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PAR DELIBERATION, L’UNITE DE FORMATION ET DE
RECHERCHES EN SCIENCES DE LA SANTE A ARRETE
QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS

QUI SERONT PRESENTEES DOIVENT ETRE
CONSIDEREES COMME PROPRES A LEURS AUTEURS ET
QU’ELLE N’ENTEND LEUR DONNER AUCUNE
APPROBATION NI IMPROBATION.




INTRODUCTION



INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME

Les cancers broneho-pulmonaires sont des tumeurs malignes développées au
dépend des structures bronehiques et/ou plus rarement du parenchyme pulmonaire [4].
Ces tumeurs sont représentées par :
- le cancer bronchique primitif,

- les cancers broncho-pulmonaires secondaires.

Le cancer du poumon est actuellement le cancer (e plus fréquent du monde,
représentant ainsi un véritable fléan social pour les pays industrialisés, tant par sa

fréquence que par sa gravité.

Cependant, en Afrique, } apparait comme rarc et a plutdt la réputation de venir

apres les autres types dc cancers tels que le cancer gastrique.

Ceci s'expliquerait d’une part par la modestie des moyens diagnostiques et de
recueil de données fiables, d’autre part par la similitude des signes du cancer broneho-

pulmonaire avec ceux de la tuberculose pulmonaire [26, 28, 39].

La principale étiologie du cancer broncho-pulmonaire demeure le tabac [22, 24,

34,) dont la consommation est en pleinc expansion en Afrique [7, 28, 49].

Par manque de moyens d’investigation, le cancer bronchique primitif a longtemps
été considér¢ comme quasi {nexistant dans notre pays, le Burkina-Faso [47].

En effet, trés peu d’études ont ét¢ menées dans ce sens [47].

Si les arguments cliniques, radiographiques, tomographiqucs,
tomodensitométriques thoraciqucs et biologiques n’ont qu’une valeur d’orientation.
c’est ["histologie qui apporte le diagnostic dc certitude, a partir de prélévemcnts rendus

possibles grace a la fibroscopie bronchique.



La fibroscopie bronchique, d’introduction récente cn pathologie respitatoire cn
Afrique, a véritablement révolutionné 1’approche diagnostique dans le cadre des

ma)adies broncho-pulmonaires.

Examen courant dans les pays industrialisés (ou i} existc depuis 1867), ce n’est que
récemment que la fibroscopie bronchique a fait « timidement» son entrée dans la

pratique pneumologique des pays africains [8].

En effct, cet examen, étape indispensable pour le diagnostic des cancers broncho-
pulmonaires, est de pratique courante dans le serviee de pneumologie du Centre
Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (CHN-YO) depuis seulement Février
1997.

Avant son introduction dans ce service de référence nationale, aucun ¢as de cancer
broncho-pulmonaire n’avait éié diagnostiqué avec certitude dans notre milieu

hospitalier [47)].

Ainsi, aprés quatre années d’exploration endoscopique, nous envisageons par ce
travail, une étude des caneers broncho-pulmonaires tant sur le plan épidémiologique
que radio-clinique et histologique dans notre contexte, aux rcssources financigres

limitées.



PREMIERE PARTIE :
GENERALITES




Les cancers broncho-pulmonaires comprennent :
- les cancers bronchiques primitifs

- les cancers broncho-pulmonaires secondaires

I. LES CANCERS BRONCHIQUES PRIMITIFS

A. DEFINITION

Il s’agit de tumeurs malignes développées au niveau de la muqueuse respiratoire
trach€o-hronchique [4].
On distinguc deux catégories de cancers bronchiques [57]:
- les cancers bronchiques « non & petites cellutes » (CNPC). lIs comprennent :
e le cancer épidermoide
e |’adénocarcinome
e et le cancer a grande cellules
Le cancer épidermoide et I’adénocarcinome constituent 1’essentiel de ce groupe.
- les cancers bronchiques a petites cellules (CPC)
Ccs deux catégories de cancers possédent des caractéristiques communes sur les plans

épidémiologique et étiologique, rendant Jeur distinction difficile.

B. EPIDEMIOLOGIE

Le cancer bronchiquc est le cancer le plus fréquent de nos jours. Sa fréquence
est en progressive augmentation [4).

I touche préférentiellcment le sujet masculin dont il est la premiére cause de
mortalité par canccr, mais cette proportion tend & diminuer avec |’augmentation du
tabagisme féminin [57).

En effet, lcs fommes, longtemps moins concemées par ce cancer, le sont de plus

cn plus de nos jours, en raison de leur tabagisme dc plus en plus important (56, 57].



La survenue du cancer bronchique dépend essentiellement de quatre éléments
que sont le tabac qui représente le facteur de risque le plus impornant, puis se
succédent ensuite la pollution industrielle, les facteurs génétiques et les facteurs
nutritionnels [22, 63).

La relation entre le cancer du poumon et le tabac a été suspectée vers 1930.

Le tabagisme est le principal facteur exogéne associé & la survenue du cancer
bronchique, queique soit la catégorie concernée [22, 24, 34].

Le pronostic des cancers broncho-pulmonaires reste effroyable malgré les
progres thérapeutiques. La survic 2 5 ans reste faible car peu de malades sont

accessibles a la chirurgie, seul traitement réel de ce cancer a I'heure actuelle [53, 57].

C. FACTEURS DE RISQUE

1. Le tabac

Le tabac est responsable d’envicon 80 % des cancers du poumon. La relation
entre tabac et cancer broncho-pulmonaire est plus forte pour les cancers épidermoides
et les cancers  petites ceflules que pour les adénocarcinomes [22].

L’intensité du tabagisme se mesure en paquets-années, et cela représente la
consommation d’un paquet par jour pendant un an [24].

La fréquence du cancer bronchique chez les non-fumeurs est faible et I’arrét du
tabagisme fait décroitre progressivement le risque de cancer sans toutefois le faire

revenir au méme niveau que chez les non-fumeurs [56].

1.1- Type de tabac fumé et inhalation

Le risque dc cancer pulmonaire est multiplic par 3 chez les fumeurs de pipe. et
par 9 chez les personnes ayant exclusivement fumé des cigarettcs, et cecl par rapport
aux non-fumeurs [34].

Ainsi, "inhalation de la fumée de tabae serait associée ay risque augmenté de

cancer du poumon [6, 24).



Par ailleurs, le risque de eancer du poumon serait environ deux fois plus faible

chez les fumeurs de cigarettes avec filtre que chez les fumeurs de cigarettes sans filtre
(24, 34).

1.2- Consommation queotidienne de cigarettes et durée du tabagisme

De nombreuses études ont mis en évidence une relation dose-effet entre le
risque de cancer du poumon, la consommation de cigarettes par jour et la durée du
tabagisme. Ceci étant valable aussi bien chez I’homme que ehez la femme [24).

Le risque serait multiplié par 15 chez les fumeurs de plus de 2 paquets de
eigarettes par jour par rapport aux non-fumeurs [6).

La précocité du début du tabagisme, la teneur du tabac en goudron et le
tabagisme passif seraient des faeteurs favorisant la survenue du caneer bronehique
[56].

2. Les facteurs nutritionnels

L’effet proteeteur du béta caroténe, contenu dans les fruits et les légumes est
reconnu. Cela montre une relation positive entre ["hypovitaminose A et le risque de
cancer bronchique [56, 63].

Ainsi, le risque de eancer du poumon est 2 fois supérieur en cas de

consommation de fruits ne contenant pas de béta caroténe [63, 13].

3. Les autres facteurs de risque

Certaines substances sont reconnues carcinogénes pour le poumon chez

I"homme.

Exemples : I’amiante, le radon et ses dérivés, I’arsenic et ses dérivés, le charbon, le

chrome, etc.



A c6té, il convient d’évoquer la susceptibilité génétique.
En effet, bien que le tabac occupe une place majcure parmi les facteurs de
risque de cancer du poumon, seuls 8 4 10 % des fumeurs développent ce type de

cancer, laissant ainsi suggérer une composante généftique [1, 6}.

D. ETUDE CLINIQUE

1. Circonstances de découverte

Les circonstances de découverte d’un cancer broncho-pulmonaire sont variables
(13, 51, 561.

La symptomatologie peut étre dominée par :

- des signes respiratoires le plus souvent en rapport avec une tumeur
endobronchique,

- des syndromes médiastinaux en rapport avec la compression des organes du
médiastin,

- des signes de dissémination,

- des signes généraux,

- un syndrome paranéoplasique.

1.I.  Les signes respiratoires

Les manifestations respiratoires sont présentes dans 60% des cas {3, 51, 56,

65, 67]. Elles sont représentées par :
J.1.1. La toux.
Séche, quinteuse, rebelle au traitement, clle est souvent révélatrice. Elle peut

étre récente, ou chronique d’aggravation récente, chez un bronchitique chronigue ou

chez un fumeur.



1.1.2. L’hémoptysie

Elle est parfois isolée, mais constitue un signe d’alarme qui force le malade a

consuiter, et le médecin & entreprendre des investigations,

1.1.3. Les doulcurs thoraciques

Elles sont fixes et tenaces, de siége variable, et peuvent éire révélarrices de la

maladie.

I.).4. La dyspnée

Elle est rarement révélatriee. Habituellement, il s’agit d’une dyspnée d’effort,

parfois accompagnée de sifflements expiratoircs.

1.1.5. Les épisodes de suppuration bronchique

lls réalisent des tableaux de pneumopathies aigués ou dc bronchites infectieuses

et doivent alerter lorsqu’ils surviennent chez un adulte de plus de 40 ans fumeur.
1.2, Les syndromes médiastinaux
IIs sont liés a la compression et a I’envahissement des organes du médiastin.
Leur analyse permet de poser un diagnostic topographique assez précis de [a 1€sion

(65, 13].

[.2.1. L’atteinte trachéale ou bronchique

Elle entraine :
- une dyspnée paroxystique parfois déclenchée par un effort ov un changement de

position, parfois permanente,



- une toux rebelle, scche, quinteusc déclenchée aux changements de position,

- un wheezing.

1.2.2. L atteinte oesophagienne

Elle se révele par une dysphagie initialement aux solides, intermitiente au

début, s’aggravant progressivernent pour devenir permanente,

1.2.3. La compression du canal thoracique

Elle est le plus souvent asymptomatique et se mani¥este exceptionnellement par
{'association d'un edéme du membre supérieur gauche, d'un chylothorax, et d’unc

ascite chyleuse.

