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Objectifs et méthodes

L'objectif de ce guide destiné aux médecins traitants (loi n°® 2004-810 du 13 aol(t 2004
relative a 'assurance maladie) est d’expliciter la prise en charge optimale et le parcours de
soins des patients adultes admis en ALD pour un cancer broncho-pulmonaire. Au
31 décembre 2011, 76 049 patients étaient en ALD pour une tumeur maligne des bronches
et du poumon dans le régime général.

Il s’agit de la révision du guide ALD cancer du poumon et mésothéliome pleural malin publié
en 2009 (& noter que le dépistage du cancer broncho-pulmonaire n’est pas abordé).

Son contenu a été discuté et validé par un groupe de travail pluridisciplinaire avec I'appui
d’un groupe de lecture, en conformité avec la méthode HAS®.

Le contenu de ce guide se fonde sur les recommandations pour la pratique clinique ou les
conférences de consensus publiées depuis la précédente parution (annexe 9), et en cas
d’insuffisance de données, sur des articles originaux. Le travail a été secondairement
complété par des avis d’experts, lorsque les données de la littérature étaient manquantes.
Les propositions thérapeutiques dans le cadre de 'AMM et les protocoles thérapeutiques
temporaires (PTT) ont fait I'objet d’une relecture par TANSM.

Un guide ne peut cependant pas envisager tous les cas spécifiques, toutes les
comorbidités, tous les protocoles de soins hospitaliers, etc. Il ne revendique pas
'exhaustivité des conduites de prise en charge possibles, ni ne se substitue a la
responsabilité individuelle du médecin vis-a-vis de son patient.

. http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_458877/en/preparing-doctors-guides-and-lists-of-procedures-and-services-for-chronic-

conditions?xtmc=&xtcr=1

6

HAS m Les Parcours de Soins / Juillet 2013 / Service des maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement
des malades— INCa/Département Diffusion des bonnes pratiques et information des malades


http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_458877/en/preparing-doctors-guides-and-lists-of-procedures-and-services-for-chronic-conditions?xtmc=&xtcr=1�
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_458877/en/preparing-doctors-guides-and-lists-of-procedures-and-services-for-chronic-conditions?xtmc=&xtcr=1�

GUIDE « CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES »

1. Introduction

1.1  Epidémiologie

En France, lincidence du cancer broncho-pulmonaire est estimée, en 2011, a 39 500
nouveaux cas dont 70 % survenant chez 'homme?. Il représente chaque année prés de
11 %° de I'ensemble des nouveaux cancers. C'est le 2° cancer le plus fréquent chez 'lhomme
et le 3° chez la femme. Entre 2000 et 2005, alors que son incidence était en baisse de 0,5 %
chez 'homme (liée & une diminution de la consommation tabagique), elle a continué
d’augmenter chez la femme (+ 5,8 % sur cette méme période, et triplement pendant ces 20
dernieres années).

L'age moyen au diagnostic est estimé & 65 ans chez 'lhomme et & 64 ans chez la femme?.

Avec une survie a 5 ans de I'ordre de 15 %, le cancer broncho-pulmonaire est un cancer de
mauvais pronostic. Environ 70 a 80 % des cancers sont diagnhostiqués a des stades
avances.

Il représente la premiere cause de décés (toutes causes confondues) chez 'homme
entre 45 et 64 ans en France. En 2011, plus de 29 000 décés lui sont imputables, ce qui
représente prés de 20 % des décés par cancer?.

Ces 20 derniéres années, le taux de mortalité par cancer broncho-pulmonaire a diminué
chez 'homme (-11 %) et a augmenté chez la femme (+ 115 %) C'est la deuxiéme cause
de déceés par cancer chez la femme.

Localisé Localem?nt Métastatique
Stades | et I avance Stade IV
Stade Il
F:je.quence. au 15230 % 20 % 40 % & 55 %
iagnostic
Survie raer::tlve ab 52,6 % 23.7% 38%

1.2 Facteurs de risque

Le principal facteur de risque des cancers broncho-pulmonaires est le tabagisme actif ou,
passif* (85-90 % des cancers broncho-pulmonaires).

D’autres facteurs environnementaux ou professionnels sont reconnus comme cancerogenes
(amiante, gaz d’échappement des moteurs diesel®, radon®, arsenic, nickel, cobalt, chrome,

2 Situation du cancer en France en 2011 — Institut national du cancer — Octobre 2011
http://www.e-cancer.fr/publications/69-epidemiologie/574-la-situation-du-cancer-en-france-en-2011

3 cancer du poumon, bilan initial, collection Recommandations et référentiels, ouvrage collectif édité par I'lNCa, Boulogne-
Billancourt, juin 2011 disponible sur http://www.e-cancer.fr/soins/recommandations/cancers-bronchopulmonaires-et-pleuraux

* Le tabagisme passif se définit comme « l'inhalation involontaire, par un sujet non fumeur, de la fumée dégagée dans son
voisinage par un ou plusieurs sujets fumeurs. »

® hitp://www.iarc.fr/fr/media-centre/iarcnews/pdf/BackgrounderMono-105.pdf
® Pour plus d'informations, consulter le site de I'Institut national de recherche et de Sécurité pour la prévention des accidents du
travail et des maladies professionnelles : http://www.inrs.fr
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Y

hydrocarbures polycycliques aromatiques [CBNPC], exposition a certains rayonnements
ionisants’, silice, cadmium).

Pour une personne exposée a l'amiante, le risque de cancer broncho-pulmonaire est
multiplié par 5 chez un patient non tabagique et multiplié par 50 chez un patient tabagique.

D’autres facteurs semblent impliqués dans le cancer broncho-pulmonaire : cannabis inhalé®
antécédent d’irradiation thoracique pour une maladie de Hodgkin par exemple ou plus
rarement pour un cancer du sein, ou une exposition professionnelle ou accidentelle aux
rayonnements ionisants.

1.3 Formes histologiques

Les cancers broncho-pulmonaires non a petites cellules représentent preés de 85 % des
cancers broncho-pulmonaires. Les formes les plus fréquentes sont :

e l'adénocarcinome ;

¢ le carcinome épidermoide ;

¢ le carcinome a grandes cellules.

by

Les cancers broncho-pulmonaires a petites cellules représentent pres de 15 % des
cancers broncho-pulmonaires.

Points clés

- Le cancer broncho-pulmonaire est le 2° cancer le plus fréquent chez 'homme et le 3°
cancer chez la femme.

- Le cancer broncho-pulmonaire représente la premiéere cause de décés (toutes causes
confondues) chez 'lhomme entre 45 et 64 ans en France. Il est la deuxiéme cause de
décés par cancer chez la femme aprées le cancer du sein.

- Le pronostic de la maladie est corrélé a la résécabilité de la tumeur, au stade de la
maladie, au type histologique, a la rapidité de la prise en charge diagnostique et
thérapeutique, et a I'état général du patient.

- Le facteur de risque principal du cancer broncho-pulmonaire est le tabagisme actif ou
passif. D’autres facteurs environnementaux ou professionnels sont reconnus comme
cancérogenes, en particulier 'amiante et les gaz d’échappement des moteurs Diesel.
Certains d’entre eux peuvent faire ouvrir des droits particuliers (indemnisation, maladie
professionnelle).

7 ) .. N L, . . L. . . . A . .

En cas d'exposition & des rayonnements nucléaires, sous certaines conditions, une indemnisation peut étre envisagée :
http://www.defense.gouv.fr/sga/le-sga-en-action/ressources-humaines/comite-d-indemnisation-des-victimes-des-essais-
nucleaires-civen/dispositif#ancrel
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2. Diagnostic et bilan initial du cancer
broncho-pulmonaire®

2.1 Circonstances de découverte

Le plus souvent, le cancer broncho-pulmonaire est évoqué devant la présence ou la
persistance de symptdmes respiratoires (toux, dyspnée, hémoptysie, etc.), en
particulier chez un fumeur ou un ancien fumeur.

D’autres sighes peuvent également étre révélateurs d'un cancer broncho-pulmonaire :
= des symptdmes liés a la présence d’une ou de plusieurs métastases ;

= une altération inexpliquée de I'état général ;

= une maladie thromboembolique sans circonstance favorisante.

Une vigilance particuliére doit étre portée a des symptémes moins fréguents qui té-

moignent parfois d’un envahissement locorégional, en particulier :

= un cedéeme de la base du cou, une circulation veineuse collatérale, une turgescence
jugulaire, un cedeme palpébral prédominant le matin (syndrome cave supérieur) ;

= une dysphonie ;

* une douleur thoracique ;

= un syndrome de Pancoast Tobias associant une névralgie cervico-brachiale C8-D1 et
des troubles sympathiques avec un myosis, un ptosis et une énophtalmie (syndrome de
Claude Bernard Horner) pouvant révéler une tumeur de 'apex® ;

= un syndrome paranéoplasique, notamment un hippocratisme digital récent avec arthral-
gies inflammatoires (syndrome de Pierre-Marie), une hyponatrémie par une sécrétion
inappropriée d’hormone antidiurétique, ou une fievre isolée.

Certains symptbmes nécessitent une prise en charge en urgence ou en semi-urgence
(syndrome cave supérieur, douleurs thoraciques importantes ou hémoptysie selon son
abondance, maladie thromboembolique, pleurésie abondante, stridor, hypertension intracra-
nienne).

Le cancer peut également étre découvert fortuitement sur un bilan d'imagerie réalisé pour
une autre indication.

8 Pour en savoir plus, Cancer du poumon, bilan initial, collection Recommandations et référentiels, ouvrage collectif édité par
'INCa, Boulogne Billancourt, juin 2011, disponible sur http://www.e-cancer.fr/soins/recommandations/cancers-
bronchopulmonaires-et-pleuraux

° Dans ces formes douloureuses, les symptdmes peuvent étre & tort mis sur le compte d’une hernie discale cervicale ou d'une
périarthrite d'épaule : il faut penser au diagnostic de tumeur de I'apex et demander un scanner plutét qu'une simple radiogra-
phie qui peut étre prise en défaut.
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2.2 Démarche diagnostique

L’interrogatoire recherche systématiquement les facteurs de risque de cancer broncho-
pulmonaire (cf. 8 1.2 Facteurs de risque) et une éventuelle altération de I'état général.

L’absence de facteur de risque, dont le tabagisme, n’exclut pas I'existence d’un can-
cer broncho-pulmonaire.

L’examen physique recherche les éléments en faveur d’'une extension locorégionale et d'une
localisation métastatique (le plus souvent cérébrale, osseuse, hépatique ou cutanée) ou
ganglionnaire périphérique (notamment sus-claviculaire).

Cette consultation est I'occasion d’évaluer la dépendance au tabac et d’encourager le se-
vrage tabagique. Il est en effet nécessaire d’encourager et d'accompagner le sevrage taba-
gique car le tabac majore notamment le risque de complications des traitements et de se-
cond cancer.

Examens systématiques

e Fonction rénale avant le scanner injecté.

e Dans le méme temps un bilan d’hémostase (TP, TCA et dosage de plaguettes) peut étre
éventuellement prescrit pour faciliter la prise en charge ultérieure (en vue des préléve-
ments a visée histologique).

Le bilan biologique peut étre complété par d’autres examens en fonction des symptéomes.

Margueurs biologiques

Il n'existe pas d'indication pour le dosage de marqueurs tumoraux sériques a visée diagnos-
tique.

