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Les	tumeurs	neuro-endocrines

- Poorly differentiated /small cell /atypical 
lung carcinoid 

- Small cell carcinoma of the lun 
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• Cellules	de	Kulchitsky

• Capteurs système nerveux végétatif
• Contrôlede	la	ventilation
• Contrôle	de	la	circulation
• Chemo- et	mécanorécepteurs

• Rôle dans	le	développement

• Capacité à métaboliser la	L-DOPA	et	
le	5-hydroxytryptophane

Les	tumeurs	neuro-endocrines pulmonaires
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Classification	des	tumeurs	neuro-endocrines pulmonaires



Am	J	Surg Pathol 1998;	22:934

UOU-dts: CltdnOid, Alypl<II awônOicl Sm.au ctll catdn0m1, Le,p <fi neuroMdOC:tine: cattinoma,. Mltoœs 

(Ong,nol Artidcs] 

Survlval Analysis of200 Pulmonary Neuroendocrine Tumors Wlth 
Clarification of Criteria for Atypical Carcinoîd and lts Separation From 
Typical Carcinoid 
Tr.ivrs. Wtlll•m O. M,D.; Rusl\ Walœr M.0.; Fffeder, OoUjjlas B, M.0; falk. Ronl M.S,; flemirig. Manan V, J.O. M.O; ~-• 
Anthony A. M.O; Koss, M>Chael N. M.0. 

Figure . 1. Typical carcinoid This tumor shows an organoid nesting pattern 

with a prominent vascular stroma. The tumor œlls are uniform with 
a moderate amount of eosinophilic cytoplasm and finely granular nuclear 

chromalin No necrosis or mitoses are seen 
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Survlval Analysis of 200 Pulmonary Neuroendocrine Tumors With 

Clarification of Criteria for Atypical Carei no id and lts Separat ion From 

Typica l Carcinoid 
Travrs, Willlam O M.O; Rus!\ Walter M.D.; Flleder, Douglas 8. M.O. Falk. Roni M.S.; Remi(ig. Manan V.J.D. M.O; Gal 
AmhonyA. M.D~ Koss. Michael N. M.D. 

A 

B 

' igure . 2. (A) Atypic.al c.arcinoid. This tumor shows a punctate focus 
,ecrosis widlin sheets and nests of c.arcinoid twnor œlls. (B) There is 

, single mitosis (œnter ) in one twnor œll The œlls have finely granular 

,udear chromatin. 
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Survival Analysis of 200 Pulmonary Neur oend ocrine Tu mors With 

Clarification of Criteria for Atypîcal Carcînoîd and lts Separation From 
Typical Carcinoid 
Îr.MS, Wlllam O M.O; Rush, W.ilter M.D.; Flieder, Douglas B. M.D~ f alk. lton l M5~ Flemsig. Man.an V. J.D~ M.D~ Gal 

Anthony A M. D~ Koss, Michael N. M.D. 

B 

Fig ure . 3. Large-œll neuroendocrine carcinoma. (A) The tumor grows in 

sheets with prominent peripheral palisading and vague rosette-like 

structures. Severa! mitoses are seen. The tumor œlls have abundant 

cytoplasm, prominent nucleoli. (B) Chromogranin strongl y stains the 

tumor œlls. 
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SmaD-œll carcinoma. This tumor consists of dense sheets of 

eils with scant cytoplasm, finely granulat nuclear chromatin , frequent 

s; nucleoli are inconspicuous or absent. 
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FIG.	1
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Histologie	=	grade?



Classification	des	tumeurs	neuro-endocrines pulmonaires



Classification	des	tumeurs	neuro-endocrines pulmonaires

• Poorly differentiated 

• Bad prognosis 

• Heavy smokers 

• Highly differentiated 
• Good prognosis 

• Surgical resection 

• SCLC 7 relapse chemoresistant Large cell 
~:-------J neuroendocrine 

carcinoma 
(LCNEC) 

Pulmonary 
carcinoids (PCA 

1 

Non-NETs NETs 

CD56 

Chromo A 

International Agency for Research on Cancer 

(~\' World Health 
~ 'il Organization 
~ 

Small cell lung 
cancer (SCLC) 

NOS 

Adenocarcinoma 
(AD) 



Classification	des	tumeurs	neuro-endocrines pulmonaires

Carcino1d Caranoid 
tumor tumor N~ ur oe nd ~rin§ 

Atyp,ca l Atyp,cal Atyp1cal carcinoid Tu mors· 
caranord carano1d aronoid Tumors 
tumor tumor Typical caronord 

Lymphocyte oat cell Atypical carcinoid 
-hkeSCLC fype of SCLC SCLC 

SCLC 

Pol ydonallfusi Combined SCLC mali cell caronoma 
- formSCLC Combined SCLC 

Small cellllarge Large cell NEC 
cell carcinoma (LCNEC} Large cell NEC 

Other type of Combined Combined type Combined Combined LCNEC 
SCLC SCLC ofSCLC LCNEC 

Pre1nvasive lesion 
DIPNECH 



La Lettre du Cancérologue

• La classification actuelle est celle de l’OMS 2004, basée sur l’histologie 
la classification 2015 sera inchangée pour la nomenclature

• Faut-il une classification basée sur le grade 
comme dans les TNE digestives ?

• Les TNE pulmonaires sont réparties 
en 3 catégories plutôt que 4
– Plan épidémiologique
– Plan clinique
– Plan évolutif

TNE pulmonaires : faut-il changer la nomenclature ? (1)

Histologie et classification des TNE

ENETS 2015 - D’après Pelosi G et al., Session 7 actualisé

21

G1 si 2 ou 3 variables N1
G2 si 2 ou 3 variables N2
G3 si 2 ou 3 variables N3

Classification OMS 2004 et 2015

Proposition de classification basée 
sur la prolifération et la nécrose

Dénomination Tumeurs malignes
pulmonaires (%)

Malignité

Carcinoïde typique 2 Faible
Carcinoïde atypique 0,2 Intermédiaire
Carcinome neuroendocrine à grandes cellules 3

Élevée
Carcinome neuroendocrine à petites cellules 15 

Variable
Index mitotique Ki67 Nécrose

G1 2 N1 < 4 % N1 Non N1
G2 > 2 - 47 N2 4-25 % N2 < 10 % N2
G3 > 47 N3 ≥ 25 % N3 > 10 % N3



La Lettre du Cancérologue

• 348 tumeurs : 105 carcinoïdes typiques (CT), 75 carcinoïdes atypiques (CA), 
86 carcinomes neuroendocrines à grandes cellules (CNEGC) et 82 carcinomes 
neuroendocrines à petites cellules CNEPC 
(Rindi G et al. Endocrine Related Cancer 2014;21:1-16)

• Nécessité d’intégrer le grade aux autres facteurs
– Grade 1 (bien différenciée, de bas grade) : CT ou CA
– Grade 2 (bien ou moyennement différenciée, grade intermédiaire) : 