[.2.4. La compression veineuse

Elle peut étre responsable d’un syndrome cave supérieur et exeeptionnellement
d’un syndrome cave infénieur.
e syndrome cave supérieur peut s¢ manifester cliniquement par :

~ des céphalées,

[

des vertiges,

des acouphenes,

des troubles visuels,

L3

i

une obnubilation,

une cyanose de la face,

.

un edéme en « pélerine » du thorax, du ecou et du visage, s’accompagnant d’un

comblemcent dcs creux sus claviculaires,

- une circulation vcineuse collatérale pré-thoracique.



1.2.5. La compression nerveuse

Elle peut étre responsable [13, 65] :

d'un syndrome récurmrenticl gavche entrainamt une dysphonie témoignant le plus
souvent d’une adénopathie sous aortique. La voix est rauque, bitonale ;

d’un syndrome de Claude Bernard Horner par compression du plexus
sympathique se manifestant par un myosis, une énophtaimie, une chute de la
paupiére supérieure ;

d’un syndrome de compression du pneumogastrique avec hyper sialorrhée et
bradyeardie ;

d’une atteinte du nerf phrénique responsable de hoquets et de paralysie d’une
coupole diaphragmatique ;

d'un syndrome de Pancoast et Tobias survcnant dans les tumeurs de 'apex
pulmonaire envahissant le déme pleural et le plexus brachial (branche de C8 et

DI).

1.3. Les signes de dissémination

[Is peuvent étre loco-régionaux ou métastatiques, se manifestant par (13]:

une douleur par atteinte pleuro-périeardique ou panétale,

une atteinte neuro~cérébrale sous-forme d’accidents vasculaires cérébraux ou
d’hypertension intracranienne,

une atteinte hepatique,

une atteinte osseuse,

une embolie pulmonaire a répétition,

une atteintc surrénalienne.



1.4. Les signes généraux

Ils sont représentés par [13]:
- une altération de I”état général avec amaigrissement souvent imponant,
- un fébriculce,

- un dégoiit du tabac.

1.5. Les syndromes parsuéoplasiques

Les syndromes paranéoplasiques sont plus rares avec les cancers non a petites
cellules qu’avec les caneers 3 petites cellules. Les syndromes paranéoplasiques les plus

fréquemment rencontrés sont [13, 33]:

[.5.1. L’hippogratisme digita]

11 peut étre isolé ou associé & unc ostéoarthropathie hypertrophique pneumique

de Pierre Marie et Foix.

1.5.2. L’hypercalcémie

Elle survient par hyperparathyroidisme paranéoplasique ou par lyse osseuse.
Elle peut étre responsable de troubles du eomportement, de traubles du rythme

cardiaque, ou de troubles digestifs.

1.5.3. Le syndrome de Schwartz-Bartter
1l est 1ié & une sécrétion inappropriée ’ADH (Anti Diuretic Hormone).

11 se renconfre exclusivement dans les cancers a petites cellules, de méme que le

syndrome de Cushing paranéoplasiquc.
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1.5.4. La pseuvdo myasthénic de Lambcert-Eaton

Elle est responsable d’unc fatigabilité museulaire extréme.
L’éfectromyogramme montre un aspect treés caractéristique de bloc neuromusculaire

pré synaptique.

1.5.5. La neuropathie sensitive de Denny-Brown

Elle est responsable d'un tableau de multinévrite dont les manifestations sont
principalement sensitives périphériques.

I faut rechercher les anticorps anti-nucléolaires et les autres anticorps
anticytoplasmiques qui sont également retrouvés dans les syndromes paranéoplasiques

neurologiques, surtout centraux {33].

1.5.6. Les autres syndromes paranéoplasiques neurologiques

Les signes neurologiques tels que I’encéphalopathie ltmbique, les troubles
coliques, et la myopathie sont fréquents dans le cancer a petites cellules, rares dans le
cancer non & petites cellules dont les manifestations neurologiques sont
essentiellement liées 3 des métastases.

Enfin, toute symptomatologie respiratoire trainante, persistante, récidivante
et/ou inhabituelle aprés 35 ans chez un fumeur doit faire évoquer la possibilité du

cancer bronchique {13].

11



2. Examen clinique

L’examen clinique doit &tre mené avec méthode, et comporte [13]:

2.1. L’interrogatoire

Il permet de préciser le mode évolutif des signes de la tumeur, de chiffrer le

tabagisme et de rechercher les antécédents pacticuliers.
2.2. L’examen physique
Il peut étre normal.

Il peut aussi révéler :

- les signes indirects d'une obstruction bronchique,

une pleurésie,

une compression cave débutante,

une m¢étastase ganglionnairc ou viscérale.

E. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. Les examens 3 visée diagnostique

1.1. La radiologie

[.1.1. La radiographie standard

Elle permct de situer la tameur ct les éventuels troublcs associés (épanchement
pleural, atélectasie, etc.).

Pratiquée de face ou de profil, elle peut €tre normale, mais ccla n’écarte pas le
diagnostic.

Elle peut également révéler des anomalies variées. Ainsi on peut avoir [10, 13, 65]:

12



a. une opacité hilaire ou juxtahilaire

Cest ’tmage la plus typique et !a plus fréquente.

It s’agit d’une opacité dense, homogéne, ne se différenciant pas du médiastin
dans ses limites internes. La limite externc est souvent arrondie, parfois floue avec des
prolongements irréguliers dans le parenchyme pulmonaire.

Il est difficile de distinguer au sein de cette opacité ce qui revient i la tumeur et

ce qui revient 4 I’adénopathie satellite. Ces opacités sont parfois multiples.

b des adénopathies médiastinales

Elles peuvent étre au premier plan, avec des limites extemnes nettes, polycycliques

quand elles sont regroupées, et des limiles intermes noyées dans le médiastin.

c. une atéleclasie

Elle peut étre partielle ou eompléte, plus souvent triangulaire a base externe et
bords convexes.

Parfois, on peut avoir une raréfaction des vaisseaux, avec ascension du hile,

donnant un aspect de « petil poumon ».

d Un syndrome de congensation pulmonaire pneumonigue

Sa visualisation est possible, ccci étant 1ié a la tumeur ou a une pncumonie d’aval.

e. L'image d'une tumeur périphérigue

Elle peut étre per¢ue sous forme d'un nodule solitaire. Elle cst alors ronde au

ovalaire, de 1 a 6 ¢ de diamétre.
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[ Une excavation

Elle est également présente et c¢st représentée dans 15 % des cancers
bronchiques non a petites ccllules (CNPC) en général, en partieulier dans 90 % des
CNPC épidermoides, et enfin dans 60 % des cancers du lobe supérieur.

Les parois sont alors épaissies avec un contour interne anfractueux.

g Une image hydro-aérique

Elle peut éire mise en évidence, liée & un abeés en aval de {a tumeur ou 2 la

néerose de la tumcur elle-méme.

h. Des anomalies plewrales

Elles peuvent étre représentées par un pneumothorax, une pleurésie, une
calcification ou un épaississement du feuillet pariétal.
Dans tous les cas, on comparera les clichés anciens aux récents, ce qui permettra de

mesurer le temps de dédoublement de la tumeur.

1.1.2. La tomodensitométrie ou scanner

Elle permet de bien délimiter la tumeur et les adénopathies médiastinales.
Elle prend tout le thorax, des apex aux glandes surrénales [3).
Elle précise les rapports de la tumcur avec les bronches, les vaisseaux, la paroi
thoracique et le médiastin.
Cependant, dans certains cas, le scanner ne peut pas apporter de réponse {omelle.
La sensibilité et l1a fiabilité sont moins bonnes en cc qui conceme les ganglions

médiatinaux {13].
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[.1.3. L’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRMN)

Elle permet de distinguer la tumeur de I’atélectasie sous jacente, de préciser les

Iésions vasculaires et les tumeurs du sommet de Pancoast Tobias [70].
1.2. La fibroscopie broachique

C’est ’élément clé du diagnostic {5].
Elle permet de préciser le siége de la tumeur, son aspect et son extension locale.
Elle permet également de réaliser des biopsies pour une étude histologique, de faire
une aspiration, un brossage et une ponction-aspiration (rans-bronchique d’un éventuel
ganglion médiastinal [13].

La fibroscopie bronchique permet de metire en évidence d'une part des signes
d’inflammation, d’autrc part des signes de compression et/ou de déformation
bronchique par la présence d’un ganglion ou par une tumeur.

Cela se traduit alors par [66] :

un émoussement de 1'épcron,

une attraction de la trachée,

des plis longitudinaux,

4

une sténose avec réduction de la lumiére bronchique,

4

- ct enfin Pexistence de tumeurs dans la lumicre bronchique sous forme de

bourgcons saignant au contact ou sous forme d'infiltrats linéaircs d’aspcct blancharre.
L’endoscopie bronchique est unc technique d’investigation diagnostique

fondarnentale. Ellc eompléte ct préeise les techniqucs d’imagerie.

Le matériel utilisé doit étre adéquat.

Le patient peut étre exposé a des risqucs infectieux qu’il faut prévenir par une

désinfcction soigneuse du matériel et de 1a salle d’endoscopic.

[La techpnique d’examen doit étrc parfaite pour prévenir les éventuels accidents.

Le respect des contre- indications rend ’examen d'une parfaite innocuité [59).
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1.2.1. Latechnique

a. Préparation du malade

Le sujet doit étre a jeun depuis au moins 4 heures de temps. Le déroulement de
I’examen doit lui étre expliqué pour le mettre en confiance [59].

Une prémédication n'est pas généralement nécessaire. Cependant certains
utilisent de I’atropine 0,25 mg en sous-cutané pour assécher les sécrétions bronchiques
ou pour prévenir les reflux vagaux, et du diazépam 20 mg avant ’examen chez les
sujets tcop anxieux.

L’anesthésie est la plupart du temps locale 3 la lidocaine 1% , 2% ou 5%.

La durée de mise en place doit étre de 10 minutes.

Les voies nasales sont anesthésiées A la lidoeaine gel ou solution, 1’oropharynx
avec un appareil de VILBISS, le larynx avec une seringue laryngée.

Le reste des voies respiratoires est anesthésié au fur et & mesure de la
progression du fibroscope.

Une dose totale de 1200 mg ne sera pas dépassée chez 1’adulte et 7,5 mg/kg
chez |’enfant.

Une anesthésic générale peut étre nécessaire dans certains cas (malade frés

anxieux ou agité).

b. Position du malade

Elle dépend de [’opérateur, On peut adopter les positions suivantes [38, 59] :
- assise ou dewni assise. |’opérateur se place devant le malade.
- couchée, téte cn hyper extension, I’opérateur derriéce le malade.
Le malade est habill¢ avec une blouse ou un champ, et I’opérateur avec une blouse,

une bavette, des lunettcs de protection. un bonnct et des gants.
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¢. Yoie d’intubalion
L’intubation se fait par I'orifice de trachéotomie pour les malades intubés, par
la voie buccale en utilisant une canule pour éviter les morsures du fibroscope, ou par la

voie nasale qui est [a plus utilisée (11, 38, 59].

d. Conduite de | 'examen

Par voie nasale, plusicurs étapes sont franchies [59]:

- béquillage modérée pour suivre la pente,

- entrée dans |’oropharynx ; les cordes vocales sont reconnues par leur

mobilité & Ia phonation.