Devant une suspicion clinique de cancer broncho-pulmonaire, une imagerie doit étre réalisée
dans les meilleurs délais.

Une radiographie du thorax (face et profil) est une premiére étape. Ses performances sont
limitées, son intérét étant d'étre facile d’acces, permettant une premiére orientation rapide.
Toute image suspecte doit amener a la réalisation d’'un scanner thoracique dans les plus
brefs délais.

Un scanner thoracique avec injection (en I’'absence de contre-indication) doit complé-
ter I'exploration. En cas de forte suspicion, des coupes abdominales supérieures entrant
dans le cadre du bilan d’extension seront réalisées dans le méme temps.

La TEP-TDM et I'IRM ne sont pas indiguées comme examen d’imagerie de premiere inten-
tion. Elles ne se congoivent que dans un deuxieme temps, chez un patient potentiellement
éligible a un traitement curatif.

Les examens d’imagerie, méme normaux, n’éliminent pas formellement le diagnostic.
En cas d’anomalie a la radiographie thoracique ou de forte suspicion clinique d'un
cancer broncho-pulmonaire malgré un bilan radiologique normal, une consultation
spécialisée (pneumologue, oncologue, chirurgien thoracique) a visée diagnostique
doit étre organisée dans les plus brefs délais.

La prise en charge spécialisée est organisée en lien avec le médecin traitant.

10
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Points clés

Toute hémoptysie ou autre symptomatologie thoracique persistante ou résistante
au traitement, en particulier chez un patient fumeur ou ancien fumeur, doit faire recher-
cher un cancer broncho-pulmonaire. Un cancer broncho-pulmonaire peut aussi se mani-
fester par une symptomatologie extra-pulmonaire liée notamment a une métastase
(cérébrale, osseuse, hépatique) ou a un syndrome paranéoplasique. L'absence de fac-
teur de risque, dont le tabagisme, n’exclut pas I'éventualité d’un cancer bronchique.

Une suspicion de cancer broncho-pulmonaire doit faire pratiquer une radiographie
thoracique puis un scanner thoracique, avec injection de produit de contraste en
'absence de contre-indication.

En cas d’anomalie radiologique thoraciqgue ou de forte suspicion clinique de cancer
malgré un bilan radiologique normal, une consultation spécialisée doit étre organisée.

Il nexiste pas d’indication pour le dosage de marqueurs tumoraux sériques, que ce
soit pour le dépistage, pour le diagnostic ou pour le suivi.

11
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3. Prise en charge spécialisée en
oncologie

La prise en charge spécialisée en oncologie et la prise en charge partagée avec le médecin
traitant, bien que se déroulant en parallele et en complémentarité, sont présentées dans ce
guide en deux chapitres distincts.

3.1 Confirmation du diagnostic : examen
anatomopathologique

Le diagnostic du cancer broncho-pulmonaire repose sur I'examen anatomopathologique.

Les prélevements sont réalisés a partir de la tumeur et/ou des adénopathies associées (se-
lon le contexte), d'un site métastatique accessible ou encore d’'un épanchement pleural.

Avant toute biopsie, il est nécessaire de réaliser un bilan d’hémostase, et si besoin,
d’anticiper I'arrét des anticoagulants oraux et le relais par héparine. L'arrét temporaire des
antiplaquettaires expose a un risque accru d’événement vasculaire et doit faire I'objet d’'une
évaluation du rapport bénéfice/risque, du relais éventuel par héparine, et de la date de
reprise de ce traitement®®.

Le compte rendu anatomopathologique doit contenir des données minimales définies par
IInstitut National du Cancer en collaboration avec la Société francaise de pathologie™
(annexe 3) et précise notamment :

¢ |e type histologique de la tumeur :
» cancer broncho-pulmonaire a petites cellules (CBPC),
» cancer broncho-pulmonaire non a petites cellules (CBNPC) ;

e le sous-type histologique pour les CBNPC chaque fois que possible : carcinome épider-
moide, adénocarcinome, etc. (annexe 2).

En cas de carcinome non a petites cellules non épidermoide localement avancé ou
métastatique, cet examen permet également :

- de rechercher une mutation du géne EGFR"?, dont la présence est une indication & un
traitement par un inhibiteur de la tyrosine kinase de 'EGFR (cf. Autorisation de mise sur
le marché des produits concernés) ;

- deffectuer des analyses complémentaires, a la recherche de biomarqueurs, effectuées
dans le cadre du programme INCa 2011* (translocation ou inversion du géne codant
pour 'TEML4-ALK ou encore recherche de mutations KRAS, BRAF, HER2, PI3KCA).

10 http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Recommandations-ANSM-HAS-Bon-usage-des-

agents-antiplaquettaires-Point-d-information

"http://www.e-cancer.fricomponent/docman/doc_download/4085-comptes-rendus-danatomopathologie--donnees-minimales-a-
renseigner-pour-une-tumeur-primitive

2 EGFR : Epidermal Growth Factor Receptor. « Mutations de 'EGFR dans le cancer du poumon : mise en évidence d'une cible
moléculaire permettant un acces spécifique aux thérapies ciblées » - Institut national du cancer — Février 2010.

http://www.e-cancer.fr/publications/71-soins/554-mutations-de-legfr-dans-le-cancer-du-poumon-mise-en-evidence-dune-cible-
moleculaire-permettant-un-acces-specifique-aux-therapies-ciblees
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http://www.e-cancer.fr/publications/71-soins/554-mutations-de-legfr-dans-le-cancer-du-poumon-mise-en-evidence-dune-cible-moleculaire-permettant-un-acces-specifique-aux-therapies-ciblees�
http://www.e-cancer.fr/publications/71-soins/554-mutations-de-legfr-dans-le-cancer-du-poumon-mise-en-evidence-dune-cible-moleculaire-permettant-un-acces-specifique-aux-therapies-ciblees�
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3.2 Bilan d’extension d’un cancer broncho-
pulmonaire

Le bilan d’extension doit préciser la taille et I'extension locorégionale de la tumeur (T), la
présence de métastases ganglionnaires (N) ou de métastases thoraciques ou extra-
thoraciques (M).

Le bilan doit apprécier systématiquement I'extension locorégionale de la tumeur sur le scan-
ner thoracique et la fibroscopie bronchique.

En cas de tumeur a priori accessible & un traitement locorégional :

¢ larecherche de Iésion cérébrale est systématique pour les CBNPC par scanner injec-
té ou IRM;

¢ la recherche de lésion extra-cérébrale viscérale ou ganglionnaire est effectuée par
TEP-TDM ;
e [|'exploration hépatique et surrénalienne est réalisée par TDM abdominale.

La scintigraphie osseuse n’est pas indiquée si une TEP-TDM a été réalisée.

En cas d’'image suspecte, une confirmation histologique doit étre discutée.

En cas de tumeur métastatique (M+) d’emblée au scanner thoracique ou cérébral, la TEP-
TDM n’est pas indiquée.

Particularité du bilan en cas de CBPC

e L’exploration de la moelle osseuse est systématique (hémogramme en premiére inten-
tion). En cas de perturbation de 'hnémogramme, non expliquée par ailleurs, une ponction
ou une biopsie médullaire est réalisée.

e Le choix et la séquence des examens sont orientés par la clinique : la découverte d'un
premier site métastatique justifie I'arrét des explorations.

e La TEP-TDM n’'est réalisée qu’en derniere intention, en I'absence de suspicion de métas-
tase a l'issue des examens précédents.

3.3 Bilan préthérapeutique

Le bilan préthérapeutique identifie les comorbidités et évalue la faisabilité des différentes
options de traitement discutées dans le cadre d’'une réunion de concertation pluridiscipli-
naire.

Ce bilan comprend systématiquement :

e une détermination du score de performance (PS) du patient (annexe 4) ;

e une évaluation nutritionnelle comprenant le calcul de lindice de masse corporelle
(IMC) et la recherche d’'un amaigrissement au cours des 3 mois précédents ;

e une évaluation du tabagisme et I'encouragement et I'accompagnement au sevrage
tabagique. Il est recommandé d’informer les patients que le tabagisme entraine une
augmentation du risque de morbi-mortalité aprés une chirurgie thoracique et une diminu-
tion des chances de guérison.

'3 programme INCa pour la détection prospective des biomarqueurs émergents dans le cancer du poumon, le cancer colorectal
et le mélanome : une nouvelle approche pour un acces rapide aux thérapies ciblées. Collection Rapports et Syntheses — Juin
2010 : http://www.e-cancer.fr/component/docman/doc_download/5119-programme-inca--biomargueurs-emergents
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D’autres explorations peuvent étre nécessaires selon le projet de soins, elles sont prescrites
par I'équipe spécialisée :

e évaluation de la fonction respiratoire ;

e évaluation du risque cardio-vasculaire.

3.4 Prise en charge thérapeutique du cancer
broncho-pulmonaire

3.4.1 Stratégie thérapeutique (cf. annexe 7)

La stratégie thérapeutique est définie en accord avec le patient et en lien avec le mé-
decin traitant sur la base de I’avis rendu en réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP). Cet avis est présenté au patient au cours d’'une consultation d’annonce et fait I'objet
d’'un accord mutuel. L’ensemble de ces éléments est consigné dans le programme person-
nalisé de soins (PPS) remis au patient™ et adressé au médecin traitant.

Les soins de support et les soins palliatifs doivent étre discutés des la RCP, anticipés et
organisés avec les équipes spécialisées et le médecin traitant. (cf. § 4.2).

Le souci de la préservation d’'une qualité de vie pour le patient et sa famille doit étre perma-
nent pendant toute la durée de la maladie et influencer les choix thérapeutiques. La qualité
de vie doit faire I'objet d'une évaluation initiale (fonctionnelle, psychologique, sociale et géria-
trique), puis de réévaluations tout au long de la prise en charge, en concertation avec le
médecin traitant et en tenant compte du projet de vie du patient.

Le bilan d’extension doit dater de moins de 6 semaines avant l'initiation du traitement.

Les options thérapeutiques sont définies en fonction du stade et des caractéristiques de la
tumeur, de I'age et de I'état général du patient, des comorbidités, et du projet thérapeutique
du patient. Les patients doivent étre informés de toutes les options thérapeutiques
disponibles dans leur situation avec une information sur les bénéfices attendus et les effets
indésirables potentiels. En cas d’essai clinique en cours, les patients doivent étre informés
de l'intérét d'y participer.

Tout patient agé de plus de 75 ans'® doit bénéficier d’'une approche oncogériatrique, sans

retarder la présentation de son dossier en RCP, afin de conduire le traitement le plus adap-

télG

* Voir annexe 7. Bonnes pratiques communes de prise en charge de tous les cancers

5 hitp://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie
!¢ Outil ONCODAGE - « un nouvel outil de dépistage gériatrique pour les personnes agées atteintes de cancer » - INCa — Avril
2012 : http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/6983
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3.4.2

Les stratégies thérapeutiques du cancer broncho-pulmonaire non a petites cellules en
fonction du stade sont rapportées dans le Tableau 2.

Traitement du cancer broncho-pulmonaire non a petites

cellules (CBNPC)

a

Stade
IA B I A B v®
Chirurgie ™ M ™ RCP - -
Radiothérapie - -0 @ | Rcp | -
Traitement systémique - RCP M M M M

M Modalité thérapeutique de référence, systématique sauf si contre-indication.

RCP : Modalité en option, a discuter en réunion de concertation pluridisciplinaire selon le malade et sa
maladie.

