tumeurs blanchâtres, très friables

•IHC :Microscopie : neuroendocrine et la prolifération est faite de cellules 
de petites tailles. 

-TTF1 (90%) chromogranine A +, synaptophysine +, CD56 + (N-CAM), 

-Marqueurs NE, Ki67  élevé +++ 

Anatomopathologie



Diagnostic 

• Se localise : prés des voies aériennes proximales (centrale, rarement peripheries)

• Les symptomes révélateurs:  tumeur et son extension loco-regionale

• Signes de dissémination métastasiques: 

• syndrome paranéoplasiques



Diagnostic 

• La radiographie thoracique :

• La TDM thoraco-abdomino-pelvienne : Masse hilaire ou périhilaire 

avec ADP mediastinales et collapsus lobaire

• La fibroscopie bronchique avec prélèvements biopsiques 

• IRM Cérébrale 

• Scintigraphie osseuse 

• La tomographie par émission de positons au 18-FDG couplée a 
une tomodensitométrie : si chirurgie 



SCLC ESMO CPG, Ann Oncol 2021 



Démarche diagnostique 



Classification 

8éme Classification TNM 



Traitement 
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Chirurgie des stades précoces 

• CPC = 4%-12%  des nodules  solitaires réséqués

• Classification pathologique gg médiastinale indispensable 

• CT adjuvante améliore la survie

Yang et al, J Clin Oncol, 2016 Apr 1;34(10):1057-64
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RCC 
• Chimioradiothérapie concomitante si PS 0 et 1

• Dose recommandée 45 Gy en B.I.D en 30 fractions

• Commencer le plus tôt possible Méta-analyse :  RCC dans 30 jours 
après début de la CT

Convert trial: 
45 Gy en 30 bi 
fraction /J  1.5 
Gy vs. 66 Gyin 
33 une 
fraction/J

1.Faivre Finn et al, Lancet Oncol2017, 18(8):1116-1125 2.De Ruysscheret al, Ann Oncol2016 



Maintenance par immunothérapie après RCC? 

• Cisplatine 60-80 mg/m2 J1 

• etoposide 100-120 mg/m2 J 1, 2 et 3, 

• Cycle 3 semaines, 4 cycles

• Carboplatine plus etoposide si CI  cisplatine

Stimuli trial:
Nivolumab +Ipilimumab  pdt 1 an vs placebo
Pas de bénéfice SSP ni SG

Peters et al ESMO 2020 

Nivo+ IPI
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Radiothérapie cérébrale prophylactique 

• Indiquée au stade III CPC, aprés réponse  CRT

• Chez des patients PS of 0-1.

• 3 ans: 33.3% vs 58.6% mets cérèbrale 

• Recommandé IPC : 25 Gy/10 fractions

• Méta-analyse IPC Vs pas de IPC

Auperinet al, N EnglJ Med 1999, 341(7):476:84



Traitement des stades IV



• Carboplatine VS Cisplatine en 1ére ligne CPC

Rossi et al, Journal of Clinical Oncology30, no.14 (May 10, 2012) 1692-1698 



CPC Etendu CT ancienne 

Noda et al.

2. Noda et all, N Engl J Med 2002; 346:85-91. Lara et al Journal of Clinical Oncology27, no. 15 (May 20, 2009) 2530-2535.

Lara et al.



Immunothérapie en 1ére ligne 

1.Horn et al, N Engl J Med 2018; 379:2220-2229;   2.Paz-Ares et al, The Lancet 2019; 394(10212);    3.Rudin et al, Journal of ClinicalOncology 38, no. 21 (July 20, 2020) 2369-2379.
4.Leal et al, Journal of Clinical Oncology 38, no. 15_suppl (May 20, 2020) 9000-9000;       5.Paz-Ares et al, Journal of Clinical Oncology 38, no. 15_suppl (May 20, 2020) 9002-9002; 
6.Besse et al, Annals of Oncology (2020) 31 (suppl_4); 



Liu, S et al, Journal of Clinical Oncology39, no.6 (February 20, 2021) 619-630

Biomarqueur de réponse à l’Immunothérapie





Radiothérapie des stades étendus 
RT Encéphalique prophylactique Radiothérapie thoracique 

SG 1 an  : 33% (RT) vs. 28%, p=0.066
SG 2 ans : 13% (RT) vs. 3%, p=0.004
Pas de données sur RT après CT+ Immunothérapie  

PCI (20 Gy/5 fractions and 25 Gy/10 fractions)  
patient <75 ans, PS of 0-2, réponse  CT

Slotman et al, The Lancet 2015,385(9962) Takahashi et al, The Lancet Oncol 2017, 18(5):663-671















Chimiothérapie de 2éme ligne 

• Lurinectidine : Analogue trabectidine

• Lurbinectidine: a une efficacité comparable aux autres molécules.

