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ne dispose pas à ce jour des mêmes performances et n’est pas suffisante. Elle doit être confirmée par 

biologie moléculaire. Les plateformes qui ne peuvent l’assurer doivent transmettre les prélèvements à 

d’autres plateformes pouvant la réaliser, dans les plus brefs délais. La mise en place des analyses en 

NGS (séquençage de nouvelle génération), permet d’augmenter le nombre des biomarqueurs 

analysables.  

- En dehors des essais cliniques, chez les patients ne présentant aucune de ces altérations moléculaires, 

des recherches complémentaires peuvent être réalisées avec l’accord des responsables des plateformes 

de biologie moléculaire (amplification de MET, réarrangement de RET, ou autres fusions par exemple). 

- En cas d’insuffisance de tissus, une recherche des mutations sur ADN tumoral circulant est souhaitable. 

- Une recherche de l’expression de PDL1 en immunohistochimie sur les cellules tumorales doit être 

systématique pour tous les carcinomes non à petites cellules pour les stades IIIA non résécables à IV et 

donc sur toute biopsie. L’utilisation des cytoblocs semble possible (en cours de validation). Il est 

recommandé d’utiliser des tests (ou kits) validés cliniquement sur plateformes dédiées (tests SP263 

sur automate Ventana, 22C3 et 28.8 sur automates Dako) mais il est possible d’utiliser d’autres 

anticorps sur d’autres plateformes si la technique d’immunohistochimie est faite dans le respect des 

recommandations internationales et nationales d’assurance qualité. 

 

Recommandations 
 
La recherche du statut d’expression PDL1 en Immunohistochimie est recommandée dans tous les CBNPC de 

stades IIIA non résécable à IV, dès le diagnostic initial.  

La recherche des anomalies moléculaires suivantes est recommandée dans tous les CBNPC non épidermoïdes 

et dans les carcinomes épidermoïdes des non-fumeurs de stades avancés, dès le diagnostic initial : EGFR, 

KRAS, BRAF, et les translocations ALK et ROS 1. Les mutations cMET (exon 14), et HER2 (mutations) doivent 

être disponible pour la seconde ligne. 

 

 

OPTION : Sous réserve d’utilisation d’anticorps adéquat, l’immunohistochimie ALK est suffisante pour 

le diagnostic des réarrangements ALK.  

 

BILAN PRETHERAPEUTIQUE  

Le bilan pré-thérapeutique doit être réalisé dans des délais les plus courts possibles et dépend évidemment de 

l’accessibilité aux examens et de l’état physiologique du patient (5). 

 

1. Comment évaluer l'extension anatomique médiastinale de la tumeur ? 

(Cf. Figure 5) 

- La tomodensitométrie (TDM) est l'examen de référence et de première intention pour détecter une 

extension anatomique de la tumeur. L'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) peut être utile pour 

apprécier les rapports avec les vaisseaux et le cœur. 

- La fibroscopie bronchique, examen diagnostique, est également un moyen indirect de suspecter les 

atteintes médiastinales (refoulement, infiltration ou bourgeonnement). La localisation anatomique de 

ces anomalies oriente la suite des examens. 

- L'écho-endoscopie trans-bronchique et trans-œsophagienne sont des examens performants pour 

dépister l'extension vasculaire et à la paroi œsophagienne. 
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2. Comment évaluer l'extension pariétale ? Quelle est la place de la thoracoscopie ? 

- La radiographie thoracique conventionnelle permet de voir les lésions évidentes (lyse costale, atteinte 

pleurale majeure).  

- La TDM affine le diagnostic d'extension pleuro-pariétale : s'il existe une lyse costale, l'atteinte pariétale 

est certaine. A l'opposé, si la lésion est à distance de la paroi, on peut conclure à l'intégrité de la plèvre. 

Si un liseré graisseux extrapleural est visible entre la tumeur et la paroi, l'extension pariétale peut être 

écartée. 

- En cas de doute sur l'extension pariétale à l'examen TDM, l'IRM est recommandée car elle précise : 

o l'atteinte de la gouttière costo-vertébrale,  

o l'atteinte des trous de conjugaison, et de l'espace péridural,  

o l'extension vertébrale, vasculaire et nerveuse des tumeurs de l'apex,  

o l'extension diaphragmatique. 

En cas d'épanchement pleural visible à la radiographie ou au scanner, la ponction pleurale pour examen 

cytologique est recommandée. Si l'épanchement est minime, l'échographie en facilite le repérage. En cas de 

négativité de la cytologie, une thoracoscopie est recommandée lorsqu'il n'existe pas d'autre contre-

indication à l'exérèse, afin de préciser le caractère néoplasique ou non de l'épanchement. 