Q) La radiothérapie peut étre proposée comme une alternative a la chirurgie en cas de non-
opérabilité.

) Une irradiation peut étre discutée en complément de la chirurgie et de la chimiothérapie en cas
d’atteinte pariétale ou d’exérése incompléte.

3) Stade IV —incluant les cas avec pleurésie maligne selon la nouvelle classification TNM. Le cas
particulier des tumeurs avec un nombre limité de métastases (métastase pulmonaire ou surrénalienne
unique, une a trois métastases cérébrales) n'est pas inclus ici.

4) Cytotoxiques (stades I, lll et IV) ou thérapies ciblées (stade IV) (en fonction du résultat des re-
cherches de mutations : EGFR, etc.)

3.4.3 Traitement du cancer broncho-pulmonaire a petites

cellules (CBPC)
Le cancer broncho-pulmonaire a petites cellules représente une urgence thérapeutique.

L'approche thérapeutique du cancer broncho-pulmonaire a petites cellules repose sur :
e la radio-chimiothérapie, pour les formes localisées au thorax et accessibles a un
méme champ de radiothérapie ;
e ou sur une chimiothérapie exclusive pour les autres formes.

La chirurgie est réservée a des cas tres particuliers.

En complément, l'irradiation cérébrale prophylactique est indiquée chez les patients en ré-
mission compléte.

3.4.4 Description des modalités thérapeutiques carcinologiques

La technique chirurgicale sera discutée selon le volume de la tumeur, sa topographie, ses
éventuelles extensions locorégionales ainsi que I'état général du patient incluant sa fonction
respiratoire, cardiaque et ses éventuelles comorbidités.

L’exérese anatomique est le plus souvent une lobectomie, associée a un curage ganglion-
naire péribronchique et médiastinal.

Y

L'étendue de la résection vise a obtenir une résection carcinologique (exérese sans
effraction tumorale et en marges saines) confirmée par analyse histologique (RO).
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La radiothérapie thoracique est réalisée sur une période de 5 a 7 semaines.

Dans la majorité des cas, la radiothérapie est associée a une chimiothérapie concomitante
et/ou a une chirurgie (en pré ou en postopératoire). Dans quelques cas, elle peut étre exclu-
sive.

La réalisation de la chimiothérapie par agent cytotoxique nécessite, en général, la pose
d’une voie veineuse centrale (cathéter « tunnélisé » ou chambre a cathéter implantable). La
chambre implantable ne nécessite pas de soins particuliers en dehors des cures et ne limite
pas la réalisation des activités quotidiennes.

Le traitement est administré tous les 21 jours. Le nombre total de cycles est habituellement
de 4 &4 6. La réponse a la chimiothérapie est évaluée 6 & 9 semaines apres le début du trai-
tement (2 ou 3 cures). En cas de traitement par une thérapie ciblée (CBNPC uniquement),
son administration peut se faire en général oralement, en prise quotidienne a domicile.

Avant chaque administration, le bilan standard comprend un examen clinique (température,
poids, taille, état général, examen de I'abord veineux, mesure de la pression artérielle, exa-
men cutané, évaluation de la tolérance aux cures précédentes et recherche d’'effets secon-
daires et de signes évocateurs de progression) et des examens biologiques dont la nature
est a adapter au traitement recu.

Le choix des molécules est discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire.

CBNPC
Plusieurs protocoles de premiére intention peuvent étre discutés, en tenant compte de I'état

général du patient et des comorbidités, du stade de la maladie, de I'histologie, et de la
présence ou non d’anomalie en biologie moléculaire (ex. : mutation du récepteur a I'EGF).

lIs reposent :

e en situation périopératoire (adjuvante ou néo-adjuvante'’) sur des bithérapies a base
de sels de platine (3 ou 4 cycles) ;
e en situation métastatique :

— soit sur des combinaisons (bithérapie) par agents cytotoxiques dont un sel de platine,
éventuellement associé a un anti-angiogénique (bevacizumab),

— soit sur une monothérapie par thérapie ciblée (dont I'indication dépend de la pré-
sence ou non de mutation).

L’évaluation de la réponse au traitement pour les CBNPC s’appuie principalement sur le
scanner.
En I'absence de progression sous cytotoxiques :

¢ le traitement sera poursuivi le plus souvent pour une durée limitée (4 a 6 cures) ;
e des traitements de maintenance peuvent ensuite étre proposes.

En cas de thérapie ciblée, celle-ci est maintenue tant que la maladie est contrélée et le
traitement toléré.

En cas de réponse objective (T1,3 N2 et T4 NO,1), les possibilités d’une exérese chirurgicale
sont rediscutées.

En cas de progression tumorale, le traitement est modifié (traitement de 2° ligne).

7 Avant la chirurgie.
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CBPC

Le protocole indiqué repose sur une bithérapie (sels de platine et étoposide). Il n’existe pas a
ce jour de thérapie ciblée validée dans la prise en charge des CBPC.

L’évaluation de la réponse au traitement pour les CBPC s’appuie principalement sur le
scanner.

Lors d’'une rechute aprés un traitement de 1° ligne, on distingue trois situations :

¢ les malades dits « sensibles » (délai de rechute = 6 mois) po ur lesquels le traitement
initial peut étre repris ;

e les malades dits « réfractaires » (délai de rechute < 3 mois) avec un score PS < 2
pour lesquels I'opportunité d’une 2° ligne peut étre discutée ;

e pour une rechute entre 3 et 6 mois, les 2 options se discutent en réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire.

Points clés

Le diagnostic est anatomopathologique et repose généralement sur I'analyse de biop-
sies.

Le bilan d’extension précise la taille et I'extension locorégionale de la tumeur (T), la
présence de métastases ganglionnaires (N) ou de métastases thoraciques ou extra-
thoraciques (M).

La stratégie thérapeutique d’'un cancer broncho-pulmonaire dépend de son type histo-
logique : cancer non a petites cellules (CBNPC) ou cancer a petites cellules (CBPC),
éventuellement des anomalies moléculaires, de I'extension de la maladie, de I'age et des
comorbidités du patient. La prise en charge curative comporte une exérése chirurgicale
qui est éventuellement associée a une chimiothérapie et/ou a une radiothérapie. Pour les
CBPC, la chirurgie a peu de place. Le traitement repose surtout sur la chimiothérapie qui
est associée a la radiothérapie thoracique chez les patients non métastatiques. La parti-
cipation a des essais thérapeutiques appropriés doit étre encouragée. Il importe d’offrir

les soins de support appropriés pour le maintien d’'une qualité de vie.

Il est nécessaire d’encourager et d’accompagner le sevrage tabagique car le tabac ma-
jore notamment le risque de complications des traitements et de second cancer.
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4. Prise en charge partagee

La prise en charge spécialisée en oncologie et la prise en charge partagée avec le médecin
traitant, bien que se déroulant en paralléle et en complémentarité, sont présentées dans ce
guide en deux chapitres distincts.

Ce chapitre porte sur les situations pour lesquelles le médecin traitant est particulierement
impliqué.

4.1 Effets indésirables précoces des traitements

Le médecin traitant a un rble essentiel dans le suivi et la prise en charge des effets
indésirables, en liaison avec I'équipe spécialisée et I'entourage du malade. Pour ce faire, le
protocole de traitement avec les complications les plus fréquentes doit lui étre transmis
rapidement. Les événements survenus entre les cures doivent étre transmis par le médecin
traitant a I'équipe spécialisée.

La liste des effets indésirables apres traitement ne peut étre exhaustive. Sont
présentés ici, a titre indicatif, les effets indésirables le plus fréqguemment rapportés
dans la littérature ou sur avis d’experts.

En post-chirurgie, tout nouveau symptéme ou aggravation d’'un symptéme existant nécessite
un avis du chirurgien référent.

Une vigilance particuliére doit étre portée aux patients pneumonectomisés, en particulier si
une infection est suspectée.

Les principales complications postopératoires sont les suivantes :

¢ une fistule bronchique, a évoquer systématiquement devant une fiévre, une toux, une
dyspnée s’aggravant ou une détresse respiratoire et une bronchorrhée abondante
purulente et/ou sanglante revétant parfois le caractére d’'une vomique ;

e une embolie pulmonaire, en particulier lorsqu’il existe une fibrillation auriculaire. Elle
doit étre évoquée devant une douleur thoracique brutale, une hémoptysie, une majo-
ration de la dyspnée, y compris en I'absence de thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs ;

e un empyéme ou une pneumopathie infectieuse, a évoquer devant un tableau sep-
tique associé a une polypnée ;

e un abcés de paroi, évoqué devant I'association d’'une fiévre et de signes inflamma-
toires au niveau cicatriciel (acutisation de la douleur, voire désunion avec écoulement
purulent) ;

e une paralysie récurrentielle, évoquée devant une dysphonie et des troubles de la dé-
glutition.
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Tableau 3. Principaux effets indésirables précoces de la radiothérapie

Effets indésirables précoces Conduite a tenir (CAT)

Toxicité pulmonaire

Toux, dyspnée, fievre résistantes a
I'antibiothérapie durant la radiothérapie et jusqu’a
12 semaines environ apres le traitement :
suspecter une pneumopathie radique Avis spécialisé

Dans ce cas, la fievre peut témoigner d'un
processus inflammatoire et non pas infectieux

Toxicité cesophagienne

Alimentation liquide exclusive, voire parentérale

Dysphagie™® Antalgiqugs (morphiniques) et pansements
cesogastriques

Traitement anticandidosique

Toxicité cutanée

Radio-épithélite Traitement local
Alopécie

(seulement si irradiation cérébrale, localisée dans Prothése capillaire
les champs de radiothérapie)

Les principales toxicités liees aux nouvelles molécules ainsi que les conduites a tenir
respectives sont proposées a titre informatif. Elles reposent principalement sur lavis
d’experts. Pour plus de précisions concernant les toxicités de ces molécules ainsi que celles
des autres molécules existantes, il convient de se référer aux résumés des caractéristiques
des produits (RCP) existants.

Les effets indésirables aigus de la chimiothérapie cytotoxique sont non spécifiques du cancer
broncho-pulmonaire. Sont observés en particulier les troubles suivants :

e troubles hématologiques : neutropénie, anémie et thrombopénie ;

e troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhée ;

o alopécie.

L’attention du patient doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets indésirables en cours
de chimiothérapie est possible et ne remet nullement en cause I'efficacité du traitement.

Une attention particuliére sera portée a I'état d’hydratation et a la fonction rénale du malade
sous cisplatine.

'8 Drautant plus sévére qu'il s'agit d’une association chimiothérapie et radiothérapie.
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Tableau 4. Conduites a tenir devant les principaux effets indésirables aigus des

traitements ciblés?®®

Effets indésirables

Conduite a tenir (CAT)

Inhibiteur de la tyrosine kinase de I'EGFR (gefitinib, erlotinib)

Diarrhées, parfois importantes

Peuvent nécessiter la suspension du traite-
ment

Traitement symptomatique

Perforations gastro-intestinales21

Avis spécialisé

Rash, sécheresse cutanée

Emollients

Eruptions acnéiformes

Antibiotiques type cycline, corticoides locaux
sur les zones inflammatoires non infectées

Pneumopathie interstitielle (rare mais potentiel-
lement grave)

Avis spécialisé

Atteinte hépatique (anomalie du bilan hépatique,
hépatite et insuffisance hépatique)

Surveillance réguliere du bilan hépatique au
cours du traitement et arrét de celui-ci en cas
de modifications sévéres

Signes en faveur d’une kératite aigué ou de
I'aggravation d’'une kératite

Adresser le patient en urgence chez un ophtal-
mologiste

Antiangiogénique

(bevacizumab)

Hypertension artérielle

Autosurveillance a domicile.

