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RESUME 

 

CONTEXTE : Les cancers bronchopulmonaires non à petites cellules (CBNPC) présentent 

une forme excavée dans 10 à 20 % des cas, avec une prédominance de l’histologie 

épidermoïde dans cette sous-population. La suspicion fréquente de surinfection chez les 

patients atteints de CBNPC avec cavité pourrait potentiellement modifier la prise en charge 

thérapeutique, en prolongeant le délai de mise en traitement oncologique, ce qui pourrait 

aggraver le pronostic de la maladie. L’objectif principal de notre étude est de comparer le 

délai de mise sous traitement oncologique entre les patients atteints de CBNPC épidermoïde 

cavitaire et ceux atteints de CBNPC épidermoïde non cavitaire. 

MÉTHODES : Cette étude rétrospective monocentrique, conduite au CHRU de Tours, a 

inclus 103 patients diagnostiqués pour un CBNPC épidermoïde sur une période allant du 1er 

janvier 2020 au 31 décembre 2021. Les 20 patients avec une excavation tumorale (groupe E) 

ont été comparés aux 83 patients sans excavation (groupe NE). Le critère de jugement 

principal était basé sur les délais de prise en charge. Les analyses secondaires ont porté sur les 

caractéristiques générales des patients, les modalités de traitement et leur tolérance, la 

meilleure réponse objective obtenue après traitement, ainsi que la survie sans progression et la 

survie globale. 

RÉSULTATS : La présence d’une excavation n’a pas significativement influencé les délais 

médians de mise sous traitement oncologique (23 jours avec excavation versus 21 jours sans 

excavation). Les patients avec excavation présentaient plus souvent de la toux avec 

expectorations (70 % versus 24 % ; p < 0,001), avaient plus souvent une administration 

d’antibiotiques après le diagnostic (40 % versus 12 % ; p = 0,007) et avaient des modalités 

thérapeutiques oncologiques initiales différentes (moins de chirurgie et plus de chimiothérapie 

systémique, p = 0,04) que les patients du groupe NE. Cependant, il n’y avait pas de différence 

en termes de purulence, germes identifiés, Performance Status, stade TNM, survie sans 

progression ou survie globale entre les deux groupes. 

CONCLUSION : Bien que la présence d’une excavation tumorale chez les patients atteints de 

CBNPC épidermoïde n’ait pas entraîné de retard dans la prise en charge diagnostique ou 

thérapeutique, ni de pronostic péjoratif, elle a influencé le choix des traitements oncologiques 

et la prescription d’antibiotiques. 

 

MOTS CLES : Cancer bronchopulmonaire non à petites cellules, Excavation tumorale, 

Délais de prise en charge, Modalités de traitement, Survie sans progression, Survie globale 
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Influence of tumor cavitation on diagnostic management and 

prognosis in patients with squamous non-small cell lung cancer: a 

retrospective, single-center study at CHRU of Tours 
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ABSTRACT 
 
BACKGROUND: Non-small cell lung cancers (NSCLC) present a cavitary form in 10 to 

20% of cases, with a predominance of squamous cell carcinoma histology in this 

subpopulation. Frequent suspicion of superinfection in patients with cavitary NSCLC may 

potentially alter therapeutic management by delaying the initiation of oncological treatment, 

which could worsen the disease prognosis. The primary objective of our study is to compare 

the time to initiation of oncological treatment between patients with cavitary squamous cell 

carcinoma NSCLC and those with non-cavitary squamous cell carcinoma NSCLC. 

 

METHODS: This retrospective monocentric study, conducted at the CHRU of Tours, 

included 103 patients diagnosed with squamous cell carcinoma NSCLC between January 1, 

2020, and December 31, 2021. The 20 patients with tumor cavitation (Group E) were 

compared to the 83 patients without cavitation (Group NE). The primary endpoint was based 

on the time to therapeutic management. Secondary analyses focused on the general 

characteristics of patients, treatment modalities and their tolerance, the best objective response 

obtained after treatment, as well as progression-free survival and overall survival. 

 

RESULTS: The presence of cavitation did not significantly affect the median time to 

initiation of oncological treatment (23 days with cavitation versus 21 days without cavitation). 

Patients with cavitation more frequently presented with cough and sputum production (70% 

versus 24%; p < 0.001), were more often administered antibiotics after diagnosis (40% versus 

12%; p = 0.007), and had different initial oncological treatment modalities (less surgery and 

more systemic chemotherapy, p = 0.04) compared to Group NE patients. However, there was 

no difference in terms of purulence, identified pathogens, Performance Status, TNM stage, 

progression-free survival, or overall survival between the two groups. 

 

CONCLUSION: Although the presence of tumor cavitation in patients with squamous cell 

carcinoma NSCLC did not result in delays in diagnostic or therapeutic management or worsen 

prognosis, it influenced oncological treatment choices and antibiotic prescription. 

 

 

KEYWORDS: Non-small cell lung cancer, Tumor cavitation, Time to treatment, Treatment 

modalities, Progression-free survival, Overall survival 
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Liste des abréviations 

 

ADICAP : Association pour le 

Développement de l'Informatique en 

Cytologie et en Anatomie Pathologique 

 

AMM : Autorisation de Mise sur le 

Marché 

 

CBNPC : Cancer bronchopulmonaire non 

à petites cellules 

 

CBNPC-c : CBNPC cavitaire 

 

CBNPC-nc : CBNPC non cavitaire 
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CNIL : Commission nationale de 
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GIST : Gastro Intestinal Stromal Tumour 
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mRECIST : RECIST modifié 
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PD-L1 : programmed death-ligand 1 
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PS : Performans Status 

 

RCP : Réunion de concertation 

pluridisciplinaire 

 

RECIST : Response Evaluation Criteria in 

Solid Tumors 

 