On arrose les cordes vacales avec -2 cc de lidocaine, puis on demande au malade de
respirer clairement.
On pratique alors un examen successif de 1a trachée, de la caréne, des bronches
souches, des bronches lobaires et segmentaires, de leurs orifices et €perons.
L’examen est toujours bilatéral en commengant par le coté sain.

A la fin de I'examen, il faut prévenir le patient dc rester a jeun pendant deux

heures en raison du risque de fausse route liée a I’anesthésie laryngée [38, 59].

1.2.2. Les indications diagnostiqucs

Elles sont nombreuses, constituées par [591:
- Jes hémoptysies,
- la suspicion de tumcur maligne broneho-pulmonaire,
- les infections et les suppurations bronchiques,
- la tuberculose,
- les pncumopathies interstitielles,

- les pneumothorax.
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-les patients fumeurs de plus de 40 ans, et pcésentant une
symptomatologie  respiratoire  trainante, rebelle 4u traitement
Sy mptomatiquc,

- les pJeurésies.

1.2.3. Les contre-indications

Elles sont peu nombreuses avec [38, 59]:
- les états d’insuffisance cardiaque et respiratoire décompensée
- le trés mauvais état général

- JYanéyrysme de I’ aoric (contre-indication relative)

1.2.4. Les incidents et complications

Les douleurs des fosscs nasales, le désagrément de I’anesthésie sont anodins {11].
L’intoxication & la lidocaine ( bonne réabsorption par voie respiratoire) réalise des
troubles neuropsychiques avec mouvements désordonnés, logorrhée, et
désynchronisation respiratoire [38].

Les complications sont tares et regroupent {11, 28, 59]:
- I’hypoxémie, responsable de la plupart des accidents graves,
- les hémoptysies apres biopsie,
- les infections,
- le laryngospasme ct lc bronchospasme chez les malades anxieux ou
rapidement anesthésiés,
- le pneumothocax,

- [a mon.
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{.2.5. Les prélevements

lis sont fondamentaux pbur la recherche diagnostique, et consistent a effectuer
les gestes suivants [38, 25] -

- le lavage bronehoalvéolaire,

~ la biopsie transbronchique,

- la biopsie bronehique,

- le brossage,

- V’aspiration de séerétions bronehiques.
1.3. La thoracotomie (65].

Elle trouve son intérét dans les tumeurs (rds distales, inaecessibles a la
fibroscapie, et surtout lorsque la probabilité de eaneer est augmentée et qu’une exérése
est envisagée.

1.4. La médiastinoscopie [13]
Elle est réalisée surtout pour le bilan d’extension.

1.5. Les marqueurs biologiques |13, 20)

Ils sont d’un faible apport pour le diagnostic [13].

Parmi les marqueurs biologigues, on peut identifier [13) :
- 'antigéne carcino- embryonnaire (ACE):

Son taux est anormal dans 30 % des cas. Il est rencontré dans les adénocarcinomes et

dans les métastases hépatiques.
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- I’Enolase Neurone Spécifique (NSE):
Son taux est anormal dans 80 % des cas d’anaplasie a petites cellules, et dans 30 % des

cas dans les autres formes.

- le cylra et le squamous cell carcinoma (SCC):
C’est un antigéne spécifique des cancers épidermoides, le cyfra 21-1 étant un
fragment de cytokératine.
Certains dosages biochimiques t1émoignent de métastases qui peuvent étre hépatiques,

osseuses, ou médullaires.

1.6. L’anatomopathologie

1.6.1. Les modes et techniques de prélévement

Les différents prélévements a visée diagnostique sont essentiellement recueillis
au cours de la fibroseopie bronehique [13, 36, 60].

Ces prélévements peuvent étre celiulaires et/ou tissulaircs.

a. Les prélévements cellulaires

Ces prélevements sont faits de cellules isolées, aprés expectoration, aspiration
bronchique, brossage bronchique, ponction transcarénaire, lavage broncho-alvéotaire,
ponction transpariétale, ou ponction pleurale [21, 25, 36].

Les aspirations bénéficieront d’une centrifugation svivie de fixation au liquide
de Bouin [21. 52].

Le produit de brossage est soit €talé sur lame et séché a I’air, soit mis en

suspension daos un liquide physiologique qui sera centrifugé (52].



b. Les prélévemenis tissulaires

Selon que la tumeur est visible ou non a I’endoscopie, on peut effectuer [21, 36]:

- une biopsic de la tumeur elle-méme,

- une biapsie des éperons proches de la cumeur,

- une biopsie distale,

- une ponction-biopsie trans-thoracique.

" Les biopsies sont examinées aprés inclusion en paraffine ct coupes qui subiront
une série de colorations électives au PAS, au bleu alcjan, ou au grimélius [52].

L’élude des picces d’exérése va apporter les élémenls macroscopiques et
histologiques essentiels pour [a classification dcfinitive de la tumeur, et son
appréciation TNM [52].

Les caracténistiques de la tumeur, c’est 3 dirc ses mensurations, sa topographie,
ses rapports, les distances par rapport a la coupe chirurgicale, aux plévres et aux
éperons seront notées.

Toute {ésion parenchymateusc associée sera relevée, notamment les lésions de
fibrosc, d’emphyséme, de bulle, de pneumopathie, ou d’infarctus.

Au tcrme dc ces résultats anatomo-pathologiques, on pourra proposer plusieurs

types de classifications des tumeurs broncho-pulmonaires.

1.6.2. Classification macroscopique

On distingue macroscopiquement deux grandcs catégories des tumcurs
broncho-pulmonaires {21, 52,61,69) :
- les tumeurs bronchiques

- les tumeurs parenchy mateuses.

a. Les tumeurs bronchiques

Elles se regroupent cn trois catégories selon le segment bronchique intéresse.

Ces catégorles sont représentécs par :
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- les tumeurs des grosses bronches :
Elles se développent sur une faee de la bronehe, végetent dans la lumiére bronchique
pour s’étendre dans le parenchyme pulmonaire, entrainant ainsi une hémoptysic, des
troubles de la ventilation ou une dilatation des bronches. L’extension de ces tumeurs

vers le médiastin est précoce.

- les tumeurs des bronches segmentaires ou sous-segmentaires :
Elles sont responsables de sténose précoce de la bronche ou elles prennent naissance,
et peuvent étre & 'origine d’une dilatation des bronches, d’une pneumopathie, d'un

abeés ou d’une pleurésie.

- les tumeurs endobronchiques :
Elfes se développent en battant de cloche, entrainant des bourgeons qui s’ulcérent ou
se nécrosent, aboutissant 2insi 2 de graves troubles de ventilation par obstruction ou

par effet de «clapet ».

b. Les tumewrs parenchymarteuses

Elles se développent en plein parenchyme, 4 distancc des bronches. Elles sont
nodulaires ou infiltratives, avec une extension pleurale rapidc. Elles sont de couleur

blanc-rosé ct de consistance ferme.

1.6.3. Classification mierpscopigue

Sur le plan microscopique, on distinguc 4 grands groupes dc eancers broncho-

pulmonaires. Ce sont [2], 52, 61, 69] :

a. Les carcinomes épidermoides

Is représcntent 40% dcs cancers broncho-pulmonaires, ¢t se manifestent

géncralement par des tumcurs bourgconnantes cndobronchiques.
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Il existe une relation direete entre ce type de carcinome et le tabac. Ces
carcinomes peuvent étre plus ou moins différeneiés selon le degré de kératinisation.
Leur développement est surtout local, et les métastases sont tardives. [Is ne sont pas
sensibles a la chimiothérapie. |1 s’agit de eancers exelusivement chirurgicaux [57].

Les carcinomes épidermoides se distinguent en :

- carcinome i sild :

[l correspond au stade pré elinique ou stade initial du eancer épidermaide. Il ne
s’accompagne d’aucune anomalie fonctionnelle, clinique, ou radiologique et ne peut
étre dépisté que par 1'étude cytologique des produits d’expectoration. En endoseopie,

la muqueuse parait mate et veloutée.

- carcinome épidcrmolide bien différencié :
[l existe des jonctions intercellulaires visibles appelées « ponts d'union ». La

kératinisation eellulaire est importante et entraine I’apparition de sphérules.

- carcinome épidermoide modérément ou moyennement différencié :

La différenciation n’existe que dans ccrtains terntoires de la tumeur.
- carcinome épidermoide peu différencié :
Seule une recherche attentive permetira de découvrir des cellules différenciées et

quclques ébauches d’enroulements cellulaires.

b. Les gdénocarcinomes

lIs sont de I’ordre de 20% des cancers broncho-pulmonaires et sont beaucoup
plus périphériques.

En effct, ils peuvent prendre naissance a partir dc !’épithélium bronchique
jusqu’a la bronchiole terminale [52).

Cytologiquement, les éléments sont cohésifs, 2 cytoplasme imbriqué ou

cylindrique, de tonalitc paic ; parfois le cytoplasmc est vacuolisé.
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Les noyaux sont ovalaires avec des nucléoles proéminents [52].
Leur évolutivité est relativement faible.
La chirurgie s’impose dans ce type de cancer chaque fois que possible [57].

Les adénocarcinomes se répartissent cn :

- adénocarcinome de type acineux :
Le tissu conjonctif y est abondant, et contient des cellules cylindriques muco-

sécrétantes.

- adénocarcinome de type papillaire :

Les cellules tumorales y sodt portées par de targes axes conjonctifs.

- adénocarcinome trés peu différencié, massif :
Ce sont des plages de cellules tumorales sans organisation particuliére,

mucosécrétantes,

~ carcinome broachiolo-alvéolaire :
La muco-sécrétion est d’abondance vanable. Les inciusions nueléaires sont
nombreuses, et ’extension de ce type de carcinome cst & prédominance lymphatique et

adrienne.

c. Les carcinomes anaplasiques a petites cellules (CPC)

lIs représentent 20% des cancers broncho-pulmonaires et entrainent le plus
souvent des lésions sténosantes par engainement péribronchiques ou compression
extrinséque ganglionnairc.

Ce sont des tumeurs partieuliécement infiftrantes, réalisant sur le plan
histologique, des nappes de cellules tumorales monomorphes.
Les caractéres les plus significatifs sont nucléaires.
Les noyaux sont 2 a 3 fois plus grands que eelui des [ymphocytes.

La ehromatine est finement répartie.
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Le nucléole est petit ou non visible.
Le tissu tumoral est souvent nécrosé.