CA, parfois CNEGC et quelques cas de CPC
– Grade 3 (moyennement à non différencié, haut grade) : 

CNEGC ou CPC, mais aussi quelques rares cas de CA

TNE pulmonaires : faut-il changer la nomenclature ? (2)

➜ Une classification basée sur le grade permettrait de mieux évaluer 
l’agressivité tumorale pour guider le traitement

Histologie et classification des TNE

ENETS 2015 - D’après Pelosi G et al., Session 7 actualisé

22
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Classification	des	tumeurs	neuro-endocrines pulmonaires

Carcino1d Caranoid 
tumor tumor N~ ur oe nd ~rin§ 

Atyp,ca l Atyp,cal Atyp1cal carcinoid Tu mors· 
caranord carano1d aronoid Tumors 
tumor tumor Typical caronord 

Lymphocyte oat cell Atypical carcinoid 
-hkeSCLC fype of SCLC SCLC 

SCLC 

Pol ydonallfusi Combined SCLC mali cell caronoma 
- formSCLC Combined SCLC 

Small cellllarge Large cell NEC 
cell carcinoma (LCNEC} Large cell NEC 

Other type of Combined Combined type Combined Combined LCNE 
SCLC SCLC ofSCLC LCNEC 

Pre1nvasive lesion 
DIPNECH 



synaptophysine

chromogranine

- Nodules	pulmonaires	multiples	
<	5mm

- Trouble	Ventilatoire	obstructif	dans	
50%	des	cas

- Foci de	cellules	neuro-endocrines

- Expression	de	chromogranine et			
synaptophysine

- Condition	pré-tumorale?
- Mais	aussi	observée	en	cas	de	
bronchiolite,	PID,	vie	en	altitude

Diffuse	Idiopathic	Pulmonary	Endocrine	Cell	Hyperplasia	
(DIPNECH)



Pulmonary Perspective 

Diffuse Idiopathie Pulmonary Neuroendocrine 
Cell Hyperplasia 
A Systematic Overview 

Adrienne A. Nassar1, Daw n E. Jaroszewski2, Richard A. Helmers3, Thom as V. Colby4 , Bhavesh M . Pate l5, 

and Faro uk Mookadam6 

' Division of Internai Med icine, Department of Medicine; 2Division of Cardiothoracic Surgery, Department of Surgery; 3 Division of Pulmonary 
Medicine, Department of Medicine; 4Department of Laboratory Medicine and Pathology; 5 Department of Critical Care; and 6 Division of 
Cardiovascular Diseases, Departrnent of Medicine, Mayo Clinic, Scottsdale, Arizona 

Table 1 Clinical feotures of patients with diffuse idiopathie pulmonary neuroendocrine cell 
hyperplasie 

Oiniœl featu res 
Gioup 1 (n : 9) 
(Symptarnaicl 

Gioup 2 (n = 10) 
(Asympmmatic) 0-U I (n = 19) 

Mole : fernale (n • 19) 2 : 7 2 : 8 A : 15 
Smoking hi$1ory (n• 17) 

(n-r: ex·,molcer : a,rrent) 
5 : 2 : 1 7 : 2 : 0 12: A : 1 

N.eon oge ot OA$el (yeor$) 
Pre,erting co~ints : 

.49.1 (31~7) NA 

0:,.,g, A/9 0/10 A/19 
lncreo,irpnoeo 6/9 0/10 6/19 
Pleuritic c I pain 2/9 0/10 2/19 
Hoemoply1i> 1/9 1/10* 2/19 
Asymptomdic 0/9 9/10· 9/19' 

PreYious molig,oncy 0/9 8/10 8/19 
His~oshma 3/9 2/10 5/19 
Lung lion (n • 16; 5 : 3: 0 3:0 : 5 8 : 3: 5 

obs lrudive : mixed : nonnal) 
N.eon duro tion d iUneu before 8.6 NA 8.6 

dl:,i' (yeors) 
Bronc 1"901or lcr.oge Lymphocytosis 2/2 Lymphocytosis 2/2 

l ~ dwoa 

2/6 0/8 2/1 .4 

1 3/6 A/8 7/1.4 

C~niml1; std>le (oli"" 
with iieose) 

5/7 (range 1-12 yeor$, 
meon 5.8 yeorsj 

6/7 (range 0.2 - 2.2 yeors, 11 /1.4 
meon 1.0 )'80') 

1/7t 0/7 
0/7 1/7§ 

Table 3 Histopothologicol feotures in cases of diffuse 
idiopathie pulmonory neuroendoa ine cell hyperplosio 

Group 1 

Neuroendoc:rine œll hyperplasie 9/9 

Bronchiolitis 9/9 
Obliterative bronchioliti s 7 /9 
Peribronchial fibrosis 6/9 
Bronchiolectosis 4/9 
Muo.,s plugging 5/9 
TIF-1 stoiningof l'.EH/ll œl~ 5/5 
TIF· 1 stoining of TC NI A 
TIF· 1 stoining of AC NI A 

10/10 

10/10 
7/10 
8/10 
1/10 
4/10 
6/6 
3/3 
2/2 

Total 

19/19 

19/19 
14/19 
14/19 
5/19 
9/19 
11 /11 
3/3 
2/2 

1 

AC, otypical corcinoid; l'.E, neuroendoc:rine; NEH, neuroendoc:rine œll 
hyperplasie; TC, typicol cordnoid; ll, tumounet; TIF· 1, thyroid tronsaip tion 
l'ador-1. 

Table 2 lmoging dota on high-resolution compuled 
lomography 

cr &ndings Tolal 

Presenœ of nodules 4/6 7/7 10/13 
Ail'v.(Jy dilatation 2/6 1/7 3/13 
Bronchial 'MJII thidœning 2/6 0/7 2/13 
/itJr tropping ± mosoicism 4/6 1/7 5/13 
Atelectosis 1/6 0/7 1/13 
Normal 1/6 0/7 1/13 

'One other patient hod o chest rodiogroph only, which sln,,.,ed o single 
ncxLle. 
t<)ne other patient hod a chest rodiogroph only, which sln,,.,ed multiple 
ncxLles. 
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RESEARCH ARTICLE 

CANCER 

A Genomics-Based Classification of 
Human Lung Tumors 
The Clinical Lung Cancer Genome Project (CLCGP) and Network Genomic Medicine (NGM) *t 

We characterized genome alterations in 1255 A 
to identify genetically defined and clinically r 
oncogenic genome alteration potentially am 
personalized treatment approaches that are a 
of genomic alterations existed between and , 
tomorphological diagnosis. lmmunohistoche 
The rea ss ignment eliminated almost all case : 
relevant alterations . Prospec t ive testing of o 
patient s enabled a genome-based diagnosis 
reassignments of large cell lung cancer, and 
mutant or ALK-rearranged cancers. Thus , our f 
based diagnosis of lung cancer. 