RT-CT : Radiochimiothérapie 

 

SD : Stable Disease 

 

TEP : Tomographie par Émission de 

Positons 

 

TKI : Tyrosine kinase inhibitors 
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I. Introduction 

 

Le cancer bronchopulmonaire (CBP) est le 3ème cancer le plus fréquent en France et 

constitue la 1ère cause de décès par cancer en France. Ainsi, on dénombrait 52 777 nouveaux 

cas estimés en 2023 et 33 117 décès en 2018. (1–3). Les CBP se divisent en deux grands 

groupes histologiques : les cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC), qui 

représentent environ 85 % des cas, et les cancers bronchiques à petites cellules (CBPC), qui 

en représentent environ 15 %. Parmi les CBNPC, on distingue plusieurs sous-types 

histologiques, principalement l'adénocarcinome et le carcinome épidermoïde, ainsi que 

d'autres sous-types moins fréquents. 

 

Certains CBP se manifestent sous la forme d'une masse tumorale avec cavité visible en 

imagerie, soit au diagnostic, soit au cours de leur évolution naturelle. La formation d'une 

cavitation tumorale est un processus physiopathologique complexe qui peut impliquer divers 

degrés de nécrose cellulaire de la tumeur, associé à un phénomène infectieux de suppuration 

bronchique, notamment en cas de sténose bronchique induite par la tumeur. (4) La fréquence 

de cette excavation est estimée entre 10 à 20% toutes histologies confondues selon les séries 

(5). Le CBNPC cavitaire (CBNPC-c) est plus souvent associé au carcinome épidermoïde (5), 

à une taille plus importante et à un métabolisme du FDG plus élevé par rapport au CBNPC-nc 

(6,7). Gasinska et al. ont montré que les CBNPC épidermoïdes cavitaires avaient un degré de 

différenciation supérieur à celui des CBNPC épidermoïdes non cavitaires. En revanche, les 

CBNPC épidermoïdes cavitaires présentaient un taux de prolifération cellulaire 

significativement réduit (8). La présence d’une cavité au sein de la tumeur a été identifiée 

comme un facteur de mauvais pronostic après l’initiation d’un traitement aussi bien dans les 

CBNPC de stades I à III réséqués (6,9,10), les CBNPC localement avancés traités par radio-

chimiothérapie (11) que dans les CBNPC de stade avancé nécessitant l’utilisation de 

chimiothérapie cytotoxique (5).  

L'extension de l'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en mars 2019, permettant 

l'utilisation de l'immunothérapie en première ligne pour les patients atteints de CBNPC 

épidermoïdes, a profondément modifié la prise en charge et le pronostic de ces patients aussi 

bien en termes de survie sans progression que de survie globale. (12,13) En revanche, peu 

d'études se sont intéressées aux CBNPC cavitaires depuis l'introduction de l'immunothérapie. 

Une seule étude a évalué l'intérêt d'un score RECIST modifié, prenant en compte la présence 

de cavités dans la mesure des lésions cibles. Dans cette étude portant sur des patients atteints 
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de cancers épidermoïdes traités par une association de chimiothérapie et d'immunothérapie, la 

survie sans progression et la survie globale étaient moins bonnes en présence de cavités. (14) 

 

En plus d'être un facteur de mauvais pronostic après l'initiation du traitement, la 

présence d'une cavité pulmonaire est associée à un risque accru de surinfection, à une 

altération de l'état général, à des hémoptysies et à des difficultés diagnostiques. Ces conditions 

peuvent retarder le diagnostic et la mise en route du traitement anticancéreux. À notre 

connaissance, il n'existe pas d'étude évaluant le délai de prise en charge des patients atteints 

d'un CBNPC épidermoïde cavitaire au diagnostic. Notre hypothèse de travail est que la 

présence d'une cavité au sein d'un carcinome épidermoïde pourrait retarder ou compliquer la 

prise en charge du patient en retardant la mise en traitement, aggravant ainsi le pronostic de la 

maladie. 

 

L'objectif principal de notre étude est de comparer l'intervalle de temps avant 

l'initiation du traitement entre les patients atteints de CBNPC épidermoïde cavitaire de novo et 

ceux atteints de CBNPC épidermoïde non cavitaire. Les objectifs secondaires sont d'analyser 

les caractéristiques générales de la population, la réponse objective au traitement et d'évaluer 

la survie sans progression et la survie globale. 

II. Matériels et méthodes 

 

Nous avons mené une étude observationnelle, de cohorte, rétrospective, 

monocentrique au sein du service de pneumologie du CHRU de Tours chez les patients 

diagnostiqués d’un CBNPC épidermoïde du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021.  

 

Critères d’inclusion et critères d’exclusion 

 

La sélection des patients a été réalisée en interrogeant la base de données du service 

d'Anatomie et Cytologie Pathologiques du CHRU de Tours, en utilisant un moteur de 

recherche et les codes de lésions fournis par l'Association pour le Développement de 

l'Informatique en Cytologie et en Anatomie Pathologique (ADICAP). Nous avons sélectionné 

les cas de CBNPC épidermoïdes enregistrés entre le 1er janvier 2020 et le 31 décembre 2021 

(Annexe 1). Cet intervalle a été spécifiquement choisi afin d'inclure des patients ayant reçu 
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une association chimio-immunothérapie en première ligne de traitement, à la suite de l’AMM 

du pembrolizumab pour les CBNPC épidermoïdes métastatiques en mars 2019. 

 

Seuls les patients avec un diagnostic confirmé de CBNPC d’histologie épidermoïde 

par examen anatomopathologique ou cytologique et dont le dossier était discuté en réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP) ont été pris en compte.  

