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ABSTRACT

Background : Endobronchial metastasis is an infrequent secondary location of an extra thoracic cancer. Colorectal cancer
is one of the most affected primary tumours. Case presentation : We report the clinical case of a patient who has had
endobronchial metastasis of a adenocarcinoma of the colon, confirmed by mass biopsy. Surgical treatment was indicated after
chemotherapy cures. The patient is currently asymptomatic 33 months after treatment. Conclusion : Endobronchial metastasis
is a rare entity, occurring after years of primary disease progression. Surgery allows for prolonged survival and disease control.
KEYWORDS: Colorectal adenocarcinoma —Endobronchial metastasis —Pulmonary metastases — Bronchoscopy.

RESUME

Introduction : Les métastases endobronchiques sont des localisations secondaires d’origine extra thoracique, peu fréquentes.
Le cancer colique est parmi les tumeurs primitives les plus concernées. Observation : Nous rapportons le cas clinique d’un
patient qui a présenté une métastase endobronchique d’un adénocarcinome colique confirmée par la biopsie de la masse. Un
traitement chirurgical était indiqué apres des cures de chimiothérapie. Le patient est actuellement asymptomatique 33 mois
apres traitement. Conclusion : La métastase endobronchique est une entité rare, survenant aprés des années d’évolution de la
maladie primitive. La chirurgie permet une survie prolongée et le controle de la maladie.
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INTRODUCTION

L’objectif de notre travail est de rapporter le cas d’une

La métastase endobronchique se définit comme une
localisation secondaire d’une tumeur primitive solide
d’origine extra-thoracique, intéressant les bronches
souches et lobaires [1]. C’est une entité rare qui a été
décrite la premiére fois en 1890 [2]. Dans les séries
autopsiques, 2% des tumeurs solides extra-thoraciques
présentent des métastases endobronchiques. Les tumeurs
primitives les plus concernées sont le sein, le rein et le
colon-rectum. 1l est estimé que 12 a 26 % des métastases
endobronchiques ont comme origine le cancer colorectal.

métastase endobrochique et de décrire notre prise en
charge tout en se rapportant aux données de la littérature.
CAS CLINIQUE : 11 s’était agi d’'un homme de 62 ans,
avec un diabéte type 1l sous antidiabétique oral, tabagique
chronique a raison de 30 paquet/année, sevré 7 ans
auparavant. Il était suivi depuis 2010 pour un
adénocarcinome(ADK) colique, pour lequel il avait subi
une hémicolectomie droite avec curage
ganglionnaire.L’examen  anatomopathologique  avait
conclu a un adénocarcinome colique classé pT3 N1
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MO RO. Un traitement par chimiothérapie adjuvante de
plusieurs cures d’acide folinique fluorouracil oxaliplatine
(FOLFOX) a ensuite été décidé.

En 2016, au cours du suivi, une tomodensitométrie (TDM)
thoracique avait objectivé une masse hilaire droite et une
autre masse de densité graisseuse au niveau de
I’hémithorax gauche en faveur d’un lipome pleural (Figure
1). La masse hilaire droite fixait a la tomographie par
émissions de positons (PET-scan). La bronchoscopie avait
montré au niveau de ’arbre bronchique droit une masse
tissulaire bourgeonnante obstruant complétement 1’orifice
du tronc intermédiaire. La biopsie avait permis de poser le
diagnostic d’une métastase endobronchique de I’ADK
colique.

Le patient avait bénéficié de six cures de chimiothérapie
néoadjuvante. Une TDM de contr6le avait montré une
nette régression de 30% de la masse tumorale. La
fibroscopie de controle avait objectivé la persistance du
bourgeon au niveau du tronc intermédiaire. La spirométrie
avait mis en évidence un VEMS a 2.73 | (102%), le bilan
cardiaque était sans anomalie. Le dossier avait fait I’objet
d’une discussion en réunion de concertation
pluridisciplinaire ~ (RCP)  d’oncologie  thoracique.
L’indication chirurgicale a été retenue. Ainsi, une
thoracotomie postéro latérale droite a travers le 5e espace
intercostal a été réalisée. L exploration avait trouvé une
masse occupant la totalité du lobe moyen et arrivant au hile
pulmonaire, le lobe inférieur droit était le siege d’une
bronchectasie. Une bi-lobectomie moyenne et inférieure
avec curage ganglionnaire ont été réalisés. Les suites
opératoires étaient simples.

Les résultats anatomopathologiques sont en faveur d’une
localisation secondaire d’'un ADK colique. Le curage
ganglionnaire médiastinal était négatif. Une
chimiothérapie adjuvante a été prescrite. Le suivi du
malade pendant 33 mois n’a révélé aucune récidive locale
ou a distance.

