LE CAS CLINIQUE DU MOIS

La triade «classique» de présentation de certains
cancers bronchiolo-alvéolaires mucineux
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RESUME : Présentation du cas d’une jeune femme de 59 ans se
plaignant d’une toux d’apparition récente et d’une expectora-
tion abondante claire a goit salé, accompagnée d’une conden-
sation pulmonaire. Cette «Triade» classique constitue un signe
presque pathognomonique mais rare, de certains cancers bron-
chiolo-alvéolaires (BAC) mucineux du poumon.

Morts-cLEFs : Cancer bronchiolo-alvéolaire - Approche clinique -
Expectoration - Toux - Condensation pulmonaire

CAS CLINIQUE

Une femme, agée de 59 ans, développe une
toux persistante, parfois incoercible, avec expec-
torations muqueuses et une sensation gustative
de type saline persistante en bouche. Elle signale
également une dyspnée a la montée des esca-
liers.

La patiente ne présente pas de phénomeéne
infectieux (apyrexie, absence de syndrome grip-
pal) ou de détérioration de 1’état général. Il n’y a
ni oedéme des membres inférieurs, ni orthopnée,
ni dyspnée paroxystique nocturne.

Sur le plan médico-chirurgical, elle n’a pas
d’antécédents cardio-pulmonaires particuliers,
hormis un tabagisme évalué a 30 paquets/
année.

A T’examen clinique, on découvre un syn-
drome de condensation basal droit : hypoventi-
lation avec disparition du murmure vésiculaire,
frémitus vocal augmenté et matité a la percus-
sion. Il n’y a ni rales a ’auscultation, ni adé-
nopathies ou organomégalie a la palpation. La
patiente présente également un bon état géné-
ral.

La biologie montre une absence de syndrome
inflammatoire et les NSE (Neuron-Spécific
Enolase) sont augmentées a 17,7 ng/mL (valeurs
normales : <12,5ng/mL).

A la radiographie thoracique, on note une
condensation parenchymateuse lobaire infé-
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THE «CLASSIC» TRIAD PRESENTATION OF MUCINOUS
BRONCHIOLO-ALVEOLAR CARCINOMA

SUMMARY : The case of a 59-year-old female complaining of
cough of recent onset, abundant salty expectoration and lung
condensation is presented. This «triad» constitutes a rare but
nearly pathognomonic presentation of mucinous bronchiolo-
alveolar carcinoma (BAC) of the lung.
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rieure droite avec épaississement péri-bronchi-
que diffus sans épanchement (Fig. 1).

Un diagnostic de pneumonie est posé et la
patiente est traitée par Biclar-Proflox.

En I’absence d’évolution clinique favorable,
un CT-scan thoracique avec injection de contraste
est demandé. Celui-ci montre une volumineuse
condensation parenchymateuse située au niveau
des segments S9 et S10 droits, mesurant 9 cm
de grand axe et se rehaussant faiblement au pro-
duit de contraste (Fig. 2). Cette condensation est
hétérogene, incluant des zones plus hypodenses
et une formation pseudo-nodulaire mesurée a
25mm. Il n’y a pas de vascularisation systémi-
que qui pourrait plaider en faveur d’une séques-
tration intralobaire.

Par ailleurs, il n’y a ni adénopathie médiasti-
nale, ni épanchement pleural. Il pourrait s’agir,
en premicre hypothése, d’un carcinome bron-
chiolo-alvéolaire.

Lexploration bronchoscopique, avec aspira-
tion transbronchique, ne visualise aucune 1ésion
endobronchique, la cytologie et les biopsies seg-
mentaires du lobe inférieur droit (10SD) sont
négatives a la recherche de cellules tumorales,
mais riches en neutrophiles et histiocytes.

Le PET-scan/TDM corps entier démontre
une lésion du lobe inférieur droit présentant un
hypermétabolisme trés modéré et hétérogene
avec absence de fixation ganglionnaire.