Les patients présentant un cancer synchrone évolutif, les patients présentant des 

métastases pulmonaires d’autre cancer et les patients diagnostiqués et traités pour un CBNPC 

avant le 1er janvier 2020 et ayant bénéficié d’un nouveau prélèvement sur la période de 

criblage, et les patients dont le suivi a été effectué par d’autres centres et dont les données 

étaient incomplètes ont été exclus (Fig. 1).  

Les patients ont été répartis en deux groupes distincts en fonction de la présence ou de 

l'absence d'une excavation tumorale selon l'imagerie diagnostique de référence, définie 

comme celle réalisée avant tout traitement. 

L’excavation tumorale était définie comme la présence d’un espace aérique au sein de la 

tumeur et évaluée par scanner thoracique ou le cas échéant par TEP-scanner. Une relecture 

systématique des examens tomodensitométriques a été réalisée pour tous les patients inclus 

par un interne en pneumologie. 

 

Recueil des données cliniques et paracliniques 

 

Nous avons recueilli différentes caractéristiques cliniques (le sexe, l’âge, le tabagisme 

(actif/sevré/non-fumeur et la quantification en paquets-années), le Performans Status (PS) 

selon l’échelle ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), la présence d’une toux avec 

expectorations, la purulence des expectorations, la présence d’une hémoptysie, la perte de 

poids et sa quantification (< 5% ou  5% du poids corporel), l’indice de masse corporelle 

(IMC), la prescription d’une antibiothérapie dans les 2 mois précédant la 1ère imagerie, entre 

l’imagerie et la mise en traitement, et après la mise en traitement, le stade tumoral selon la 

8ème classification TNM, le choix et la tolérance du traitement proposé en réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP)) et paracliniques (l’abord diagnostic utilisé, la présence 

ou l’absence d’une excavation tumorale en imagerie, le taux d’albumine sérique, le taux 

d’expression de PDL1 en immunohistochimie, la qualité des marges de résection chirurgicale 

R0/R1/R2, la meilleure réponse objective selon le score mRECIST).  



 21 

La meilleure réponse objective, selon les critères mRECIST, a été évaluée chez tous les 

patients avec une masse tumorale résiduelle (pour les patients non opérés). Seuls les 

composants solides de la tumeur ont été pris en compte. Le plus long diamètre de la lésion a 

été choisi pour l'évaluation de la réponse, duquel le plus long diamètre de toute cavité (zéro si 

aucune cavité n'est présente) dans le même plan a été soustrait (Annexe 2 et 3). 

 

La qualité des marges de résection chirurgicale a été recueillie pour tous les patients ayant 

bénéficié d’une prise en charge chirurgicale d’emblée ainsi que ceux ayant bénéficié d’une 

chirurgie au terme d’un traitement néoadjuvant.  

 

Concernant les traitements systémiques, la nécessité d’arrêt prématuré du traitement, de 

réductions de doses et/ou d’un schéma fractionné du traitement ont également été rapportés.  

Le traitement reçu sans modification du protocole était défini comme l’administration d’un 

traitement systémique non interrompu, non fractionné et sans réduction de doses. En cas 

d’ajustement thérapeutique par l’une ou l’autre de ces options, le traitement était défini avec 

modification du protocole.  

La tolérance du traitement a été recueillie via la survenue d’événements indésirables de 

grade 3, 4 ou 5 de tous types selon la 6ème version de la classification Common Terminology 

Criteria for Adverse Events (CTCAE v6.0).  

 

Toutes ces données ont été recueillies à partir du dossier patient informatisé du CHRU de 

Tours (Millenium®-Cerner, North Kansas, États-Unis) et analysées par tableur Excel 

(Microsoft Corporation. (2024). Microsoft Excel version 16.84). 

 

Définition des critères recueillis 

Différents paramètres ont été analysés secondairement :  

Le délai diagnostic a été défini comme l’intervalle de temps entre la date de la 1ère 

imagerie réalisée dans le cadre du bilan diagnostic et la confirmation en anatomopathologie.  

Le délai de mise en traitement a été défini comme l’intervalle de temps entre le 

diagnostic anatomopathologique et l’administration du traitement proposé en RCP.  

Le délai prétraitement (correspondant à la somme entre le délai diagnostic et le délai 

de mise en traitement), la survie sans progression et la survie globale.   
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La survie sans progression a été définie comme l’intervalle de temps où la maladie est 

jugée stable à partir du diagnostic et la progression de la maladie objectivée par les médecins 

de la RCP ou le décès. 

La survie globale a été définie comme l’intervalle de temps entre le diagnostic et le 

décès toute cause. Tous les patients ont donc été inclus dans cette analyse.  

 

Éthique et autorisation 

 

Dans le cadre de la législation française, un consentement éclairé et l'accord du Comite 

de Protection des Personnes ne sont pas nécessaires pour conduire une étude non 

interventionnelle rétrospective sur les données (hors loi Jarde) correspondant à la pratique 

courante. Les données étaient désidentifiées et compilées en accord avec les recommandations 

de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL). Le fichier d‘étude a été 

enregistré dans le registre du CHRU de Tours sous le numéro 2023 057. Un avis favorable a 

été obtenu auprès du groupe éthique d’aide à la recherche clinique. 

 

Analyse statistique 

 

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (IQR1-IQR3) et les variables 

qualitatives en effectif (pourcentage). Concernant les analyses univariées : les comparaisons 

de moyennes ont été réalisées à l’aide d’un test de Mann-Whitney, test de rang de Wilcoxon 

et les comparaisons de pourcentages ont été réalisées à l’aide d’un test de Fisher. Les courbes 

de survie ont été représentées à l’aide de courbes de Kaplan Meier. La comparaison des 

courbes a été réalisée par un test du Log Rank. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme 

significative. 

