
Cancer bronchique à petites cellules 
version validée 11/09/2014 

RIR en oncologie thoracique © 2014 

RÉFÉRENTIEL NATIONAL DE RCP 

 

CANCER BRONCHIQUE 

A PETITES CELLULES 

RIR en oncologie thoracique Version validée le 11 septembre 2014 



Cancer bronchique à petites cellules 
version validée 11/09/2014 

RIR en oncologie thoracique © 2014 

Ce référentiel a été élaboré par un groupe de travail pluridisciplinaire de professionnels sous la coordination 

méthodologique des réseaux de cancérologie de Franche-Comté (ONCOLIE), de Rhône-Alpes (Réseau Espace Santé 

Cancer) et de Lorraine (ONCOLOR), avec le soutien de l’INCa. 

 
 

Il a été écrit en se basant sur la 10ème révision annuelle du référentiel Rhône-Alpes/Auvergne de cancérologie 

thoracique (décembre 2013) et sur celui du Grand-Est (mai 2012) (participation des réseaux régionaux de 

cancérologie d'Alsace (CAROL), de Bourgogne (ONCOBOURGOGNE), de Champagne-Ardenne (ONCOCHA), de 

Franche-Comté (ONCOLIE) et de Lorraine (ONCOLOR) conformément aux données acquises de la science au 4 

décembre 2014. 
 

Les sociétés savantes suivantes ont également participé à ce travail : 

• Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support (AFSOS) 

• Intergroupe Francophone de Cancérologie Thoracique (IFCT) 

• Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) 

• Société Française de Pathologie (SFP) 

• Société Française de Radiothérapie Oncologique (SFRO) 

• Société d'Imagerie Thoracique (SIT) - Société Française de Radiologie (SFR) 

• Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF) 
 

L’utilisation de ce référentiel s'effectue sur le fondement des principes déontologiques d'exercice personnel de la 

médecine et fera l'objet d'une mise à jour régulière prenant en compte les recommandations nationales de pratique 

clinique. 
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Introduction  

• Ce référentiel a pour objectif d’aider les professionnels, intervenant dans la prise en 

charge d’un patient atteint de cancer bronchique à petites cellules (CBPC) : 

– à informer le patient des modalités de prise en charge qui peuvent lui être 

proposées 

– à préparer le dossier du patient en vue soit d’une validation soit d’une discussion de 

la stratégie de prise en charge en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

– à connaitre les principaux éléments indispensables à une prise en charge de qualité. 

 

• Le cancer bronchique à petites cellules représente actuellement 15 à 20 % des tumeurs 

bronchiques primitives. 
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Exigences de qualité dans la prise en charge des cancers bronchiques 
 

• Les modalités de prise en charge du patient font l’objet d’une discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

tenant compte de son âge, du Performance Status (PS), de ses comorbidités, du stade TNM et de la situation sociale. Les 

informations sont transmises dans les meilleurs délais au médecin traitant. 

• Les différents aspects de la maladie et des traitements sont expliqués au patient et à ses proches. 

• Des documents d’information sur les différents aspects de la maladie et des thérapeutiques sont disponibles et remis au 

patient, ainsi qu’un document traçant le Parcours Personnalisé de Soins (PPS). 

• Les protocoles et schémas thérapeutiques sont écrits, disponibles, connus et régulièrement actualisés. Il existe des protocoles 

relatifs à la prise en charge des effets secondaires. 

• Le patient doit pouvoir bénéficier d’une aide à l’arrêt du tabagisme qui sera systématiquement proposée. 

• Le patient doit pouvoir bénéficier d’une prise en charge de la douleur. 

• Le patient doit bénéficier de soins de support (diététique, réhabilitation…) tout au long de la prise en charge. Le patient peut 

bénéficier de soins palliatifs par une équipe et/ou une structure spécialisée, fixe ou mobile. 

• Le patient et sa famille peuvent bénéficier d’une prise en charge psychologique. 

• Le patient et sa famille peuvent bénéficier d’une prise en charge sociale. 

• Une recherche d’exposition professionnelle, en vue d'une éventuelle déclaration et réparation, doit être systématique. 

• En cas de constatation de plusieurs cas de cancers dans la famille du patient, une consultation d’oncogénétique peut être 

proposée. 

• Il ne doit pas y avoir de retard à la prise en charge : il s'agit d'une urgence thérapeutique. 