Sur base des nouveaux examens, une ponction
transthoracique sous contréle tomodensitométri-
que est réalisée. L’étude cytologique montre de
nombreux amas épithéliaux, mucineux, tres bien
différenciés, évoquant un carcinome bronchiolo-
alvéolaire de type mucineux.
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Figure 1. Radiographie thoracique (A : face et B : profil), condensation
parenchymateuse lobaire inférieure droite avec épaississement péri-bronchi-
que diffus sans épanchement.

Figure 2. Scanner thoracique (coupe transversale), volumineuse condensation
parenchymateuse située au niveau des lobes S9 et S10 droits, mesurant 9 cm
de grand axe et se rehaussant faiblement au produit de contraste.

Figure 4. (A) Enrobage du matériel soumis pour étude cytologique, micro-
fragements d’adénocarcinome mucineux bien différenci¢ (HE x 100). (B)
Résection pulmonaire, faible grossissement, prolifération mucineuse de pat-
tern bronchiolo-alvéolaire, sans remaniements de 1’architecture alvéolaire
(x50). (C) Résection pulmonaire, fort grossissement a la bordure d’une zone

Figure 3. Lobectomie inférieure droite de la tumeur de type bronchiolo-

alvéolaire au stade T2NOMX. tumorale, production abondante de mucus par les cellules tumorales muci-
neuses.
Un bilan d’extension thoracique et des CT- laquelle une indication de lobectomie infé-
scan cérébral et abdomino-pelvien sont tous rieure droite est posée (Fig. 3).
négatifs. La chirurgie se déroulera sans complication.
Il s’agit donc d’une tumeur de type bron- Lanalyse du liquide pleural sera négative et celle
chiolo-alvéolaire au stade T2NOMx pour de la picce d’exérese (Fig. 4 : A, B, C) confir-
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mera le diagnostic pré-chirurgical. Le stade est
en définitive pT2NOMXx.

DISCUSSION

La classification des cancers bronchiques est
scindée en carcinome a petites cellules (Small
Cell Lung Carcinoma : SCLC) et carcinome non
a petites cellules (Non-Small Cell Lung Carci-
nomas: NSCLC). 85% des cancers pulmonaires
sont des NSCLC, qui peuvent étre eux-mémes
subdivisés sur base des marqueurs histologiques
et/ou immunohistochimiques (1).

L’adénocarcinome (ADC) est le NSCLC le
plus commun et depuis la classification ana-
tomopathologique de 1’OMS, le cancer bron-
chiolo-alvéolaire est un sous-type d’ADC plutot
rare (1 a 4% des NSCLC mais 30 a 50 % des
ADC pulmonaires périphériques) (2, 3).

Le cancer bronchiolo-alvéolaire (BAC) pré-
sente des particularités épidémiologiques, biolo-
giques, cliniques, pronostiques et de traitement
qui le distinguent des autres cancers bronchiques
non a petites cellules (2).

Le BAC est une forme peu courante d’adé-
nocarcinome qui se développe aux dépens des
cellules du revétement épithélial de 1’unité res-
piratoire (Pneumocytes de type Il et cellules de
Clara), presque toujours dans la périphérie du
poumon (4). Il respecte 1’architecture pulmo-
naire lors de sa progression, définissant ainsi
la progression dite «lépidique» : caractérisé par
une croissance le long des alvéoles, sans inva-
sion du stroma, des vaisseaux ou de la plévre
(5). Cependant, le BAC peut toujours montrer
une évolution multifocale via une dissémination
aérienne.

Lexistence d’un envahissement ganglion-
naire, pleural ou métastatique extra-thoracique
est possible et témoigne de 1’évolution invasive
du BAC qui doit étre alors classé comme un
ADC de sous-type mixte (1).

Néanmoins, la distribution des localisations
extra-thoraciques différe de celle des ADC clas-
siques et comporte plus de localisations osseu-
ses et moins de localisations surrénaliennes et
hépatiques, alors que la fréquence des métasta-
ses cérébrales est variable d’une série a I’autre

4).