Parfois résistante, nécessitant une prise en
charge spécialisée

Néphropathie avec protéinurie sévére

Bandelettes urinaires et/ou dosage de protéinu-
rie avant les cures de traitement. Peut nécessi-
ter I'arrét du traitement

Complication de la cicatrisation des plaies

En cas de chirurgie programmée, arréter le
traitement 4 semaines avant et apres la chirur-

gie

Risque thromboembolique artériel (AVC, AT,
infarctus du myocarde)

Risque thromboembolique veineux

Surveillance/observation

Si survenue d’accident : I'arrét définitif du trai-
tement se discute en fonction de la nature de
I'accident embolique (artériel ou veineux), du

grade et du rapport risque/bénéfice

Perforations gastro-intestinales

Avis spécialisé

Leuco-encéphalopathie postérieure
(peut se révéler par un syndrome confusionnel)

Réversible a I'arrét du traitement

Hémoptysie

Si survenue d’accident : I'arrét définitif du trai-
tement se discute en fonction de la nature et de
la sévérité de I'événement et du rapport béné-
fice/risque

Fistules trachéo-cesophagiennes

Arrét du traitement

Risque hemorragique majoré avec des hémor-
ragies liées a la tumeur, des hémorragies pul-
monaires et des hémoptysies graves

cf. résumé des caractéristiques du produit
Grades llI, IV : arrét définitif du traitement

' pour une information plus compléte, se référer aux RCP des produits notamment & la section 4.4 « Mise en garde et précau-
tions d’'emploi ». La liste des molécules n’est pas exhaustive et dépend de la mise sur le marché de nouvelles thérapies ciblées.

% | e traitement par des inhibiteurs de la tyrosine kinase ne doit pas étre suspendu sans un avis spécialisé en raison du risque
de flambée de la maladie (effet Flare-up).

% Se rapporte uniguement au gefitinib.
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Neutropénies séveres, neutropénies fébriles et cf. résumé des caractéristiques du produit
infections

Ostéonécrose de la méachoire Soins dentaires préventifs avant I'administration
du produit

Hygiéne bucco-dentaire et consultation stoma-
tologique

Douleurs abdominales aigués pouvant suggérer | Prise en charge en urgence
des perforations gastro-intestinales

4.2  Traitements symptomatiques et soins palliatifs

llIs comportent principalement la prise en charge :

o de la douleur (cf. annexe 6) : des traitements spécifiques tels que la radiothérapie ou la
radiologie interventionnelle (cimentoplastie) peuvent permettre de réduire la douleur ;

e de I'état psychologique (douleur psychique, tristesse, dépression). Le sevrage tabagique
peut majorer les troubles psychologiques ;

e de I'état nutritionnel ;

o des symptbmes liés aux métastases :

- cérébrales : la radiothérapie cérébrale hypofractionnée est le traitement de référence.
Parfois la chirurgie suivie d’'une radiothérapie est indiquée. La dexaméthasone est
recommandée,

- rachidiennes et osseuses : la radiothérapie® et les techniques chirurgicales et de ra-
diologie interventionnelle peuvent étre envisagées. Les bisphosphonates peuvent
étre indiqués.

D’autres symptomes peuvent nécessiter une prise en charge spécifique lorsqu’ils sont liés a :

une obstruction bronchique : endoscopie interventionnelle ;

un syndrome cave supérieur : endoprothése vasculaire ;

une hémoptysie : embolisation ;

des pleurésies récidivantes : talcage pleural ou drain a demeure ;

d'autres complications (dyspnée, etc.) - des structures sont dédiées a la prise en
charge en soins palliatifs®.

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne
atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale®. lls s'adressent au malade en tant que
personne, a sa famille et & ses proches, a domicile ou en institution.

22 | orsquielle est & visée palliative, la radiothérapie est réalisée selon un schéma « hypofractionné » (1 & 10 séances).

% http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/numeros-et-sites-utiles/soins-palliatifs-et-fin-de-vie

# es soins palliatifs sont des soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une équipe pluriprofessionnelle dans
une approche globale et individualisée, ils ont pour objectifs de :

« prévenir et soulager la douleur et les autres symptdmes, prendre en compte les besoins psychologiques, sociaux et spirituels,
dans le respect de la dignité de la personne soignée ;

« limiter la survenue de complications, en développant les prescriptions personnalisées anticipées ;
« limiter les ruptures de prise en charge en veillant a la bonne coordination entre les différents acteurs du soin.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé. Modalités de prise en charge de l'adulte nécessitant des soins
palliatifs. Recommandations pour la pratique clinique. Paris: Anaes; 2002.

http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_272224/modalites-de-prise-en-charge-de-l-adulte-necessitant-des-soins-palliatifs
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Durant la phase palliative, des traitements carcinologiques peuvent encore étre appliqués
avec l'objectif d'une réponse temporaire et/ou partielle, d'une stabilisation de la maladie et/ou
d'une amélioration de la qualité de vie.

En toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager les souffrances du malade
par des moyens appropriés a son état et I'assister moralement. Il doit s'abstenir de toute
obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique et peut renoncer a
entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparalssent inutiles, disproportionnés ou qui
n‘ont d'autre objet ou effet que le maintien artificiel de la vie?®

La mise en ceuvre et I'organisation d’'une prise en charge de fin de vie? seront discutées
avec le patient ou avec ses proches Le patient doit étre informé de la possibilité de
ch0|s|r une personne de confiance® et selon les cas de rédiger des directives antici-
pées 2

Les traltements symptomatiques et les soins palliatifs sont interdisciplinaires. Le médecin
traitant assure les soins en ambulatoire et en particulier les traitements symptomatiques, en
lien avec I’équipe spécialisée en soins carcinologiques

Le recours a des équipes speC|aI|sees en soins de support, en coordination avec le médecin
traitant®, doit étre ant|C|pe Le souci d'anticipation doit étre permanent pour le soulagement
des symptomes physiques® et la prise en compte des souffrances psychologiques et socio-
familiales®

D’autres structures de soins peuvent étre impliquées : service de soins de suite et de
réadaptation (SSR), hospitalisation a domicile (HAD), réseau de santé, consultation anti-
douleur, services et/ou unités mobiles de soins palliatifs, etc. (cf. annexe 8).

Il peut également étre fait appel aux prestataires de services pour le matériel médical
nécessaire aux soins (pompe a morphine autocontrdlée, pompe a perfu5|on2 ou pour la
réalisation et le suivi de I'oxygénothérapie et de la nutrition artificielle & domicile®

La place des aidants est déterminante. Des bénévoles formés a Iecoute et a
'accompagnement sont présents dans certaines structures de soins palliatifs ou peuvent se
déplacer a domicile (cf. annexe 8).

4.3 Autres démarches

Le médecin traitant fait la demande d’admission en ALD (cf. document « Actes et prestations
ALD 30 - cancer broncho-pulmonaire et mésothéliome pleural malin - 2013 »).

% Article 37 - Soulagement des souffrances - Limitation ou arrét des traitements (article R. 4127-37 du Code de la santé pu-
blique) modifié par le décret n° 2010-107 du 29 janvier 2010.

% Cf. conférence de consensus de la HAS de 2004 — recommandations accompagnement des personnes en fin de vie et de
leurs  proches : http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_272290/accompagnement-des-personnes-en-fin-de-vie-et-de-leurs-
proches?xtmc=&xtcr=7

% Personne qui peut accompagner le patient lors des entretiens médicaux, l'aider dans ses décisions et &tre consultée s'il se
trouve dans lincapacité de recevoir des informations sur son état de santé et d'exprimer sa volonté. La personne de confiance
est choisie par le patient et désignée par écrit a son entrée a I'hdpital. Elle appartient ou non a sa famille. Le patient peut revenir
sur son choix a tout moment.

% || s’agit d’une disposition de la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie. Art. L. 1111-11. — « Toute
personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d’état d’exprimer sa volonté. Ces
directives anticipées indiquent les souhaits de la personne relatifs a sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou
I'arrét de traitement. Elles sont révocables a tout moment. »

® |nterface ville-hdpital : organisation, coordination, fonctionnalités des soins de support en milieu extra-hospitalier :
http://afsos.org/IMG/pdf/Interface_ville_hopital_01_1_-08-2011.pdf

° Cf. recommandations de la HAS 2002 — Modalités de prise en charge de I'adulte nécessitant des soins palliatifs :
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_272224/modalites-de-prise-en-charge-de-l-adulte-necessitant-des-soins-
palliatifs?xtmc=&xtcr=1

Cf. recommandations de la SFAP : http://www.sfap.org/content/les-recommandations-de-la-sfap

* Draprés la Société francaise d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP).

%2 Arrétés du 09/11/2009 et 19/02/2010.
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La découverte d'un cancer broncho-pulmonaire doit systématiquement faire rechercher une
exposition professionnelle®®. Tout doute sur une exposition professionnelle doit faire I'objet
d’'un certificat médical initial établissant le lien possible entre la maladie et son origine
professionnelle.

La liste actualisée des tableaux du régime général ou agricole des cancers professionnels
broncho-pulmonaires est consultable sur le site de I'INRS®**. Le médecin peut, si besoin,
demander un avis aupres des services de consultation de pathologies professionnelles
rattachés aux centres universitaires®.

La déclaration de « maladie professionnelle » (délivrée par la caisse d’assurance maladie du
patient ou disponible sur ameli.fr) est ensuite réalisée par le patient lui-méme et adressée
avec le certificat médical initial a sa caisse d’assurance maladie pour faire la demande de
reconnaissance de la pathologie en maladie professionnelle.

L'existence méme d'un cancer broncho-pulmonaire avec exposition a I'amiante, d’origine
professionnelle ou non, permet de solliciter une indemnisation auprés du FIVA®,

La demande d’'indemnisation est faite par la victime ou ses ayants droit.

La constatation de plaques pleurales au scanner doit faire discuter I'ouverture de droits
relatifs a I'indemnisation d’exposition a 'amiante.

Points clés

- Le médecin traitant assure les soins en ambulatoire, et en particulier les traitements
symptomatiques, en lien avec I'équipe spécialisée.

- Le recours a des équipes spécialisées en soins de support, notamment en soins
palliatifs, en coordination avec le médecin traitant doit étre anticipé. Le souci
d’anticipation doit étre permanent pour le soulagement des symptédmes physiques (dou-
leur, déficits fonctionnels, nutrition, etc.) et la prise en compte des souffrances psycholo-
giques, socio-familiales et existentielles.

- Linformation sur les structures sanitaires et médico-sociales (service de soins de
suite et de réadaptation [SSR], hospitalisation a domicile [HAD], réseau de santé, consul-
tation anti-douleur, services et/ou unités mobiles de soins palliatifs, etc.) sera donnée au
moment opportun a la personne malade et a ses proches.

- Le patient doit étre informé de la possibilité de choisir une personne de confiance et
selon les cas, de rédiger des directives anticipées.