Ce type de cancers se distingue en trois groupes essentiels qui sont;

- les CPC en grain d’avoine :

Le cytoplasme y est de faible abondanee, ce qui rapproche les noyaux entre eux.

- les CPC de type intermédiaire :
Le eytoplasme est plus abondant avec des noyaux espacés, de tailles et de

formes variables.

- les CPC composites :

IIs comrespondent & [’association entre un CPC en grains d’avoine et un
carcinome épidermoide ou gfandulaire.
La relation entre lcs carcinomes anaplasiques 4 petites cellules et le tabac n’est pas
bien nette, Ils présentent une évolutivité imponante avce des métastases trés précoees.
Is sont trés sensibles a la chimiothérapie mais des rechutes par échappement
seeondaire sont fréquentes.

[1s s*accompagnent souvent de syndromes paranéoplasiques [18, 57].

d. Les carcinomes anaplasiques a grandes cellules

11s sont encore appclés careinomes anaplasiques non A petites cellules (ou
CNPC).

lls représentent 20% des cancers broncho-pulmonaires et sont principalement
représentés par les carcinomes peu différenciés ou indifféreneiés. Ils sont rarcs.
Leur traitement reposc sur la chimiothérapie qui reste cependant décevante [57].
Les cellules tumorales n’ont pas de groupements particulicrs. Elles sont de taille
variable, grandes le plus souvent avec un large cytoplasme, dcs noyaux globuleux
renfermant de volumineux nueléoles. Les foyers de néeroses el d ‘hémorragies y sont

treés fréquents. Ce typc de cancer comprend :
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- les carcinomes i cetlules géantes :
Les cellules tumorales, de tailles variables, y sont groupécs en ilots séparés par

de 1a nécrose.

- les carcinomes a cellules claires :
C’est un groupe tumoral ambigu en relation avec des phénoménes dégénératifs

ou avec une technique histologique défectueuse.

Un autre sous-groupe peut étre individualisé, mais difficilement, car il
représente moins dc 1% des carcinomes bronchiques, et correspond 3 la combinaison
entre carcinomes épidermoides et adénocarcinomes. Ce type de cancer porte le nom

de « carcinome adénosquameux » [52].

2. Le bilan d'extension

Il regroupe les éléments du bilan d’extension loco-régionale et a distance.
Lorsque les métastases sont au premier plan, la décision thérapeutique prend le pas sur
le bilan d’cxtension qui vient alors au second plan {13, 65].

2.1. Bilan d’extension locale

1l précise les limites pulmonaires de la tumeur et recherche jes adénopathies

péritumorales par "imagcric et {’endoscopie.

2.1.1. La radiographie standard

C’cst la radiograpbie thoracique de face et de profil. Elle permet de préciser les
cxtensions parenchymateuses el {"existence d’une éventuclie image interstitietle faisant

évoquer une lymphangite carcinomateuse.
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2.1.2. La tomodensitometrie

Elle permet de préciser la localisation segmentaire, lobaire ou pulmonaire de la

tumeur ainsi que les limites externes des images pathologiques.

2,1.3. L’imagerie par résonance magnétique nucléaire

Ce n’est pas un examen systématique, mais nécessaire pour résoudre un

probléme particulier non résolu par les autres techniques.

2.1.4. La fibroscopie bronchique

Elle précise la limite proximale de la tumeur et permet d’effectuer des biopsies

tumorales et des éperons sus-jacents.

2.2. Bilan d’extension régionale

2.2.1. Les adénopathies médiastinales

Leur existenee est particuli€érement importante car elle modulc le pronostie et la
décision thérapeutique.

Lorsqu’elles sont inféricurcs & 10 mm, elles sont le plus souvent bénignes.
Entre 10 et 20 mm, elles sont le plus souvent malignes et doivent étre considérées
comme malignes jusqu’a preuve du contraire.

Lorsqu’elles sont rétroclaviculaires, jugulocarotidiennes, axillaires ou
conltrofatérales, elles doivent étre considérées comme des métastases.

La tomographie par émission de protons. actuellement en cours d’évaluation,
permettrait une meilleure détection des adénopathies malignes satellites des cancers

bronchiques.
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2.2.2. Les autres signes

[s doivent &ire systématiquement recherchés, surtout lorsqu’il existe vne

syraptomatologie d’appcl. C’est ainsi que :

I’atteinte du nerf récurrent est recherchée en eas de modification de la voix.
Patteinte de Ja paroi thoracique est recherchée devant une douleur
thoracique.

I"atteinte vasculaire du médiastin est recherchée sur e scanner thoracique.
I’extension a 1’eesophage est recherchée en cas de dysphagie ou lorsque la
tumeur siége au contact de I'@sophage.

'envahissement péricardique est rechecché en cas de frottement
péricardique ou de troubles du rythme cardiaque.

Iatteinte du nerf phrénique est recherchée en cas d’ascension de la coupole
diaphragmatique.

’atteinte du plexus brachial ou des vaisseaux axillaires est recherchée par

I’imagerie par résonance magnétique nucléaire.

2.3. Recherche de métastases

2.3.1. Les métastases hépatiques

Elles sont recherchées cliniquement par la palpation du foie, et la mise en

évidence d’un ictére.

Des examens complémentaires tels que la biologie, I’échographie ou le scanner

seront également nécessaires pour leur mise en évidence .

2.32. Les métastases cérébrales

Leur recherche repose essentiellement sur la misc en évidence de signes

déficitaires. Un seanner eéreébral peut &tre nécessaire pour {eur recherche.
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2.3.3. Les métastases osseuses

Elles sont recherchées en cas d’anomalies osseuses cliniques, et cette recherche

repose sur la radiographic et [a scintigraphie osseuse.

2.3.4. 1.es métastases surrénales

Elles sont recherchées en cas de grosse surrénale, méme si cela ne traduit pas
systématiquement une métastase. Elle est basée sur la scanographie thoracique étendue

4 la partie haute de ’abdomen.

2.3 5. Les métastases sous-cutanées

Elles sont de mauvais prouostic, car elles (émoignent d’une dissémination
impornante de la maladie.

Les examens complémentaires décrits ci-dessus dans le cadrec du bilan
d’extension ne sont pas toujours fous mis en jeu systématiquement en raison de la

réflexion économique sur I’utilité de chacun de ces examens [13].

3. Le bifan du terrain

L’état pénéral doit étre apprécié avant toute décision thérapeutique.
L’indice de KARNOFSKY (rapporté au tableau I) est utile au classemen et au sujvi
des patients, par ’appréciation du degré d’activité du patient {13].
Un amaigrissement important et rapide, un indice de KARNOFSKY inférieur & 70
sont des criteres pronostics péjoratifs témoignant souvent de 1’existence de métastases

[35.44. 45, 55].
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Tableau [ : Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité narmale

100 asymptomatique
90 symptdme mineur
80 Iégérement limitée

' Incapable de travailler

70 assure tous ses besoins personnels
60 assistance occasionnelle
50 assistagce considérable mais alitement < 4 50% des

heures éveillées

Incapable de s’occuper de

4D assistance médicale fréquente et confiné au lit plus

de 50%

(ui-méme des heures éveillées
30 hospitalisation permanente nécessaire
20 alitement permanent
10 moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctionnel respiratoire

La fonction respiratoire doit étre évaluée si Ja chirurgie ov la radiothérapie sont

envisagées. On demandera alors systématiquement [62]:

- une exploration fonctionnelle respiratoire,

- une gazométrie,

-~ une scintigraphie pulmonaire de perfusion,

- ou une épreuve d’effort pour évaluer la perfusion pulmonaijrc.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s’inscrit dans Ic cadre du bilan pr¢ thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure ol le paticnt ne serait pas réceptif a une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont esscnticllement [62] :
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3.2.1. Lage

C’est I’age physiologique qui est ici pris en compte et non I’dge d’état civil.

3.2.2. Les pathologies cardiagues

Elles sont fréquentes en raison du terrain généralement tabagique. Les maladies

eoronaniennes sont la principale cause de mortalité post-opératoire des eaneers opérés.

3.2.3. La fonction rénale

Son évaluation est primordiale avant la prise de décision pour une
chimiothérapie.

Au terme de ce bilan, la maladie pourra étre classée selon la codification TNM
(T pour Tumeur, N pour ganglions et M pour Métastases, rapportée au tableau L) des
cancers bronchiques établie en 1986 et révisée en 1997 [45).

Cette classification TNM ne eonceme pas les caneers bronchiques & petites
cellules qui, elles, possédent des caractéristiques particulidres qui les rendent non
chirurgicales.

Ces formes bistologiques ont done fait ’objet d’une classification particuliére

qui est la suivante :

- les cancers bronchiques a petites cellules limités :
Ces cancers sont lumités a un hémithorax, avec extension ganglionnaire, médiastinale
ou hilaire controlatérale, ou cxtension ganglionnaire sus-claviculaire ou pleurale

homolatérale.

- les cancers bronchiques & petites cellules diffus :
Ils eomprenncnt toutes les autres extensions métastatiques extra-thoraciques.
Les caractéristiqucs qui rendent cettc forme histologique de cancer inopérable sont les

suivantes
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- ee sont des tumeurs rapidement évolutives avee un temps de dédoublement

tumoral d’environ 30 jours ;

- ees tumeurs entrainent une invasion ganglionnaire et médiastinale

constantes ;

- elles entrainent de fagon préeoce la survenue de métastases ;

- elles s’accompagnent presquc toujours de syndromes paranéoplasiques

endocriniens.

Les autres formes histologiques de cancers bronchiques pourront donc étre
classifiées & partir des examens cliniques et paracliniques, en stades, qui seront par |a
suite mieux précisés aprés examen anatomopathologique des piéces d’exérése
chirurgijcale.

L a classification TNM est donc théoriquement €tablie en postopératoire sur la
confrontation des constatations chirurgicales et anatomopathologiques concernant la
tumeur (T) et les ganglions (N pour Nodes), et n’est applicable quc sur les cancers

bronchiques non 2a petites ccliules [43].
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Tableau [l : Classifieation TNM des tumeurs bronchiques (d’aprés Mountain) [45] :

Tx | Pas de données sur la turmeur.

TO | Pas de tumeur primitive retrouvée.

Tls |Carcinome in situ.

T1 Tumeur unique € 3 cm dans son plus grand diamétre, sur bronche lobaire ou
segmentaire.

T2 | Tumeur > 3 cm, a 2 cm ou plus de la caréne, ou atteinte de la plévre viscérale, ou
atélectasie ou pneumonie obstructive s’étendant & motns d’un poumon.