CLINIQUE

La présentation clinique associée au BAC
varie de lésions asymptomatiques découvertes
par hasard a I’imagerie, a des Iésions symptoma-
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tiques de type pneumonique, voire trés sympto-
matiques de type cancer pulmonaire.

Dans le BAC, I’imagerie montre soit un nodule
de type «verre dépoli», soit une condensation
nodulaire mixte (ADC en périphérie et BAC au
centre), soit une condensation multifocale (6).

Le BAC se caractérise en général par une
croissance et une progression lente, un taux
¢élevé de prévalence chez les femmes et les non-
fumeurs, et un pronostic meilleur que celui des
autres ADC (1, 2).

La particularité de 1’extension du BAC par
rapport aux autres sous-types d’ADC est la
progression tumorale essentiellement 1épidique
et aérogeéne de ces tumeurs, ce qui explique la
présentation volontiers pneumonique, multifo-
cale ou diffuse et le déces plus souvent lié a la
diffusion pulmonaire bilatérale qu’a la survenue
de métastases extra-thoraciques. Ces tumeurs
ont aussi la particularité d’étre associées a une
intense réaction inflammatoire alvéolaire a neu-
trophiles favorisant la desquamation et la moti-
lité des cellules tumorales (2).

Au plan anatomopathologique macroscopi-
que, on distingue différents types de nodules :
les formes nodulaires uniques, les plus fréquen-
tes ou la clinique est souvent sans particularité,
et les formes pneumoniques. Ces dernieres sont
souvent des ADC de sous-type mixte (ADC-
BAC) et sont généralement symptomatiques.

La symptomatologie est constituée d’expecto-
rations muqueuses, pouvant étre trés abondantes
(jusqu’a 500 ml/jour) (2, 4) et parfois responsa-
bles d’une insuffisance respiratoire progressive
ou d’une bronchorrhée a gout salé, d’une toux
incoercible, et d’une condensation pulmonaire.
Cette triade clinique a un caracteére €vocateur
mais est assez rare.

Celle-ci pourrait s’expliquer par un dys-
fonctionnement des canaux ioniques des cellu-
les tumorales pulmonaires qui provoqueraient
I’accumulation de mucus et de NaCl au niveau
alvéolaire.

A DI’examen clinique, on peut aussi retrouver
la présence de rales crépitants a 1’auscultation
(40-70 %) (4) et parfois un hippocratisme digital
(<10 %) (2, 4).

L’état général des malades est fréquemment
conservé méme dans les formes étendues (2).

EN MATIERE DE TRAITEMENT

Lesrecommandations concernant le traitement
des BAC sont les mémes que celles concernant
les NSCLC (4).
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Le traitement chirurgical consiste le plus sou-
vent en une lobectomie car la tumorectomie et la
segmentectomie exposent a un risque accru de
récidive locale (4).

Les alternatives thérapeutiques a la chirurgie
ne sont pas encore clairement définies.

Il est communément admis que le BAC est
chimiorésistant; mais il semble démontré que les
BAC ont une sensibilité accrue aux inhibiteurs
de la tyrosine kinase (TKI) de 'EGFR (1, 4 et
7).

A stade TNM identique, les formes nodulai-
res uniques ont un meilleur pronostic que les
autres cancers bronchiques non a petites cellules
(NSCLC) (2 et 4). Le pronostic est relativement
favorable apres la résection d’un nodule solitaire
mais mauvais dans les formes diffuses et symp-
tomatiques ou lorsqu’il existe une alvéolite a
polynucléaires (4).

CONCLUSION

Nous présentons un cas de cancer bronchiolo-
alvéolaire survenant dans un contexte de toux
incoercible d’apparition récente, d’expectoration
abondante claire a gofit salé¢ et de condensation
pulmonaire. Bien que rare, cette triade clinique
est trés typique de ce type de cancer.
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