 

3. Comment évaluer l'extension ganglionnaire intra thoracique ? 

Dès la fibroscopie, on peut suspecter la présence d'adénopathies comprimant les voies aériennes. Des ponctions 

per-endoscopiques trans-bronchiques à l’aiguille de Wang peuvent être réalisées. L'examen 

tomodensitométrique s'attache à décrire les ganglions anormaux (adénopathies) par leur taille (plus petit axe), 

leur nombre, et leur topographie. Le caractère anormal de ces adénopathies ne préjuge pas de leur nature 

néoplasique. Toutefois, il a été démontré que plus la taille est grande, plus l'envahissement néoplasique est 

fréquent (de l'ordre de 30 % pour les adénopathies entre 1 et 2 cm, et de plus de 70 % au-delà de 2 cm).  

Dans cette indication, l'IRM n'est pas supérieure à la TDM, et le couplage de ces deux méthodes ne donne pas 

d'information supplémentaire. 

L’échographie endo-bronchique permet l’exploration et la ponction des adénopathies 2, 3, 4, 7, 10, 11 ; (cf. Figure 

1). L’échographie endo-œsophagienne permet l’exploration et la ponction éventuelle d'adénopathies sous-

carénaires (ganglion n°7) para-œsophagiennes (ganglions n°8 et 9) ou dans la fenêtre aorto-pulmonaire (ganglion 

n°5). 

La tomographie par émission de positons (TEP) couplée au scanner a une plus grande spécificité et sensibilité 

que le scanner pour dépister les extensions ganglionnaires, même s’il existe des faux positifs et négatifs. Une TEP 

doit être réalisée chez les patients potentiellement opérables et pour les patients relevant d’une radiothérapie 

curative.  L’extension ganglionnaire dépistée à la TEP doit néanmoins être confirmée, si cela est réalisable, par 

une médiastinoscopie ou une échographie avec ponction trans-bronchique ou trans-oesophagienne, si cela doit 

changer la prise en charge.  

La médiastinoscopie est un acte chirurgical à faible morbidité (entre 0,5 et 1 % selon les séries publiées) ; elle 

permet d’explorer la face latérale droite et antérieure de la trachée, et la face latérale gauche, la carène, l’axe 

de la bronche souche droite (2, 4R et 4L, 7, 10R). La médiastinoscopie n’est pas indispensable en l'absence 

d'atteinte ganglionnaire en TDM et/ou TEP.  

Une thoracoscopie gauche est possible pour explorer les chaînes ganglionnaires 5 et 6. 
 

Depuis 2016, l’European Expert Group recommande au moins 5 biopsies pour le diagnostic ET 5 biopsies 

supplémentaires pour phénotypage et génotypage (6). 
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Tableau 2 – Accessiblité des différents sites ganglionnaires médiastinaux en fonction des voies d’abord.  

 

4. Comment évaluer l'extension métastatique ? 

La recherche de tous les sites métastatiques n'est pas forcément nécessaire chez le sujet avec déjà un ou 

plusieurs sites métastatiques (en dehors des situations «oligo-métastatiques» ou des inclusions dans des essais 

thérapeutiques). 

La recherche de la preuve histologique d'une lésion métastatique n'est justifiée que si celle-ci est unique et si 

cela peut modifier la stratégie thérapeutique. 

La radiographie thoracique, l'endoscopie bronchique et le scanner thoracique effectués dans le cadre du bilan 

locorégional permettent la recherche d'une éventuelle extension métastatique broncho-pulmonaire homo- ou 

controlatérale. Seul un nodule isolé controlatéral non accessible à l'endoscopie peut justifier une démarche 

complémentaire (ponction trans-thoracique guidée par TDM et/ou TEP). 

Le scanner thoracique initial doit être associé à des coupes abomino-pelviennes explorant notamment les 

glandes surrénales en totalité. Ce scanner doit être injecté (sauf contre-indication) et l’acquisition doit se faire 

au temps portal pour permettre une meilleure exploration du parenchyme hépatique.  

Le TEP scanner est plus sensible et spécifique que la scintigraphie osseuse pour mettre en évidence les 

métastases osseuses du cancer bronchique. Celui-ci peut être réalisé dans le cadre du bilan d'extension lorsqu’il 

n’existe pas d’indication de TEP ou en cas de suspicion clinique de métastases osseuses. Il faut néanmoins 

souligner que seule la présence d'une lyse osseuse visualisée par les radiographies dirigées et/ou la TDM et/ou 

l'IRM affirmera avec une bonne fiabilité, l'extension osseuse. Les zones fixantes doivent être explorées par des 

examens radiologiques appropriés. 