% Un dispositif post-professionnel de suivi des personnes exposées est prévu par le décret 93-644 du 26 mars 1993. Il permet
un dépistage précoce en cas d’'exposition a certains agents cancérogénes, notamment pour les cancers du poumon et pour le
mésothéliome pleural. « La personne qui au cours de son activité salariée a été exposée a des agents cancérogenes au sens
de larticle R. 231-56 du Code du travail et de l'article 1* du décret n° 86-1103 du 2 octobre 1986 peut demander, si elle est
inactive, demandeur d’emploi ou retraitée, & bénéficier d’'une surveillance médicale post-professionnelle prise en charge par la
caisse primaire d’Assurance maladie ou l'organisation spéciale de Sécurité sociale. Les dépenses correspondantes sont
imputées sur le fonds d’action sanitaire et sociale ».

3 http://www.inrs-mp.fr/mp/cgi-
bin/mppage.pl?state=4&acc=2&rgm=1&doc=118&str=Cancer%20du%20poumon&edit=cancer%20du%20poumon OU
http://www.inrs.fr/accueil/accidents-maladies/maladie-professionnelle/cancer/principaux-cancers-pro.html

® http://www.cramif.fr/
http://www.fiva.fr/
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5. Implication du patient

5.1 Information du patient®’

L'implication du patient dans sa prise en charge sera favorisée en lui délivrant, lors de toute
rencontre, une information adaptée lui permettant ainsi de participer activement aux
décisions thérapeutiques le concernant, tout en tenant compte de ses demandes et attentes.
L'annonce du diagnostic constitue un élément déterminant. Elle fait I'objet d’'un dispositif dont
les quatre temps sont rappelés dans I'encadré 2 Mesures transversales de qualité en
cancérologie de I'annexe 7 du présent document.

L’information peut étre également donnée & la personne de confiance® (famille ou proches).
L’information apportée au patient porte ainsi sur :

e la proposition d’arréter sans délai de fumer et de prodiguer des moyens d’aide au se-
vrage tabagique (absence de contre-indication aux méthodes de sevrage classique pour
les patients atteints de cancer ex. : patch nicotinique, etc.),

e sa maladie,

e les traitements possibles leurs effets indésirables potentiels et les précautions a prendre.

En outre, une information lui sera fournie sur :

¢ les modalités d’accés aux ressources et aides disponibles pour sa prise en charge, avec
le concours des assistants sociaux® (notamment aide pour obtenir un prét bancaire, une
assurance ; modalités pour les arréts de travail, la reprise du travail a temps partiel, la
mise en invalidité, le reclassement, I'assistance relative a 'avancement des dossiers de
maladie professionnelle et FIVA, etc.),

e les organismes et associations de patients*® pouvant apporter un soutien aux personnes
malades et a leur entourage afin de connaitre et faire valoir leurs droits ;

e la possibilité de choisir une personne de confiance* et de rédiger selon les cas des di-
rectives anticipées®.

37 Pour en savoir plus, consulter « Les traitements des cancers du poumon », collection Guides patients Cancer info, INCa,
avril 2010, disponible sur: http://www.e-cancer.fr/component/docman/doc_download/4979-les-traitements-des-cancers-du-
goumon—ZOlO

® Personne qui peut accompagner le patient lors des entretiens médicaux, l'aider dans ses décisions et &tre consultée s'il se
trouve dans l'incapacité de recevoir des informations sur son état de santé et d'exprimer sa volonté. La personne de confiance
est choisie par le patient et désignée par écrit a son entrée a I'hopital. Elle appartient ou non a sa famille. Le patient peut revenir
sur son choix a tout moment.

% Démarches sociales et cancer — Institut National du Cancer — Mars 2012.

“° pour les cancers secondaires & I'nhalation d’amiante, le recours au réconfort et aux conseils pratiques de I'ANDEVA :
http://andeva.fr/

“1 || s"agit d'une disposition de la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie. Art. L. 1111-11. — « Toute
personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d'état d’exprimer sa volonté. Ces
directives anticipées indiquent les souhaits de la personne relatifs a sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou
I'arrét de traitement. Elles sont révocables a tout moment. »

2| s'agit d’une disposition de la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et & la fin de vie. Art. L. 1111-11. — « Toute
personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d'état d’exprimer sa volonté. Ces
directives anticipées indiquent les souhaits de la personne relatifs a sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou
I'arrét de traitement. Elles sont révocables a tout moment. »
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5.2 Education thérapeutique du patient

L'éducation thérapeutique du patient (ETP) est une dimension de la stratégie de prise en
charge de la personne atteinte d’'un cancer et s'inscrit dans le parcours de soins du patient®.
Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle peut étre proposée dés
I'annonce du diagnostic de la maladie ou a tout autre moment de son évolution.

Pour la personne atteinte d’'un cancer broncho-pulmonaire, I'éducation thérapeutique
contribue au développement de compétences qui lui permettent :

e de mieux comprendre sa maladie ;

e d'améliorer 'adhésion au traitement ambulatoire, notamment a la prise des traite-
ments per 0s, en particulier pour mieux soulager les symptémes ;

e de participer a la planification du suivi apres le traitement (nécessité de contrbles ré-
guliers) ;

e d'étre aidé pour un sevrage tabagique ;

e dimpliquer son entourage, aprés accord du patient, dans la gestion de la maladie,
des traitements et des répercussions qui en découlent.

Elle s’appuie sur :

une évaluation des besoins et des attentes du patient (diagnostic éducatif) ;

e la définition avec la personne d’'un ou plusieurs objectifs éducatifs, voire la définition
d’un programme personnalisé si la gestion de la maladie est complexe ;

e la proposition d’'un contenu éducatif et la planification de séances dédiées (indivi-
duelles ou collectives) ;

e et ['évaluation de ce que la personne a pu mettre en ceuvre dans sa vie quotidienne.

3 Code de la santé publique - Education thérapeutique du patient.

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idArticle=LEGIARTI000020892069&idSectionTA=LEGISCTA000020892071&cidTe
xte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20100804
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6. Suivi partageé du cancer broncho-
pulmonaire en rémission complete

Ce chapitre définit les actes et examens nécessaires a un suivi de qualité et s’applique aux
patients qu'ils soient pris en charge dans le cadre de I'ALD, dans le dispositif post-ALD** ou
en dehors de ces dispositifs d’exonération.

6.1 Objectifs

Détecter les récidives locales ou a distance.

Organiser les soins de support nécessaires.

Veiller & la qualité de vie.

Détecter des effets indésirables tardifs liés au traitement.

Lutter contre le tabagisme et détecter précocement un second cancer.

Permettre un accompagnement social et une aide a la réinsertion professionnelle lorsque
cela est pertinent.

6.2 Organisation

En pratique le suivi est organisé par le(s) médecin(s) spécialiste(s) en lien avec le médecin
traitant.

6.3 Modalités

Etant donné I’hétérogénéité des recommandations, le suivi proposé repose essentiel-
lement sur des avis d’experts.

Le suivi dépend du patient, du stade de la maladie au moment du traitement et de la prise en
charge initiale.

Le suivi d’'un patient ayant eu un cancer broncho-pulmonaire est a vie.

Le suivi repose sur (Tableau 5) :
e [|'examen clinique,
¢ [limagerie.

La TEP-TDM et I'IRM cérébrale ne sont pas recommandées dans le suivi du cancer bron-
cho-pulmonaire en rémission compléte.

¥ le dispositif de suivi post-ALD est défini dans les décrets du 19 janvier 2011 :
n° 2011-74 - http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023456230&dateTexte=&categorieLien=id

n° 2011-75 " http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid Texte=JORFTEXT000023456236&date Texte=&categorieLien=id
n°® 2011-77 : http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cid Texte=JORFTEXT000023456250&date Texte=&categorieLien=id
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Tableau 5. Suivi minimal d’un cancer broncho-pulmonaire en rémission compléte
(avis d’experts)

| 1°année et 2° année \ Au-dela de la 2° année
Examen clinique Tous les 6 mois par le spécia- Tous les ans par le spécialiste
liste et tous les 3 mois par le référent en lien avec le médecin
médecin traitant traitant (a vie)
Scanner thoracique Tous les 6 mois Tous les ans

En cas d’anomalie découverte sur le scanner thoracique de suivi, un bilan diagnostique simi-
laire au bilan initial est réalisé.

Il faut systématiquement conseiller I'arrét du tabac aux patients fumeurs et mettre a leur
disposition les aides possibles pour obtenir un sevrage tabagique®. La persistance du taba-
gisme majore le risque de survenue de second cancer, les complications des traitements et
les interactions médicamenteuses. Elle entraine une diminution de la qualité de vie, de
I'efficacité des traitements et de la survie.

Le suivi comprend un temps d’échange avec le patient pour 'accompagner en fonction de
ses besoins dans I'aprés-cancer.

Le patient doit étre informé de la nécessité (outre le suivi systématique) de consulter en cas
d’apparition des signes les plus fréquents de récidive (cf. 8§ 2.1 Circonstances de décou-
verte).

En cas de suspicion de récidive (cf. § 2.2 Démarche diagnostique), le patient doit étre réa-
dressé a I'équipe référente du traitement initial ou a I'équipe spécialisée, la prise en charge
des récidives est décidée en réunion de concertation pluridisciplinaire.

6.4 Seconds cancers et effets indésirables tardifs

6.4.1 Complications et effets indésirables tardifs des
traitements

La plupart des effets indésirables de manifestation tardive ainsi que leur retentissement cli-
nique sont majorés par le tabagisme.

Les principaux effets indésirables tardifs des traitements du cancer broncho-pulmonaire,
rapportés dans le Tableau 6, s’appuient sur les résumés des caractéristiques des produits,
sur des publications et sur 'avis des experts.

45 INCa - Fiche repére “Sevrage tabagique et prévention des cancers” - mai 2011 : http://www.e-cancer.fr/prevention/facteurs-
de-risque-et-de-protection/tabac Ou Guide du parcours de soins “Bronchopneumopathie chronique obstructive” — février 2012 —
annexe 5 : http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/quide parcours de soins_bpco _finale.pdf

“Shttp://www.e-cancer.frlindex.php?option=com_content&view=article&id=6856&Itemid=2834
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Tableau 6. Principaux effets indésirables tardifs dans le cancer broncho-
pulmonaire

Effets indésirables Détection Conduite a tenir

Chirurgie (séquelles)

Douleurs chroniques Evaluation clinique Voir annexe 6
Avis spécialisé
(éliminer un
shunt
intracardiaque
surtout apres
pneumonectomie
droite)

Toux persistante Avis spécialisé
expectorations en
particulier chez le
pneumonectomisé

Insuffisance respiratoire (la chirurgie est un Spirométrie
facteur favorisant) Gaz du sang

Apparition de niveaux | Fibroscopie
hydro-aériques au bronchique,
niveau de la loge de surtout si non-
pneumonectomie sur | remplissage de

Fistules bronchiques

la radiographie du la poche de
thorax pneumonectomie
a 1 mois

Fievre, altération de
I'état général,
distension de la loge
au scanner
Traitement systémique

Surinfection de la cavité de pneumonectomie Avis spécialisé

Consulter les résumés des caractéristiques des produits (RCP)

Radiothérapie

Toxicité pulmonaire

Toux, dyspnée et
rarement fiévre ou

Pneumopathie radique douleur thoracique Avis spécialisé

(survient 3 a 6 mois apres le traitement)

Scanner thoracique

. . . L Généralement Avis spécialisé si
Fibrose pulmonaire cicatricielle . )
asymptomatigue symptomatique
Spirométrie

Insuffisance respiratoire Avis spécialisé

Gaz du sang

Toxicité cesophagienne

Sténose et/ou perte du péristaltisme | Dysphagie | Avis spécialisé

Toxicité cardiaque

Ischémie, insuffisance cardiaque | Examen clinique | Avis spécialisé
Toxicité du systéme nerveux central

Troubles cognitifs
(post-radiothérapie cérébrale)

Avis spécialisé
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6.4.2 Seconds cancers

Pour les patients en rémission prolongée, le risque de second cancer est supérieur a celui
de la population générale®’.