III. Résultats 

 
Population étudiée  

 

146 patients ayant bénéficié d’un diagnostic anatomopathologique de CBNPC 

épidermoïde entre le 1er janvier 2020 et le 31 décembre 2021 au CHRU de Tours ont été 

inclus. Parmi ces patients, 43 ont été exclus de l’étude en raison de données incomplètes (n = 
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20), de la présence d'un cancer synchrone évolutif (n = 14) ou d’un diagnostic antérieur à 

2020 (n = 9). Finalement, 103 patients ont été inclus dans l’analyse finale. L’inclusion des 

patients est illustrée dans un diagramme de flux (Fig 1).  

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de la population 

 

Caractéristiques Générales de la Population 

Les caractéristiques générales de la population sont présentées dans le Tableau 1. 

L’âge médian était de 69 ans (IQR 63-76), avec une prédominance masculine (87%) et 93% 

de fumeurs actifs ou anciens fumeurs. L’IMC médian était de 24,7 (IQR 21,6-29,4), dont 31% 
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des patients ont signalé une perte de poids. Soixante-dix-huit pour cent des patients avaient un 

PS de 0 à 1.  

Characteristic N N = 103 E, n = 20 NE, n = 83 p-value 

Âge   103 69 (63, 76) 73 (64, 77) 69 (63, 75) 0.4 

Sexe   103    0.27 

Homme  90 (87%) 16 (80%) 74 (89%)  

Femme  13 (13%) 4 (20%) 9 (11%)  

Tabagisme   103     0.8 

Non tabagique  7 (7%) 2 (10%) 5 (6%)  

Actif  31 (30%) 6 (30%) 25 (30%)  

Sevré  65 (63%) 12 (60%) 53 (64%)  

Tabagisme (PA) 96 37,5 (30, 50) 40 (30, 72) 37,5 (30, 50) 0.14 

IMC 103 24.7 (21.6, 29.4) 24.6 (20.7, 29.3) 24.7 (21.6, 29.4) 0.7 

Taux d’albumine (g/L) 103 36 (31, 39) 34 (30, 37) 36 (31, 39) 0.12 

Perte de Poids 103    0.13 

Non  71 (69%) 11 (55%) 60 (72%)  

Oui  32 (31%) 9 (45%) 23 (28%)  

Perte de Poids 32    0.5 

< 5%  3 (9%) 0 (0%) 3 (13%)  

≥ 5%  26 (81%) 7 (78%) 19 (83%)  

NA  3 (9%) 2 (22%) 1 (4%)  

Performans Status 103    0.14 

0 - 1  80 (78%) 13 (65%) 67 (81%)  

 2  23 (22%) 7 (35%) 16 (19%)  

1n (%); Median (IQR)` 

2Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test; Pearson's Chi squared test 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 
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Dix-neuf pour cent des patients présentaient une excavation pulmonaire (E) et ont été 

comparées au 81% sans excavation (NE) (tableau 1). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les 2 groupes sur l’âge, le sex ratio, le tabagisme, l’IMC. Cependant, les 

patients du groupe E comparés à ceux du groupe NE avaient tendance à signaler plus souvent 

une perte de poids (45 % versus 28 %, p=0,13), avoir un taux d’albumine sérique plus bas 

((34 g/L, IQR 30-37 versus 36 g/L, IQR 31-39, p = 0,12) et un PS ≥2. (35 % contre 19% ; p = 

0,14). 

Signes fonctionnels et antibiothérapie 

Characteristic N N = 103 E, n = 20 NE, n = 83 p-value 

Toux + Expectorations 103    <0.001 

Non  69 (67%) 6 (30%) 63 (76%)  

Oui  34 (33%) 14 (70%) 20 (24%)  

Purulence des expectorations 34    0.7 

Non  19 (56%) 7 (50%) 12 (60%)  

Oui  13 (38%) 6 (43%) 7 (35%)  

NA  2 (6%) 1 (7%) 1 (5%)  

Hémoptysie 103    0.13 

Non  81 (79%) 13 (65%) 68 (82%)  

Oui  22 (21%) 7 (35%) 15 (18%)  

Antibiothérapie < 2 mois avant diagnostic 103    0.16 

Non  75 (73%) 12 (60%) 63 (76%)  

Oui  28 (27%) 8 (40%) 20 (24%)  

Antibiothérapie au diagnostic 103    0.007 

Non  85 (83%) 12 (60%) 73 (88%)  

Oui  18 (17%) 8 (40%) 10 (12%)  

Antibiothérapie après Traitement 87    0.28 

Non  48 (55%) 7 (41%) 41 (59%)  

Oui  39 (45%) 10 (59%) 29 (41%)  

1n (%) 

2Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test; Pearson's Chi squared test 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques de la population étudiée 
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Comparé aux patients du groupe NE, les patients du groupe E présentaient plus de 

toux associée à des expectorations (70 % versus 24% ; p < 0,001). En revanche, il n’y avait 

pas de différence entre les 2 groupes en termes de purulence des expectorations (p=0,7), 

d’hémoptysie (p = 0,13) ou d’initiation d’antibiothérapie moins de deux mois avant le 

diagnostic (p = 0,16) et après l’initiation du traitement oncologique (p=0,28). 

En revanche, une antibiothérapie était plus souvent administrée au diagnostic (40% versus 

12% ; p = 0,007). La justification de l’antibiothérapie prescrite ainsi que la documentation 

microbiologique obtenue dans les expectorations ou à l’occasion d’une endoscopie 

bronchique sont détaillées dans les annexes 4 et 5. 