La recherche de métastases cérébrales est recommandée. L'examen de référence est l'IRM (TDM avec injection 

en cas de délai excessif). 

La TEP a un intérêt pour dépister les extensions métastatiques intra-abdominales, intra-thoraciques et osseuses. 

Il ne permet pas, par contre, d’explorer le cerveau. La TEP est particulièrement recommandée chez les patients 

opérables, ceux pouvant bénéficier d’une radiothérapie curative et ceux présentant une métastase 

apparemment unique.  
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5. Place de marqueurs sériques dans le bilan d’extension 

Dans l'état actuel des connaissances, compte tenu des faibles sensibilités et spécificités des marqueurs sériques 

utilisables dans les CBNPC, ils ne peuvent influencer ni le bilan d'extension ni la décision thérapeutique initiale, 

ni le suivi (7). Ils n’ont aucune utilité en dehors d'essais cliniques prospectifs.  

 

6. Evaluation gériatrique 

L’utilisation de score gériatrique chez les patients de plus de 70 ans est recommandée, même si aucun score 

gériatrique n’est actuellement validé en cancérologie thoracique. Une évaluation gériatrique peut être 

proposée pour aider à la prise en charge médicale.  

 

Recommandations 

 
-En cas de cancer bronchique avéré ou suspecté, un scanner thoraco-abdomino-pelvien doit être réalisé. 

-En cas d’adénomégalies médiastinales au scanner (> 1,5 cm petit axe), des explorations complémentaires 

sont utiles. 

-Pour les patients opérables avec tumeur résécable, une TEP est recommandée. 

-Pour les patients relevant d’une radiothérapie curative une TEP est recommandée. 

-En cas d’hypermétabolisme ganglionnaire médiastinal à la TEP, une confirmation histo-cytologique est 

recommandée. 

-Une IRM thoracique est recommandée pour préciser une atteinte vasculaire, neurologique ou pariétale 

suspectée au scanner. 

-En cas de suspicion de maladie oligo-métastatique, il est recommandé d’obtenir une preuve histo-

cytologique du site métastatique. Le dossier devra être systématiquement présenté en RCP. 

-Plusieurs méthodes permettent d’explorer l’atteinte ganglionnaire médiastinale, en cas d’adénomégalies au 

scanner thoracique et/ou fixant auTEP-Scan et en l’absence de diffusion métastatique :  

▪  la médiastinoscopie (ou autre exploration chirurgicale du médiastin), qui est la méthode de 

                   référence pour explorer les chaînes ganglionnaires médiastinales,  

▪  les ponctions trans-bronchiques et/ou œsophagiennes sous écho-endoscopie. 

-Les marqueurs sériques ne sont d’aucune utilité pour le diagnostic, la décision thérapeutique, le suivi et le 

pronostic des cancers bronchiques. 

-L’utilisation de scores gériatriques est recommandée pour les patients de plus de 70 ans (aucun score validé 

en oncologie thoracique), avec si besoin une évaluation gériatrique complémentaire. 
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Figure 4 – Arbre d’aide à la décision pour le bilan diagnostique initial d’un cancer bronchique (INCa, Adapté 
de (5)) 

PTBA : Ponction trans-bronchique à l’aiguille – PTOA : Ponction trans-oesophagienne à l’aiguille 
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DECLARATION DES LIENS D’INTERETS 

 
Les personnes ci-dessous ont déclaré des liens d’intérêt en oncologie thoracique pour des participations à des congrès, séminaires ou 
formations ; des bourses ou autre financement ; des rémunérations personnelles ; des intéressements ; ou tout autre lien pertinent dans les 
3 dernières années : 
 