B 

FH/T 

AD CA LC 
q-value amplificati s 
1 2e-07 1e-58 1 0.002 Se-26 1 2e-062e-46 . . . . 
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' , - 1- 1 t-" ~, 1 1 -. . . . . . . ..... 
Se-26 0.002 1 9e-12 2e-170.02 
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Frequent mutations in chromatin-remodelling 
genes in pulmonary carcinoids 
Lynnette Fema ndez-Cuesta1•*, Martin Peifer1•2•*, Xin Lu 1, Ruping Sun3, Luka Ozretié4, Danila 

Thomas Zander1•6.7, Frauke Leenders1•5, Julie George1, Christian Müller 1, Ilona Dahmen1, Be 
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red. On t he righ t side are givt>n the altered path ways in PCA (g reen) and SCLC (plXJ)le) 

Sister-chromatid cohesion 

WDR26 

BF1AX (q=6x10 _, ) ~++++HH+H++++-++irtt-t++++t+H++t++++++H-+++i 1 
SEC31A 

E3 Ub ligases 
>-++.-.+++-<>++-l-+++++-+-+-<>++-+++++-++<-4---++++-+-+-+-+-<-+-++< 

ATM·-APc-TPs3·-RB1 

• Mutations frequen1ly accompanied by LOH 
Missense lndel Rearrangement 
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The IASLC Lung Cancer Staging Project 

Proposais for the Inclusion of Broncho-Pulmonary Carcinoid Tu 
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Pulmonary neuroendocrine (carcinoid) tumors: 
European Neuroendocrine Tumor Society expert 
consensus and recommendations for best practice 
for typical and atypical pulmonary carcinoids 
M. E. Caplin1*, E. Baudin2, P. Ferolla3, P. Filosso4 , M. Garcia-Yuste5, E. Um6, K. Oberg7, G. Pelosia, 
A. Perren9 , R. E. RossP,10 & W. D. Travis11 the ENETS consensus conference oarticioantst 
'Neuroendoaine T11nourtht , Fbya/FreeHospit é 

Fb.Jssy, t..m,ers;té Paris SVd, Villlijut Cedex, Frax 
Surgery. l.kwersityof Toma, Torfno, ta/y. 5Depgt 

Clinical suspicion of pulmonary ---~ neuroendocr ine tumor 
(Typica l or Atyp ical Carcinoid) 

Spine MA I if symproms 
or suspic ion of 
metastases 

If posit ive cytology or 
histopatho logy: 
OctreoSca n TM or Ga68· 
DOTA·Octreotate PET. 

Co nside r FDG· PET in AC or 
high grade histopat hology 

Multiphasic cont ras! CT chest 
& abdomen 

Bronchoschopy 
(EBUS in selected cases) 

Transthorac ic and/o r 
transb ronchial biopsy. 

Metasta tic disease: biopsy 
most access ible site 

Figure 1. Algorithm for diagnosis of pulmonary neuroendocrine tumor. 

Eval uate poss ible MEN1 associatio n 
(include: ionized serum calci um, PTH , 
co nside r MEN1 gene mutational analys is) 

Assessmen t of biochemical secre tion 
depend ing on clinica l signs and history: 
24h urine SHIAA 
se rum cortiso l and ACTH 
GHRH, IGF1 

If consideri ng su rgery perfo rm: 
Echoca rdiograp hy 
Resp iratory Function test ing 

Histopa thology : Evaluation of Mitotic 
cou nt and/or necros is, include Ki67 
prol iferation index . 

Cytopathology: may not differentiate TC 
!rom AC 



Présentation	clinique

Thorac	Surg	Clin	 2014;24:267

• Symptomes liés	à	la	localisation	tumorale
- toux,	hémoptysie,	infections

• Sd sécrétoire	(1%	au	diagnostic,	5%	dans	le	suivi)
- diarrhée,	flush,	bronchospasme,
- sécrétion	du	métabolite	sérotonine	5-HIAA

• Sd de	Cushing	(6%)
- sécrétion	d’ACTH
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Aspects	tomodensitométriques	et	endoscopiques
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Assessmen t of biochemical secre tion 
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24h ur ine SHIAA 
se rum cortiso l and ACTH 
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If consideri ng surgery perfo rm: 
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Aspects	tomodensitométriques	et	endoscopiques

Figure 54-2 :'T ical· carcinoid tumor: "iceberg-like· endob ronchia l mass. A and 8, Axial chest cr displayed ln lung windows in a 32-year-old woman 
wlth recurrent pneumonla shows comp lete obstruction of the left lower lobe bronchus (8, arrow), wlth a small portion of tumor protrudlng loto the left 
mainste.m bronchus (A. arrowhead}, ln a manne.r analogous to the. small portion of an ke.berg that protrude.s above the. ocean water . Left lower lobe 
postobstructive air trapping [B, arrc,,vhead) is present. which confirms an airway origin for the lesion. C, Bronchoscopie image shows the left lower lobe 
leslon protrud ing loto the left malnstern bronchu ~ 



• Risque	de	saignement:	0,3%	décès
• S’y	préparer:	épinéphrine

• Rôle	de	la	bronchoscopie	rigide	et	du	laser?

• Thoracotomie	d’emblée?

Aspects	endoscopiques



• Diagnostic	de	carcinoïde:	70%	des	cas

• Risque	d’erreur	diagnostique:	10%	des	cas
- Carcinome	à	petites	cellules
- Carcinome	épidermoïde

• Différentiation	entre	carcinoïde	typique	et	atypique:	40%	des	cas

Diagnostic	histo-pathologique	sur	petites	biopsies?
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• OCTREOSCAN:	Indium	111–DTPA–pentetreotide

Evaluation	scintigraphique

- Caméra	2	dimensions

- Sensibilité	80-90%
- Spécificité	faible

- Seuil	de	détection	15mm	

- Prédiction	de	l’efficacité	des	
analogues	de	la	
somatostatine?

- Prédiction	de	l’efficacité	de	la	
radiothérapie	métabolique



• 18-FDG	PET

Evaluation	scintigraphique

- Caméra	3	dimensions

- Seuil	de	détection	8	mm

Carcinoïdes	typiques:	faux	
négatifs	=	sensibilité	faible

Thorac Surg Clin 2014;24:285
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Chest clinic 

AUDIT, RESEARCH AND GUIDELINE UPDATE 

Test performance of PET-CT for mediastinal lymph 
node staging of pulmonary carcinoid tumours 
Holly A Pattenden, 1 Maria Leung, 1 Emma Beddow, 1 Michael Dusmet, 1 

Andrew G Nicholson, 1•
2 Michael Shackcloth,3 Saifullah Mohamed,4 Adnan Darr,4 

Babu Naidu, 4 Swetha lyer, 5 Adrian Marchbank, 5 Amy Greenwood, 6 Doug West, 6 

Felice Granato, 7 Alan Kirk,7 Priyadharshanan Ariyaratnam, 8 Mahmoud Loubani, 8 

Eric Lim, 1•
2 on behalf of the UK Thoracic Surgery Collaborative 

For our primary outcome, the calculare nd speci-
ficity of 18FDG ) lymph 
node disease wer 33% (95% CI 40A> to 78%) and 94% (89% 
to 97%), respective y. 

