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Carcinome bronchiolo-alvéolaire
diffus de réevelation aigué et grave :
un diagnostic a connaitre
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Le carcinome bronchiolo-alvéolaire

On parle désormais d’
adénocarcinome |épidique (ADKL)

La forme localisée, nodulaire unique, est la plus connue et la plus fréquente.

lle est<De découverte fortuite.
Asymptomatique.

Nodule en verre depoli ! .
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Femme de 48ans, asthmatique, hospitalisée pour insuffisance
respiratoire aigué. Dyspnée, toux, hémoptysie depuis 1mois.

j1 ~ Opacites bilatérales mal systematisees, a contours flous,
se majorant rapidement
. T 43 J7

i 129

Multiples nodules diffus, certains excavés, a

contours flous avec verre dépoli périphérique.

Intubation a J1. Hypoxémie sévere. ECMO.
Evolution défavorable > déces a 129



Biopsie post-
mortem

ADK lépidique mucineux
Comblement

bronchique

Foyers en verre
dépoli et de

condensation *

alvéolaire diffus,

excaves par endroits :,,

4 En progression



Femme de 84ans, leucémie aigué myéloide en abstention thérapeutique. Dyspnée d’effort,
expectoration séro-mugqueuse et altération de I'état général depuis 15mois. Hospitalisée
pour insuffisance respiratoire aigué. Echec d’un traitement par amoxicilline.
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Déces J7
Biopsie post-
mortem par
thoracotomie

Hypotheses : Carcinome bronchiolo-alvéolaire?
Chlorome (sarcome granulocytaire) ?

Foyers de condensation alvéolaire bilatéraux *
diffus prédominant a gauche et en périphérie,
et nodules parenchymateux a contours flous



Homme de 74ans, fumeur 120PA, hospitalisé pour insuffisance respiratoire aigué.
Dyspnée croissante et toux productive depuis un mois.

LuwL

~ Biopsie

scano-guidée a J50

Hypermétabolisme

# Progression nette

des foyers de *
condensation alvéolaire N cQntributive



Femme de 70ans.

Insuffisance respiratoire aigué. Antécédent de tuberculose pulmonaire.
Une TDM réalisée 18 mois auparavant montrait des opacités bilatérales
avec atélectasie lobaire supérieure droite.

Larges plages de
condensation alvéolaire
Multiples nodules a
contours flous

Biopsie trans-pariétale

l

ADK lépidique

non mucineux

Sous chimiothérapie depuis (Tarceva)



Femme de 67ans, fumeuse, décompensation d’'une
insuffisance respiratoire chronique.

Plages diffuses de
condensation
et de verre dépoli

Biopsie
endobronchique

4

DK lépidique

non mucineux

R R “ Crazy Paving
= \ (Verre dépoli + ,

Remerciements service de Radiologie CH Epinal Dr Thomas épaississements septaux)



5 patients

Beaucoup de points communs...

* [Insuffisance respiratoire aigué grave (réanimation)
* Dyspnée, toux, expectoration au cours des semaines précédentes

* Majorité de femmes

» Résistance a une antibiothérapie large spectre : anomalies
radiologiques aspecifiques NON REGRESSIVES

* Evolution rapidement défavorable

Adénocarcinome Iépldlque /ex — « Carcinome bronchiolo-alvéolaire »

Y penser dans de telles situations!!!



'ex CBA / 'adénocarcin

e Définition histologique :
Prolifération de cell
respectant lI'archi

croissance lépidique ADKL
Qllest ce que c’est?

lvéolaires et

e Cellules d’origi
v ADKL mucin

v ADKL non

Pneumocyt
Cellules de

croissance lépidique

Développement « bronchogene », tapissant les
parois alvéolaires puis de I'arbre bronchique

Pas d’envahissement
pleural/médiastinal/vasculaire




LU'ex « CBA » ou « adénocarcinome a croissance lépidique »

e (linique :

Toux grasse (35%), expectoration (24%), bronchorrhée (5%)
AEG (13%), dyspnée (15%), hémoptysie (11%), fievre (8%)
Asymptomatique > %

Hypoxémie (effet shunt)

 Terrain:

Pas de relation directe avec le tabagisme. 40-70ans.
Prédominance féminine.

Prédominance asiatique

* Progression :

v" Bronchogeéne vers d’autres lobes/vers le poumon controlatéral
v' Lymphatique via les septas, hématogene (50%)



Quid du carcinome bronchiolo-alvéolaire (CBA)?

Il fait | ‘'objet d’une nouvelle classification histologique,
d’intérét pronostique, exigeant une exérese complete

CBA pur = adénocarcinome in situ.

Lésion scanographique unigue le plus souvent,
de petite taille (< 3cm), en verre dépoli

Cellules tumorales a croissance lépidique.
Pas de zone invasive - ADK in situ

Adénocarcinomes invasifs, mucineux ou non =
ancienne dénomination du CBA.

Caractere diffus en imagerie.

Diffusion bronchogene |épidique

Diagnostic différentiel :

pneumonie Cellules tumorales a croissance Iépidique.
Zone invasive £ 5mm - ADK mini-invasif



Quid du carcinome bronchiolo-alvéolaire (CBA)?

Carcinome broncho-alvéolaire

A petites cellules Non a petites cellules
(20%) (80%)
Adénocarcinome Carcinome malphigien
(50%) (30%)
« CBA »
In situ £ 3cm Mini-invasif £ 3 cm Invasifs
(croissance lépidique pure) (Invasion £ 5mm en profondeur (Invasion > 5mm)
et croissance lépidique
prédominante) Lépidique
Acinaire
Papillaire
Solide

Excellent pronostic en cas de résection compléte (rare) _ .
Micropapillaire



'adénocarcinome en imagerie

In situ £ 3cm

Adénocarcinome Mini-invasif < 3 cm
Invasifs

P Nodule cerné d’un halo
' en verre dépoli

Bronchogramme aérien au sein
d’un nodule a bords flous

Anomalies
évolutives

» . .