Il est actuellement observé quel que soit le type histologique. Il est plus élevé chez les
patients les plus jeunes (diagnostiqués avant 50 ans) et/ou chez ceux qui continuent de
fumer aprés le diagnostic*® .

Les localisations les plus a risque de cancer aprés un cancer broncho-pulmonaire ont une
étiologie tabagique. Il s’agit en particulier :

e du cancer broncho-pulmonaire ;
e du cancer de la vessie ;
e des cancers ORL.

Outre le suivi du cancer broncho-pulmonaire, la surveillance repose sur les recommanda-
tions habituelles de participation aux programmes nationaux existants :

¢ e dépistage organisé du cancer du sein doit étre encouragé chez les patientes de 50
a74ans;

e le dépistage organisé du cancer colorectal doit étre encouragé chez les patients et
les patientes de 50 a 74 ans.

6.5 Prise en charge médicale globale

Le suivi du cancer broncho-pulmonaire s’integre dans une prise en charge médicale globale,
qui repose notamment sur la surveillance des complications tardives et des comorbidités du
patient.

Cette prise en charge globale doit se focaliser surtout sur le sevrage tabagique et la prise en
charge des séquelles liées au tabagisme, le risque de développer des complications tardives
(second cancer, troubles cardio-vasculaires) étant majoré par le tabagisme et par I'obésité.

En cas d'insuffisance respiratoire et/ou de BPCO et/ou aprés pneumonectomie, la vaccina-
tion antigrippale et antipneumococcique est préconisée en plus d'un suivi pneumologique
spécialisé.

Points clés

- Apres traitement curatif, le suivi clinique et radiologique est a vie. Il est organisé par le
spécialiste en lien avec le médecin traitant. Il doit permettre le diagnostic précoce d’'une
éventuelle récidive pulmonaire ou d'un second cancer. Le suivi doit également prendre
en compte les dimensions psychologique, socio-économique et professionnelle de la ma-
ladie.

“" Globalement par rapport & la population générale, les patients diagnostiqués pour un cancer broncho-pulmonaire ont, dans
les 25 années qui ont suivi le premier diagnostic, une augmentation du risque de second cancer de 36 % (RR = 1,36 avec IC
95 % :1,34-1,39). Par rapport a la population générale, le risque de survenue de seconds cancers est multiplié par 3,5 fois 2
ans apres la fin du traitement.

8 Le tabagisme majore le risque de survenue de second cancer chez les patients irradiés (RR = 21). De méme, les patients
fumeurs traités par chimiothérapie ont un risque multiplié par 19 de cancer broncho-pulmonaire.
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Annexe 1. Liste des participants

» Colléges nationaux professionnels/fédérations/sociétés savantes

- College national de médecine générale (CNMG)

- Fédération francgaise de pneumologie (FFP)

- Société de pneumologie de langue francaise (SPLF)

- Société francaise de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire (SFCTV)

- Fédération frangaise des oncologues médicaux (FFOM)

- Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO)

- Société francaise de radiologie (SFR)

- Société francaise de pathologie (SFP)

- Association francaise des infirmiers en cancérologie (AFIC)

- Société francaise du cancer (SFC)

- Société francaise de médecine physique et de réadaptation (SOFMER)

- Association francaise pour la recherche et I'évaluation en kinésithérapie (AFREK)
La Société francaise de médecine du travail (SFMT) et la Ligue nationale contre le cancer ont
été sollicitées.

» Régimes d’assurance maladie
- Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS)

I- Membres du groupe de travail

Pr ASTOUL Philippe, pneumologie, hdpital Nord, Marseille

Dr DURAND Marion, chirurgie thoracique, hépital privé d’Antony, Antony

Dr FERRARA Aurélie-Réjane, médecine générale, cabinet médical, Reims

Dr JACOB Laurent, Médecine générale, cabinet médical, Beaugency

Dr LE PAVEC Jérbme, pneumologie, centre chirurgical Marie-Lannelongue, Le Plessis-

Robinson

Dr MERIC Jean-Baptiste, oncologie médicale, centre médical de Bligny, Briis-Sous-

Forges

Dr PAULY Jean-Marc, médecine générale, cabinet médical, Rodemack

Pr REVEL-DUBOIS Marie-Pierre, radiologie, hdpital Hbtel-Dieu, Paris

Dr SALEM Naji, radiothérapie, institut Paoli-Calmette, Marseille

0.Dr THOMAS DE MONTPREVILLE Vincent, anatomopathologie, Centre chirurgical
Marie-Lannelongue, Le Plessis-Robinson

11. Dr TOURET Jean-Luc, médecin-conseil, CNAMTS, Paris

12. Pr VENISSAC Nicolas, chirurgie thoracique, CHU, Nice

> Institut National du Cancer
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KASSAB-CHAHMI Diana - Département Recommandations et bon usage du médicament -
Direction des recommandations et de la qualité de I'expertise.

DUPERRAY Marianne - Responsable du Département Diffusion des bonnes pratiques et
information des malades - Direction des recommandations et de la qualité de I'expertise.

> Haute Autorité de Santé

Dr HITTINGER Marie-Claude — Service maladies chroniques et dispositifs
d’accompagnement des malades.

Dr MORIN André - Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des
malades.
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II- Relecteurs

=

Association francaise pour la recherche et I'évaluation en kinésithérapie (AFREK), Ki-

nésithérapie, Bergerac

Dr AUQUIER Marie-Anne, radiologie, CHU, Amiens

Dr BARRE Patricia, pneumologie, CH, Cahors

Dr BECHLAWI Wassim, pneumologie, CHU, Sens

Dr BELLIERE-CALANDRY Aurélie, radiothérapie, centre Jean-Perrin, Clermont-

Ferrand

6. Dr BISMUTH Serge, médecine générale, cabinet libéral, Toulouse

7. Dr BLAGOSKLONOV Oleg, médecine nucléaire, CHU, Besancon

8. Dr BLONDEL Jean-Michel, médecine générale, cabinet libéral, Cambrin

9. Dr BOMMART Sébastien, radiologie, CHU, Montpellier

10. Mme BOUDERNEL Chrystelle, cadre de santé - infirmiére, CHU, Amiens

11. Dr BRICHON Pierre-Yves, chirurgie thoracique et cardiovasculaire, CHU, Grenoble

12. Pr BRILLET Pierre-Yves, radiologie, Hopital Avicenne, Bobigny

13. Dr BRUN Anne-Laure, radiologie, GH Pitié-Salpétriere, Paris

14. Dr BUISSART Thérése, médecine générale, cabinet libéral, Isbergues

15. Dr BUTORI Catherine, anatomocytopathologie, CHU, Nice

16. Dr CALMELS Paul, médecine physique et réadaptation, CHU, Saint Etienne

17. Dr CARRE Olivier, pneumologie-oncologie, clinique de I'Europe, Amiens

18. Pr CARRETTE Marie-France, radiologie, hopital Tenon, Paris

19. Dr CAUNES Nathalie, oncologie médicale, institut Claudius-Regaud, Toulouse

20. Dr CELLERIN Laurent, pneumologie, CHU, Nantes

21. Dr CHABBERT-DURAND Frédéric, radiologie, CHU Rangueil-Larrey, Toulouse

22. Pr CLAVERE Pierre, radiothérapie, CHU, Limoges

23. Dr COURSIER Jean-Marc, pneumologie, hopital privé, Antony

24. Dr DANSIN Eric, pneumologie, CLCC Oscar Lambret, Lille

25. Mme DARTEVELLE Nicole, directrice adjointe aux soins, centre chirurgical Marie-
Lannelongue, Le Plessis-Robinson

26. Dr DUMONT Patrick, pneumologie, CH, Chauny

27. Dr ESKANDARI Jan, radiothérapie, HP Clairval, Marseille

28. Dr FABRE Elizabeth, oncologie médicale, hépital européen Georges-Pompidou, Paris

29. Dr FARGE Thierry, médecine générale, cabinet libéral, Chateauneuf-de-Galaure

30. Dr FAVORITTI Hervé, médecine générale, cabinet libéral, Caluire-et-Cuire

31. Pr FERRETTI Gilbert, radiologie, CHU, Grenoble

32. Dr FOUCHER Pascal, pneumologie, CHU, Dijon

33. Dr FRABOULET Gislaine, pneumologie-oncologie, CH René-Dubos, Cergy-Pontoise

34. Dr FRANCOIS Géraldine, pneumologie, CHU Sud, Amiens

35. Dr FROIDEVAL Jean-Louis, médecine générale, cabinet libéral, Ambeés

36. Dr GIRARD Serge, pneumologie, cabinet libéral, Le Mans

37. Pr GIRAUD Philippe, radiothérapie, hbpital européen Georges-Pompidou ,Paris

38. Dr GRAVEY Alain, médecine générale, cabinet libéral, Sainte-Foy-lés-Lyon

39. Dr GRIGNET Jean-Pierre, pneumologie, CHU, Denain

40. Dr HENNEQUIN Laurent, radiologie, centre d’'imagerie Jacques-Callot, Maxéville

41. Dr HOUZARD Claire, médecine nucléaire, CH Lyon Sud, Pierre-Bénite

42. Dr LAMALLEM Hanah, radiothérapie, clinique Hartmann, Neuilly-sur-Seine

43. Dr LAMOU Corinne, pneumologie-oncologie, CHU, Poitiers

44. Dr LAURENT Robert, médecine générale, cabinet libéral, Alixan

45. Dr LE CAER Hervé, pneumologie, CH de Dracénie, Draguignan

46. Dr LELIEUR Eveline, représentant de patients, Dunkerque

47. Dr LE PECHOUX Cécile, radiothérapie, institut Gustave-Roussy, Villejuif

48. Dr L'HELGOUALC'H Gwenael, oncologie médicale, hépital privé, Antony

49. Mme LOULIERE Bertrice, pharmacien, coordinatrice OMEDIT, Bordeaux
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50.
51.

52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.
75.