-e n 

Table 1 Baseline characteristks 

Si111ple size (n) 247 

Mean age, ~ars (SD) 61 (15) 

Males, n (%) 84 (34) 

Mean tumol6 max size, mm (SD) 26 (15) 

Stage, n ~) 

IA 129 (56) 

18 50 (22) 

IIA 24 (1 O) 

118 11 (5) 

IIIA 16 (7) 

1118 or IV 0 

Histology, n (%) 

Typkal carànoid 217 (88) 

At)l'.lical carcinoid 30 (12) 

Mean FDG PET-G SUV max (SD) 

Typkal carànoid 4.6 (3.8) 

At)l'.lical carcinoid 6.1 (4.4) 

Sl6gical proœdure, n ~ ) 

No resection 2 (1) 

Wedge resection 19 (8) 

Segmentectomy 5 (2) 

Lobectomy 2œ (84) 

Pneumonedomy 13 (5) 

Contingency table results, n 

PET-CT positr.e1':>athology positive 2 

PET-CT positiw1':>athology negative 13 

P ET-CT negative/patholo!l'J positive 4 

PET-CT negative/patholo!l'J negative 188 
- .._ ... _ - ,._ 



• 68Ga-DOTA-peptides	PET

Evaluation	scintigraphique

- Caméra	3	dimensions

- Seuil	de	détection	8	mm

- Traceur	spécifique	des	
récepteurs	SSRTs (2,	3,	5)

- Indépendant	du	métabolisme	cellulaire

- Sensibilité	et	spécificité	optimales

- En	cours	de	déploiement	en	France

Thorac Surg Clin 2014;24:285
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ORIGINAL ARTICLE 

Role of 68Ga-D0TAT0C PET /CT in initial evaluation 
of patients with suspected bronchopulmonary carcinoid 

Balasubrama nian Venkitarama n • Sellam Karu nanithi • 
Arvi nd Kumar • G. C. Khib • · · - - - --

d 

Ili tology 

Typical c:irc,noKi (21) 

Atyp ical am: inoid (S) 

Range of tumolS' 
su.c (long axis_ cm) 

1- 7 
1.8 7 

a 

d 

R cof UV~ 
on I F-FOO PF.T/CT 

0.7 12.80 (mcM 2.RR) 

2. 8.45 (mc.:tn 437) 

Range of suv _ on 
CT:i OOTATOC PET/CT 

3.58 SS(~ 21.50) 

1.1 32.5 (mœ:n 15.43) 



• Modem Pathology (2007) 20, 1172-1182 
c 2007 USCAP, Inc Ali ri~ts reservoo 0893-3952/07 Sll.00 

www.modempathology.org 

Somatostatin receptor type 2A 
immunohistochemistry in neuroendocrine 
tumors: a proposai of scoring system 
correlated with somatostatin receptor 
scintigraphy 
Marco Volant e\ Maria Pia Brizzi1, An tongiuli o Faggiano 2

, Stefano La Rosa 3
, Ida Rapa 1

, 

Anna Ferrero 1. Gelsomina Mansue to4. Luise lla Riclii1. Silvana Garancini 5
• Carlo Caoe lla3 

Table 1 Somatostatin rece ptors express ion in 107 neur oen docrine tum ors 

WD NET/NEC (7 0 cases ) 
PD NEC (18 cases ) 
Oth ers (19 cases ) 

Som atostntin receptor 
type 2A (scores 2 and 3) 

79% 
44 % 
21% 

Sco re 0 

(Negative) 

(Absent ) 

50% 

Sco re 1 Score 2 

SUBCELLULAR PATTERN 

Pure 
cytop lasmic 

Membranous 
usually 

incomp lete 

Membranous 
circumferent ial 

EXTENSION OF POSIT IVE TUMOR CELL POPULAT ION 

1-100% <50% 

CONCORDA NCE WITH OCTREOSCAN DATA 

54% 

Som atostatin 
receptor type 3 

44% 
17 % 
53 % 

87% 

>50% 

94% 

Som atostatin 
receptor type 5 

71% 
28% 
74% 



18-FDG	PET	vs.	68Ga-DOTA	PET

18-FDG	PET

68Ga-DOTA	PET , . 

• 

. 1. Metabolic pattern for TC, in CT (A, () and in PETscans (8, D). lncreased uptake of radiola beled somato · 
tin analogues (A, 8) and low or absent uptake of ' 8F FDG (C, D). Red arrows indicate the Jesion. (Courtesv ..... ,....... ~ . - ~ -



18-FDG	PET	vs.	68Ga-DOTA	PET

18-FDG	PET

68Ga-DOTA	PET
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Cytopathology: may not differentiate TC 
!rom AC 



Bilan	biologique



Bilan	biologique



Pulmonary neuroendocrine (carcinoid) tumors: 
European Neuroendocrine Tumor Society expert 
consensus and recommendations for best practice 
for typical and atypical pulmonary carcinoids 
M. E. Caplin1*, E. Baudin2, P. Ferolla3, P. Filosso4 , M. Garcia-Yuste5, E. Um6, K. Oberg7, G. Pelosia, 
A. Perren9 , R. E. RossP,10 & W. D. Travis11 the ENETS consensus conference oarticioantst 
'Neuroendoaine T11nourtht , Fbya/FreeHospit é 

Fb.Jssy, t..m,ers;té Paris SVd, Villlijut Cedex, Frax 
Surgery. l.kwersityof Toma, Torfno, ta/y. 5Depgt 

Clinical suspicion of pulmonary 
neuroendocr ine tumor ---~ 
(Typica l or Atyp ical Carcinoid) 

Spine MA I if symproms 
or suspic ion of 
metastases 

If posit ive cytology or 
histopatho logy: 
OctreoSca n TM or Ga68· 
DOTA·Octreotate PET. 

Co nside r FDG· PET in AC or 
high grade histopat hology 

Multiphasic cont ras! CT chest 
& abdomen 

Bronchoschopy 
(EBUS in selected cases) 

Transthorac ic and/o r 
transb ronchial biopsy. 

Metasta tic disease: biopsy 
most access ible site 

Figure 1. Algorithm for diagnosis of pulmonary neuroendocrine tumor. 

Eval uate poss ible MEN1 associatio n 
(include: ionized serum calci um, PTH , 
co nside r MEN1 gene mutational analys is) 

Assessmen t of biochemical secre tion 
depend ing on clinica l signs and history: 
24h urine SHIAA 
se rum cortiso l and ACTH 
GHRH, IGF1 

If consideri ng su rgery perfo rm: 
Echoca rdiograp hy 
Resp iratory Function test ing 

Histopa thology : Evaluation of Mitotic 
cou nt and/or necros is, include Ki67 
prol iferation index . 