. . Nodules a contours
Verre dépoli pur Plages de condensation alvéolaire + Nodules flous + excavés



'adénocarcinome a croissance lépidique diffus en scanner

* Verre dépoli prédominant (30% des CBA) L2 plupart des patients

‘ ' combinent les 3 modeles
 Consolidation (30%)
Prédominance

 Multinodulaire (27%) lobaire inférieure

Consolidation

Evolution typique vers

Nodules la condensation

Verre dépoli

Aspécifique ! Evolutif !
- C’est la combinaison des différentes lésions qui est évocatrice



'adénocarcinome a croissance lépidique diffus en scanner

* Présentation polymorphe :
Tuberculose
— topographie difféerente, verre dépoli distinct des plages de consolidation

* Forme condensante :

Pneumonie
— foyers de condensation plutot périphériques, associés a des nodules

* Forme multi-nodulaire :
Miliaire tuberculeuse

— distribution centro-nodulaire (bronchogene) ... comme dans la tuberculose
Carcinome thyroidien métastatique

— C’est la combinaison des difféerentes lésions qui est évocatrice



LADKL a prédominance de verre dépoli

Verre dépoli ¢> Reflet de la croissance |épidigue le long des septas alvéolaires
sans remplissage alvéolaire

Evolution vers la
condensation

* Crazy Paving, association de
Verre dépoli > épaississement pariétal (paroi tapissée de mucine)
Epaississements septaux - infiltration interstitielle par du matériel tumoral



LUADKL a prédominance de verre dépoli

Et I'hyperplasie adénomateuse atypique?

* Hyperplasie adénomateuse atypique (HAA)
* - possible précurseur de CBA/adénocarcinome
- se présente sous le forme de nodules en verre dépoli pur

Les différences :
v’ HAA :
Nodule plus sphérique
Prédominance féminine plus marquée

Les points communs :
v'Patients non fumeurs
v'Rétraction pleurale
v'Age (7¢Me décennie)

v’ Adénocarcinome lépidique :
Bronchogramme aérien « interne »

v QLA Les autres diagnostics différentiels (verre
’.\_' ’ dépoli pur) : pneumonie organisée
e ¢ cryptogénique (POC), fibrose.

CAT : contréle TDM. Evolution typique vers
la condensation : évoquer I’ ADKL!!!




LADKL de forme condensante

Les foyers de consolidation dans ’ADKL
sont plutot:

-multiples

-périphériques

-associés a des nodules

_..ethon résolutifs !

& Syndrome

£ alvéolaire :
iCondensation

- Yalvéolaire

.= 4Bronchogramme

— > Haérien




LADKL de forme multinodulaire

« Nodules de distribution principalement centrolobulaire

- reflet de la croissance lépidique

« Distribution péri lymphatigue possible
- reflet de la dissémination lymphatique

Micronodules diffus
Lésions & reflet de la

centro-nodulaire
Halo en verre dépoli



LADKL de forme sclérosante

Distorsion macro-architecturale
- reflet de la réaction desmoplastique

Attraction
scissurale

Nodules confluents
Distorsion architecturale avec rétraction

scissurale et bronchectasies
Tag pleural

Tag pleural

Bronchectasies




Take home messages

Qu’est-ce que c’est?
Quand faut-il y penser?
Comment poser le diagnostic?

Nouvelle classification

CBA : ADK a croissance lepidique .
CBA « pur » : ADK in situ. Diagnostic histologique sur exérese complete

ADK a croissance lépidique : Protéiforme. Y PENSER! Biopsier!
Association de zones de condensation alvéolaire, nodules, verre
dépoli... non résolutifs sous antibiothérapie!!!
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QCM 1

'ex Carcinome bronchiolo-alvéolaire :

Fait désormais partie de la famille des carcinomes épithéliaux
Fait désormais partie de la famille des adénocarcinomes

Peut se présenter sous forme d’un « crazy-paving »

Peut se présenter sous forme de nodules excaves

Le diagnostic différentiel avec |la pneumopathie non régressive
sous antibiothérapie peut étre difficile et doit faire réaliser un
prélevement histologique.



QCM 1

 'ex Carcinome bronchiolo-alvéolaire :
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Fait désormais partie de la famille des adénocarcinomes
Peut se présenter sous forme d’un « crazy-paving »
Peut se présenter sous forme de nodules excaves
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Le diagnostic différentiel avec |la pneumopathie non régressive
sous antibiothérapie peut étre difficile et doit faire réaliser un
prélevement histologique.

—> LADKL se présente principalement sous 3 formes, fréguemment
associées : multinodulaire, condensante, scléerosante

- Les anomalies TDM sont typiquement évolutives non
régressives sous antibiotiques



QCM 2

Concernant I'adénocarcinome a croissance lépidique :
Son diagnostic histologique nécessite une exérese complete
Il se rencontre majoritairement chez les fumeurs

Les nodules multiples en verre dépoli sont spécifiques de la
maladie

Son extension s’effectue par voie bronchogene



—> LUADKL se rencontre principalement chez la femme de plus de 40ans
non fumeuse

- Les anomalies TDM sont aspécifiques. U'association de verre dépoli,
condensation alvéolaire et nodules est évocatrice. Le caractére évolutif
malgré ATB doit faire évoquer le diagnostic et conduire a la biopsie.
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