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Les tumeurs de l apex pulmonaire 

•  Une pathologie tumorale…mais pas toujours 
 
-  Le plus souvent un CBNPC (ADK=2/3) 
 
-  Mais aussi : CPC, méta thyroïde, lymphome, 

plasmocytome… 
 
-  Voire même : des infections à staph/pyo/BK/

actinomycose… 



Les tumeurs de l apex pulmonaire 
•  Une pathologie du défilé cervico-thoracique 

 
 
      3 compartiments (ant, moyen, post) 
 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 
 

 

 
 



La douleur 
•  Constante 
(plèvre pariétale, côte, vertébre…) 
 
•  Siège variable 
(épaule/espace scapulovertébral/face int Mb sup/doigts IV et V) 
 
•  Ténébrante, résistante aux paliers I et II 
 
•  Position antalgique (coude soutenu) 
•  Errance diagnostique (cervicarthrose, PSH et CTC, angor) 
 
 



Des signes selon la topographie 

•  Thromboses V et A 
•  Tb sensitifs (V et moitié externe du IV) 
•  Tb moteurs (paralysie flexion/opposition des 

doigts – atrophie en main de singe) 
•  Paralysie phrénique 
•  Claude Bernard Horner (ptosis, myosis, 

énanphtalmie) 
•  Arlequin (hypersudation, rougeur) 



Des signes selon la topographie 

•  Thromboses V et A 
•  Tb sensitifs (V et moitié externe du 
IV) 

•  Tb moteurs (paralysie flexion/
opposition des doigts – atrophie en 
main de singe) 

•  Paralysie phrénique 
•  Claude Bernard Horner (ptosis, 
myosis, énophtalmie + anhydrose) 



Des signes selon la topographie 
•  Thromboses V et A 
•  Tb sensitifs (V et moitié externe du IV) 
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Pancoast Tobias 

•  Opacité tissulaire 
apicale pulmonaire 
•  Lyse de K1 
•  Névralgie C8-T1 
  (nerf cubital) 
•  Sd de Claude 
Bernard Horner 

Tumeur apicale droite 
et lyse de la partie inférieure de K1 droite 



Imagerie de première intention (1) 

•  RP standard 
1er examen, peu informatif 



Imagerie de première intention (2) 
•  TDM thorax : (injecté,reconstructions, 3 fenêtres)  
 
 
 
 
 
   Oriente les prélèvements = la PTT  
- Rentabilité = 90% (versus 20% à 40% en fibroscopie) 
- Demander : anapath/cyto + bactério/BK/myco ! 



Imagerie de première intention (2) 
•  TDM thorax permet aussi d évaluer le cTNM 
 
Jamais T1 ou T2 (douleur par atteinte de la plèvre pariétale) 
T3 : envahissement de K1 
T4 : envahissement du plexus brachial 
      envahissement vertébrale 
      envahissement vasculaire 
 
 
 
 
   1ère évaluation du cTNM 
Si résécabilité, alors bilan approfondi  
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Imagerie de première intention (2) 
•  TDM thorax  
 
Jamais T1 ou T2 (douleur par atteinte de la plèvre pariétale) 
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Pas d envahissement : T. Résécables (confirmation chirurgicale) 



Imagerie de première intention (3) 
•  TDM haut abdomen 
•  TDM/IRM cérébrale 
 
•  TEP FDG (N et M) 

 
 
 
   1ère évaluation du cTNM 
Si résécabilité, alors bilan approfondi  
 

N2 sous carinaire 



Pourquoi un bilan approfondi ? 

•  2 facteurs pronostiques majeurs 
-  l extension ganglionnaire médiastinale 
-  la qualité de l exérèse chirurgicale Envahissement ganglionnaire  

médiastinal N2/N3 (controlat.): 
 

MAUVAIS PRONOSTIC 
= CI à la chirurgie  

 
(exception N3 sus clav homolatéral ?) 

Rusch VW et al, J Thorac Cardiovasc Surg 2008  



Pourquoi un bilan approfondi ? 
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Résection R0 
= 

BON PRONOSTIC 
 

Survie à 5 ans : 54% versus 44% 
 



Pourquoi un bilan approfondi ? 

