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ARTICLE DE SYNTHESE

Traitement du cancer bronchique à petites
cellules : maladies limitées.
Les recommandations de pratique clinique
de l’European Lung Cancer Working Party
Treatment of small cell lung cancer : limited diseases.
Guidelines of clinical practice made by the European Lung
Cancer Working Party

RESUME

Les présentes recommandations de pratique
clinique pour le cancer bronchique à petites
cellules (CBPC) au stade limité ont été formulées
par l’European Lung Cancer Working Party en
avril 2007. Elles visent à répondre aux sept
questions suivantes : 1) Quelle est la définition
d’une maladie limitée ? 2) L’irradiation thoracique
est-elle nécessaire et quels en sont les bénéfi-
ces ? 3) Quels sont le moment et le mode
d’administration optimaux de l’irradiation
thoracique ? 4) Quels sont les paramètres
optimaux de l’irradiation : dose, fractionnement,
volume cible ? 5) Quelle est la chimiothérapie
optimale pour les CBPC au stade limité ?
6) L’irradiation cérébrale préventive doit-elle être
donnée et si oui, quand et à quels patients ?
7) Quel est le rôle complémentaire de la chirurgie
thoracique dans le CBPC précoce ?
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ABSTRACT

The present guidelines on the management of
limited disease small cell lung cancer (SCLC)
were formulated by the European Lung Cancer
Working Party in April 2007. They are designed to
answer the following seven questions : 1) What is
the definition of limited disease ? 2) Should chest
radiotherapy be provided and what are the
benefits ? 3) What is the optimal timing and mode
of administration of chest irradiation ? 4) Which
are the optimal radiotherapy parameters : dose,
fractionation, target volume ? 5) What is the
optimal chemotherapy regimen for limited disease
SCLC ? 6) Should prophylactic cranial irradiation
be provided, when and for which patients ?
7) What is the additional role of thoracic surgery
in early SCLC ?
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INTRODUCTION

Cet article est le quatrième d’une série de cinq,
rapportant les recommandations de pratique clinique
pour le cancer bronchique formulées par l’European
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Lung Cancer Working Party (ELCWP). Ces articles
présentent consécutivement les traitements
recommandés pour les cancers bronchiques non à
petites cellules (CBNPC) résécables1, les CBNPC
locorégionalement avancés2, les CBNPC méta-
statiques3 et les cancers bronchiques à petites cellules
(CBPC) de stades limité et étendu. Le rationnel et la
méthodologie de ces recommandations ont déjà été
décrits4.

TRAITEMENT DU CANCER BRONCHIQUE A
PETITES CELLULES DE STADE LIMITE : SEPT
QUESTIONS POUR DES RECOMMANDATIONS

Après une large discussion, un consensus a été
atteint par les membres du Groupe pour formuler des
recommandations pour le CBPC de stade limité sur
base de sept questions essentielles prédéfinies.
1) Quelle est la définition d’une maladie limitée ?
2) L’irradiation thoracique est-elle nécessaire et quels
en sont les bénéfices ? 3) Quels sont le moment et le
mode d’administration optimaux de l’ irradiation
thoracique ? 4) Quels sont les paramètres optimaux de
l’irradiation : dose, fractionnement, volume cible ?
5) Quelle est la chimiothérapie optimale pour les CBPC
au stade limité ? 6) L’irradiation cérébrale préventive
doit-elle être donnée et si oui, quand et à quels pa-
tients ? 7) Quel est le rôle complémentaire de la
chirurgie thoracique dans le CBPC précoce ?

Ces questions ont été discutées en profondeur
pendant une réunion organisée en octobre 2006 à
Ostende en Belgique. Le présent consensus a été
définitivement approuvé par le Groupe lors d’une
dernière réunion tenue à Bruxelles en avril 2007, après
une dernière mise à jour des recherches
bibliographiques.

