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4. Prise en charge thérapeutique  

4.1.   Maladies locales et localement avancées 
La chirurgie est la pierre angulaire du traitement des tumeurs carcinoïdes bronchiques, et en représente le 

seul traitement curatif. Elle peut être précédée d’une endoscopie interventionnelle, en cas d’atteinte des 

gros troncs bronchiques pour lever l’atélectasie sous sténotique et préciser la localisation du pied 

d’implantation, ce qui permet d’optimiser la réalisation d’une chirurgie d’épargne parenchymateuse (94). 

Ce geste ne doit pas dispenser de la réalisation d’une chirurgie à visée carcinologique associée à un curage 

médiastinal soigneux, puisque 5 à 17 % des CT et 20 à 45 % des carcinoïdes atypiques présentent des 

métastases ganglionnaires au diagnostic (74,93). 

En cas de CT intéressant les gros troncs bronchiques, la chirurgie d’épargne pulmonaire (résection 

réimplantation ou sleeve resection pour les anglo-saxons) doit être préférée à la chirurgie classique 

puisqu’elle donne des résultats similaires en termes de contrôle local et de survie (95). Elle doit 

systématiquement être complétée par un curage ganglionnaire médiastinal. Les résections anatomiques 

avec curage sont recommandées, comme pour les CBNPC. En cas de CT périphérique de petite taille, la 

réalisation d’une résection limitée (segmentectomie) associée à un curage médiastinal semble donner des 

résultats non inférieurs à ceux de la lobectomie (96).  

 

Les CA ont le même potentiel d’agressivité locorégionale que les cancers bronchiques non à petites cellules 

(97). La prise en charge chirurgicale sera donc la même que pour les CBNPC, incluant donc au minimum, et 

en l’absence de contre-indication, une lobectomie associée à un curage ganglionnaire médiastinal, dont les 

modalités ont été définies dans le chapitre consacré aux CBNPC.  

Enfin, la réalisation d’une endoscopie interventionnelle représente une alternative à la chirurgie en cas de 

contre-indication chirurgicale ou d’exérèse parenchymateuse disproportionnée (98). 

 

Compte tenu de la rareté de ces tumeurs, il n’y a pas de séries prospectives de taille adéquate pour proposer 

des thérapeutiques adjuvantes validées avec niveau de preuve suffisant pour les tumeurs classées p N1, p 

N2 et p N3. Par ailleurs, l’intérêt des chimiothérapies ou de la radiothérapie en situation adjuvante n’a 

jamais été démontré dans les tumeurs endocrines digestives et ne peut être recommandé dans ces 

situations. L’INCa recommande par ailleurs que  les dossiers de toute tumeur endocrine différenciée soit 

discutée/enregistrée en RCP RENATEN. Il faut toutefois signaler ici que l'attitude standard après résection 

complète reste la surveillance et ce quel que soit le pN. 

 

4.2.   Modalités de surveillance post-opératoire 
La probabilité de récidive après chirurgie est de l’ordre de 5 % pour les CT et de plus de 20 % pour les CA 

(99). Les deux facteurs prédictifs de récidive identifiés sont le sous-type histologique (CA) et l’existence 

d’une extension ganglionnaire sur la pièce opératoire. Il n’y a actuellement aucune étude prospective 

publiée concernant les modalités de récidive de ces tumeurs, ainsi que les modalités de surveillance post-

opératoire. Dans un travail publié en 2013, l’équipe du Mémorial Sloan-Kettering Cancer Center (100) a 

étudié de manière rétrospective les modalités de récidive d’une cohorte de 337 patients opérés d’un 

carcinoïde bronchique dans leur institution entre 1993 et 2010, et surveillés par scanner thoracique tous 

les 6 à 12 mois, avec un suivi médian de 3,5 ans. Vingt-six % des patients présentant un CA, et 3% des CT 

ont présenté une récidive. Seuls 2% des patients (6/268) présentant un CTN0 ont présenté une récidive 

uniquement sur un mode métastatique (foie 57%, puis os 22%). Le délai médian de récidive est de 22 mois 

pour les CA, contre 50 mois pour les CT, 24% des patients récidivant plus de 6 ans après le geste chirurgical. 