•  2 facteurs pronostiques majeurs 
-  l extension ganglionnaire médiastinale 
-  la qualité de l exérèse chirurgicale 

Pour dépister par l imagerie  
les contre-indications à la chirurgie d exérèse 

Ebus ou médiastino si TEP positive 
Ebus ou médiastino si TEP négative 
   (ACCP 2013) 

IRM thoracique 
   (ACCP 2013) 



IRM thoracique 

Artère sous clavière et racine T1  
enchassées dans la tumeur 

Envahissement de  
l espace intercostal 

Envahissement du 
 foramen vertébral 



Identifier les CI opératoires 
•  CI opératoires classiques dans le CBNPC:  
-  M1 (même la méta cérébrale unique) 
-  tous les N2 
-  N3 (sauf sus clav homolatéral ?) 
 
•  CI opératoires spécifiques aux tumeurs de l apex: 
-  Veine sous clavière : pas de CI (prothèses) 
-  Artère sous clavière : pas de CI (sauf atteinte de 

l ostium) 
-  Artère vertébrale : pas de CI (si A controlatérale OK) 
-  Chaine sympathique et gg stellaire : pas de CI 
-  Envahissement pariétal : pas de CI 
-  Plexus brachial : CI si atteinte de C8 
-  Corps vertébraux : pas de CI si <50% 
-  Foramen : CI formelle 



Traitement (1) 
•  But :  
 
-  Tumeur inopérable (cM1 – cN2) : survivre 
 

-  Tumeur résécable (cT3-4N0-1M0) : guérir 



Traitement (2) 
•  Moyens 
-  Pariéto-lobectomie monobloc + curage médiastinal 
 
-  RTE  
Isolée : 60Gy/7S (45Gy/3S si sédation) 
Associée à Chir : préOp (éviter irradier poumon sain) ou 

postOp (selon clips et reliquats potentiels) 
 
-  Chimio (mêmes résultats que CBNPC classique) 
 
-  Soins de confort (morphine, AINS) 



Traitement (3) 
•  Indications :  
Tumeur inopérable :  
-  Stade IV : ttt systémique (possible RTE antalgique) 
-  Tumeur localement avancée : radiochimio conco (bon 

PS)  

Tumeur localisée (cT3-4N0-1M0) 
-  D emblée résécable: (pariéto)lobectomie et chimio 

adjuvante  
-  Potentiellement résécable : traitement d induction 

puis réévaluation de la pertinence de la chirurgie 
 



Traitement d induction (1) 

•  Historiquement :  
RTE preOp  +30% de survie à 5 ans  
(Shaw et al, Paulson) 
 

•  Radio-chimiothérapie pré-opératoire 

Benjamin D. Kozower et al, CHEST 2013 



•  Radio-chimiothérapie suivie de la chirurgie  
–  Meilleur résultat en terme de résection complète 

(vs radiothérapie seule) 

–  Meilleure survie à 5 ans 

 
Marra A. et al, Eur Respir J 2007 

Traitement d induction (2) 



Prise en charge d une tumeur 
potentiellement résécable 

•  Phase 1 : induction par radiochimiothérapie 
concomitante à base de CDDP (RTE tumorale 
et pas médiastinale) 

 
•  Phase 2 : Réévaluation au palier de 45Gy 

(mêmes modalités que le bilan initial) 
-  Si T. résécable : (pariéto)lobectomie +/- 

chimio adjuvante 
-  Si T. non résécable : poursuite de la 

radiochimiothérapie jusqu à 66Gy 



Que faire devant une tumeur 
localisée de l apex pulmonaire ? 



Que faire devant une tumeur 
localisée de l apex pulmonaire ? 
•  Confirmer le diagnostic positif (PTT) 
•  Déterminer la résécabilité (IRM thorax) 
•  Déterminer le N médiastinal (TEP et 

toujours EBUS ou médiastinoscopie) 
•  Ambitionner une (pariéto)lobectomie 

monobloc avec curage 
•  Proposer une induction par 

radiochimiothérapie concomitante jusqu à 
45Gy avant de réévaluer la pertinence du 
projet chirurgical radical  



Que faire devant une tumeur 
localisée de l apex pulmonaire ? 

•  Confirmer le diagnostic positif (PTT) 
•  Déterminer la résécabilité (IRM thorax) 
•  Déterminer le N médiastinal (TEP+EBUS ou 

médiastinoscopie) 
•  Ambitionner une (pariéto)lobectomie 

monobloc avec curage 
•  Proposer une induction par 

radiochimiothérapie concomitante jusqu à 
45Gy jusqu à une nouvelle évaluation  

Se concerter ! 

Chirurgien thoracique 

Neuro chirurgien 

Nucléariste 

Radiologue Onco-pneumologue 

Radiothérapeute 