METHODOLOGIE

Les recommandations ont été établies sur base
de différentes données disponibles dans la littérature :
essais cliniques, revues systématiques et méta-
analyses, recommandations de sociétés ou de groupes
médicaux. La littérature a été identifiée et analysée par
le Groupe “ médecine factuelle ” de l’ELCWP. La qualité
des recommandations publiées a été évaluée à l’aide
de l’instrument AGREE5,6, ayant permis d’éliminer les
plus mauvaises et de conserver les meilleures pour
servir de base à l’élaboration de nos propres
recommandations. Les recommandations suivantes ont
été sélectionnées : ASCO (American Society of Clinical
Oncology)7,8, BTS (British Thoracic Society)9, Cancer
Care Ontario Practice Guidelines (OCC)10,11, Royal
College of Radiologists (RCR)12, American College of
Chest Physicians (ACCP)13 et FNCLCC (Fédération
Nationale des Centres de Lutte contre le Cancer)14.
Cette sélection s’est basée sur l’évaluation de la
littérature préalablement réalisée par l’ACCP15 et elle a
été complétée par l’analyse avec l’instrument AGREE
d’autres recommandations qui n’avaient pas été prises
en considération par l’ACCP.
Cette approche a permis d’ajouter à la liste les

recommandations de la FNCLCC et de l’ACCP.

Concernant spécifiquement le cancer bronchique
à petites cellules au stade limité, les seules
recommandations disponibles sont celles de l’OCC, du
RCR et de l’ACCP.

Question 1 : Quelle est la définition d’une maladie
limitée ?

Deux grands systèmes peuvent être utilisés pour
définir l’extension de la maladie : le système de staging
international (ISS) avec le TNM selon la dernière
version publiée en 1997 par l’UICC16 ou le système à
deux stades du Veterans Administration Lung Cancer
Study Group (VALCSG) (maladie limitée ou étendue)17.
Avec celui-ci, les patients avec une maladie limitée (ML)
ont une affection limitée à l’hémithorax, atteinte
incorporable dans un champ unique de radiothérapie.
L’International Association for the Study of Lung Cancer
(IASLC)18 reprend aussi dans la définition de la maladie
limitée la présence de ganglions hilaires contra-latéraux
et/ou sus-claviculaires ipsilatéraux et/ou controlatéraux
et/ou la présence d’un épanchement péricardique et/
ou pleural ipsilatéral, quel que soit le résultat de
l’analyse cytologique. Dans les recommandations
publiées, le RCR12 définit la maladie limitée comme
confinée à un hémithorax, y compris les ganglions
hilaires, médiastinaux et sus-claviculaires ipsilatéraux
et/ou contra-latéraux tandis que l’ACCP19 recommande
d’utiliser la définition du VALCSG.

Recommandation de l’ELCWP

La maladie doit être “ stadifiée ” à la fois selon
les définitions ISS 97 et VALCSG. Ces définitions
doivent être améliorées, en tenant compte de la taille
de la tumeur et du volume qui peut être traité selon
des histogrammes dose-volume par les techniques
actuelles de radiothérapie avec une toxicité acceptable.

Question 2  : L’irradiation thoracique est-elle
nécessaire et quels en sont les bénéfices ?

L’irradiation thoracique est recommandée par
toutes les RPC publiées sur les maladies limitées. Pour
le RCR12, elle doit être donnée en consolidation en cas
de réponse complète à la chimiothérapie pour améliorer
le contrôle local et la survie. Pour l’OCC10 et pour
l’ACCP20, la radiothérapie est requise pour améliorer le
contrôle local et la survie.

Les niveaux de preuve viennent de 15 essais
randomisés21-34 résumés dans le tableau 1. Il faut noter
que dans aucun des essais, une technique de
radiothérapie moderne et un schéma de chimiothérapie
moderne n’ont été utilisés et que l’irradiation thoracique
a été administrée selon des modalités variées (schéma
concomitant, séquentiel, etc.). Elle n’a été associée à
une amélioration significative de la survie que dans un
nombre limité d’études. Néanmoins, comme l’attestent
deux méta-analyses réalisées sur les données de la
littérature35,36 et une autre basée sur les données
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Tableau 1 : Etudes randomisées comparant irradiation thoracique et chimiothérapie à la seule chimiothérapie pour le cancer
bronchique à petites cellules de stade limité.