1.Von Pawel et al, JCO 2014
Paz Ares L et al, ASCO 2019



LURBINECTEDIN

Pas-Arez et al, ESMO 2021 







Cas clinique 



• Monsieur SA  âgé de 57 ans originaire et demeurant à Hadjout, plombier de profession, 
tabagique chronique à raison de 120 P/A sevré depuis 1 mois, consulte pour des douleurs 
articulaires associées à changement de la texture des mains.

• L’examen clinique : 

• OMS I , poids 61 Kg, T: 1.67 m TA 14/7

• Perte pondérale de 3 kg en 3 mois 

• L’examen clinique:

• Kératodermie jaunatre avec accentuation des dermatoglyphes palmaires 

• L'examen ostéoarticulaire négatif sauf des ongles bombés.



Kératodermie palmaire 

Ongle Bombé







• Devant ce tableau clinique quels diagnostics évoquez vous ?



• L’examen clinique de Mr SA retrouve une gynécomastie 
bilatérale  associée avec  pachydermatoglyphie                               

• SYNDROME PARANÉOPLASIQUE



Radiographie thoracique 

Échographie abdominopelvienne : RAS



1er TDM thoracique 12/08/2020

Masse tissulaire  para hilaire du LID mesurant 66 × 68  mm engainant  la branche artérielle LID + 
multiples ADP médiastino-hilaires homolatérales, la plus volumineuse = 23,5mm × 17,5 mm



• Fibroscopie bronchique:  inflammation de l’arbre bronchique 
droit avec compression extrinsèque de LID, biopsie +++

• Résultat anapath: biopsie négative, cytologie du liquide 
d’aspiration positive. 



BIOPSIE SCANNO-GUIDEE faite le 25/08/2020



• Résultats de la biopsie : 

Carcinome bronchique à petite cellule( CPC)

• Immunohistochimie : 

-CD 56: expression membranaire intense et diffuse 

-Anti chromogranine : expression focale, Synaptophysine +

-TTF1: expression nucléaire des cellules néoplasiques

-P40 : négatif

-Ki 67 : 95 %





• Scintigraphie osseuse 

• IRM Cérébrale 

• PET Scanner 

• FNS 

• BR 

• BH 

• LDH

• EFR 

Examens indispensables pour traiter notre patient ?



• Scintigraphie osseuse :RAS

• IRM Cérébrale : RAS

• PET Scanner Non fait  

• FNS: GR: 4.5 M, GB: 15000, plaquettes: 500 milles 

• BR: urée sg : 8, créatinine sg: 0.6 

• BH: Nx

• LDH: 500 UI/ml 

• EFR: syndrome restrictif VEMS 70% 

Examens indispensables pour traiter notre patient ?





Mr SA présente un carcinome à petites cellules.

• Comment classez vous la maladie ?

• T3N2M0 stade IIIB
• T4N1M0 stade IIIA
• T3N1M0 stade IIIA
• T3N2M0 stade IIIA
• T3N3M0 stade IIIC
• T2N2M0 stade IIB
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• Une chimiothérapie néo-adjuvante protocole CDDP Etoposide a 
été indiquée, l’évaluation après 3 cures de chimiothérapie on 
note une  réponse partielle.



Après 03 autres cures
TDM thoracique 10/01/2021

Masse tumorale mesurant 28*40mm  réponse partielle  
ADP médiastino-hilaires la plus vol = 10mm 



• Nombre de cures de chimiothérapie?

• 3 cures 

• 4 cures  

• 5 cures  

• 6 cures 



• Après fin de chimioradiothérapie médiastinopulmonaire, quelle 
suite de traitement préconisez vous?

• Durvalumab en maintenance pendant 1 an 

• Durvalumab en maintenance pendant 1 an si PDL1+ 

• Radiothérapie encéphalique prophylactique

• 2 autres cures de chimiothérapie CDDP Etoposide

• Suivi régulier sans TRT 





RCC 
• Chimioradiothérapie concomitante si PS 0 et 1

• Dose recommandée 45 Gy en B.I.D en 30 fractions

• Commencer le plus tôt possible Méta-analyse :  RCC dans 30 jours 
après début de la CT

Convert trial: 
45 Gy en 30 bi 
fraction /J  1.5 
Gy vs. 66 Gyin 
33 une 
fraction/J

1.Faivre Finn et al, Lancet Oncol2017, 18(8):1116-1125 2.De Ruysscheret al, Ann Oncol2016 