Mme LOZANO Sylvie, cadre de santé - infirmiére, CH, Longjumeau

Pr MARGERY Jacques, pneumologie-oncologie, hépital d’'Instruction des armées Per-
cy, Clamart

Dr MERAD-BOUDIA Zoher, oncologie médicale, clinique Eugéne-André, Lyon

Dr MERCIER Olaf, chirurgie thoracique et cardiovasculaire, Centre chirurgical Marie
Lannelongue, Le Plessis-Robinson

Dr MILLERON Bernard, oncologie médicale, Hopital Tenon, Paris

Dr MOLINIER Olivier, pneumologie, CH Le Mans

Dr MOREL Hugues, pneumologie, CH Broussais, Saint Malo

Dr MORO-SIBILOT Denis, pneumologie, CHU, Grenoble

Dr MOUROUX Jéréme, chirurgie thoracique et cardiovasculaire, CHU, Nice

Mme PAILLARD-BRUNET Anne-Marthe, cadre de santé - infirmiére, CH Pierre-Oudot,
Bourgoin

Pr PARAF Francois, anatomocytopathologie, CHU Dupuytren, Limoges

Dr PLANCHARD David, pneumologie-oncologie, IGR, Villejuif

Dr POUREL Nicolas, radiothérapie, institut Sainte Catherine, Avignon

Dr PREVOST Alain, pneumologie, institut Jean Godinot, Reims

Pr QUOIX Elisabeth, pneumologie, CHU, Strasbourg

Dr RASPAUD Christophe, pneumologie, clinique Pasteur, Toulouse

Dr RICHARD Pierre, médecine générale, cabinet libéral, Hericourt

Dr RIND Alain, chirurgie thoracique et cardiovasculaire, polyclinigue Montréal,
Carcassone

Dr ROBERT FRANCOIS Valérie, pneumologie, hbpital Saint-Julien, Genevois

Pr SCHERPEREEL Arnaud, pneumologie, CHRU, Lille

Dr SIGAL-CINQUALBRE Anne, radiologie, Centre chirurgical Marie-Lannelongue, Le
Plessis-Robinson

Dr STACH Bruno, pneumologie, cabinet libéral, Valenciennes

Dr TAVIOT Bruno, oncologie médicale, centre médical Nicolas-de-Poutoux, Chalon

Pr TAYTARD André, pneumologie, CHU Bordeaux, Pessac

Pr THOMAS Pascal, chirurgie thoracique et cardiovasculaire, CHU, Marseille

Dr VAYLET Fabien, pneumologie, HIA Percy, Clamart

Spécialité Total

Pneumologie

N
N

Médecine générale

Radiologie

Oncologie médicale

Radiothérapie

Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire

Pneumologie-oncologie

Cadre de santé - infirmiére

Anatomocytopathologie

Médecine nucléaire

Médecine physigue et réadaptation

Pharmacie, coordination OMEDIT

Kinésithérapeute

Représentant de patients

RPRPIRPFPININPAOION|N|O|O

Total général

~
(o]
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EPneumologie
B Médecine générale
O Radiologie
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Annexe 2. Classifications histologiques

Tableau 1. Classification histologique OMS 1999-2004 des carcinomes
bronchopulmonaires®®

TUMEURS EPITHELIALES MALIGNES : CARCINOMES

CARCINOMES EPIDERMOIDES
Papillaire

A cellules claires
A petites cellules
Basaloide
CARCINOMES A PETITES CELLULES
Carcinome a petites cellules composite
ADENOCARCINOMES (Nouvelle classification 2011 de I'|ASLC/ATS/ERS) >
LESIONS PREINVASIVES
Hyperplasie atypigue adénomateuse
Adénocarcinome in situ (anciennement bronchioloalvéolaire)

Non-mucineux
Mucineux (tres rares)

ADENOCARCINOMES A INVASION MINIME
(tumeur < 3 cm & prédominance lépidique® avec invasion < 5 mm ou < 10 % de la tumeur)

ADENOCARCINOMES INVASIFS

Prédominance Iépidique (anciennement carcinome bronchioloalvéolaire non-mucineux)

Prédominance acineuse

Prédominance papillaire

Prédominance micropapillaire
Variantes®

Adénocarcinome mucineux a prédominance lépidique (ancien bronchioloalvéolaire mucineux)

Cytoadénocarcinome mucineux

Adénocarcinome colloide

Adénocarcinome fétal (bas et haut grade)

Adénocarcinome entérique
CARCINOMES A GRANDES CELLULES
Carcinome neuroendocrine a grandes cellules
Carcinome neuroendocrine a grandes cellules composite
Carcinome basaloide

Carcinome lymphoépithélioma-like

Carcinome a cellules claires

Carcinome a grandes cellules rhabdoide
CARCINOMES ADENOSQUAMEUX
CARCINOMES SARCOMATOIDES

Carcinome pléiomorphe

Carcinome a cellules géantes

Carcinome a cellules fusiformes

Carcinosarcome
Blastome pulmonaire

“ Travis WD, 2004. http:/iwww.iarc.fr/en/publications/list/bb/index.php
% Travis WD, 2011.
5! Lépidique : tapissant de proche en proche des parois alvéolaires sans les détruire.

52 Brambilla E et Lantuejoul S — Nouvelle classification des cancers pulmonaires : application aux prélévements biopsiques de
petite taille — Annales de pathologie, 2010, 30S, S60-S63.
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CARCINOIDES

Carcinoide typique
Carcinoide atypique

TUMEURS DE TYPE GLANDES SALIVAIRES

Carcinome mucoépidermoide
Carcinome adénoide kystique
Carcinome épithélial-myoépithélial

LESIONS PREINVASIVES

Dysplasie et carcinome in situ

Hyperplasie alvéolaire atypique

Hyperplasie neuroendocrine diffuse idiopathique
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Annexe 3. Classification TNM/AJCC
2009 des cancers broncho-
pulmonaires™

TNM Description
TX Tumeur dont la présence ne peut étre affirmée ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans
I’expectoration ou dans le liquide de lavage bronchique sans que la Iésion elle-méme soit visible par imagerie
ou bronchoscopie
TO Pas de signe de tumeur primitive
Tis Carcinome in situ
T1 Tumeur < 3 cm dans sa plus grande dimension, entourée par le poumon ou la plévre viscérale, sans signe
endoscopique d’envahissement au-dela de la bronche lobaire (c’est-a-dire pas dans la bronche principale)
Tla Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension
Tib Tumeur > 2 cm et < 3 cm dans sa plus grande dimension
T2 Tumeur > 3 cm et < 7 cm ou tumeur avec ’'une des caractéristiques suivantes :
e envahissement de la bronche principale a plus de 2 cm de la caréne
e  envahissement de la plévre viscérale
e  association a un syndrome d’atélectasie ou a une pneumopathie obstructive qui s’étend a la région
hilaire mais n’envahit pas tout le poumon
T2a Tumeur > 3 cm et < 5 cm dans sa plus grande dimension
T2b Tumeur > 5 cm et < 7 cm dans sa plus grande dimension
T3 Tumeur > 7 cm ou avec extension directe aux structures adjacentes telles que la paroi thoracique (y compris
les tumeurs de I’apex), le diaphragme, le nerf phrénique, la plévre médiastinale, le péricarde pariétal, ou
tumeur de la bronche souche & moins de 2 cm de la caréne sans envahissement de celle-ci, ou tumeur asso-
ciée a une atélectasie ou une pneumopathie obstructive concernant le poumon entier ou nodule(s) tumoral
(aux) séparé(s) dans le méme lobe que la tumeur primitive
T4 Tumeur quelle que soit sa taille qui envahit I’un des organes suivants : médiastin, cceur, gros vaisseaux,
trachée, nerf récurrent, cesophage, corps vertébral, caréne, ou présence de nodule(s) tumoraux séparés dans
un lobe homolatéral différent de celui de la tumeur primitive
NX Absence des conditions minimales requises pour classer les ganglions lymphatiques régionaux
NO Pas de signe d’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux
N1 Signes d’envahissement des ganglions péribronchiques et/ou hilaires homolatéraux et des ganglions intra-
pulmonaires y compris par une extension directe de la tumeur primitive
N2 Signes d’envahissement de ganglions lymphatiques médiastinaux homolatéraux et/ou sous-carénaires
N3 Signes d’envahissement des ganglions médiastinaux, hilaires controlatéraux, des ganglions scaléniques homo-
latéraux ou controlatéraux ou sus-claviculaires
MO Pas de signe de métastases a distance
M1 Présence de métastases a distance
Mla Nodule(s) tumoral(aux) séparé(s) dans un lobe controlatéral, présence de nodules tumoraux pleuraux ou
pleurésie ou épanchement péricardique malins
M1b Métastase(s) a distance autre(s) que pleuro-pulmonaire(s)

%3 Sobin L, 2010.
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Groupement par stades

Carcinome occulte | TX NO MO
Stade 0 Tis NO MO
Stade 1A Tla,b NO MO
Stade IB T2a NO MO
Stade IIA T2b NO MO
Tla,b N1 MO
T2a N1 MO
Stade 11B T2b N1 MO
T3 NO MO
Stade IlIA Tla,b, T2a,b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Stade 11IB T4 N2 MO
tous T N3 MO
Stade IV tous T tous N M1
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Annexe 4. Score de performance (OMS,
ECOG)

Score Activité

0 Capable d’une activité identique a celle précédant la maladie, sans aucune restriction

1 Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail

2 Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme. Incapable de travailler et alité moins de 50 % du temps
3 Capable seulement de quelques activités. Alité ou en chaise plus de 50 % du temps

4 Incapable de prendre soin de lui-méme. Alité ou en chaise en permanence

5* Déces

* Spécifique du score ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) : Robert Comis M.D., Group Chair. Oken MM,
1982.

l 38
HAS m Les Parcours de Soins / Juillet 2013 / Service des maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement
des malades— INCa/Département Diffusion des bonnes pratiques et information des malades



GUIDE « CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES »

Annexe 5. Prescription — encadrement
reglementaire

Le protocole de traitement doit étre conforme a I'encadrement réglementaire des produits qu'il
comprend. Les molécules sont prescrites conformément a leur autorisation de mise sur le marché
(AMM) ou dans le cadre d'un essai clinique.

Pour d’autres situations, la prescription peut se référer a une disposition temporaire, que ce soit dans
le cadre :

- d'une autorisation temporaire d’utilisation (ATU) pour les molécules non commercialisées en
France, dans I'attente de leur AMM®* ;

- d'une recommandation temporaire d'utilisation (RTU) ou d'un protocole thérapeutique temporaire
(PTT) pour les molécules bénéficiant d’'une AMM dans une autre indication®.

Enfin, a défaut et par exception, en absence d'alternative thérapeutique, pour les situations non
prévues par la réglementation, le prescripteur porte au dossier médical I'argumentation qui I'a conduit
a sa prescription, en faisant référence aux travaux des sociétés savantes ou aux publications des
revues internationales a comité de lecture.

** L'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) délivre & titre exceptionnel, conformément &
I'article L. 5121-12 du Code de la santé publique, des autorisations temporaires d'utilisation (ATU) pour des spécialités pharma-
ceutiques ne bénéficiant pas d'autorisation de mise sur le marché (AMM) en France. Les ATU sont disponibles sur le site de
L’éANSM http://ansm.sante.fr

La loi n°2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de
santé a introduit dans son article 18 la recommandation temporaire d’utilisation. L’article L.5121-12-1 du Code de la Santé
Publique, permet a I'’Agence nationale de la sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) d’élaborer une
recommandation temporaire d'utilisation pour une période maximale de 3 ans, autorisant la prescription d’'une spécialité dans
une indication différente ou des conditions d'utilisation non conformes a son AMM, en l'absence d’alternative médicamenteuse
appropriée autorisée. Le décret n°2012-742 du 9 mai 2012 relatif aux recommandations temporaires d’utilisation précise les
conditions d’élaboration de ces recommandations.
Dans l'attente de la mise & jour des textes réglementaires, le dispositif relatif aux référentiels de bon usage coexiste avec celui
des RTU. Les référentiels de bon usage et protocoles thérapeutiques temporaires en cancérologie sont disponibles sur le site
de I'Institut National du Cancer : http://www.e-cancer.ir et celui de 'TANSM : http://ansm.sante.fr
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Annexe 6. Prise en charge de la dou-
leur

La recherche de manifestations douloureuses doit étre systématique chez tout patient atteint
d'un cancer des I'annonce du diagnostic et tout au long du suivi. La prise en charge de la
douleur impligue une évaluation globale de la personne, notamment de sa qualité de vie
(fatigue, incapacités, anxiété, dépression, troubles du sommeil).