Référence Chimiothérapie RT Gy N pts SMCT+ RT SMCT p

Fox 198021 VAC x 10 séquentielle 40 73 68 s 62 s ND

Souhami 198422 VAC ~ CPA-MTX x 12 séquentielle 40 130 ND

Osterlind 198623 CPA-MTX-VCR-CCNU x 18 m concomitante 40 145 42 s 52 s 0,05

Ohnoshi 198624 CPA-MTX-VCR-PCZ ~ VP16-ADR x 6 séquentielle 40 50 12 m 15 m ND

Bunn 198725 CPA-MTX-VCR ~ CDDP-ADR-VCR x 8 concomitante 40 96 15 m 11 m 0,03

Perry 198726 VAC-VP16 x 18 m concomitante 50 489 14 m 14 m 0,001

Kies 198727 VAC-MTX-VP16 ~ CDDP-VP16 x 6 séquentielle 48 93 0,86

Nou 198828 VAC-MTX ~ CPA-MTX-VCR-CCNU x 24 séquentielle 40 56 15 m 15 m ND

Birch I 198829 VAC x 6 fractionnée 40 291 54 s 46 s 0,04

Birch II 198829 VAC x 6 fractionnée 45 369 45 s 51 s 0,12

Kraft 199030 VAC x 6 séquentielle 50 91 13 m 10 m 0,02

Carlson 199131 CPA-CCNU-VCR-CDDP ~ séquentielle 55 48 20 m 19 m 0,91
VP16-ADR-MTX x 7-10

Johnson 199332 VAC x 6 concomitante 45 369 14 m 13 m 0,08

Lebeau 199333 CPA-ADR-CCNU ~ VP16-ADR-CDDP x 8 séquentielle 46 35 0,96

Joss 199434 ADR-VP16-CDDP ou CPA-VP16-ADR ou séquentielle 45 118 363 j 316 j 0,86
MTX-VCR-CPA ~ ADR-VP16-CDDP

RT : radiothérapie ; N : nombre ; pts : patients ; CT : chimiothérapie ; SM : survie médiane ; s : semaine ; m : mois ; j : jour ; ND : non disponi-
ble ; NS : non significatif ; VAC : vincristine + adriamycine + cyclophosphamide ; CPA : cyclophosphamide ; MTX : méthotrexate ; VCR :
vincristine ; PCZ : procarbazine ; VP16 : étoposide ; ADR : adriamycine ; CDDP : cisplatine.

individuelles des patients inclus dans des essais
randomisés37, on constate un bénéfice significatif pour
la survie et le contrôle local. Le bénéfice de survie à
3 ans a été estimé à 5,4 %37. Pour le contrôle local,
l’OR (odd ratio) est de 3,02 en faveur du traitement
avec un contrôle de la tumeur thoracique amélioré de
25,3 %35.

Recommandation de l’ELCWP

L’irradiation thoracique doit être administrée au
cours du traitement (pour le moment de la radiothéra-
pie : voir question 3) afin d’améliorer à la fois la survie
et le contrôle local.

Question 3 : Quels sont le moment et le mode
optimaux de l’irradiation thoracique ?