Maintenance par immunothérapie après RCC 

• Cisplatine 60-80 mg/m2 J1 

• etoposide 100-120 mg/m2 J 1, 2 et 3, 

• Cycle 3 semaines, 4 cycles

• Carboplatine plus etoposide si CI  cisplatine

Stimuli trial:
Nivolumab +Ipilimumab  pdt 1 an vs placebo
Pas de bénéfice SSP ni SG

Peters et al ESMO 2020 

Nivo+ IPI



SCLC ESMO CPG, Ann Oncol 2021 



Radiothérapie cérébrale prophylactique 

• Indiquée au stade III CPC, aprés réponse  CRT

• Chez des patients PS of 0-1.

• 3 ans: 33.3% vs 58.6% mets cérèbrale 

• Recommandé IPC : 25 Gy/10 fractions

• Méta-analyse IPC Vs pas de IPC

Auperinet al, N EnglJ Med 1999, 341(7):476:84



• Notre patient a reçu une radiothérapie séquentielle  du  
14/02/2021 au 02/03/2021 dose 54 Gy au niveau masse 
tumorale + aires gg sur 27 séances

• Radiothérapie encéphalique prophylactique à la dose de 25 
Gy en 10 séances.

• Dernière cure de CT Décembre 2020.





Avant TRT Après  TRT 







TDM Thoracique 2 mois après RT  20/05/2021 

Masse tumorale : 19*26mm et disparition des ADPs médiastino-hilaires 



• Quel est le rythme de surveillance ?

• TDM TAP +/- TDM ou IRM cérébrale, tous les 3 à 4 pendant 3 ans.

• Examen clinique mensuelle, TDM TAP/ 6 mois et sevrage tabagique

• Examen clinique/3 Mois et TDM TAP +/- TDM ou IRM cérébrale/6 Mois 

• Examen clinique TDM TAP +/- TDM ou IRM cérébrale et sevrage tabagique,  3 à 
4 mois pdt 3 ans.



• Le patient a été suivit régulièrement en consultation, en juillet 2021, il 
consulte dans le cadre de l’urgence pour une dyspnée d’apparition 
progressive (qlq jours) toux sèche avec douleur pariétale. 

• L’examen clinique:

• L’inspection : une tachypnée superficielle sans tirage intercostal

• Palpation reproduit et majore les douleurs thoraciques pariétales diffuses

• Percussion est normale

• L’auscultation: retrouve des fins crépitants de siège basal postérieur.

• TA: 140/70, T° 37°8, la saturation en oxygène SaO2: 85%



• Devant ce tableau clinique quels sont les diagnostics à 
évoquer?

• Reprise évolutive 

• Embolie pulmonaire 

• Infection bronchique 



• De quels examens avez-vous besoin pour étayer le diagnostic?

• FNS, VS, CRP, D-dimères, scanner thoracique 

• FNS, VS, CRP, PCR, D-dimères, scanner thoracique

• FNS, VS, CRP, urée sg, créatinine Sg, scanner thoracique. 

• FNS, VS, CRP, PCR, D-dimeres, urée sg, créatinine Sg, scanner 
thoracique. 



TDM thoracique: 18/07/2021 

Aspect d’une atteinte COVID dans sa forme sévère
PCR –, D-diméres: 4556, CRP: 157, FNS: hyperleucocytose à polynucléaire.
VS1: 70     VS2: 125     Urée sg: 0.45 g/l,   Créatinine sg: 8 mg/l



• Le patient a été hospitalisé et traité pour une infection covid pendant 14 jours

• lors d’une consultation de contrôle et après un intervalle libre de 10 mois, il se 
présente avec une TDM.

• TDM Octobre 2021: Asymétrie du volume des  poumons avec atrophie globale 
du poumon droit

• Apparition de multiples condensations rétractiles pulmonaires droites, 
épanchement pleural liquidien de moyenne abondance 

• Présence d’un pneumothorax partiel apical homolatéral minime

• Présence de stigmates d’un COVID 19 dans sa forme sévère en phase 
résolutive, métastase hépatique au niveau du segt IV 30 mm.





TDM Octobre 2021



• Mr SA est toujours en OMS1, quel protocole de traitement est indiqué 
chez notre patient ?

• Etoposide carboplatine

• Etoposide cisplatine atezolizumab

• Etoposide cisplatine durvalumab

• Etoposide carboplatine atezolizumab

• Cyclophosphamide-Adriamycine- Vincristine

• Topotecan

• Soins de support 















• Mr SA est sous chimiothérapie de 1ére ligne protocole carboplatine 
étoposide