Cytopathology: may not differentiate TC 
!rom AC 



Dépistage	Génétique	Cas	Index	:	
Diagnostic	d’une	TNE	Héréditaire

Apparentés	Génétiquement	à	Risque	

Dépistage	Familial
Apparentés	Sains	
à	Ecarter	de	la	Surveillance

Protocole	de	Surveillance	
Biologique	et	Morphologique

Traitement	Précoce	
des	Lésions	Détectées	

Thyroidectomie	Prophylactique	des	NEM2	:	Reco	INCa	2009	

Conseil	Génétique,	Diagnostic	Pré	natal

Bilan	Lésionnel	:	Dépistage	des	Lésions	du	Syndrome

Rapport	INCa 2006	

Ne	pas	oublier	la	consultation	d’oncogénétique



Les	carcinoïdes broncho-pulmonaires

Evaluation	pré-thérapeutique

Traitement	des	tumeurs	
localisées

Les	tumeurs	carcinoïdes

Anatomie	pathologique

Stadification



• Principes	de	la	chirurgie	thoracique

Traitement	initial	des	carcinoïdes	de	stade	T1-4	N0-2	M0



• Principes	de	la	chirurgie	thoracique

- Carcinoïdes	typiques:
- tumeur	centrale:	résection	anastomose
- tumeur	périphérique:	lobectomie,	segmentectomie,	pneumonectomie
- curage	ganglionnaire	systématique

Traitement	initial	des	carcinoïdes	de	stade	T1-4	N0-2	M0
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ORIGINAL ARTICLE - THORACIC 

Pure bronchoplastic resections of the branchus without pulmonary 
resection for endobronchial carcinoid tumours t 

Kai Nowa l(a-l>·*, Wolfram Karenovics~, An drew G. Nicholso nd·e, Simon Jorda na and Michael Dusmera 

Figure 1: Right-sided parenchyma-sparing bronchial sleeve resection types for endobronchial carcinoids. (A) Upper lobe div ision bronch ial sleeve resection. (B) (8) 
Central car inal and rigl,t main bronchial sleeve. (C) Bronchus intermedius sleeve resection . (D) Sleeve resection of the middle lobe bronchus. 



• Principes	de	la	chirurgie	thoracique

- Carcinoïdes	typiques:
- tumeur	centrale:	résection	anastomose
- tumeur	périphérique:	lobectomie,	segmentectomie,	pneumonectomie
- curage	ganglionnaire	systématique

Traitement	initial	des	carcinoïdes	de	stade	T1-4	N0-2	M0
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doi :10.1093/ICVts/ivt067 Advance Access publicatio n 6 March 2013 

BEST EVIDENCE TOPIC - THORACIC 

ls sublobar resection equivalent to lobectomy for surgical 
management of peripheral carcinoid? 

Jonathan Afoke, Carol Tan, lan Hunt and Mustafa Zakkar* 

tabulated . A literature search showed that there is a good prognosis after resection of lung carcinoid with the 10-year disease-free 
survival rate ranging between 77 and 94%, add suggested that sub-lobar resection of a typ 1cal carcmoid did not com promise Il e long
term survival. The proportion of peripheral tumours ranged between 22.6 and lQQ<>i{, and the proportion of patients with a preoperative 
diagnosis of carcinoid ranged between 51.9 and 86.7%, with many series not providing either or bath of these data . As a result, a lobec
tomy or greater resection was necessary on anatomical or diagnostic grounds and led to a lem number of sub-lobar resections . Owing 
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• Principes	de	la	chirurgie	thoracique

- Carcinoïdes	typiques:
- tumeur	centrale:	résection	anastomose
- tumeur	périphérique:	lobectomie,	segmentectomie,	pneumonectomie
- curage	ganglionnaire	systématique

- Carcinoïdes	atypiques:
- tumeur	centrale:	résection	anastomose?,	lobectomie,	pneumonectomie
- tumeur	périphérique:	lobectomie,	segmentectomie,	pneumonectomie
- curage	ganglionnaire	systématique

- Interprétation	des	sections	congelées	circonspecte

Traitement	initial	des	carcinoïdes	de	stade	T1-4	N0-2	M0



EuropeanJo urnal of Car dio -Thora cic Surgery (2014) 1-10 
do i:10.1093/ ejcts/ez u404 

ORIGINAL ARTICLE 

Clinical management of atypical carcinoid and large-cell 
neuroendocrine carcinoma: a multicentre study on behalf of the 
European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) Neuroendocrine 

Tumours of the Lung Working Group t 

Pier Luigi Filossoa.*, Ottavio Rena\ Francesco Guerrera •, Paula Moreno Casado<, Dariusz Sagand, 

Federico Raveglia•, Alessandro BrunelW ', Stefan Welter ', Lucile Gust:", Cecilia PompiW ', Caterina Casadiob, 

Giulia Bora•, Antonio Alvarez<, Wojciech Zaluska i, Alessandro Baisi•, Christian Roesel' 

and Pascal Alexandre Thomash, the ESTS NETs-WG Steering Committee 
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Prognostic model of survival for typical bronchial carcinoid tumours: 
analysis of 1109 patients on behalf of the European Society of Thoracic 

Surgeons (ESTS) Neuroendocrine Tumours Working Group t 

Pier Luigi FilossO"-", Francesco Guerrera •, Andrea Evangelista b, Stefan Welter <, Pascal Thomas d, 

Paula Moreno Casado•, Erino Angelo Rendina ', Federico Venuta 1
, Luca Ampollini •, Ale ssandro Brunelli h, 

Franco Stella ;, Mario Nosotti i, Federico Ravegliak, Valenti na Larocca1
, Ottavio Rena"', Stefano Margaritora" , 

Francesco Ardissone 0
, William D. TravisP, lnderpal Sarkaria q and Dariusz Sagan', the ESTS 

Table 3: Predictors of overall survival using Cox propo rt ional hazard models (n = 1109) 

Age as continuous Age as categorical 

HR (95% Cl) P-value HR(95%CI) P-value Coefficient 

Age as continuous, (per 1 year increase) 1.07 (1.05-1.09) <0.001 
Age as categorical 

<SS (Ref.) 1 
55-64 2.54 (1.15-5.59) 0.021 0.931 
65-74 4.18 (1.99-8.79) <0.001 1.431 
2:75 10.36 (4.66-23.03) <0.001 2:.338 

Male 2.18 (1.39-3.43) 0.001 2.2 (1.4-3.47) 0.001 0.790 
Previous malignancy 1.88 (1.16-3.05) 0.010 1.95 (1.2-3.16) 0.007 0.669 
Peripheral tumeu r 1.89 (O. 78-4.59) 0.142 2.05 (0.88-4.81) 0.091 0.719 
pTNM 