 

Diagnostic  

 

Il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes, en termes de méthode d’abord 

diagnostique (p = 0,7), de répartition des stades TNM (p = 0,6), d'expression de PDL1 (p = 

0,9), de présence de métastases (p>0,9). Les patients du groupe E présentaient moins de 

métastases pulmonaires, pleurales ou péricardiques, (17%versus 74% ; p = 0,015). 
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Characteristic N N = 103 E, n = 20 NE, n = 83 p-value 

Abord Diagnostic 103    0.7 

Chirurgie  21 (20%) 3 (15%) 18 (22%)  

Endoscopie  60 (58%) 12 (60%) 48 (58%)  

Ponction /s TDM  8 (8%) 1 (5%) 7 (8%)  

Ponction /s Echo  14 (14%) 4 (20%) 10 (12%)  

Stade tumoral 103    0.6 

I  18 (17%) 2 (10 %) 16 (19%)  

II  17 (17%) 2 (10%) 15 (19%)  

IIIA  14 (14%) 2 (10%) 12 (12%)  

IIIB  16 (16%) 5 (25%) 11 (14%)  

IV  33 (32%) 6 (30%) 27 (34%)  

NA  5 (5%) 3 (15%) 2 (2%)  

PDL1 103    0.9 

< 1%  27 (26%) 4 (20%) 23 (28%)  

1-50%  45 (44%) 9 (45%) 36 (43%)  

> 50%  30 (29%) 6 (30%) 24 (29%)  

NA  1 (1%) 1 (5%) 0 (0%)  

Présence de métastases 103    > 0,9 

Non  65 (63%) 11 (55 %) 54 (65%)  

Oui  33 (32%) 6 (30%) 27 (34%)  

NA  5 (5%) 3 (15%) 2 (2%)  

Présence de métastases cérébrales 33    0.3 

Non  31 (94%) 5 (83%) 26 (96%)  

Oui  2 (6%) 1 (17%) 1 (4%)  

Présence de métastases hépatiques 33    0.6 

Non  23 (70%) 5 (83%) 18 (67%)  

Oui  10 (30%) 1 (17%) 9 (33%)  
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Characteristic N N = 103 E, n = 20 NE, n = 83 p-value 

Présence de métastases osseuses 33    0.7 

Non  21 (64%) 3 (50%) 17 (63%)  

Oui  12 (36%) 3 (50%) 10 (37%)  

Présence de métastases surrénaliennes 33    0.09 

Non  26 (79%) 3 (50%) 23 (85%)  

Oui  7 (21%) 3 (50%) 4 (15%)  

Présence de métastases 

pulmonaires/pleurales/péricardiques 

33    0.015 

Non  11 (33%) 5 (83%) 7 (26%)  

Oui  22 (67%) 1 (17%) 20 (74%)  

1n (%) 

2Fisher's exact test; Pearson's Chi-squared test 

Tableau 3 : Approches diagnostiques et des caractéristiques tumorales de la population 

étudiée 

 

Délais 

 

 

Characteristic N =  E, n = 20 NE, n = 83 p-value 

Délai Diagnostic 103 20 (7, 59) 18 (9, 60) 20 (7, 59) >0.9 

Délai Mise en 

Traitement 

87 21 (1, 46) 23 (8, 31) 21 (0, 46) >0.9 

Délai Pré Traitement 87 63 (37, 104) 50 (38, 

106) 

63 (37, 

104) 

0.7 

1Median (IQR) 

2Wilcoxon rank sum test 

Tableau 4 : Délais de prise en charge de la population étudiée 
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Les délais pour établir le diagnostic, à la mise en traitement et prétraitement n’étaient 

pas différents entre les deux groupes (Tableau 4).  

 

 

Modalités de traitement 

 

Dans la population étudiée (n = 103), tous les dossiers ont été discutés en réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP). Parmi eux, 88 % (n = 91) des patients étaient éligibles à 

un traitement, tandis que 12 % (n = 12) ne présentaient pas un état clinique compatible avec 

un traitement au moment du diagnostic sans différence entre les 2 groupes. Parmi les 91 

patients pour lesquels une prise en charge a été proposée par la RCP, 4 patients n'ont 

finalement pas reçu de traitement : l'un a refusé et les trois autres ont présenté une aggravation 

clinique précoce. Au total, 84 % des patients ont effectivement reçu un traitement validé par la 

RCP. 
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Characteristic N N = 103 E, n = 20 NE, n = 83 p-value 

Traitement réalisé 103           1.00 

Non  16 (16%) 3 (20%) 13 (16%)  

Oui  87 (84%) 17 (80%) 70 (84%)  

Modalités de traitement 87    0.04 

Chirurgie d’emblée  34 (39%) 4 (23%) 30 (43%)  

Radiothérapie exclusive  1 (1%) 0 (0%) 1 (1%)  

Traitement Néoadjuvant  5 (6%) 2 (12%) 3 (4%)  

Traitement systémique  35 (40%) 11 (65%) 24 (34%)  

RT-CT  12 (14%) 0 (0%) 12 (17%)  

Qualité des marges chirurgicales 39    >0.9 

R0  33 (84%) 6 (100%) 27 (84%)  

R1  4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)  

R2  1 (3%) 0 (0%) 1 (3%)  

NA  1 (3%)    

Traitement systémique 35    0.64 

CT  14 (40%) 5 (46%) 9 (38%)  

IO  8 (23%) 3 (27%) 5 (20%)  

CT+IO  11 (31%) 2 (18%) 9 (38%)  

TKI  2 (6%) 1 (9%) 1 (4%)  

Traitement reçu sans modification du protocole 51    0.75 

Non  31 (60%) 7 (54%) 24 (63%)  

Oui  20 (40%) 6 (46%) 14 (37%)  

Modification du protocole 31    0.5 

Arrêt premature du traitement  7 (22%) 1 (14%) 6 (25%)  

Réduction de doses  4 (13%) 0 (0%) 4 (17%)  