DISCUSSION

Le cancer colorectal est le troisiéme cancer le plus fréquent
dans le monde (étude GLOBOCAN), avec une incidence
de 1.36 millions de cas/an [3]. C’est la deuxiéme
principale cause de déces par cancer chez ’homme et la
troisieme chez la femme.La prise en charge des cancers
colorectaux par un traitement multimodal (chirurgie,
radiothérapie et chimiothérapie néo adjuvante et
adjuvante) a connu une grande avancée mais, malgré les
évolutions thérapeutiques, la découverte de métastases
d’emblée ou dans le suivi a lieu pour 40% a 60% des
patients [4].

Les organes les plus touchés par des métastases d’un
cancer colorectal sont le foie, et les poumons. Dix a 15%
des patients présentent des métastases synchrones, et
environ 50% des patients en développeront ultérieurement
[5].

Les métastases endobronchiques des tumeurs solides sont
de fréquence variable pouvant aller de 2% a 50% de
I’ensemble des métastases d’origine extra-pulmonaire [1-
6]. Les sites les plus concernés sont le sein, le rein et le
colon-rectum [7-8].Les cancers d’origine colorectale
constituent la  troisiéme cause de  métastase
endobronchique [7-8]. En 2014, dans I’étude de Marchioni
et al faite sur 174 cas, 42 patients avaient une métastase
endobronchique d’origine colique soit un pourcentage de
24% [8].

En 1890, Zenker a été le premier a publier sur les
métastases endobronchiques a partir de deux cas d’un
sarcome [9], et ce n’était qu’en 1941 qu’un cas de
métastase endobronchique d’origine colique a été rapporté
[10].

La physiopathologie des métastases endobronchiques ainsi
que le mode de développement ont été décrits par Kiryu
[11] qui a proposé 4 modes de développement :

Type | : métastase directement intrabronchique ; type 11 :
invasion intrabronchique par une Iésion
parenchymateuse ; type Il : invasion intrabronchique par
une adénopathie mediastinale ou hilaire et type IV :
extension d’une lésion périphérique vers une bronche
proximale.

Figure 2 : mode de développement des métastases

edobronchiques [11]

Dans la littérature 1’dge moyen est de 60 ans [12-13]. La
symptomatologie clinique est dominée par la toux,
I’hémoptysie la dyspnée et le stridor. Cependant, 52 a
62.5% des cas les patients sont asymptomatiques [14].
Dans notre cas le patient était asymptomatique.

L’intervalle entre le diagnostic du cancer primitif et la
détection des métastases  endobronchiques  est
habituellement longue, elle est d’environ 50 mois [
15].Carlin et al, Kiryu et al et Ormerod et al ont rapporté
des intervalles comparables de 63, 59 et 44 mois,
respectivement, pour les cancers colorectaux [14], ce qui
pourrait signifier que la métastase endobronchique se
produit fréquemment dans un cancer primitif «bien
contrblé», cependant, il n'y a pas d'explication évidente
pour ce phénoméne [16]. Notre patient a présenté la
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métastase endobronchique aprés 72 mois du diagnostic de
son cancer colique.

Le diagnostic est le plus souvent sous-estimé,car la
bronchoscopie n'est pas utilisée systématiquement chez
des patients avec des antécédents de tumeur maligne
extrathoracique et présentant une symptomatologie
respiratoire [17-18]. La radiographie standard n’est pas
spécifique, elle peut montrer des signes indirects
d’obstruction bronchique (I’atélectasie et le piégeage), une
masse hilaire, des nodules pulmonaires et des adénopathies
médiastinales comme elle peut étre normale. La
tomodensitométrie (TDM) thoracique est plus sensible ;
elle permet la détection et la localisation des Iésions
endobronchiques [11]. La bronchoscopie avec des
biopsies bronchiques est 1’examen clé pour le diagnostic
des métastases endobronchique. L’aspect endoscopique
est dominé par une masse hombante ou polyploide avec un
composant nécrotique ou hémorragique [12]. Dans la
littérature, la bronchoscopie est recommandée chez tout
patient ayant un antécédent de tumeur du sein, du colon-
rectum ou du rein et qui présente une symptomatologie
respiratoire méme avec une radiographie normale [11-12].
Une tomographie par émissions de positons ou 18 FDG
PET-Scan n’est pas nécessaire pour 1’évaluation des
métastases pulmonaire, elle peut étre réalisée a la
recherche d’une métastase extra-thoracique [19].