• La participation à un protocole de recherche clinique doit être envisagée à toutes les étapes de la maladie. 
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Bilan initial 

6 

• Ce référentiel est basé sur les recommandations pour le bilan diagnostique initial d’un cancer bronchique (INCa, 2011) :  

– examen clinique 

– fibroscopie bronchique ou toute autre procédure permettant d'obtenir un diagnostic histologique 

– scanner thoraco-abdominal ou échographie abdominale 

– IRM ou scanner cérébral injecté 

– TEP-TDM : peut être réalisée si un traitement à visée curative est envisagé. 

– une scintigraphie osseuse peut être réalisée en cas de points d’appels osseux et quand la TEP-TDM n’est pas réalisée 

– lorsqu’une radiothérapie thoracique est envisagée, un bilan respiratoire associant EFR et DLCO est réalisé. 

– l'arrêt du bilan d'extension est possible dès l’identification d’un premier site métastatique. La séquence des examens 

sera orientée en fonction de la clinique, des performances, de la pénibilité et de l’accessibilité des examens 

complémentaires. 

– il n'est pas nécessaire de doser un marqueur tumoral pour le diagnostic, le pronostic et le suivi du patient. 

 

• Evaluation gériatrique : la détermination du score Oncodage, proposé par l'INCa en septembre 2012, est 

recommandée pour les sujets âgés de plus de 75 ans, 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. 
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CBPC CBPC 

La tumeur est-elle accessible à un traitement locorégional 

en particulier après imagerie thoracique? 

La tumeur est-elle accessible à un traitement locorégional 

en particulier après imagerie thoracique? 

Recherche de localisation métastatique: 

 

• Choix et séquence des examens orientés par la clinique 

• En l’absence de point d’appel clinique: 

• TDM thoraco-abdomino-pelvienne si non réalisée 

initialement (coupes hépatiques et surrénaliennes), 

lectures en fenêtres osseuses 

• Imagerie cérébrale  (IRM ou TDM avec produit de 

contraste)* 

 

 

 

 

 

Existe-t-il une suspicion de métastase à l’issue de 

la séquence des examens ? 

Existe-t-il une suspicion de métastase à l’issue de 

la séquence des examens ? 

TEP-TDM  

(confirmation histologique si possible en cas de 

suspicion  de métastase unique) 

 

 

 

 

Confirmation histologique, 

si unique . 

Arrêt possible des 

explorations 

 

 

 

 

Examens discutés en fonction des 

signes d’appel clinique et des 

possibilités d’inclusion en essai 

clinique 

 

 

 

 

oui non 

oui non 

* Réaliser les scanners dans le même temps 

si possible afin de limiter les injections de 

produit de contraste iodé. 

Classifications 

pages 13 à 15 

Classifications 

pages 13 à 15 

Bilan pré thérapeutique d’un CBPC 



Cancer bronchique à petites cellules 
version validée 11/09/2014 

RIR en oncologie thoracique © 2014 
8 

CBPC stade I à III CBPC stade I à III 

Standard Schéma concomitant 

Chimiothérapie: EP 

Cisplatine Etoposide 4 à 6 cycles,  J1=J22 

Et :  

Radiothérapie à débuter le plus précocement possible et au plus tard la 6ème 

semaine : 

• radiothérapie bifractionnée 45 Gy en 30 fractions 1,5Gy 2 fois/jour  

• OU radiothérapie monofractionnée 54 à 66 Gy en 27 à 33 fractions, 

1séance/jour 

 

 

 

 

oui non 

Contre-indication au cisplatine ? Contre-indication au cisplatine ? 

Irradiation Prophylactique 

Crânienne (IPC)   

25 Gy en 10 fractions  

(le plus précocement après la 

chimiothérapie) 

Réponse complète après la chimiothérapie 

(y compris imagerie cérébrale) ? 

Réponse complète après la chimiothérapie 

(y compris imagerie cérébrale) ? 

Réponse partielle Réponse partielle Progression Progression 

Discussion RCP 

Option : IPC  25 Gy 

en 10 fractions 

* La dose de carboplatine doit 

être plafonnée (400mg/m²) chez 

les patients âgés et/ou dénutris 

pour réduite la toxicité. 

Traitement de 

seconde ligne 

page 10 

Traitement de 

seconde ligne 

page 10 

non 

Carboplatine *- Etoposide toutes les 

3 semaines, 4 à 6 cycles 

Radiothérapie thoracique (mono ou 

bifractionnée  concomitante précoce 

ou séquentielle selon le terrain) 

oui 

RCP 

Les exceptionnelles formes très localisées de CBPC 

sans extension médiastinale (prouvée à la 

médiastinoscopie) peuvent bénéficier d’une exérèse 

chirurgicale suivie d’une chimiothérapie +/- 

radiothérapie thoracique et d’une IPC. 