ARPIN D : Takeda, Roche 
AUDIGIER-VALETTE C : Roche, Abbvie, BMS, MSD, Takeda, Boehringer, AstraZeneca, Pfizer, Novartis, Fabre, Amgen, Lilly 
AVRILLON V : BMS, Abbvie. 
BARANZELLI A. : Roche, Takeda, BMS, MSD 
BAUD M. : Boehringer 
BAYCE BLEUEZ S. : Roche, BMS, AMGEN 
BERARD H : Roche, Pfizer, Boehringer 
BERNARDI M. : BMS, Sandoz, Roche 
BOMBARON P : Roche, AstraZeneca, BMS, Boehringer. 
COURAUD S. : AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly, Merck, MSD, Novartis, Pfizer, Roche, Sysmex Innostics, Chugai, Laidet.  
DELCLAUX B : BMS, Boehringer, AstraZeneca, Novartis, Roche. 
DEMIR S : Pfizer, BMS 
FALCHERO L. : Roche, Boehringer, AstraZeneca, BMS, Pfizer, Amgen. 
FOUCHER P : AstraZeneca, Roche, BMS, MSD, Chugai, Vifor, IFCT, PFIZER 
FOURNEL P. : Lilly, Amgen, BMS, MSD, Roche, Pfizer, Astelas, Boehringer, AstraZeneca, Takeda, Novartis, PFO 
GERINIERE L : Lilly 
GIAJ LEVRA M. : MSD, BMS, Roche, AstraZeneca, Novartis, Pfizer, Boehringer 
GONZALEZ G. : Roche, Novartis, Pharmadom 
GOUNANT V : Takeda, Lilly, Roche, AstraZeneca, BMS, Boehringer, Pfizer, Novartis. 
GROUET A.  : Boehringer, Novartis    
HAMMOU Y : Chiesi, ISIS, Elia 
JACOULET P : Boehringer 
JANICOT H. Boehringer 
LARIVE S. : TEVA Santé, Pfizer, Boehringer, BMS, MSD, AstraZeneca. 
LE TREUT J. : AstraZeneca, Boehringer, Roche, BMS, MSD  
LOCATELLI SANCHEZ M. : Boehringer, BMS, AstraZeneca, LFB 
LUCIANI S : Pfizer 
MARTIN E. : Astra Zeneca 
MASTROIANNI B : Amgen  
MERLE P : MSD, AstraZeneca, BMS, Pfizer   
MORO-SIBILOT D : Roche, Pfizer, Lilly, Boehringer, MSD, BMS, Takeda, AstraZeneca, Novartis, Amgen, Abbvie 
NAKAD A : BMS 
ODIER L. : Lilly, Amgen, Pfizer 
PAULUS V : MSD, Roche 
PEROL M. : Roche, AstraZeneca, Boehringer, Lilly, Takeda, BMS, MSD, Pfizer, Novartis, Chugai 
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PINSOLLE J. : Takeda, MSD, Roche, Pfizer, Agiradom.  
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Les autres participants et membres des groupes de travail n’ont déclaré aucun lien d’intérêt en oncologie thoracique.  
Aucun participant ou membre d’un groupe de travail n’a rapporté de lien d’intérêt avec l’industrie du tabac. 
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MENTIONS LEGALES 

La réunion de mise à jour des référentiels (édition 2019) a été organisée par l’Association de Recherche d’Information Scientifique et 
Thérapeutique en Oncologie Thoracique (ARISTOT). 
Les partenaires institutionnels 2019 d’ARISTOT sont : Amgen, Astra Zeneca, Boehringer Ingelheim, Chugai, Pfizer, Roche.  
 
Les référentiels en oncologie thoracique Auvergne-Rhône-Alpes® 2019 sont coordonnés et mis en forme par Sébastien Couraud (Hospices 
Civils de Lyon), asssité de Mme Christelle Chastand (Hospices Civils de Lyon). Ils sont édités par ARISTOT qui en est le propriétaire exclusif (y 
compris des versions antérieures). Ils sont diffusés à titre gratuit par le(s) partenaire(s) dûment autorisé(s) et mandaté(s) par ARISTOT. Les 
référentiels AURA en oncologie thoracique® est une marque déposé à l’INPI sous la référence 18 4 478 084 dont le propriétaire est 
l’association ARISTOT. 
 
Pour citer le référentiel : 
Couraud S, Westeel V., Toffart A.-C, Souquet P.-J. et le comité de rédaction des référentiels Auvergne Rhône-Alpes en oncologie thoracique. 
Référentiel sur le cancer bronchique non à petites-cellules : actualisation 2019. ARISTOT.2019. ISBN 978-2-490858-00-2. Téléchargeable sur 
http://espacecancer.sante-ra.fr/Pages/referentiels.aspx et sur www.lecancer.fr 
 
Couraud S, Westeel V., Toffart A.-C, Souquet P.-J. on behalf of the editing committee of Auvergne Rhône-Alpes Guidelines in Thoracic 
Oncology. [Guidelines on Non-Small Cells Lung Cancer : 2019 Update]. ARISTOT 2019 [French]. ISBN 978-2-490858-00-2. Available from 
http://espacecancer.sante-ra.fr/Pages/referentiels.aspx and from www.lecancer.fr. 
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