Le moment de l’irradiation a fait l’objet de
plusieurs recommandations. Le RCR12 propose la
radiothérapie thoracique en consolidation en cas de
réponse complète à la chimiothérapie. L’OCC10 la
recommande aussi mais sans en préciser les modalités
en raison des résultats conflictuels des essais
comparant irradiations précoce et tardive et
administrations concomitante et séquentielle.
Quatre méta-analyses ont spécifiquement traité ce pro-
blème38-42. Leurs résultats sont résumés dans le ta-
bleau 2. Toutes sont basées sur des articles publiés,

prennent en compte 7 à 8 essais randomisés pour une
population totale de plus de 1.500 patients et utilisent
des définitions différentes pour les irradiations précoces
et tardives. Toutes, sauf une42, sont en faveur de
l’irradiation précoce, bien que dans l’analyse de De
Ruysscher et al., une amélioration de la survie à 5 ans
ne soit obtenue pour la radiothérapie précoce que si
elle se termine dans les 30 jours suivant le début de la
chimiothérapie qui doit être à base de cisplatine41. Le
résultat a été obtenu en analysant quatre essais
randomisés40. L’irradiation précoce n’était pas associée
à un meilleur contrôle local mais à un risque accru
d’œsophagite sévère. Dans une méta-analyse basée
sur un sous-groupe, Spiro et al. ont montré une
amélioration de la survie lors de l’irradiation précoce
seulement si une pleine dose de chimiothérapie a pu
être donnée42.

Les essais randomisés publiés26,42-48 sont
résumés dans les tableaux 3 et 4. Ces études sont fort
hétérogènes en termes de design. Pour celles
comparant directement irradiations précoce ou tardive
(tableau 3), certains auteurs utilisent des traitements
concomitants26,42-45,48 et d’autres des séquentiels46 ; un
dernier compare un traitement concomitant précoce à
une approche séquentielle tardive47. Trois de ces essais
sont associés à une survie significativement meilleure
avec l’approche concomitante précoce44,45,47. Deux
études (tableau 5) ont testé l’alternance de
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Tableau 2 : Méta-analyses sur le moment de l’administration de la radiothérapie thoracique.

Référence Méthodologie Critères N essais N pts Résultat

Fried 200438 Revue systématique Survie à 2 ans 7 1.524 S en faveur RT précoce

Huncharek 200439 Isolée Survie à 2 ans 8 1.574 S en faveur RT précoce

De Ruysscher 200640,41 Revue systématique Survie à 2 ans et à 5 ans 7 1.514 NS*

Spiro 200642 Isolée Survie globale 8 1.849 NS

N : nombre ; pts : patients ; RT : radiothérapie ; S : significatif ; NS : non significatif. * voir commentaires dans le texte.

Tableau 3 : Essais randomisés comparant irradiation précoce et tardive pour les cancers bronchiques à petites cellules.

Référence Chimiothérapie Radiothérapie Bras N pts SM p

Perry 198726,43 CPA-VCR-ADR/VP16 50 Gy/25 x/5 s - initial (j 1) 125 13,1 m NS
concomitant

- tardif (# 4) 145 14,6 m
concomitant

Murray 199344 CPA-VCR-ADR ~ CDDP-VP16 40 Gy/15 x/3 s - initial (s 3) 155 21,2 m 0,008
concomitant

- tardif (> # 6) 153 16 m
concomitant

Jeremic 199745 CDDP-VP16 54 Gy (2 x/j) / 36 x/18 j/3,6 s - initial (j 1) 52 34 m 0,05
concomitant

- tardif (j 6) 51 26 m
concomitant

Work 199746 CDDP-VP16 ~ ADR-CPA-VCR 40-45 Gy split - initial (j 1) 99 10,5 m NS
2 x (11 x en 2 s) séquentiel

- tardif (> # 6) 100 12 m
séquentiel

Skarlos 200148 Carboplatine - VP16 RTHF 48 Gy1,8 Gy 2 x/j 15 x - initial (cycle 1) 42 17 m NS
concomitant

- tardif (# 4) 39 17 m
concomitant

Takada 200247 CDDP-VP16 RTHF 45 Gy/30 x/19 j - initial (j 2) 114 27, 2 m S
concomitant

- tardif (j 84) 114 19,7 m
séquentiel

Spiro 200642 CPA-VCR-ADR ~ CDDP-VP16 40 Gy/15 x/2 s - précoce (# 2) 159 13,7 m NS
concomitant

- tardif (# 6) 166 15,1 m
concomitant

N : nombre ; pts : patients ; SM : survie médiane ; s : semaine ; m : mois ; j : jour ; NS : non significatif ; S : significatif ; CPA :
cyclophosphamide ; VCR : vincristine ; VP16 : étoposide ; ADR : adriamycine ; CDDP : cisplatine ; RTHF : radiothérapie hyperfractionnée ;
# : cycle.

chimiothérapie et radiothérapie avec, comme bras
contrôle, un traitement séquentiel tardif49 ou une
approche concomitante pendant le 3ème cycle50. Aucune
n’obtient de différence significative de survie.