Stable Stable 

Surveillance 

Traitement de première ligne des CBPC des stades I et III 
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CBPC stades IV et stades III non irradiables CBPC stades IV et stades III non irradiables 

Standard:  

Cisplatine - Etoposide 4 à 6 cycles, toutes les 3 

ou 4 semaines 

 

 

 

 

oui 
non 

Contre-indication au cisplatine ? Contre-indication au cisplatine ? 

Option:  Irradiation 

Prophylactique Crânienne (IPC)  

25 Gy en 10 fractions après 

imagerie cérébrale 

Réponse objective après la 

chimiothérapie ? 

Réponse objective après la 

chimiothérapie ? 

Traitement de 

seconde ligne si 

progression 

page 10 

Traitement de 

seconde ligne si 

progression 

page 10 

non 

Carboplatine *– Etoposide  4 à 6 

cycles, toutes les 3 semaines. 

oui 

* La dose de carboplatine 

(400mg/m²)doit être plafonnée chez 

les patients âgés et/ou dénutris pour 

réduite la toxicité. 
 

** cf référentiel AFSOS : Prophylaxie 

neutropénie fébrile (2014) 

RCP 

Discussion RCP 

Option :pour les PS 0 -1:  4 à 6 cycles de PCDE : 

Cisplatine-Etoposide-Cyclophosphamide-

Epirubicine toutes les 4 semaines sous couvert de 

FCH**. 

Traitement de première ligne des CBPC des stades IV 

http://www.afsos.org/IMG/pdf/Referentiel_Prophylaxie_de_la_neutropenie_febrile-2.pdf
http://www.afsos.org/IMG/pdf/Referentiel_Prophylaxie_de_la_neutropenie_febrile-2.pdf
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Tumeur « hautement sensible » 

(rechute > 6 mois) et « sensible» 

(rechute > 3 mois) 

Tumeur « hautement sensible » 

(rechute > 6 mois) et « sensible» 

(rechute > 3 mois) 

Tumeur « résistante » 

(progression < 3 mois) 

Tumeur « résistante » 

(progression < 3 mois) 
Tumeur 

« réfractaire » 

Tumeur 

« réfractaire » 

Discussion en RCP de 

la thérapeutique à 

proposer au patient 

Cisplatine ou 

Carboplatine -Etoposide 

 

 

 

 

• Topotécan IV  

5 jours consécutifs tous les 

21 jours ou hebdomadaire (3 

semaines /4) 

• Topotécan per os  

5 jours consécutifs tous les 

21 jours 

• CAV 

Reprise d’une chimiothérapie à 

base de sels de platine et 

étoposide appropriée ? 

Reprise d’une chimiothérapie à 

base de sels de platine et 

étoposide appropriée ? 

Traitements de seconde ligne ou  ultérieurs quel que soit le stade 

oui non 

Traitement de première ligne Traitement de première ligne 

Réponse tumorale ? Réponse tumorale ? 

Discussion en RCP  

Option: toute autre molécule 

• Topotécan IV  

5 jours consécutifs tous les 

21 jours ou hebdomadaire 

(3 semaines /4) 

• Topotécan per os  

5 jours consécutifs tous les 

21 jours 

• CAV 

Discussion en RCP  

Option: toute autre 

molécule 
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Surveillance 

• Aucun consensus n’existe concernant les modalités et la fréquence de surveillance, que le patient ait été 

traité par chirurgie, chimiothérapie et/ou radiothérapie. 

 

• L’arrêt du tabac est impératif pour diminuer le risque de second cancer. 

 

• Une surveillance clinique et une imagerie thoracique régulières doivent être proposées. 
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Tx Tumeur qui ne peut être évaluée ou tumeur démontrée par la présence de cellules malignes dans les expectorations ou un lavage 

broncho-alvéolaire sans visualisation de la tumeur par des examens endoscopiques ou d’imagerie. 

T0 Pas d’évidence de tumeur primitive 

Tis Carcinome in situ 

T1 

 

 

T1a 

 

T1b 

Tumeur ≤ 3 cm dans sa plus grande dimension, entourée par le poumon ou la plèvre viscérale, sans évidence bronchoscopique 

d'invasion de la bronche souche 

   

tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 

 

tumeur de plus de 2 cm sans dépasser 3 cm dans sa plus grande dimension 

T2 

 

 

 

 

T2a 

 

T2b 

Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension ou présentant une des caractéristiques suivantes : 

- Atteinte de la bronche souche à 2 cm ou plus de la carène 

- Invasion de la plèvre viscérale 

- Présence d’une atélectasie ou d’une pneumopathie obstructive s’étendant à la région hilaire sans atteindre le poumon complet. 