T3 Tumeur s’étendant en dehors du poumon (paroi, diaphragme, médiastin, creux sus-
claviculaire, plevre médiastinale, péricarde pariétal), tumeur située a moins de 2 cm
de I’éperon trachéal mais le respectant, ou tumeur responsable d’une atélectasie ou
d’une pneumonie de tout un poumon.

T4 Tumeur avec atteinte du médiastin, du cceur, des gros vaisseaux, de la trachée, de|
['cesophage, des corps vertébraux, de la caréne, associée & un épanchement pleural
ou péricardique {(sauf si {’épanchement est confurué non cancéreux) ou associée &
un nodule satellite dans le méme lobe ou poumon.

| NO |Pas d'adénopathie envahie histologiquement.

N1 Adénopathie péribronchique ou hilaire homolatérale envahie, y compris ’extension
directe.

N2 Métastase aux ganglions médiastinaux ipsilatéraux ou sous-carénaires.

N3 | Métastase dans les ganglions controlatéraux médiastinaux, ganglions scalenes ou
sus-clavivulaires.

M0 | Absence de métastases.

M1 Présence de métastases.

Celie elassification permet d’obtenir un regroupement en stades, qui permettra

par la suitc, d’effectuer une évaluation du pronostic.

[.e regroupement en stades s’effectue eomme suit {57] :

Stade 1 : T1 et T2, NO, MO

- Stade Il : T1 et T2, N1, MO

- Stade !IIA : T3, NO et N1, MO / tout N2, M0
- Stade 1B : tout N3, M0 / tout T4, M0

- Stade IV : tout M1
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F. FORMES CLINIQUES

I. Formes anatomo-pathologiques

Sur le plan histologique, on peut opposer les cancers bronchiques non & petites
cellules (CNPC), qui ont un développement essentiellement local, et qui relévent de la
chirurgie, et les cancers bronchiques i petites cellules (CPC) qui ont une forte
évolutivité et qui relévent de 1a chimiothérapie [57).

La classification actuelle des cancers broncho-pulmonaires est celle proposée
par ’O.M.S. et comprend [52, 43, 45]:

- Les carcinomes épidermoides

- Les adénocarcinomes

- Les carcinomes anaplasiques a petites cellules

- Les carcinomes & grandes cellules

2. Formes topographiques

On peut distinguer [19, 40, 54]:

2.1. Les cancers apicaux

Tels dans le syndrome de Pancoast-Tobias qui essocie 2 la fois un syndrome de
Claude Bemnard-Horner, une tumeur du sommet, une lyse eostale, une névralgie C8-D1
avec une amyotrophie et une attitude vicieuse.

Les circonstances de découverte sont dominées par la douleur dc U€paule,
parfois par le syndrome de Clande Bernard-Homer qui associe de fagon unilatérale un
myosis, une énophtaimie et un rétrécisscment de la fente palpébrale, qui donnent

I*alerte.
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2.2. Les cancers de la base
Dans ces formes, les clichés de profil sont indispensables pour le diagnostic.
2.3. Les cancers de la trachée
Dans ces formes, il faut souligner la rareté des atteintes primitives et I’exteasion
dans la partie postéro-latérale, avec atteinte de I’cesophage et du récurent.
Les circonstances de découverte sont variables ; il s’agit le plus souvent d’une
dyspnée inspiratoire.
Le bilan diagnostique reposc sur la fibroscopie bronchique et la radiographie
thoracique de face et dc profil.
2.4. Les cancers proximaux
Ce sont généralement des cancers bronchiques primitifs non a petites cellules.
Leur diagnostic est facile et repose sur la fibroscopie bronchique qui permettra non
seulement la visualisation de la tumeur, mais aussi la réalisation des prélévements
indispensables pour le diagnostic (biopsie, brossage ou lavage bronchique).
2.5. Les carcinomes bronchiolo-alvéolaires
[is donncnt *aspect d’unc pneumopathie chronique trés fentement extensive.
Les images alvéolaires s’étendent progressivement aux deux champs pulmonaires.
Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) est [’examen ic plus rentable pour le diagnostic.

2.6. Les cancers révéiés par une pleurésie.

Leur découverte se fait a I’occasion du bifan d’une pleurésie.
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3. Formes symptomatiques

Elles eomprennent (65, 12]:

3.1. Le syndrome de Pancoast-Tobias

Dans sa localisation apicale, se traduisant cliniquement par la triade
earactéristique objeetivée par des signes radieulaires, des signes sympathiques avec
ptosis, myosis, et énophtalmie et enfin des signes radiologiques earactérisés par une
lyse costale et une tumeur apieale.

Ici la ponction transpariétale et la biopsie permettent de mieux poser le

diagnostic qu’avec la fibroscopie bronchique.
3.2. Le syndrome cave supérieur
Dans ce cas, la tumevr est [e plus souvent paratrachéale, médiastinale ou hilaire.
La phlébo- cavographie supérieure fait le diagnostic.
L'évolution est lente, marquée  par une aggravalion brutale de la
symptomatologie.

3.3. Le syndrome paranéoplasique

Il est le plus souvent endocrinien, neurologique, £t /ou hématologique .
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4. Formes évolutives

Elles sont représentées par [65):

4.1. Les formes i évolution lente

Il s’agit de carcinomes épidermoides grcffés sur des dysplasies bronchiques pré-

existantes, ou d’adénocarcinomes.

4.2. Les formes 2 évolution aigué

Elles sont exeeptionnellement rencontrées.

4.3. Les formes a évolution par poussées

Elles nécessitent un suivi radiologique et biologique régulier.

4.4. Les formes A régression et guérisan spontanées

Elles sont possibles.

G. TRAITEMENT

Les méthodes thérapeutiques proposées dans les caneers broncho-pulmonaires
sont nombreuses. Leur diversité traduit les limites de leur effieacité [48].

Le cancer du poumon est plus facile a prévenir qu’a guénr { 13].
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1. Buts [13]
Les buts du traitement sont :

- d'éliminer la tumeur et Jes métastases,

- d’assurer une meilleure qualité de vie pour le patient,

- d’assurer la survie la plus longue possible pour le patient,

2. Moyens [13]

2.1. La chirurgie

C’est le plus aneien et le plus efficace des traitcments des caneers broncho-
pulmonaires {13, 53]. C’est une chirurgie a visée curative.
Lors de I’intervention, le chirurgien pratiquera selon la situation qui se présente :

- une tumoreclomie,

- une segmentectomie,

- une lobectomie,

~ une pneurmnonectomie avec plastie.

Dans tous les cas, ces résections se feront aprés une thoracotomie intereostale,
et seront suivies d'un curage complet des chaines ganglionnaires médiastinales

suspectes.

2.2. La radiothérapie [13)

C’est la deuxiéme thérapeutique, aprés [a chirurgie, qui a fait ses preuves dans
le traitement des cancers bronchiques.

Elle peut étre exclusive, donc a visée curative, adjuvante en association avec {a
chirurgie ou la chimiothérapie, ou palliative [13]. Elle permet la destruction des
cellules tumorales par émission de rayonnements.

La radiothérapie conventionnelle utilisant les appareils 4 rayons X n’est pas

utilisée pour les cancers respiratoires. Les appareils 4 cobalt émettant les photons
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gamma peuvent étre utilisés. Les accélérateurs d’électrons sont utilisés pour les
irradjations superficielles.

Les doses de radiothérapie sont exprimées en grays (Gy), et 1 Gy = 100 rads. La
dose totale a administrer doit toujours étre suivie d’une information sur le nombre de
fractions 3 administrer, et la durée de )a cure de radiothérapie.

C’est ainsi que, pour le cancer bronchique, on délivre 60 Gy en 30 fractions de
2 Gy, ou 24 fractions de 2,5 Gy en 6 semaines. Les doses en dessous de 40 Gy sont
inefficaces.

Grace aux progrés de la dosimétrie, les effets indésirables de la radiothérapie
sont devenus négligeables. On peut rarement observer une oesophagite post-radigue,
une fibrose pulmonaire, ou des complications cardiaques et neuvrologiques lorsque les

doses administrées sont trop fortes.

2.3, La chimiothérapie

Elle est proposée en traitement préopératoire, postopératoire, et aussi en
traitement prineipal, toujours en polychimiothérapie [13].

La chimiothérapie utilise des drogues peu efficaces dans 40 % des cas, et ces
drogues présentent de surcroit une toxicité fiée a leur effet antimitotique.

Ce sont [13, 32, 50]:

- Le cisplatine :

If est administré & la dose de 200 mg/m? en monothérapie tous les 28 jours, et a
la dose de 100 mg/m? en polythérapie tous les 21 jours.
Les effets secondaires et la toxieité sont accrus. Il a un taux de réponsc de 19% en

monothérapie (27].
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- Le cyclophosphamide :

Il est administré a la dose de 500 mg/m? en mono thérapie et a la dose de 1500
mg/m? en polythérapie.
Sa toxieité est essentiellement hématologique et vésicale. Son taux de réponse est de

40% en monothérapie [13, 62].

- La mitomycine :
Elle est utilisée 2 la dose de 20 mg/m® Elle présente une toxicité
hématologique.

Son taux de réponse est de 7% en monothérapie.

- L’étoposide ou VP16 :

Il existe sous la forme orale. On obtient une bonne efficacit€ lorsqu’il est
combin¢ au Cisplatine.
11 est administré 2 la dose de 1g/m* en monothérapie et 100 mg/m? & jl, i3, j5 en

polythérapie tous les 21 jours [13].

- L’ifosfamide :

Son taux de réponse est éleve.

- La doxorubicine :
Son utilisation trouve un intérét surtout en cas d'association avec la

radiothérapie médiastinale.
- La bléomycine :

Elle est administrée a fa dose de 6 mg/m® sur 5 jours.

Elle présente une toxicité pulmonaire {13].
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- La vindésine :

Elle est utilisée a la dose de 3 mg/m? en monothérapie. Cette molécule posséde une
toxieité hématologique accrue. Son taux de réponse est de | 5% en monothérapie (62].
Elle forme avec la vincristine, [a vinblastine ct la vinorelbine (Navelbine*) le groupe
des alcaloides de la pervenche, efficaces dans le traitement des cancers bronchiques

non a petites cellules [14, 15).

- Les texanes avee le paclitaxel (Taxol*) et le docétaxel (Taxotére*) :

Ces molécules sont utilisées en eas d’échec d’un premier traitement, & la dose
de 200 4 250 mg/m? en perfusion de 24 heures pour le Taxol®*, et 100 mg/m? toutes les
trois semaines pour le Taxotére*.

Une eorticothérapie est nécessaire avant I’administration des texanes pour

minimiser ’hypersensibilité et les réactions cutanées observées.

- La gemcitabine (Gemzar®*) :
Cettc molécule est administrée a la dose de 800 a 1500 mg/m?/semaine trois

semaincs sur quatre. Elle posséde une bonne tolérence [14, 15]. .