1 (Ref.) 1 1 
Il 2.19 (1.13-4.21) 0.019 2.1 (1.09-4.04) 0.026 0.743 
Ill 3. 77 (1.56-9.13) 0.003 3.74 (1.55-9.02) 0.003 1.320 

ECOG PS 
0 1 1 
1-2 2.04 (1.1-3.76) 0.023 2.05 (1.11-3.8) 0.023 0.718 
2'3 3.49 (0.32-38.7) 0.300 4.16 (0.34-50.87) 0.255 1.425 

C • statistics 
Original sample 0.836 0.822 
Opti mîsnw:orrected 0.806 0.795 
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Figure 1: Studyflowchart. 
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Traitement	adjuvant?
Carcinoïdes	atypiques
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Nat ional 
Comprchcnsivc 
Cancer 
Ne rwork' 

NCCN Guidelines Version 1.2016 
Lung Neuroendocrine Tumors 

lntermedlate-Grade Lung Neuroendocrine Carc inoma (Atypica l Carcinoid) 

CLINICAL STAGE8 PRIMARY TREATMENT 

Surgery : 
Stage 1-11 --------- - Lobectom y or other 

Surg lcal 
cand idate 

anatomie resect ionf + 
med iastln al lymph nod 
dissection or sampling 

ADJUVANT TREATMENT 

Stage 1 - Observe ------- • 

< Clspl,tin letoposlde ' ~ 
Stage 11,111 .,. :t RTh 

( category 28 for RT) 

NCCN Gujdelines Index 
SCLC Jable of Contents 

Discussion 

SURVEILLANCE 

Stage HIA< __________________ ..._ Chest CT annually 

Not surg ical -- • Clsplatin /etopos ide9 + RTh ---------------- • 
cand idate 

Stage IIIB (except T4 due 
to multiple lung nodules ) ---- Cisplatin /etopos ide9 + RTh 

Stage IIIB (T4 due to mult iple ___ Systemic therapy 9 
lung nodules) or stage IV 

• Blochemlcal evaluatlon , 
as clinically indlcated 



Les	carcinoïdes broncho-pulmonaires

Evaluation	pré-thérapeutique

Traitement	des	tumeurs	
localisées

Les	tumeurs	carcinoïdes

Anatomie	pathologique

Stadification



• Alternatives	à	la	chirurgie	thoracique

- Carcinoïdes	typiques:
- tumeur	centrale:	traitements	endobronchiques
- tumeur	périphérique:	stéréotaxie,	radiofréquence

- Carcinoïdes	atypiques:
- radiothérapie,	stéréotaxie,	radiofréquence

Traitement	initial	des	carcinoïdes	de	stade	T1-4	N0-2	M0



Les	carcinoïdes broncho-pulmonaires

Evaluation	pré-thérapeutique

Traitement	des	tumeurs	
localisées

Traitement	des	tumeurs	
avancées

Les	tumeurs	carcinoïdes

Anatomie	pathologique

Stadification
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One H undred Years After ''Carcinoid ": Epidemiology of and 
Prognostic Factors for Neuroendocrine Tumors in 35,825 
Cases in the United States 
James C. Yao, Mana[ Hassan, Alexandria Phan, Cecile Dagohoy, Colleen Leary, Jeannette E. Mares, 
Eddie K. Abdalla, Jason B. Fleming, Jean-Nicolas Vauthey, Asif Rashid, and Douglas B. Evans 

Table 4. Survival Ana lysis of Patients with Well-Oifferentia ted to Moderately Differentiated NETs: Actuar ial Survival by Disease Stage and Primary Tumor 
Site ïn Patients Wrth G1/G2 NETs Dïagnosed From 1988 to 2004 

Localïzed Regional Distant 

Median Survival Rate (%) Median Survival Rate (%) Median Surviva l Rate (% ) 
Primary Turner SUJVival Survival Surviva l 

Site (months) 3-Year 5-Year 10-Year (months) 3-Year 5-Year 10-Year (months) 3-Year 5-Year 10-Year 

Lung NR 89 84 70 151 77 72 56 17 34 27 15 

ancreas 

Liver 47 64 43 14 32 27 12 34 26 0 

Gastrie 163 80 73 56 76 75 65 43 13 33 25 9 

Duodenum 112 80 68 48 69 75 55 44 57 60 46 27 

Jej unum/ïleum 115 73 65 49 107 83 71 46 65 70 54 30 
Cecum 135 74 68 55 107 78 71 44 55 61 48 23 

Colon NR 90 85 74 52 60 46 33 7 20 14 6 

Rectum NR 94 90 80 90 74 62 47 26 37 24 3 
Appencix NR 93 88 72 NR 86 78 67 31 42 25 11 



Fréquence	des	
métastases	
hépatiques

=

Traitement	
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endocrines
digestives

Pulmonary neuroendocrine (carcinoid) tumors: 
European Neuroendocrine Tumor Society expert 
consensus and recommendations for best practice 
for typical and atypical pulmonary carcinoids 
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Hormone -Related 
Symptoms 

Carcinoid Syndrome Cushings Syndrome 

Somatostati n 
Analogues 

l 
• Locoregional 

therapy 
• lnterferon 
• PRRT 

Control of cortisol 
secretion e.g. 
Metapyrome 

l 
Bila te rai 

Adrenalectomy 

1tionfi Radology, Institut Gustave 
~ . P&-ugia; • Departrrent of Thoracic 
b//ege and TheAœdemic DMsion of 

Figure 2. (A) ENETS recommendations for the control of honnone -related 

symptoms and tumor growth. •Progression is defined according to REQST cri· 



Fréquence	des	
métastases	
hépatiques

=

Traitement	
similaire	à	celui	des	
tumeurs	neuro-
endocrines
digestives



Fréquence	des	
métastases	
hépatiques

=

Traitement	
similaire	à	celui	des	
tumeurs	neuro-
endocrines
digestives

Pulmonary neuroendocrine {carcinoid) tumors: 
European Neuroendocrine Tumor Society expert 
consensus and recommendations for best practice 
for typical and atypical pulmonary carcinoids 
M. E. Caplin1*, E. Baudin2, P. Ferolla3, P. Filosso4, M. Garcia-Yuste5, E. LJm6, K. Oberg7, G. Pelosia, 
A. Perren9, R. E. Rossi1•1o & W. O. Travis11 the ENETS consensus conference participantst 
'Neuoendocrine TIITIOUl'Unit, Fbya/FreeHc B ·Progression is defined 

. 
. . 