Fractionnement  7 (23%) 3 (43%) 4 (17%)  

Réduction de doses + Fractionnement  13 (42%%) 3 (43%) 10 (42%)       

1n (%) 

2Fisher's exact test 

CT : chimiothérapie ; RT-CT : radiochimiothérapie ; IO : immunothérapie ; CT + IO : chimio-immunothérapie ; TKI : Tyrosine kinase inhibitor  

 

Tableau 5 : Analyses des caractéristiques du traitement entre les 2 groupes 
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 Il n’y avait pas de différence dans la prise en charge des patients en termes 

d’abstention thérapeutique (p = 1,00), de qualité des marges de résection chirurgicales (p > 

0,9), de choix de traitement systémique (p = 0,64) et de nécessité de modification du 

protocole de traitement (p = 0,5). Cependant les modalités de traitement étaient différentes 

entre les deux groupes (p = 0,04). Les patients avec excavation étaient moins susceptibles de 

bénéficier d’une chirurgie d’emblée (23% contre 43%) et plus souvent traités par des 

thérapies systémiques (65% contre 34%) (Tableau 5). En stratifiant ces résultats en fonction 

du stade tumoral, la chirurgie demeure une option thérapeutique statistiquement moins 

proposée aux patients avec excavation par rapport à ceux sans excavation au stade III (p = 

0,02). (Annexe 5). Le traitement néoadjuvant associait pour 2 patients une chimio-

immunothérapie (un patient du groupe E et un patient du groupe NE) et une chimiothérapie 

seule pour 3 patients (un patient du groupe E et deux patients du groupe NE). A noter 

qu’aucun patient du groupe avec excavation n’a été traité par radiochimiothérapie ni par 

radiothérapie exclusive. Tous les patients ayant bénéficié d’un traitement néoadjuvant ont 

bénéficié d’une prise en charge chirurgicale à terme. 

 

Tolérance du traitement 

Characteristic N N = 87 E, n = 17 NE, n = 70 p-value 

EI de grade 3 87    1.00 

Non  62 (71%) 12 (71%) 50 (72%)  

Oui  25 (30%) 5 (29%) 20 (28%)  

EI de grade 4 87    0.37 

Non  78 (90%) 14 (82%) 64 (91%)  

Oui  9 (10%) 3 (18%) 6 (9%)  

EI de grade 5 87    0.19 

Non  79 (91%) 14 (82%) 65 (93%)  

Oui  8 (9%) 3 (18%) 5 (7%)  

1n (%) 

2Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test 

Tableau 6 : Analyse des tolérances du traitement entre les 2 groupes 
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L'analyse de la tolérance au traitement entre les 2 groupes ne montre pas de 

différences. La répartition des effets indésirables (EI) de grades 3, 4, et 5 selon les catégories 

et les groupes de patients est détaillée dans l’annexe 6.  

  

Réponse au Traitement 

 

Il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes en termes de meilleure réponse 

objective selon les critères mRECIST.  

Characteristic N N = 41 E, n = 9 NE, n = 32 p-value 

mRECIST  41    0,42 

PD  4 (10%) 0 (0%) 4 (13%)  

SD  9 (22%) 1 (11%) 8 (25%)  

PR  25 (61%) 8 (89%) 17 (53%)  

CR  3 (7%) 0 (0%) 3 (9%)  

mRECIST stade 
III 

18    1 

PD  1 (6%) 0 (0%) 1 (8%)  

SD  2 (11%) 1 (17%) 1 (8%)  

PR  14 (78%) 5 (83%) 9 (75%)  

CR  1 (6%) 0 (0%) 1 (8%)  

mRECIST 
stade IV 

19    0,38 

PD  3 (16%) 0 (0%) 3 (19%)  

SD  5 (26%) 0 (0%) 5 (31%)  

PR  9 (47%) 3 (100%) 6 (38%)  

CR  2 (11%) 0 (0%) 2 (13%)  

1n (%) 
2Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test 

Tableau 7 : Analyse de la réponse au traitement entre les 2 groupes 
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Survie sans progression  

 

L'analyse de la survie sans progression indique qu'il n'y a pas de différence 

statistiquement significative entre les patients groupe E et du groupe NE (p = 0,28). La 

médiane de survie sans progression pour les patients présentant une excavation est de 217 

jours, avec un intervalle de confiance à 95% de [209 – NA]. Pour les patients sans excavation, 

la médiane de survie sans progression est de 424 jours, avec un intervalle de confiance à 95% 

de [493 – NA] (Fig 2).  

 

 

 

 

 Médiane IC 95% 

Excavation (E) 217 [209 – NA] 

Absence d’excavation (NE) 424 [493 – NA] 

Figure 2 : Analyse de la survie sans progression entre les 2 groupes 
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Survie Globale  

 

Les résultats de la survie globale montrent qu'il n'existe pas de différence 

statistiquement significative entre les patients présentant une excavation pulmonaire et ceux 

sans excavation (p = 0,93). La médiane de survie globale pour les patients avec excavation est 

de 946 jours, avec un intervalle de confiance à 95% de [88 – NA]. Pour les patients sans 

excavation, la médiane de survie globale est de 969 jours, avec un intervalle de confiance à 

95% de [677 – NA] (Fig 3). 

 

 

 

 

 

 Médiane IC 95% 

Excavation (E) 946 [88 – NA] 

Absence d’excavation (NE) 969 [677 – NA] 

Figure 3 : Analyse de la survie globale entre les 2 groupes 
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IV. Discussion 

 

A notre connaissance, cette étude est la première à explorer et comparer l'influence de 

l’excavation tumorale sur les délais de prise en charge de patients atteints de CBNPC 

épidermoïde. Nos résultats principaux ont montré que le délai médian prétraitement n’était 

pas allongé de façon significative chez les patients du groupe E par rapport au groupe NE et 

qu’il existe une différence significative dans les modalités thérapeutiques proposées, à stade 

tumoral similaire, avec notamment moins de prise en charge chirurgicale d’emblée chez les 

patients atteints du groupe E.  