Le cancer A petites cellules doit toujours étre traité par polyehimiothécapie, car
les monothérapies apportent rarenent des rémissions complétes [32, 50, 62].

La multiplicité des eombinaisons fait qu'il n'y a pas de traitement standard a
["heure actuelle. Les effets a deux, trois ou quatre drogues semblent étre équivalents.

[.a ehimiothérapie devrait obéir a eertaines régles [14, 30, 72] :

elle doit étre toujours initiale ;

- elle comprendra deux a quatre drogues parmi les drogues actives ;

- les doses de la premiére cure sont déterminantes pour la survie ;

- le bitan d’efficacité devra étre fait a la fin des deux premicrs eyeles :

- ’absence dc réponse aprés deux cyeles est un élément de mauvals
pronostic ,

- en cas de réponse complete aprés six cures, on pourra interrompre le

traitement.
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2.4, La photothérapie [31[, 48]

Elle consiste en I'utilisation d’un agent photosensible, le photofrin, qui est un
dénvé de I’hématoporphirine, administré en systémique, et retenu de maniére sélective
par le tissu tumoral, aboutissant ainsi 4 la nécrose de la tumeur.

Cette technique permet d'obtenir une rémission compléte dans 90% des cas, mais
elle oblige les patients a un isolement strict de la Jumiére solairc durant 2 mois, du fait

de la photosensibilisation cutanée.

2.5. La cryothérapie {31]

Elle est recommandée cn ‘cas d’hémorragie massive, ou de tumeur
endobronchique.

Elle consiste a4 appliquer une sonde sur le site tumoral, au cours de
I’endoscopie.

Dans cctte sonde, de 1’azote liquide est mis en circulation et permet un
refroidissement de 12 tumeur jusqu’a — 40°C.

Un & plusicurs cycles de refroidissement sont réalisés au cours de la méme
séance.

Les hémoptysies massives sont alors immédiatement contrdlées par
cryothrombose.

Cette technique a I’avantage d’éfre peu onéreuse.
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2.6. L'immunothérapie

Il s’agit d’une nouvelle approche thérapeutique utilisant les cellulcs qui
infiltrent les tumeurs, entrainant ainsi leur destruetion par phénoméne immunologique.

Elle fait également appel aux interférons, au BCG en injection intradermique ou
apres scarification, ou au Corynebacterium [11, 32].

Cependant, elle n’a apporté aucun bénéfice dans le traitcment des cancers non a

petites cellules.
2.7. Les thérapies géniques

Elles sont aetuellement en eours d'évaluation, mais on est encore join d’une

utilisation thérapeutique [13].
3. Indications [3, 13, 11, 56]

3.1.  Cancers non 2 petites cellules (CNPC)

3.1.1. Caneers opérables

La chirurgie d’exérése devrait étre proposéc, méme si ¢’est seulement 30 % dc
I’cnsemble des cancers bronchiques non a petites eellules qui sont opérables.

Le choix entre une pncumonectomie et unc {obectomie est fonetion du siége et
de I’extension loeco-régionale de la tumeur.

La survenue de réeidives locales étalées est a craindre aprés exérése. Des
métastases peuvent survenir dans les 18 mois qui suivent le traitement chirurgical.
Dans les stades T et 11, la survie a S ans est de 50%. Les stadcs i1l sans métastases
peuvent étre opérés et la survie a S ans y est de 10%.

L’exérese chirurgicale peut étre complétée par une radiothérapic a haute énergie

ot par une chimiothérapie.
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3.1.2. Cancers sans métastases, mais inopérables

[’altération de I’état général, la survenue d’une insuffisance respiratoire, ou
’extension loco-régionale de la tumeur constituent des contre-indications a la
chirurgie.

Ces formes localisées bénéficieront d’une radiothérapie au niveau et autour de
la tumeur.

On pourra obtenir une régression tumorale avec un taux de survie de 4% a 5
ans. Lorsque la tumeur a moins de 3 cm, la radiothérapic peut guérir plus de 50% des
patients (3, 13].

Unc chimiothérapie peut étre proposée, donnant de bons résultats en eas de
cancer épidermoide et d’adénocarcinome.

L’association radiothérapie et chimiothérapie serait bénéfique.

3.1.3. Cancers avec métastases

Dans ces cas, les traitements symptomatiques sont nécessaires pour améliorer la
qualité de vie des patients.

La radiothérapie et la polychimiothérapie devraicnt fairc {’objet d’indications
raisonnables.

Dans tous les cas, la survie de !’ensemble des eancers broncho-pulmonatires non
a petites cellules ne dépasse pas 10%. Passé ce délai. les réeidives sont rares.

Il faut donc assurer lc suivi dcs patients durant les S premiéres années dc
traitement par des examcns cliniques réguliers ct par la prescription d’examens
complémentaires comme la radiographic standard du thorax, la fibroscopie

bronchique, les marqucurs tumoraux surtout, et 1a tomodensitométrie [3, 13].
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Tableaw II: Quelaues protocolces utilisés dans le traitement des cancers non & petites

cellules, et leur taux de réponse (13]

Drogues Taux de réponse (%) | Nombre de patients
Cisgplatine + Navelbine 34,5 310
Cisplatine + [fosfamide + Mitomycine 5 143
Cisplatine + Ifosfamide + Etoposide 30,4 171
Cisplatine + Etoposide 30 974

3.2. Cancers a petites cellules (CPC)

3.2.1. La chirurgie

Les caractéristiques de ce type de cancer contre-indiquent & priori le trajtement

chirurgical.

3.2.2. La chimiothérapie

Compte tenu de sa trés grande dissémination métastatique lors du diagnostic, le
cancer a petites cellules doit étre considéré comme une maladie systémique justifiant
un traitement systémique des métastases et micrométastases qui lui sont associées [64].

La chimiothérapie moderne permet d’obtenir plus de 90 % de réponses
particlles, et plus de 40 % de remissions apparemment complétes, et le traitement sera
ici basé sur l2 polychimiothérapie.

Elle est prescrite en cures mensuellcs sur | & S jours, associée a une
antibiothérapie.

Elle est arrétée aprés 6 mois si le malade est en rémission compléte, avec des

contrdles hématologiques réguliers.
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Tableauy IV : Protocoles de chimiothérapies intraveineuses dans le cancer bronchique

a petites cellules [56] :

Protocoles Doses en mg/m?/j Jours Rythme
Etoposide 8024 100 14,42, §3
Cisplatine 80 a 100 jl 3 semaines
on 30 532,53
Cyclophosphamide 1000 il
Doxorubicine 45 jl 3 semaines
Viadésine 3 it
Cyclophosphamide 1000 jl 3 semaines
Doxorubicine 45 jl ou
Etoposide 150 J1L, )2 4 semaines
Cisplatige 80 J1
Cyclophosphamide 1000 jl 4 semaines
Doxorubicine 45 il
Etopaside (50 L:

3.2.3. La radiothérapic

Elle sera médiastinale ou céphalique prophylactique, el sera proposée dans la

perspective de diminuer le taux de récidives cérébrales.

3.2.4. Le traitement anticoagulant

1) semble bénéfique aux patients et les facteurs de croissance des granulocytes

lutteraient contre 1’aplasie médullaire.
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3.3. Traitement symptomatique

Un traitement symptomatique est souvent nécessaire sur :

3.3.1. La douleur

La douleur sera traitée graece a I'utilisation d’antalgiques usuels ou de
morphiniques retards.
Elle peut é€galement se traiter par la chirurgie, la radiothérapie et la

chimiothérapie[13].

3.3.2. La dyspnée

Elle est difficile & traiter.

On peut utiliser les corticoides qui sont partiellement effieaces, et
I’oxygénothérapie qui soulage parfois les malades [13].

Une désobstruction au laser en eas de lésion trachéale ou des bronches souches

permettra d’améliorer une dyspnée majeure [11].

3.3.3. L’hémoptysie

Lorsqu’elle est minime, les médieations coagulantes simples suffisent, telles
{"acide tranexamique (Exacyl*) 4 la dose de 2 & 4 ampoules par jour (11, 13, 67).

Lorsqu’elle est abondante, supérieure 4 300 ml par 24 heures, elle nécessitera
alors un traitement a base de vasopressine en injection intraveineuse 2 la dose de 2 mg
en bolus toutes les 6 heures pendant 24 heures, puis relais par 1 mg en bolus toutes les
6 heures.

La durée maximale du traitement est de 5 jours.
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3.3.4. La toux

On utilisera des antitussifs centraux, des mucorégulateurs et mucolytiques selon

le tableau clinique [13].

3.3.5. Les infections

Elles feront I’objet d’une antibiothérapie adaptée [13].

3.3.6. L altération de |’état général

Le maintien d’un bon état nutritionnel est un facteur de bon pronostic. Les

aliments diététiques et la corticothérapie sont souvent nécessaires [13].

H. RESULTATS ET PRONOSTIC

La survie a 5 ans des cancers broncho-pulmonaires non & petites cellules ne
dépasse pas 10 %. Passé ce délai, les récidives sont fréquentes [65].
Celles des cancers broncho-pulmonaires a-petites cellules cst de 20% a 2 ans {56].
Dans tous les 2 cas de figure, chez les malades opérés avec ou sans irradiation
complémentaire, les rechutes surviennent pour la moitié des cas en récidives locales
établies sur les 5 années, et pour [’autre moitié, en métastases qui se produisent
principalement les (8 premiers mois.

Aprés unc intervention radicale, la survie varie de 9 4 67% en fonction du stade.

Le déces, quand il survient dans les S ans, est le plus souvent le fait du cancer,
mais 15% des patients meurent d’une autre cause et 2% développent un autre cancer.

La survie des malades non opérés mais ayant bénéficié d’une radiothérapie pour

cancer broncho-pulmonaire inopérable mais localisé est de 1'ordre de 6 % a 5 ans.
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[I. LES CANCERS BRONCHO PULMONAIRES SECONDAIRES

A. DEFINITION ET GENERALITES

Il s’agit de métastases pulmonaires de cancers extra thoraciques. Les tumeurs
pulmonaires les plus fréquentes sont métastatiques. En effet, 30 a 50% des cancers
métastasent au niveau du poumon [41], et tous les cancers peuvent se compliquer de
métastases pulmonaires dans les deux premieres années de leur évolution.

La propagation au poumon peut se¢ faire par voie lymphatique, sanguine, ou par
contiguité a partir d’un organe voisin.

L’¢tude histologique apporte rarement la certitude d’une !ésion métastatique.

L’immunohistochimie peut aider a retrouver la tumeur pnmitive, mais les

moyens sont limités de méme que les techniques.

B. ETUDE CLINIQUE

La symptomatologie est identique a eelle du cancer bronchique primitif.