La prise en charge des métastases endobronchiques n’est
pas encore codifiée, la stratégie thérapeutique doit étre
multidisciplinaire (réunion scientifique entre oncologue,
chirurgien thoracique et radiologue). Les traitements
utilisés dans les métastases endobronchiques sont
déterminés par le type histologique de la tumeur primaire,
son agressivité, la présence d'autres sites métastatiques, et
1’état clinique du patient [20].

En cas de métastase d’origine colorectale, la chirurgie est
le traitement idéal chez des patients bien sélectionnés, elle
n’est indiquée que chez 10 a 20% des patients mais elle est
la seule capable d’obtenir un bon contrdle local de la
maladie métastatique [21]. Cette chirurgie est indiquée
chez tout patient qui peut tolérer la résection pulmonaire
avec une tumeur primitive colorectale bien controlée sans
autres sites métastatiques, a 1’exception d’une métastase
hépatique résécable, et une résection RO techniquement
faisable [19-22].

Les interventions chirurgicales peuvent étre réalisées par
abord classique, la thoracotomie postéro-latérale(TPL)
simple ou avec conservation du muscle grand dorsal, ou
par la chirurgie vidéo-thoracoscopique (VATS). La VATS
est une technique de plus en plus utilisée, elle donne moins
de douleurs, peu de complication postopératoires, et elle
réduit la durée d’hospitalisation [19]. La TPL reste plus
préférée, elle permet la découverte fortuite d’autres 1ésions
métastatiques, une résection RO compléte et le curage
ganglionnaire, les inconvénients de cette voie
conventionnelle sont la large incision (cicatrice), et les
complications  postopératoires, notamment la douleur,
mais ces derniéres années, on note la diminution des
douleurs postopératoires grace a 1’évolution des
techniques d’analgésie en chirurgie thoracique.

Dans la chirurgie des métastases pulmonaires, le curage
ganglionnaire ou sampling est un sujet treés discuté.
Actuellement, Datteinte ganglionnaire hilaire et/ou
médiastinale est considérée comme un facteur
pronostique, I’atteinte médiastinale homolatérale N2 est de
mauvais pronostique par rapport a N1 [23], aucune étude
randomisée n’a montré ’influence de curage
ganglionnaire sur la survie globale des patients [19-24].
Notre patient a bénéficié d’une bilobectomie avec un
curage ganglionnaire sous carinaire.

La résection mécanique par endoscopie bronchique, a
visée curative, peut étre indiquée pour les métastases
endobronchiques de petites tailles, elle a aussi un intérét
dans la réduction de I’obstruction intra bronchique afin
d’améliorer la qualité de vie du patient [25]. L’endoscopie
bronchique permet plusieurs techniques de traitement
endobronchique tels que, le stent, la chirurgie au laser,
I'électrocoagulation, le débridement bronchique, la
curiethérapie, la thérapie photodynamique et la
cryothérapie.  Le  traitement  endoscopique  est
complémentaire a la radio-chimiothérapie, il améliore la
tolérance a cette derniére et diminue le risque de sténose
radio-induite [25].

La chimiothérapie est le traitement médical recommandé
en cas de métastase endobronchique.En cas de métastases
non résécable, la chimiothérapie est palliative, elle a pour
but de prolonger la survie des patients. Pour les métastases
résecables et selon les recommandations de la société
européenne d’oncologie médicale(ESMO), la
chimiothérapie est adjuvante pour toute lésion
métastatique unique inférieure a 2 cm (Le protocole de
chimiothérapie FOLFOX adjuvant pendant 06 mois), en
cas de lésion unique supérieure a 2 cm ou lésions
métastatiques multiples la chimiothérapie est indiquée en
pré opératoire et postopératoire. Pour les résections RO
incertaines, la chimiothérapie doit étre intensive avant tout
réévaluation thérapeutique ou indication chirurgicale [19-
26].

Dans la littérature, la survie globale des métastases
endobronchiques est estimée & 16 mois [11-16]. Notre
patient est toujours vivant, 33 mois aprés son traitement.

CONCLUSION

La métastase endobronchique d’origine colorectal est une
entité rare, I’intervalle libre entre la maladie primitive et la
métastase endobronchique est longue, de découverte le
plus souvent fortuite lors du suivi de la maladie primitive.
La fibroscopie bronchique avec des biopsies est 1’examen
clé pour poser le diagnostic des métastases
endobronchiques. La  chirurgie des métastases
pulmonaires permet une survie prolongée chez des patients
tres bien sélectionnés, le geste chirurgical doit étre entouré
d’une chimiothérapie péri-opératoire. Enfin, une étroite
collaboration entre les oncologues, pneumologues les
chirurgiens thoraciques semblent indispensables pour une
prise en charge optimale de ces patients.
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