Recommandation de l’ELCWP

La tendance est en faveur d’une chimio-
radiothérapie concomitante précoce. Un traitement
précoce signifie que la radiothérapie doit être réalisée

dans les 30 jours suivant le début de la chimiothérapie.
Cette tendance doit être confirmée par d’autres essais
contrôlés.

Question 4 : Quels sont les paramètres optimaux de
l’irradiation : dose, fractionnement, volume cible ?

Seules deux sociétés donnent des
recommandations à ce sujet. Le RCR12 recommande
une dose biologique équivalente à 45-50 Gy avec un
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Tableau 4 : Essais randomisés testant l’alternance de la chimiothérapie et de la radiothérapie pour le cancer bronchique à petites
cellules.

Référence Chimiothérapie Bras Radiothérapie N pts SM p

Gregor 199749 CPA-ADR-VP16 (x 5) - alternance 12 Gy (en 5 x) j 15 # 2,3,4,5 169 14 m NS

- séquentiel (après CT) 50 Gy/20 x/4 s 165 15 m

Lebeau 199950 CPA-ADR-VP16-VDS - concomitant 3ème cycle : 50 Gy 82 13 m NS

- alternance 2ème, 3ème, 4ème cycles : 74 14 m
20, 20 et 15 Gy

N : nombre ; pts : patients ; SM : survie médiane ; s : semaine ; m : mois ; j : jour ; NS : non significatif ; CPA : cyclophosphamide ;
VDS : vindesine ; VP16 : étoposide ; ADR : adriamycine ; CT : chimiothérapie.

Tableau 5 : Essais randomisés testant la radiothérapie hyperfractionnée pour le cancer bronchique à petites cellules.

Référence Chimiothérapie Bras Radiothérapie N pts RO SM p
(survie à 5ans)

Turrisi 199951 CDDP-VP16 (x 4) - standard 45 Gy/ 1,8 Gy par j  en 5 s 206 87 % 19 m (16 %) 0,04
concomitant précoce

- bifractionné 45 Gy/ 2 x/j/ 30 x en 3 s 211 87 % 23 m (26 %)

Bonner 199952 CDDP-VP16 (x 6) - standard 50,4 Gy 1,8/j en 28 x 132 20,6 m (21 %) NS
concomitant tardif (cycles 4-5)

- bifractionné 48 Gy en 32 x avec split 130 20,6 m (22 %)
(cycles 4-5)

N : nombre ; CT : chimiothérapie ; RO : réponse objective ; SM : survie médiane ; s : semaine ; j : jour ; NS : non significatif ; VP16 : étopo-
side ; CDDP : cisplatine.

fractionnement de 2 Gy par jour et l’utilisation d’une
planification de la radiothérapie par TDM avec
correction pulmonaire ; l’OCC10 propose une irradiation
thoracique d’au moins 40 Gy en 15 fractions en
3 semaines sans hyperfractionnement.

Il n’y a pas de méta-analyse mais seulement
quelques essais contrôlés disponibles. Deux études
(tableau 5) ont testé la radiothérapie hyperfractionnée,
l’une en abord concomitant précoce51 et l’autre en
concomitant tardif52. Seul l’essai de Turrisi a obtenu
des résultats significatifs mais il y a un problème lié à
des doses d’irradiation dans les deux bras qui ne sont
pas biologiquement équivalentes. Dans l’étude de
Bonner, le bras hyperfractionné recourt à un schéma
de type “ split ”. Il n’y a qu’une étude randomisée ayant
spécifiquement testé la dose de radiothérapie
thoracique53 dans une approche séquentielle tardive et
avec de faibles doses d’irradiation. Les patients ont
reçu 25 Gy en 10 fractions en 3 semaines ou 37,5 Gy
en 15 fractions en 3 semaines. Malgré l’inclusion de
168 patients, aucun bénéfice n’a été observé en termes
de survie.