 

 Concernant les caractéristiques démographiques et cliniques des patients de notre 

étude, elles étaient comparables à celles des patients adultes atteints de CBNPC épidermoïde 

en France (2). En ce qui concerne l’excavation tumorale, sa prévalence au moment du 

diagnostic a été rapportée entre 10 et 20 % dans diverses séries (5,10,11,15,16) et notre étude 

observe une prévalence similaire de 19 %.  

 

Notre analyse a révélé que les patients du groupe (E) présentaient une fréquence 

significativement plus élevée de toux associée à des expectorations, sans que ces dernières ne 

soient davantage purulentes. De plus, ces patients étaient significativement plus souvent 

traités par antibiothérapie, entre le diagnostic et l’instauration du traitement oncologique, pour 

des infections respiratoires basses (IRB). À notre connaissance, aucune étude n'a 

spécifiquement évalué la documentation microbiologique des infections respiratoires chez les 

patients atteints de CBNPC cavitaire. Dans notre analyse microbiologique, nous avons 

identifié, au sein du groupe (E), la présence d’Haemophilus influenzae, de Streptococcus 

pneumoniae, d'entérobactéries des groupes 2 et 3, ainsi que de Pseudomonas aeruginosa. Il 

est à noter que 4 patients présentaient une IRB polymicrobienne, dont un appartenant au 

groupe (E). Cependant, ces observations n'ont eu aucune incidence sur les délais de prise en 

charge des patients du groupe (E).  

Dans notre étude, une différence notable a été observée concernant les délais de prise 

en charge des patients atteints de CBNPC en France, avec un délai médian de 63 jours avant 

le début du traitement, plus long que celui rapporté dans la littérature. À titre de comparaison, 

une étude menée en région Centre-Val de Loire a rapporté un délai médian de 49 jours entre la 

première imagerie et le traitement, avec des résultats similaires pour les différents types 

histologiques de CBNPC (17). La différence observée dans notre étude peut être attribuée à la 
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sélection d'une population limitée à un seul type histologique de CBNPC, ainsi qu'à l'impact 

potentiel de la pandémie de SARS-CoV-2, qui a vraisemblablement allongé les délais de prise 

en charge au moment de l'étude (18). 

 

En ce qui concerne les modalités thérapeutiques, il a été observé que les patients avec 

excavation tumorale étaient traités de façon différente de ceux sans excavation avec moins de 

prise en charge chirurgicale et plus de traitement systémique (p = 0.04). En stratifiant en 

fonction du stade tumoral, ces résultats restent significatifs pour les patients de stade III (p = 

0,02). Cela pourrait s'expliquer par un état nutritionnel plus fragile associé à l’excavation, 

comme rapportée par deux études dans lesquelles la perte de poids était significativement plus 

importante chez les patients atteints de CBNPC-c (15,19), bien que notre étude n’ait pas 

montré de différence significative concernant l’IMC, la perte de poids ainsi que le taux 

d’albumine sérique. 

De plus, la tendance à éviter une prise en charge chirurgicale d'emblée chez les patients 

présentant une excavation est en accord avec les études antérieures, qui ont montré un 

pronostic moins favorable chez les patients opérés avec excavation par rapport à ceux sans 

excavation (6,10). Cependant, dans notre étude, la qualité de la résection chirurgicale ne 

semble pas être affectée par la présence d'une excavation tumorale.  

De manière intéressante, il est également important de noter que dans nos travaux, aucun 

patient présentant une excavation au diagnostic n’a été traité par une association 

radiochimiothérapie. Cela est le resultat de l’étude de Phernambucq et al, qui objectivait une 

toxicité accrue de la radiochimiothérapie chez les patients atteints de CBNPC-c de stade III 

non résécables, suggérant une appréhension des cliniciens concernant les complications 

potentielles de ce type de traitement dans cette population.  

 

Néanmoins, malgré cette différence dans la stratégie thérapeutique, les taux de survie, 

la tolérance au traitement et la réponse au traitement n'ont pas montré de différence 

significative probablement en raison de la taille limitée de la population étudiée.  

En effet, plusieurs études ont déjà montré une diminution significative de la survie globale 

chez les patients atteints de CBNPC-c aux stades I à III (9,10,19). La différence observée 

pourrait être attribuée à la taille des cohortes dans ces études, respectivement de 315, 789, et 

1094 patients, comparée à celle de notre étude.  

En ce qui concerne la tolérance au traitement, peu d'études se sont penchées sur ce sujet. 

Tokito et al. ont démontré que la tolérance de la chimiothérapie chez les patients atteints de 
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CBNPC-c était satisfaisante, sans entraîner davantage d'effets indésirables par rapport aux 

patients atteints de CBNPC-nc (20). De même, plusieurs études portant sur l'utilisation des 

anti-angiogéniques chez les patients atteints de CBNPC cavitaire n'ont pas mis en évidence de 

différences significatives en termes d'effets indésirables et de survie globale. (21–23) 

Enfin, en ce qui concerne la réponse au traitement, Pentheroudakis et al. n’ont pas non plus 

observé de différence significative à ce sujet (15). Plus récemment, une étude évaluant l’utilité 

du score mRECIST chez des patients atteints de CBNPC-c au stade IV traités par chimio-

immunothérapie a montré une meilleure identification des patients répondeurs, avec des taux 

de réponse supérieurs à ceux obtenus avec le score RECIST 1.1 seul (14). Dans notre analyse, 

l’applicabilité de ce score était limitée en raison de la proportion quantitativement plus faible 

de patients au stade IV. 