JbJssy. Université Paris Sud, Vilfiui/Cedex, J according to REG/ST criteria 
~ . Unlversityc:I rcmo, Torfno, 1a1y; 50! PRRT: peptide radiolabeled receptor 

Hormone-Related 
Symptoms 

/ ~ 
Carcinoid Syndrome Cushings Synd rome 

l l 
Somatostati n 

Control of cortiso l 

Analogues secretion e.g. 
Metapyrome 

l l 
• Locoregio nal 

therapy Bila te rai 
• lnterferon Adrenalectomy 
• PRRT 

radiotherapy 

Lung carcinoid --Control of hormone 
related symptoms: 
see Fig 2a 

___ i -----.. ~ 
Typical Carcinoid 
Residual tumor 
or slow ly 
progress ive• 

• Surgery if feasib le 
• Observation 
• Somatostati n Analogues 
• lmage-guided local therapy 
• As per AC for act ive 

progressive disease 

Atyp ical Carcinoid or 
actively progress ive• 

l 
• Somatostatin 

Analogues 
• lnterferon 
• Everolimus (with in 

study) 
• Chemot herapy 

(e.g.Temozolomide) 
• PRRT 
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• Le	syndrome	sécrétoire	est	rare	dans	les	tumeurs	carcinoïdes	pulmonaires	(10%-15%	vs.	30%	
dans	les	tumeurs	digestives)

• Il	est	plus	fréquent	dans	les	carcinoïdes	atypiques

• Traitement	:	analogues	de	la	somatostatine
- Traitement	initial	sous	cutané:	octreotide ou	sandostatine 50-200	microgx2/j
- Relais	par	sandostatine (octreotide LAR)	LP	ou	somatuline (lanréotide)	20-50	mg/28j

• Traitements	symptomatiques	possibles,	y	compris	corticoïdes

• Attention	aux		B2-mimétiques

Contrôle	du	syndrome	sécrétoire
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• Evolution	lente
• Volume	tumoral	faible

• Patients	asymptomatiques
• Absence	de	risque	de	complication	locorégionale

• Index	de	prolifération	faible	(grade	1:	carcinoides typiques)

• Compliance	et	compréhension

Observation
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• Peuvent	être	proposés	en	cas	de	lésions	multiples	si	progression	lente
• Après	traitement	par	analogues?

Traitements	loco-régionaux
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Analogues	de	la	somatostatine:	essai	PROMID

Tumeurs	sécrétantes:	40%
Octreoscan positif:	75%



Analogues	de	la	somatostatine:	essai	CLARINET

Tumeurs	non	sécrétantes
Octreoscan positif



La Lettre du Cancérologue

• Inclusion des patients de l’étude CLARINET si maladie stable ou progression 
(bras placebo uniquement), lors de la visite finale

• Traitement de tous les patients par lanréotide Autogel® 120 mg/mois

• SSP médiane des patients initialement sous lanréotide : 32,8 mois (IC95 : 30,9-68,0)

• Délai médian jusqu’à 2e progression des patients initialement sous placebo 
ayant progressé pendant la phase initiale : 14 mois (10,1-NA)

• Profil de tolérance similaire
à celui observé dans l’étude
initiale

Résultats actualisés de l’étude CLARINET
Phase d’extension en ouvert

➜ Confirmation des données de l’étude CLARINET et activité anti-tumorale
chez les patients ayant progressé sous placebo, et traités par lanréotide

Études cliniques

ENETS 2015 - D’après Caplin ME et al., Poster K2 actualisé
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Évaluation radiologique centrale
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Évaluation radiologique locale

Placebo
61 evts/103 patients
SSP médiane : 18,0 mois 
(IC95 : 12,1-24,0)

Lanréotide : 45 evts/101 patients 
(CORE : 32 evts/101 patients ; OLE : 13 evts/40 patients) 
SSP médiane : 32,8 mois (IC95 : 30,9-68,0)

40 patients traités par lanréotide dans l’étude CORE, 
dont la maladie était stable, ont continé dans l’étude OLE
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• Réduction plus importante des taux de CgA
sous lanréotide que sous placebo

• Les pourcentages de patients avec diminution 
de la CgA ≥ 30 % et ≥ 50 % étaient plus 
importants en cas de stabilisation 
qu’en cas de progression

Chromogranine A (CgA) : facteur prédictif de réponse
au traitement  par lanréotide 120 mg
Analyse des données de l’étude CLARINET

➜ Une diminution précoce de la CgA
sous traitement par lanréotide
pourrait être prédictive de la réponse 
au traitement

Études cliniques

ENETS 2015 - D’après Caplin ME et al., Poster K4 actualisé

Pourcentages de patients avec diminution ≥ 50%
de la CgA à S12 et à la visite finale

• SSP significativement + longue 
en cas de réponse CgA précoce 
dans le bras lanréotide

SSP en fonction de la réponse CgAà S12*

* Diminution ≥ 30 % ou normalisation
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Réponse CgA à S12 “oui” : 8 evts/26 patients 
SSP médiane : NR



Expression	des	récepteurs	de	la	somatostatine

Righi	et	al.	Ann	Oncol 2009;21:548

Expression	plus	 fréquente	dans	les	
carcinoïdes	typiques?



• 18	patients,	9	typiques,	9	atypiques
• 12	patients	progresseurs avant	traitement

• PFS	17	mois	pour	la	cohorte	globale
• PFS:	50	mois	pour	les	typiques

17	mois	pour	les	atypiques

Analogues	de	la	somatostatine:	cohorte	IGR

Fekhi et	al.	ESMO	2011



Analogues	de	la	somatostatine	(sandostatine LP	ou	somatuline LP):

- Tumeurs	sécrétantes
- traitement	du	syndrome	sécrétoire
- traitement	anti-tumoral:	tumeur	de	grade	1	ou	2	(typique	ou	
atypique)

- Tumeurs	non	sécrétantes
- traitement	anti-tumoral:	tumeur	de	grade	1	ou	2	(typique	ou		
atypique)	si	octreoscan positif

- Pas	d’indication	en	adjuvant

Dans	les	carcinoïdes	bronchiques:
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La	voie	mTor est	activée	dans	les	tumeurs	carcinoïdes
p-mTOR p-4EBPI 

.-....-

,. 

Righi L, et al . Endocr Relat Cancer . 2010;17(4):977-87 . Al i G et al., Exp Ther Med. 2011 2(5):787-792 



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-2 Tumeurs	sécrétantes



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-2

10mg	+	octreotide LAR	30mg	IM/28j	

octreotide LAR	30mg	IM/28j	

Tumeurs	sécrétantes



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-2

16,4	mois	vs.	11,	3	mois

Tumeurs	sécrétantes



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-2

67% 27%

Tumeurs	sécrétantes

SSP



Tumeurs	non	sécrétantesTumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RAMSETE

Pavel,	et	al.	ESMO	2012



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RAMSETE

Pavel,	et	al.	ESMO	2012

Tumeurs	non	sécrétantes
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TNE pulmonaires ou
digestives (G1/G2), 
bien différenciées, 
avancées, progressives, 
non fonctionnelles (n = 
302)
• Absence de syndrome 

carcinoïde (présent ou
historique) 

• Maladie avancée
histologiquement
prouvée

• Inclusion dans les 6 
mois suivant la 
progression 
radiologique

Placebo
(n = 97)