Recommandation de l’ELCWP

La dose d’irradiation thoracique doit être d’au
moins 45 Gy en util isant un fractionnement
conventionnel ou une dose biologiquement équivalente.
Les recommandations du Groupe Radiothérapie de
l’EORTC54 doivent être respectées pour la planification
et l’exécution du traitement, comme proposé par

l’ELCWP dans ses recommandations pour les cancers
bronchiques non à petites cellules non métastatiques
non résécables2.

Question 5 : Quelle est la chimiothérapie optimale
pour les CBPC au stade limité ?

Seul l’OCC propose des recommandations
spécifiques pour la chimiothérapie dans les CBPC de
stade limité11. Le schéma doit être cisplatine +
étoposide ou, comme alternative, la même association
alternant avec le VAC (vincristine + adriamycine +
cyclophosphamide). Il ne faut pas administrer
d’anthracycline pendant l’irradiation thoracique. Un
dosage standard doit être utilisé selon les schémas
habituels résumés dans un tableau de la publication.
L’étoposide doit être donné en 3 à 5 jours. La durée
optimale de la chimiothérapie n’est pas établie mais ne
dépassera pas 6 cycles.

Une méta-analyse réalisée par notre Groupe55 a
montré que pour tout stade de CBPC, le schéma
cisplatine + étoposide est associé à une survie
significativement meilleure que les associations avec
d’autres médicaments ou avec le seul étoposide. Dans
une analyse de sous-groupe d’un essai randomisé de
radio-chimiothérapie concomitante56, la survie était
significativement meilleure pour les maladies limitées
si la chimiothérapie consistait en cisplatine + étoposide
plutôt qu’en épirubicine + cyclophosphamide +
vincristine, avec des survies médianes respectivement
de 14,5 et 9,7 mois (214 patients ; p = 0,001).



Rev Med Brux - 2008164

Recommandation de l’ELCWP

Une association de cisplatine et d’étoposide est
recommandée en association avec une irradiation
thoracique pour le traitement du CBPC au stade limité
car cette chimiothérapie est associée à une meilleure
survie, son administration concomitante à la
radiothérapie n’est pas contre-indiquée en termes de
toxicité et elle a été utilisée dans la plupart des essais
récents significatifs.

Question 6 : L’irradiation cérébrale préventive doit-
elle être donnée et si oui, quand et à quels patients ?

Trois sociétés proposent, dans leurs
recommandations, l’irradiation cérébrale préventive
(ICP) en cas de réponse complète au traitement12,57,58.

Deux méta-analyses des essais randomisés
réalisés dans les années 80 et 90 sur l’ICP sont
publiées59,60. Comme le montre le tableau 6, toutes deux
ont montré un bénéfice de survie si l’ICP est donnée
aux patients en réponse complète à la chimio
(radio)thérapie. Il y a aussi un bénéfice en termes de
prévention des métastases cérébrales. La figure montre
les résultats obtenus dans notre méta-analyse pour les
essais où les données permettaient l’agrégation de la
survie.

Cinq des essais publiés ont été réalisés chez
des répondeurs complets61-65. La définition de la
réponse complète n’est donnée que dans deux articles.
Elle est définie dans un essai61, comme la disparition
de tout symptôme et signe de maladie, y compris la
normalisation des biomarqueurs anormaux pendant un
minimum de 30 jours avec un bilan reprenant les tests
initialement perturbés et dans l’autre63, comme la
disparition de la tumeur sur la radiographie du thorax
et la normalisation des prélèvements biopsiques

Tableau 6 : Méta-analyses réalisées sur le rôle de l’irradiation cérébrale préventive pour les CBPC.