C. EXAMENS PARACLINIQUES

1. La radiographie standard

Trois aspects particuliers sont fréquents 4 la radiographie standard [41]:
L’opacité ronde :
Elle peut étre unique dense, homogéne a limites nettes, difficile & distinguer
d'une tumeur bénigne ou maligne.
Elle peut étre multiple en aspect de liachers de ballons classiques de siége
périphérique treés évocateurs, ou dc miliaires carcinomatcuses avec dcs opacités micro
ou macro-nodulaires diffuses, bilatérales a contours plus tlous.

C’est la dissémination hématogene qui est responsable d’une telle imagc.
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- Les images linéaires

Elles se présentent sous-forme de petites opacités reticulées a contours peu nets,
mal limités, le plus souvent bilatérales.

- L’association des deux modes

Elle réalise des images reticulo-nodulaires avec infiltration d'aspect floconneux.
Dans les cas atypiques on peut retrouver des formes atélectasiques, et deS images

hydro-aérigues.

Les atteintes pleurales sont également fréquentes et se manifestent le plus
souvent par un épanchement pleural liquidien, rarement par une masse tumorale, et
exceptionnellement par un preumothorax.

On recherchera des lyses osseuses, costales ou vertébrales et un élargissement

médiastmal.

2. L’exploration fonctionoelle respiratoire

Elle permet le diagnostic de la lymphangite carcinomateusc avec un trouble
ventilatoire restrictif ou mixte constant, modéré. Elle révéle également une hypoxie de

repos importante pouvant s’améliorer ou s’aggraver a I’exercice [41].

3. La fibroscopie bronchique

Elle est indispensable dans les formes bronchiques ou [a rentabilité est de 90% [5].
Dans les autrcs formes, il faudra !’associer 4 une biopsie trans-bronchique, un

brossage, une asptration et un lavage broncho-alvéolaire [5, 36].

4. La ponction pleurale

Elle est indiquéc dans toute pleurésie pour une étude cytologiquc [41].
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S. La biochimie

C’est un examen qui utilise des marqueurs tumoraux tels que 1’antigéne
carcino-embryonnaire (ACE), les béta-hCG, [I'alpha-foeto-protéine, I’énolase

neurospéeifique, et les PSA méme si le toucher rectal est normal [41].

NB : Certains dosages seront effectués en fonction des signes d’appel, de méme que
certains bilans compiémentaires, tels que la mammographie, I’échographie abdomino-
pelvienne (prostatique, rénale, pancréas, surrénale) et thyroidienne, I’endoscopie
digestive, le TOGD, et 'UIV qui permettront de poser le diagnostic de cancer

broncho-pulmonaire secondaire, et d’assurer un bon suivi des patients [41].

D. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

[l correspond aux différents tableaux cliniques réalisés dans les principaux
cancers primitifs {41].

Les cancers qui donnent le plus souvent des métastases pulmonaires sont e
cancer du sein, le cancer de I'utérus, les cancers de I’ovaire, les cancers du testieule,
les choriocarcinomes, le cancer de la prostate, le cancer du eolorectum, le cancer du

pancréas, et le sarcome de KAPOSI.

E. TRAITEMENT, RESULTATS ET PRONOSTIC [41]]

La stratégie thérapeutique est a définir pour chaque cas, en milieu spécialisé.
Les thérapeutiques seront fonction du cancer primitif (41]. Le traitement utilise la
chirurgic, la chimiothérapie, la radiothérapie et I'hormonothérapie.

La survie cst de 10 % a 40 % & 5 ans en cas de chirurgie {13, 41]. Les résuitats
dc la chimiothérapie dépendent beaucoup de la nature de la tumeur primitive.

Le pronostic 4 long tenmc de ces affections reste sombre.

Le dépistage précoce des tumeurs primitives limitera |’apparition ultérieure de

métastases.
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DEUXIEME PARTIE :

NOTRE ETUDE



OBJECTIFS




I. OBJECTIFS

A- Objectif général

Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et diagnostiques des cancers
broncho-pulmonaires diagnostiqués dans le service de pneumologie du centre

hospitalier national Yalgado Ouédraogo.

B- Objectifs spécifiques

1- Analyser le profil épidémiologique des cancers broncho-pulmonaires

Identifier les cireonstances de diagnostic et la présentation clinique des caneers

[
)

broncho-pulmonaires.

Décrire ’apport des différents moyens diagnostiques dans le diagnostic de ces

(P8 ]
1

affections.

4- Décrire les différents types histologiques de cancers broncho-pulmonaires.
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METHODOLOGIE



Il. MATERIEL ET METHODE

1- Type et période d'étude

Il 5°agit d’une étude rétrospective, par revue documentaire des dossiers cliniques
des malades suivis dans le service de ppeumologie du CHN-YO, de février 1997 a juin
2001 (soit 53 mois).

Cette péniode correspond i la période d’utilisation de la fibrascopie bronchique.

2- Cadre de ’étude

L’étude s’est déroulée dans le service de pneumologie du Centre Hospitalier
National Yalgado OUEDRAOGO de Ouagadougou. Ce service est, avec celui de
Bobo Dioulasso. les deux prineipaux centres des maladies respiratoires. Il compte 70
lits d’hospitalisation répartis dans deux pavillons A (38 lits) et B (32 lits).

Le peronne! comprend deux médecins spéeialistes et un personnel paramédieal

constitué de [0 infirmiers et infirmiéres.

Les malades sont admis dans le service a partir des urgenees médicales, des

consultations externes spécialisées et des transferts inter services.

3-La population d’étude

La population d'étude correspond aux patients ayant bénéficié d'une
fibroscopie bronehique aprés suspieion clinique et para clinique de cancer broncho-
pulmonaire, et chez qui des cxamens anatomo-cytopathologiques ont permis de

confimer ’existence du cancer.
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3.1. Critéres d’inclusion

~Tous les patients ayant bénéficié d’une fibroscopie bronchique avec des

résultats anatomo-pathologiques en faveur d’un cancer broncho-pulmonaire durant la
période d’étude ont été inclus dans I'étude. Ces patients devaient posséder un dossier
médical comportant :

- les circonstances du diagnostic de leur pathologie,

- une indication précise de I’endoscopie,

- un compte-rendu de I’endoscopie,

- une radiographie thoracique

- et les résultats anatomo-pathologiques des prélévements effcctués au cours de

I’endoscopie.
3.2. Critéres d’exclusion

Les dossjers dans lesquels au moins unc des données sus-citées manquait ont

été exclus de notre étude.

4- Investigations

4.1. La fibroscopie bronchique

C’est I'examen qui a permis de mettre en évidence les aspects macroscopiques
dcs lésions (inflammation, hémorragie, bourgeon, sténose, compression extrinséque),
leur topographie, et d’effectuer des prél¢vements, notamment par fibro-aspiration et
biopsic en vue d’une étude anatomo-pathologique.

Deux fibroscopes souples, dc type Olympus BF P10 et de type Storz ct deux
sources de lumiére de méme modele ont été utilisés. Ces fibroscopes sont utilisables

aussi bien chez "adulte que chez le grand enfant.



Aucune endoseopie au tube rigide n’a été effectuée.

Les patients examinés étaient a jeun depuis la veille au soir.

Une prémédication systématique 3 base d’atropine injectable en sous-cutané a
été utilisée chez chaque patient.

En revanche, celle au diazépam injectable n’a pas ét€ systématique et a été
cffectuée seulement en cas d’extréme agitation du patient.

La xylocaine gel 5% a été utilisée pour I’anesthésie de I'oropharynx, et celle &
2% pour I’anesthésie au dela des cordes vocales.

La solution désinfectante utilisée entre deux malades était I’ampholysine plus.

Tous les patients de I’étude ont bénéficié A la fois d'une biopsie et d’une
aspiration bronchique au cours de I’endoscopie et ont été suivis en période post-

bronchoscopique.

4-2- L’étude anatomo-pathologique des différents prélévements

Le diagnostic de cancer bronchique a €té porté sur les résultats d’examen
anatomo-pathologique (cytologie et histologie) concernant 32 biopsies et aspirations
bronchiques effectuées au cours de 1'endoscopie.

Les piéces de biopsie prélevées au eours dc I’examen ont été conservées dans
du formol et acheminées au laboratoire par le patient lui-méme ou par ses
accompagnants.

Les prélévements de fibro-aspiration n’ont pas fait I’objet de conditions

particuliéres de conservation avant I'acheminement au laboratoire d’analyses.

5- Collecte des données

Elle s'est faite sur la base d'une fiche d’enquéte comprenant les éléments
su(vants :
- éatceivil ;

- la provenance des malades ;
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- les eireonstances du diagnostic du cancer broncho-pulmonaire ;

- les prescripteurs de la fibroscopie bronchique ;

- les antécédents pathologiques et de consommation de tabac ;

- les indications de la fibroscopie bronchique ;

- les aspects endoscopiques des iésions ;

- les résultats anatomo-pathologiques (cytologie et/ou histologie) des
prélévements effectués ;

- les incidents et accidents ;

- le cofit de I'exploration (examen proprement dit, consommables, examens de

laboratoire, etc.).

6- Résulcats et analyses

Les données recueillies pour notre étude ont été saisies et analysées sur micro-
ordinateur a I’aide du logiciel EPI INFO 6 version frangaise.
La comparaison entre les proportions a été obtenue par le test paramétrique du

Chi? et le seunil de signification pour I’ensemble des tests a été de 0,05.
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RESULTATS



(11 - RESULTATS

A- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

I. La fréquence

Durant notre période d’étude allant de Février 1997 a Juin 2001, 529
fibroscopies bronchiques ont été réalisées a partir de 218 suspicions radio-cliniques de
cancers broncho-pulmonaires. A !'issue de I’endoseopie, 141 suspicions de eancers
bronchiques ont été retenues dont 32 cas de cancers broncho-pulmonaires confirmés
histologiquement.

Ces 32 cas de cancers broncho-pulmonaires représentaient :

- 6,04% des fibroscopies bronchiques effectuées pendant la pénode d’étude,

- 14,67% des suspicions radio-cliniques de cancers broncho-pulmonaires,

- 22,69% des suspicions endoscopiques de cancers bronchiques,

2. L’age

La moyenne d’age de notre population d’étude était de 53,70 ans, avec des
extrémes de 22 et 75 ans.

Unc répartition des patients par classes d’age de 20 ans indique une fréquence
élevée dans l[a classe d’age de 41 a 60 ans.

La moyenne d'age était de 57,9 ans chez les hommes, et de 49,5 ans chez les
femmes.

Chez les femmes, la tranche d’age comprise entre 21 et 40 ans complait 3

patientes contre | seul patient chez les hommes pour la méme tranche d’age.