Evérolimus 10 mg/day
(n = 205)

R
2:1

Traitement jusqu’à 
progression, toxicité 

inacceptable ou 
sortie volontaire du 

patient

• Objectif(s) :
– Principal : SSP (central)
– Secondaires +++ : SG
– Secondaires (autres) : RO, durée de la 

RO, tolérance, qualité de vie (FACT-G), 
PS, NSE/CgA, cinétique

• Stratification :
– Traitement antérieur par analogue d ela

somatostatine (oui versus non)
– Origine de la tumeur (stratum A versus 

B)
– PS (0 versus 1) ESMO 2015 - D’après Yao JC et al., LBA5, actualisé 

Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-4

Tumeurs non sécrétantes
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• Réduction de 52 % du risque relatif de progression ou de décès 
avec l’évérolimus vs placebo

• HR = 0,48 (IC95 : 0,35-0,67) ; p < 0,00001

ESMO 2015 - D’après Yao JC et al., LBA5, actualisé 
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Evérolimus (n/N = 113/205)
Placebo (n/N = 65/97)

205 168 145 124 101 81 65 52 26 10 3 0 0
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Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-4

Tumeurs non sécrétantes
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Everolimus:	RADIANT-4
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ESMO 2015 - D’après Yao JC et al., LBA5, actualisé 

• Première analyse intermédiaire de la SG réalisée après 37% 
d’évènements : en faveur du bras Evérolimus

Evérolimus versus placebo
HR = 0,64 (IC95 : 0,40-1,05) ; p = 0,037 (NS)

Evérolimus (n/N = 42/205)
Placebo (n/N = 28/97)

205 195 184 179 172 170158 143 100 59 31 5 0

97 94 86 80 75 70 67 61 42 21 13 5 0

Mois

Nouvelle analyse intermédiaire 
attendue en 2016

Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Everolimus:	RADIANT-4

Tumeurs non sécrétantes



Everolimus :

- Tumeurs	sécrétantes
- traitement	de	seconde	ligne	après	échec	d’analogues	de	la	
somatostatine	pour	les	carcinoïdes	typiques	(grade	1)	et	atypiques	
(grade	2),	en	poursuivant	les	analogues

- Tumeurs	non	sécrétantes
- traitement	de	seconde	ligne	après	échec	d’analogues	si	octreoscan
positif

- traitement	de	première	ligne	si	octreoscan négatif?

- Pas	d’indication	en	adjuvant

Dans	les	carcinoïdes	bronchiques:



Pasireotide
Analogue	de	sst 1,	2,	3,	5

Quelle	stratégie?
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Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Chimiothérapie

Kwekkeboom et	al.	J	Clin Oncol 26:2124



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Platine	et	etoposide



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Temozolomide

100-200 OPR -
mg/m2 5d (11) 

Kulke M 2009 Va rio us 34o/o 0 13°/o 0 
(89) (53) (19) (8) ( 17) 

F 2009 150-200 25% 0 • 0 
(21) mg/m25d (4) (10) (7) 

Lindhom ENETS 100-200 • • 17°/o • 

2011 rng/m2 Sd {23) 
(23) 



Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Algorithme	de	chimiothérapie

Pavel.	ESMO	2014



Tumeurs	carcinoïdes	bronchiques	avancées
Chimiothérapie	en	pratique
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• Analyse rétrospective de 42 patients atteints d’un carcinoïde pulmonaire 
métastatique, traités par GEMOX (n = 21) ou FOLFOX (n = 21)

• Carcinoïde typique (20 %) ; carcinoïde atypique (54 %) ; non précisé (26 %)
• 79 % progressifs avant de débuter la chimiothérapie
• Traitement en 1re ligne (19 %), 2e ligne (33 %) ou au delà de la 2e ligne (47 %)

GEMOX et FOLFOX dans les carcinoïdes pulmonaires

➜ Le traitement par GEMOX ou FOLFOX semble prometteur
dans les carcinoïdes pulmonaires

Études cliniques

ENETS 2015 - D’après Walter T et al. Poster J12 actualisé

FOLFOX GEMOX Tous

Patients (n) 21 21 42

Nombre médian de cycles (range) 7 (1-12) 7 (4-11) 7 (1-12)

RO, n (%) 3 (14) 4 (19) 7 (17)

SD, n (%) 13 (62) 16 (76) 29 (69)

PD, n (%) 3 (14) 1 (5) 4 (9)

Not available, n (%) 2 (9) 0 (0) 2 (5)

SSP médiane, mois (IC) 14 (0-27) 17 (7-27) 14 (7-21)

SG médiane, mois (IC) 30 (13-45) 41 (9-62) 35 (21-49)
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Indications:
• Tumeurs	avancées,	non	opérables,	
métastatiques

• Hypermétabolisme en	octreoscan,	supérieur	
au	tissu	hépatique

• Pas	de	traitement	antérieur	par	radiothérapie	
métabolique	

• Hémogramme	et	fonction	hépatique	normaux
En	pratique:	
• Service	de	médecine	nucléaire
• Bale,	Rotterdam
• Anti-émétiques,	perfusion	de	30	min,	
hospitalisation	1	nuit

Tumeurs	carcinoïdes	avancées
Radiothérapie	métabolique
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RENATEN - WEB-CONFÉRENCES 

Renaten anime tous les mois une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire ou RCP de recours nationale regroupant 
des experts dans le cadre d'une Web-conférence nationale . 

ORGANISATION PRATIQUE DES WEB-CONFÉRENCES NATIONALES RENATEN 

.. Vous devez disposer d'un ordinateur avec une connexion internet et d'un téléphone 

.. Vous recevez les invitations aux web-conférences par mail, envoyé dans les 3 jours précédant la web-conf. 

.. Pour participer à la réunion : 
- lancez votre navigateur et activez l'URL httg://renaten.adobeconnect.com/renaten/ puis cliquez sur,, 

qu'invité » 

.. Pour rejoindre l'audioconférence à partir de votre téléphone : 
- composez ce numéro unique : 01 82 88 09 61 
- Numéro de la salle: 3320118# 
- suivant le téléphone que vous utilisez, il sera peut être nécessaire de taper * ou une autre combinaiso 

.. Merci à chacun de penser à couper son micro lors des réunions pour éviter les bruits de fond de 
composant *6, pour ceux dont la manipulation crée une musique d'attente vous pouvez mettre en si 
téléphone en effectuant l'opération suivante : 

- dans le module « liste des participants » cliquez sur l'icône ME METTRE EN SILENCE située à côté c 
sélectionnez l'option de mise en silence ou d'annulation de mise en silence de votre téléphone. 

* Pour toute question technique sur un point précis, vous pouvez joindre le support technique au nur 
70 0592 

* Si vous n'avez jamais participé à une réunion Adobe Connect: 
- Testez votre connexion: httg://igr.adobeconnect.com/common/helg/fr/suggort/meeting test.htm 
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