Référence Méthodologie Critère de jugement N essais N pts Résultats de survie

Auperin 199959 Données individuelles des patients Survie globale 6 (RC) 987 S en faveur ICP

Meert 200160 Revue systématique Survie globale 11 (global) 1.518 NS

6 (RC) 865 S en faveur ICP

N : nombre ; pts : patients ; RC : réponse complète ; ICP : irradiation cérébrale préventive ; S : significatif ; NS : non significatif.

Tableau 7 : Essais randomisés testant la chirurgie thoracique pour les CBPC au stade limité.

Référence Bras Design N pts RO SM p

Fox 197367 - chirurgie 82 199 j

- radiothérapie Minimum 30 Gy 84 48 % 300 j

Lad 199468 - chirurgie 5 cycles de chimiothérapie
d’induction avec CPA + VCR + ADR 70 83 % NS

- non chirurgie 74

N : nombre ; pts : patients ; SM : survie médiane ; j : jour ; NS : non significatif ; CPA : cyclophosphamide ; VCR : vincristine ; ADR :
adriamycine ; RO : réponse objective.

Figure : Résultats de la méta-analyse de l’ELCWP60 pour les
études évaluant le rôle de l’irradiation cérébrale préventive
dans les CBPC pour la survie si le patient est en rémission
complète : HR = 0,82 (95 % IC : 0,71-0,96).

réalisés par voie bronchique, avec un bilan comprenant
une TDM cérébrale et la répétition de tous les tests
initialement suspects.

Recommandation de l’ELCWP

L’irradiation cérébrale préventive doit être
proposée au patient avec un CBPC de stade limité en
cas de réponse complète au traitement si l’évaluation
de la réponse et du bilan sont similaires à ceux décrits
dans les essais relevants et si une même définition de
la réponse complète a été utilisée.

Question 7 : Quel est le rôle complémentaire de la
chirurgie thoracique dans le CBPC précoce ?

Pour le RCR12, la chirurgie thoracique ne doit
pas être proposée en routine comme traitement initial.
En cas d’excision-biopsique d’un nodule périphérique,
une chimiothérapie doit être donnée. Pour l’ACCP66, la
chirurgie peut être réalisée en cas de maladie très
limitée (stades T1-2 N0) et doit être suivie d’une
chimiothérapie à base de cisplatine.
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Deux essais contrôlés anciens sont disponibles
(tableau 7), l’un comparant la radiothérapie à la
chirurgie67 et l’autre testant le rôle de la chirurgie après
chimiothérapie d’induction68. Tous deux ont été réalisés
chez des malades avec des CBPC massifs et aucun
n’a montré de bénéfice en faveur de l’approche
chirurgicale. De nombreuses petites séries rapportent
des résultats encourageants avec la chirurgie69. Deux
indications se dégagent : le nodule pulmonaire
solitaire70-72 et la maladie centrale très limitée (N0 ou
N1)71,73. La chirurgie peut aussi être proposée comme
traitement de rattrapage dans les rares cas de maladie
résiduelle due à une composante non à petites cellules
dans le contexte d’une tumeur d’histologie mixte74.

Recommandation de l’ELCWP

Le rôle additionnel de la chirurgie pour les CBPC
au stade limité est controversé. Elle a néanmoins
certaines indications potentielles ; comme le nodule
périphérique, le stade I (T1N0, T2N0) appelé maladie
très limitée ou une maladie résiduelle après
chimio(radio)thérapie d’induction en cas de tumeur
d’histologie mixte. La chirurgie doit suivre les mêmes
recommandations que pour les cancers non à petites
cellules. Si elle est réalisée initialement, une
chimiothérapie adjuvante doit être administrée. Pour les
CBPC de localisation centrale, la chirurgie ne devrait
être proposée que dans le contexte d’un essai clinique.
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