 

tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 5 cm dans sa plus grande dimension 

 

tumeur de plus de 5 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension 

T3 Tumeur de plus de 7 cm, ou envahissant directement une des structure suivantes : la paroi thoracique (y compris tumeur de l’apex), le 

diaphragme, le nerf phrénique, la plèvre médiastinale, pariétale ou le péricarde pariétal; ou un tumeur dans la bronche souche à moins 

de 2 cm de la carène sans l’envahir; ou associée à une atélectasie ou une pneumopathie obstructive du poumon entier; ou présence 

d’un ou plusieurs nodules distincts dans le même lobe 

T4 Tumeur de toute taille envahissant directement une des structures suivantes: médiastin, cœur, gros vaisseaux, trachée, nerf laryngé 

récurrent, œsophage, cors vertébral, carène; ou présence d’un nodule tumoral distinct dans un autre lobe du poumon atteint. 

T : TUMEUR PRIMITIVE (T) 
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Nx Les ganglions régionaux ne peuvent être évalués 

N0 Pas de métastase ganglionnaire lymphatique régionale 

N1 Métastase(s) dans les ganglions lymphatiques intra pulmonaires, péribronchiques et/ou 

hilaires homolatéraux, y compris par envahissement direct 

N2 Métastase(s) dans les ganglions lymphatiques médiastinaux homolatéraux et/ou sous 

carénaires 

N3 Métastase(s) dans les ganglions lymphatiques médiastinaux controlatéraux, hilaires 

controlatéraux, scalènes ou sus-claviculaires homo-ou controlatéraux. 

Mx la présence de métastase(s) à distance ne peut être évaluée 

M0 Absence de métastase à distance 

M1 présence de métastase(s) à distance  

M1a nodules tumoraux distincts dans un lobe contro-latéral; tumeur avec nodules pleuraux ou 

épanchement pleural (ou péricardique) malin 

M1b métastase(s) à distance 

Adénopathies régionales (N) 

Métastases à distance (M) 
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CLASSIFICATION  PAR STADES 

Carcinome in situ Tx N0 M0 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade IA T1a,T1b N0 M0 

Stade IB T2a N0 M0 

Stade IIA T2b N0 M0 

T1a, T1b N1 M0 

T2a N1 M0 

Stade IIB T2b N1 M0 

T3 N0 M0 

Stade IIIA T1a,T1b, T2a, T2b N2 M0 

T3 N1, N2 M0 

T4 N0, N1 M0 

Stade IIIB T4 N2 M0 

Quelque soit T N3 M0 

Stade IV Quelque soit T Quelque soit N M1 
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Score Oncodage 

items Score 

A Le patient présent-t-il une perte d’appétit? 

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problèmes digestifs, difficultés de 

mastication ou de déglutition? 

0 : anorexie sévère 

1: anorexie modérée 

2: pas d’anorexie 

B Perte récente de poids ( < 3 mois) 0 : perte de poids > 3 kg 

1 : ne sait pas 

2 : perte de poids entre 1 et 3 kg 

3: pas de perte de poids 

C Motricité 0 : du lit au fauteuil 

1 : autonomie à l’intérieur 

2 : sort du domicile 

E Problèmes neuropsychologiques 0 : démence ou dépression sévère 

1: démence ou dépression modérée 

2 : pas de problème psychologique 

F Indice de masse corporelle 0 : IMC < 19 

1 : IMC = 19 à IMC < 21 

2: IMC = 21 à IMC < 23 

3 : IMC = 23 à IMC > 23 

H Prends plus de 3 médicaments ? 0 : oui 

1 : non 

P Le patient se sent il en meilleure ou moins bonne santé que la plupart des personnes de son 

âge ? 

0 : moins bonne 

0,5 : ne sait pas 

1: aussi bonne 

2 : meilleure 

Age 0: > 85 

1 : 80-85 

2 : < 80 

Score total 0 - 17 16 

• Outil de dépistage gériatrique en oncologie 

• Cet outil a été validé dans le cadre de l’essai ONCODAGE promu par l’Institut National du Cancer. 

• La moyenne d’âge des patients interrogés était de 78,2 ans. 

• La généralisation de son utilisation est inscrite dans l’action 23.4 du Plan Cancer 2009-2013. 

Seuil : anormal si ≤ 14 
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