Enfin, 33% des récidives se sont révélées sur un mode symptomatique, 38% ont été détectées par hasard, 

et seules 23% ont été détectées par le dépistage systématique par scanner thoracique seul traduisant sa 

faible rentabilité diagnostique.  
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Recommandations pour la prise en charge et le suivi des tumeurs carcinoïdes bronchiques 

locales ou localement avancées 

 

-La chirurgie représente le traitement de référence et le seul traitement curateur des tumeurs carcinoïdes 

bronchiques. Un curage ganglionnaire doit être systématiquement effectué. La réalisation d’une endoscopie 

interventionnelle représente une alternative à la chirurgie en cas de contre-indication chirurgicale ou 

d’exérèse parenchymateuse disproportionnée. 

-Pour les carcinoïdes typiques, la chirurgie devra être conservatrice au maximum : la chirurgie minimale doit 

être une segmentectomie avec curage. Les résections anatomiques avec curage sont recommandées pour tous 

les carcinoïdes typiques. En cas d’argument pré-opératoire pour un carcinoïde atypique, le traitement devra 

être une lobectomie avec curage ganglionnaire médiastinal. 

-Il n’existe actuellement aucun argument pour recommander un traitement complémentaire post-opératoire 

en cas de résection complète, quel que soit le statut ganglionnaire.  

-Il n’y a aucune étude prospective publiée permettant de définir de manière précise la surveillance des 

carcinoïdes bronchiques opérés. Les recommandations ci-dessous relèvent donc d’avis d’experts. Du fait de 

l’apparition tardive en particulier de métastases hépatiques, la surveillance radio-clinique doit être prolongée 

pendant plus de 10 ans pour les carcinoïdes. L’intérêt d’une surveillance systématique des CTN0 n’est pas 

démontré et reste discuté. L’intérêt d’une surveillance par imagerie des récepteurs à la somatostatine 

systématique de lésions opérées à visée curative n’est pas validé.  

-Une endoscopie bronchique est conseillée après résection-anastomose afin d’évaluer les risques de re-

sténose. 

-Rythme de surveillance proposé  dans le cadre du référentiel: 

 CT-N0 : pas de surveillance systématique. Si celle-ci est néanmoins décidée, privilégier les examens non 

irradiants (échographie abdominale) et sur une période longue (> 10 ans) ; 

 CT N+ et CA : TDM thoraco-abdominal avec injection et acquisitions vasculaires précoces à 4 mois puis 

annuellement, à espacer progressivement. imagerie des récepteurs à la somatostatine et imagerie dédiée 

en cas de suspicion de récidive.  

 Durée de surveillance CT et CA : plus de 10 ans 

 

 

4.3.   Maladies métastatiques 
-Généralités 
Les sites métastatiques les plus fréquents sont ganglionnaires, hépatiques et osseux. La fréquence réelle 

des métastases pulmonaires et cérébrales est discutée. La diversité des sites métastatiques doit être 

connue : peau, ovaire, thyroïde, péritoine, surrénale. Une des particularités de ce groupe de tumeurs 

est son hétérogénéité d’évolutivité, avec possibilité de longues périodes de stabilité tumorale 

spontanée, parfois pendant plusieurs années, y compris dans les formes métastatiques. Ceci devra 

être gardé à l’esprit à chaque décision thérapeutique, et la surveillance seule peut être une option y 

compris dans les formes métastatiques non sécrétantes. 

 

La plupart des essais thérapeutiques présentés ci-dessous ont concerné des tumeurs carcinoïdes 

métastatiques d’origine digestive avec pour certains un faible pourcentage de tumeur d’origine 

bronchique primitive. Néanmoins, une recherche clinique dédiée spécifiquement aux tumeurs 

carcinoïdes bronchiques commence  à se développer. A ce titre, il faut promouvoir la recherche 

clinique et l’inclusion des carcinoïdes bronchiques métastatiques dans les essais thérapeutiques doit 

être privilégiée. 
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