 

 

Cette étude présente plusieurs limitations. Premièrement, son caractère monocentrique 

restreint la généralisation des résultats à d'autres populations, bien que notre échantillon soit 

comparable à celui de la population adulte atteinte de CBNPC en France. Deuxièmement, la 

taille relativement réduite de l'échantillon, en particulier du sous-groupe E (n=20), peut avoir 

diminué la puissance statistique, limitant ainsi la détection de différences plus subtiles entre 

les groupes. De plus, le design rétrospectif de l'étude s'accompagne des biais inhérents à ce 

type de méthodologie. Par ailleurs, la période de criblage choisie a probablement été 

influencée par la pandémie de COVID-19, entraînant un fonctionnement restreint de notre 

centre. 

Enfin, l'absence de données sur la qualité de vie des patients limite la portée des conclusions 

sur l'influence de l'excavation tumorale dans cette population, même si nous avons observé 

une présentation clinique distincte, marquée par une fréquence accrue de toux et 

d'expectorations, pouvant potentiellement altérer la qualité de vie. 

 

Conclusion 

  

Cette étude contribue à l'enrichissement des connaissances sur l'influence de 

l'excavation tumorale dans le CBNPC épidermoïde. Les résultats indiquent que, bien que 

l'excavation tumorale puisse influencer les décisions thérapeutiques, elle ne semble pas 

entraîner de retard dans les délais de prise en charge ni sur le pronostic.  
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Ces éléments soulignent l'importance d'une évaluation clinique globale pour orienter la prise 

en charge des patients atteints de CBNPC. 
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VI. Annexes  
 

Annexe 1 : Codification anatomopathologique ADICAP utilisée pour le screening de la 

population 

 
 
 

Annexe 2: Critères radiologiques mRECIST 
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Annexe 3 : Schéma illustrant la mesure des lésions cibles selon les critères d'évaluation de la 

réponse dans les tumeurs solides (RECIST) et RECIST modifié (mRECIST) 

 

X : le plus long diamètre de la lésion cible 

Y : le plus long diamètre de la cavité dans le même plan que X 

Mesure selon RECIST : X 

Mesure selon mRECIST : X - Y 
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Annexe 4 : Détails concernant la justification des antibiothérapies reçues avant le diagnostic, 

au diagnostic et après la mise en route du traitement oncologique 

 

IRB : infection respiratoire basse 
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Annexe 5 : Documentation bactériologique ayant conduit à la mise en place d’une 

antibiothérapie 

 

 

Population étudiée 

 

 
Groupe E 
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Groupe NE 
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Annexe 6 : Type de traitement proposé en fonction du stade tumoral 
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Annexe 7 : Répartition des effets indésirables (EI) de grades 3, 4, et 5 selon les catégories et 

les groupes de patients (avec et sans excavation tumorale) 
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Résumé : Influence de l’excavation tumorale sur la prise en charge diagnostique et le pronostic 

des patients atteints de cancer bronchopulmonaire non à petites cellules épidermoïde : étude 

rétrospective, monocentrique, au CHRU de Tours 

 
CONTEXTE : Les cancers bronchopulmonaires non à petites cellules (CBNPC) présentent une forme 

excavée dans 10 à 20 % des cas, avec une prédominance de l’histologie épidermoïde dans cette sous-

population. La suspicion fréquente de surinfection chez les patients atteints de CBNPC avec cavité pourrait 

potentiellement modifier la prise en charge thérapeutique, en prolongeant le délai de mise en traitement 

oncologique, ce qui pourrait aggraver le pronostic de la maladie. L’objectif principal de notre étude est de 

comparer le délai de mise sous traitement oncologique entre les patients atteints de CBNPC épidermoïde 

cavitaire et ceux atteints de CBNPC épidermoïde non cavitaire. 

MÉTHODES : Cette étude rétrospective monocentrique, conduite au CHRU de Tours, a inclus 103 

patients diagnostiqués pour un CBNPC épidermoïde sur une période allant du 1er janvier 2020 au 31 

décembre 2021. Les 20 patients avec une excavation tumorale (groupe E) ont été comparés aux 83 patients 

sans excavation (groupe NE). Le critère de jugement principal était basé sur les délais de prise en charge. 

Les analyses secondaires ont porté sur les caractéristiques générales des patients, les modalités de 

traitement et leur tolérance, la meilleure réponse objective obtenue après traitement, ainsi que la survie sans 

progression et la survie globale. 

RÉSULTATS : La présence d’une excavation n’a pas significativement influencé les délais médians de 

mise sous traitement oncologique (23 jours avec excavation versus 21 jours sans excavation). Les patients 

avec excavation présentaient plus souvent de la toux avec expectorations (70 % versus 24 % ; p < 0,001), 

avaient plus souvent une administration d’antibiotiques après le diagnostic (40 % versus 12 % ; p = 0,007) 

et avaient des modalités thérapeutiques oncologiques initiales différentes (moins de chirurgie et plus de 

chimiothérapie systémique, p = 0,04) que les patients du groupe NE. Cependant, il n’y avait pas de 

différence en termes de purulence, germes identifiés, Performance Status, stade TNM, survie sans 

progression ou survie globale entre les deux groupes. 

CONCLUSION : Bien que la présence d’une excavation tumorale chez les patients atteints de CBNPC 

épidermoïde n’ait pas entraîné de retard dans la prise en charge diagnostique ou thérapeutique, ni de 

pronostic péjoratif, elle a influencé le choix des traitements oncologiques et la prescription d’antibiotiques. 

. 

MOTS CLES : Cancer bronchopulmonaire non à petites cellules, Excavation tumorale, Délais de prise en 

charge, Modalités de traitement, Survie sans progression, Survie globale 
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