Le traitement est adapté a la nature de la douleur, au contexte et au terrain. La douleur peut
étre due au cancer et/ou aux traitements mis en ceuvre. La douleur liée aux soins ou aux
examens doit étre prévenue.

Les principes de la prise en charge médicamenteuse sont décrits dans le tableau ci-dessous.
Les approches non pharmacologiques (kinésithérapie notamment) peuvent aussi étre utiles.

En cas de symptdmes douloureux insuffisamment contr6lés ou nécessitant une prise en
charge particuliere (neurostimulation électrique transcutanée par exemple), le patient sera
orienté vers un médecin ou une structure spécialisée.

1. Douleurs par excés de nociception (mécanisme classique de la douleur - Iésions de tissus provoquant un
influx douloureux transmis par un systéme nerveux intact)
= répondent aux antalgiques
= co-antalgiques parfois nécessaires : corticoides, topiques locaux (anesthésiques, cicatrisants, AINS),
antispasmodiques, bisphosphonates

Echelle antalgigue de 'OMS (Dans tous les cas, réévaluation rapide (efficacité, effets
e Palier 1 : paracétamol, AINS indésirables) pour adaptation traitement (idéalement
48 h)
e Palier 2 (opioides faibles) : < Traitement opioide :
codéine, dihydrocodéine, tramadol -dose plafond au palier 2, pas de limite de dosage au
e Palier 3 (opioides forts) : sulfate de morphine, palier 3
chlorhydrate de morphine, fentanyl, buprénorphine, | -palier 3 : traitement sur mesure (titration du dosage)
chlorhydrate d’oxycodone, chlorhydrate \-prévenir si possible les effets indésirables (en
d’hydromorphone particulier au palier 3 : constipation, nausées, etc.)

2.Douleurs neuropathiques (ressenties comme des décharges électriques, des élancements, des sensations
de brllure, des sensations de froid douloureux et des picotements dans le territoire de nerfs atteints)
= traitement de premiére ligne par gabapentinoides (gabapentine, prégabaline) ou antidépresseurs tricycliques
(imipramine, amitryptiline, clomipramine)
3. Douleurs mixtes (nociceptives + neuropathiques) : tramadol, oxycodone, sulfate de morphine : possible en
monothérapie en premiére intention, patchs antidouleur, psychothérapie, traitement anxiolytique.
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Annexe 7. Bonnes pratiques com-
munes de prise en charge de tous les
cancers

Ces bonnes pratiques constituent des objectifs communs a tous les professionnels impliqués

dans le traitement des patients atteints de cancer.

= Pour la majorité des cancers, un diagnostic précoce augmente le taux de guérison. La
participation aux programmes nationaux de dépistage doit donc étre encouragée®. Des
outils sont disponibles pour aider le médecin traitant & en informer les patients®’.

= La prise en charge des patients atteints de cancer est assurée par des équipes spéciali-
sées dans des établissements de santé autorisés a traiter les cancers (cf. encadré 1).

= Tout patient traité pour un cancer doit pouvoir bénéficier de mesures communes pour une
prise en charge de qualité (appelées mesures transversales de qualité) auxquelles le mé-
decin traitant participe (cf. encadré 2).

= Le médecin traitant est le référent médical pour la coordination des soins & domicile, aux
cbtés des autres professionnels de santé de proximité que sont en particulier les infirmiers
libéraux, les pharmaciens et les acteurs des réseaux de santé.

= Pour ce faire, il doit recevoir de la part du médecin spécialiste présentant le dossier en RCP
les documents suivants dans un délai court : le programme personnalisé de soins, le
compte rendu de RCP, le compte rendu d’anatomopathologie et un courrier récapitulatif de
sortie apres chaque hospitalisation.

= Pendant les traitements, le médecin traitant doit pouvoir gérer en ambulatoire leurs éven-
tuels effets indésirables, prodiguer les soins de support nécessaires, et en premier lieu le
traitement de la douleur et la prise en charge de 'asthénie.

= De plus en plus de patients guérissant de leur cancer, une surveillance sur le long terme
est nécessaire. Le médecin traitant coordonne cette surveillance qui peut étre alternée
entre les professionnels impliqués dans la conduite des traitements. Elle permet la re-
cherche d'une récidive, de séquelles ou d'effets indésirables tardifs des traitements, le dé-
pistage dun second cancer (16 % des patients ayant déja eu un cancer),
'accompagnement socioprofessionnel et le soutien a la personne. Tous ces éléments
constitueront un programme personnalisé de l'aprés-cancer qui est aujourd’hui l'objet
d’expérimentations.

Encadré 1. Prise en charge dans des établissements autorisés a traiter les cancers
Pour traiter les malades atteints de cancer, les établissements de santé doivent disposer
d’une autorisation délivrée par I'agence régionale de santé (ARS).
L’objectif est de garantir la sécurité et la qualité de la prise en charge des patients.
Les traitements concernés par cette autorisation sont :
e la chirurgie des cancers ;
e laradiothérapie externe ;
e la chimiothérapie et les traitements médicaux du cancer.
Les critéres d’autorisation reposent sur :
e une activité annuelle minimale (par exemple : au minimum 30 interventions chirurgicales
annuelles pour cancer du sein par établissement autorisé a cette activité) ;
'acces a des mesures transversales de qualité (cf. encadré 2) ;
les critéres techniques spécifiques pour chacune des modalités de traitement du cancer.

% A noter qu'a ce jour, il nexiste pas de programme national de dépistage du cancer broncho-pulmonaire.
* http://www.e-cancer.fr/depistage
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La cartographie des établissements autorisés est disponible en acces libre sur le site Internet
de I'Institut national du cancer®®.

Encadré 2. Mesures transversales de qualité en cancérologie

Le dispositif d’annonce

Il vise & offrir au patient les meilleures conditions d’information, d’écoute et de soutien. Il

s’articule autour de quatre temps :

- un temps médical : annonce du diagnostic (au mieux en lien avec le médecin traitant) et
proposition de traitement ;

- un temps d’accompagnement soignant : il compléte les informations médicales, informe le
patient sur ses droits et sur les associations de patients existantes ;

- un temps de soutien fondé sur 'accompagnement social et I'accés a des soins complémen-
taires (psychologue, kinésithérapeute, etc.) ;

- un temps d’articulation avec la médecine de ville pour optimiser la coordination entre
I'établissement de soins et le médecin traitant. Cette coordination doit étre effective des
I'annonce du diagnostic et la demande d’exonération du ticket modérateur.

La concertation pluridisciplinaire et le respect des référentiels de bonne pratique

Une proposition de traitement est définie lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP). Elle s’appuie sur des référentiels de bonne pratique. La discussion en RCP n’est pas
obligatoire si ces référentiels proposent un traitement validé pour la situation clinique du
patient ou si celle-ci revét un caractere d’'urgence. Le compte rendu de la RCP est intégré au
dossier médical informatisé. Il est transmis systématiqguement au médecin traitant par le
médecin spécialiste présentant le dossier en RCP.

Laremise d’'un programme personnalisé de soins

Le programme personnalisé de soins (PPS) reprend les différentes étapes de la prise en
charge ainsi qu'un calendrier de soins. Les établissements autorisés doivent fournir ce pro-
gramme a leurs patients. Il est transmis au médecin traitant.

L’accés aux soins complémentaires et d’accompagnement
Les besoins du patient en soins de support sont évalués dés I'annonce de la maladie et tout
au long du suivi.

lls visent a améliorer la qualité de vie et le confort du patient pendant la maladie. lls se justi-
fient quel que soit le stade d'évolution de la maladie, y compris en dehors des situations de fin
de vie.

Plusieurs types de soutiens et de soins peuvent étre proposés : soutien psychologique, social,
traitement de la douleur, prévention et traitement des troubles de la nutrition, kinésithérapie,
prise en charge de la fatigue.

Ces soins sont délivrés en établissement de santé ou en ambulatoire. Pour les patients sou-
haitant recevoir ces soins a domicile, le médecin traitant peut s’appuyer sur les réseaux de
soins, I'hospitalisation a domicile ou les services de soins infirmiers a domicile.

L'acces aux innovations et a la recherche clinique
Des outils existent pour aider le médecin traitant a guider le patient dans sa réflexion et sa
décision de participation a un essai clinique®®.

%8 http://www.e-cancer.fr/soins/la-structuration-de-loffre-de-soins/carte-interactive-des-etablissements-traitant-le-cancer

% http://www.e-cancer.frirecherche/recherche-clinique
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Annexe 8. Ressources pratiques pour
les soins palliatifs et la fin de vie

Rechercher une structure de soins palliatifs ou
une association

La Société francaise d'accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) permet notam-
ment de rechercher une structure de soins palliatifs et une association par localisation géo-
graphique sur tout le territoire : www.sfap.org

Le site portail Pallianet permet de rechercher les coordonnées des structures de soins
palliatifs membres de ce réseau, ainsi que des informations générales sur la fin de vie et la
gérontologie (soins des personnes ageées) : www.pallianet.org

Le site de la Fédération des réseaux de santé en soins palliatifs en lle-de-France
permet de trouver les coordonnées des réseaux membres de la fédération :
www.respalif.com/

Le site de I'UNASP (Union des associations pour le développement des soins
palliatifs) propose des définitions simples et claires pour expliquer les soins palliatifs, et les
coordonnées des ASP en région (associations pour le développement des soins palliatifs) :
www.soins-palliatifs.org

Les ASP sont des associations non confessionnelles et apolitiques, intervenant auprés des
malades atteints d'une affection menacant leur vie, & I'occasion d'une phase critique ou au
moment de la phase terminale. Elles mettent a la disposition des malades leurs
accompagnants bénévoles pour les aider, ainsi que leurs familles.

Trouver un soutien

Le Centre national de ressources soin palliatif (qui dépend de la Fondation Euvre de la

Croix Saint-Simon) propose notamment deux services téléphoniques : www.soin-palliatif.org
« Accompagner la fin de la vie ; s'informer, en parler » au 0811 020 300 (prix d'un
appel local) : du lundi au vendredi, de 14 heures a 18 heures, et vous pouvez y trouver :
des informations sur les structures d'accueil et |'offre de soins, sur les droits des ma-
lades et de leurs familles ; une orientation vers les dispositifs d'aide et d'accompagne-
ment (associations locales) ; une écoute et un espace de parole.
« Le service d’écoute, d’'information et d’orientation a destination des personnes
en deuil » au 01 53 72 33 20: du lundi au vendredi de 10 heures a 13 heures et de 14
heures a 18 heures — le vendredi jusqu’a 17h — ce service d’accompagnement du CNDR
Soin Palliatif, vous rappelle gratuitement au numéro de votre choix (téléphone fixe ou
portable) pour vous écouter et vous proposer une forme de soutien adaptée.

La ligne Cancer Info (service proposé par I'lnstitut national du cancer en partenariat avec la
Ligue nationale contre le cancer) au 0810 810 821 : un service d’écoute anonyme et confi-
dentiel, accessible du lundi au vendredi de 9 heures a 19 heures et le samedi de 9 heures a
14 heures. Des psychologues de la Ligue nationale contre le cancer vous offrent une écoute
immédiate, personnalisée et adaptée.
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