Le tableau V rapporte {a répartition de nos patients selon les tranches d’age.
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Tableau V : Répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon

lcs tranches d’age.

Cette répartition montrait que 81,24% des malades sont agés de plus de 40 ans.

Age (années) Nombre Pourcentage
0-20 0 0%
21-40 6 18,75%
41 - 60 15 46.87%
61 - 80 11 34,37%
Total 32 100%

3. Lesexe

Sur les 32 patients de notre population d'¢tude, 23 étaient de sexe masculin, et 9

de sexe féminin, avec des pourcentages respectifs de 71,87% et 28,12%.

Le sexe-ratio est de 2,55,

4. La profession

La répartition selon la profession permettait de retrouver :

13 fonctionnaires soit 40,62% de notre population d’étude,

7 cultivateurs soit 21,87%,
5 ménagéres, soit 15,62%
5 retraités, soit 15,62%

| commcrgant, soit 3,{2%

et 1 sans emploi, soit égalcment 3,12%.
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5. Les facteurs de risque

5.1. Le tabagisme

Il a été retrouvé chez 21 patients, soit 65,62% de notre population d’étude, avec
une consommation moyenne de 26 paquets-années (p.a.), et des extrémes de 15 p.a et
de 35 p.a.

Tous étaient consommateurs de eigarettes.

Les patients non tabagiques étaient au nombre de 11, soit 34,37% de notre

population d’étude.

Le tableau VI rapporte la répartition des patients tabagiques de notre étude

selon le degré d’intoxication.

Tableau VI : Répartition des 21 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire et

tabagiques selon le nombre de paquets/années consommés.

Nombre de paquets/ snnées | Nombre de patients Pourcentage
- <15p.a 00 00%
15-20 p.a 03 14,28%
21-25 p.a 06 28,57%
26-30 p.a 07 33,33%
31-35 p.a. 05 23,80%
>35 p.a 00 00%
Total 21 100%

Cetlc répartition montrait que 85,7% de nos patients tabagiques avaient une

consommation supérieure 8 20 paquets-années.
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5.1.1

de tabagisme féminin.

le tabagisme et le sexe.

Tabsgisme et sexe

pulmonaire selon le tabagisme et le sexe.

Sexe Tabagisme Total
Tabac + Tabac -
Hommes 21 02 23
Femmes 00 09 09
Total 21 11 32

5.1.2. Tabagisme et 4ge

étude selon le tabagisme et les tranches d’age.

représentant ainsi un taux de 90,47% de 1’ensemble des tabagiques de I'étude.

Nous avons enregistré I’existence de tabagisme chez 21 hommes, et aucun cas

Le tableau V1l rapporte la répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-

Tableau VTI : Répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon

Sur les 21 tabagiques cancéreux de notrc étude, 19 avaient plus de 40 ans,

Le tableau VIII rapporte la répartition des 21 eaneéreux tabagiques de notre
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Tableau VIII : Répartition des 21 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire et

tabagiques selon le tabagisme et es tranches d’age.

Le tableau IX quant 4 lui, nous rapporte la répariition des 21 cancéreux

tabagiques selon les tranches d’dge et le nombre de paquets-années consommes.

Tableau X

Age (années) Tabagisme Total
Tabac + Tabac -
0-20 00 00 00
21 -40 02 04 06
41 - 60 11 04 )
61-80 08 03 11
Total 21 11 32

: Répartition des 26 patieats atteints de cancer broncho-pulmonaire et

tabagiques selon les tranches d’age et le nombre de paquets-années consommeés.

| Age (années) ‘ Nombre de paguets-années consommnés
<l$ p.a. 15-20 p.a. |21-25p.a. [26-30p.2. |31-35p.a. |>35p.a. Total
0-20 00 00, 00 00 00 00 00
2140 00 0] 01 00 00 00 02
41-60 00 02 02 04 03 00 11
61-80 00 00 02 04 02 00 08
Total 00 | 03 0s 08 0S 00 21

Ce sont [es patients de plus de 40 ans qui consommaient plus de 30 paquets-années.

5.1.3. Tabagisme et profession

Chez les fonctionnaires, 7 cas de tabagisme ont €té enregistrés.

Chez les cultivateurs, 7 cas de tabagisme ont été enregistrés.

Les retraités eomptaient 5 cas de tabagisme.

Chez les ménageres, aucun cas de tabagisme n'a été enregistré.
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Chez les commergants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait ! cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la tépartition des 32 patients atteints de cancer

broncho-pulmonaire selon le tabagisme et la profession.

Tableau X : Répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon le

tabagisme et la profession.

Professions Tabagisme Total
Tabac + Tabac -

Fonctionnaires 07 06 13
Cultivateurs 07 00 07
Retraités 05 00 05
Ménagéres 00 05 05
Commersants 01 00 01
Sans emploi 01 00 a1
Total 21 11 32

5.2. Les autres facteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n’a pu étre mis en

évidence dans notre étude.

Nous n’avons noté ni facteur nutritionnel, ni facteur environnemental ou

exposition professionneile a des carcinogénes broanchiques.
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B. ASPECTS CINIQUES

1. Les signes d’appel

1.1. La toux

C*était le signe d’appel le plus retrouvé, présent chez 3) de nos patients, soit

96,87% de notre population d’étude.

1.2. L’altération de I’état général

Elle a été-retrouvée chez 29 de nos patients, représentant ainsi 90,62% des cas

de cancers broncho-pulmonaires.

[.3.  Les douleurs thoraciques

Elles ont ét€ présentes ehez 23 patients soit dans 71,87% des cas.

1.4, L’hémoptysie

Elle a été retrouvée chez 17 patients, soit 53,12% des paticnts.

1.S. Les infections broncho-pulmonaires

Elles ont été mises en évidence chez S patients, soit dans 46,87% des cas.

1.6. La dyspnée

Elle a été rctrouvée chez 13 paticnts soit dans 40,62% des cas dc cancers

broncho-pulmonaires.
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2. Les signes physiques

Les signes physiques ayant fait I’objet d’une mention dans notre série ont été :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence ehez 26 patients, représentant ainsi 81,25% des cas

de cancers.

2.2, L'épanchement liquidien

Ce syndrome a été retrouvé chez 9 patients, soit dans 28,12% des cas.

2.3. L’épanchement gazeux

Présent chez 1 patient, il représentait alors 3,12% des cas de notre étude.

C. ASPECTS PARACLINIQUES

1. Les données radiographiques

1.1. La radiographie pulmonaire normale

Aucune radiographie pulmonaire normale n’a été retrouvée.

1.2. Les opacités interstitiefles

Ce sont des opacités réticulo-nodulaires disséminées au sein des deux champs

pulmonaires, traduisant radiologiquement ume miliaire, ou une lymphangite

carcinomateuse [42].
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Elles ont été mises en évidence chez 8 patients de notre étude (soit dans 25% du
total des cas), dont 7 porteurs de eancers secandaires histologiquement mis en
€vidence, et un patient présentant un antécédent de cancer de la prostate, retrouvé dans
son dossier médical.

Cela montre que 100% des opacités interstitielles retrouvées dans notre étude

sont dues & des métastases de cancers extra-thoraciques.
1.3. L’opacité parenchymateuse
Elle a été présente 21 fois dans notre étude, soit dans 65,62% des cas.
1.4. La lésion plearale
Elle était présente 1) fois dans I'étude, soit dans 34,37% des eas et
correspondait a :
- 10 opacités pleurales (pleurésies) et
- [ hyperelarté pleurale (pneumothorax)

1.5. L'opacité médiastinale

Elle a été retrouvée 11 fois dans notre étude, soit chez 34,37% dc nos patients. Elle

représentait essentiellement des adénopathies et des tumeurs a développement eentral.

2. Les données endoscopiques

2.1. Les Iésions évocatrices et lenr situation anatomique

Aucune [ésion des voics aéricnnes supérieures, ni des cordes vocales na été
retrouvce,
Toutes les 1ésions étaient situdes au niveau dc la trachée, de la caréne. ct des

bronches.



La [ésion inflammatoire a été présente ehez tous les 32 patients de notre étude

soit dans 100% des cas.

2.1.). Latteinte trachéale

Elle a été mise en évidence chez un seul patient (3,12% des cas) et était de type

inflammatoire.

2.1.2. L'atteinte de la caréne

Elle a été mise en évidenee chez 5 patients (15,62% de notre population
d’étude) et se rébartissziil comme Suit :

- hémorragie et inflammation chez 1 patient soit 3,12% des cas,

- sténose et inflammation chez 3 patients soit 9,37% des cas,

- bourgeon et inflammation chez un patient, soit 3,12% des cas.

2.1.3. L ’atteinte bronchique

* Atteinte de I’arbre bronchique gauche
Une atteinte de I'arbre bronchique gauche a été présente 16 fois (50% des
patients), selon la répartition suivante :

- inflammation et hémorragie chez un patient, soit 3,12% des cas,

- inflammation et compression extrinséque chez un patient, soit 3,12% des
cas,
inflammation, sténose ct bourgeon chez un patient, soit 3,12% des cas,

- inflammation et compression extrinséque chcz un patient, soit 3,12% des
cas,

- inflammation et sténose chez 4 paticnts, soit 12,5% des cas,

- inflammation et bourgeon chez 8 patients, soit 25% des cas.



* Afteinte de I’arbre bronchique drait
Une attcinte de [’arbre bronchique droit a été présente 25 fois (78,12% des
patients) selon la répartition suivante :

- inflammation et hémorragie ehez un patient, soit 3, (2% des cas,

- inflammation, hémorragie, sténose et bourgeon chez un patient, soit 3,12%
des cas,

- inflammation et compression extrinséque chcz 2 patients, soit 6,25% des
cas,

- inflammation, bourgeon et compression exirinséque chez 4 patients, soit
12,5% des cas,

- inflammation et sténose chez 6 patients, soit 18,75% des cas,

- inflammation et bourgeon chez 11 patients, soit 34,37% des cas.
2.2, Les Iésions associées

Les lésions associées étaient les sutvantes:

- Un cas de fistule bronchique a été mis en évidencc.

- Un cas de paralysie des cordes vocales également.
2.3. Les préi¢vements effectues

2.3.1. Les prélévements cellulaires

Les prélévements cellulaires effectués au cours de notre période d’étude ont ét¢

de 131 aspirations bronchiques.

2.3.2. Les prélévements tissulaires

Les prélévements tissulaircs cffectués au cours de notre période d’étude ont été

de 119 biopsies bronchiques.
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2.3.3. Association des deux types de prélévements

Durant la période d’étude, 104 patients ont bénéficié a la fois d’une aspiration
bronchique et d’une biopsie bronchique.

C’est ainsi que tous les 32 patients rctenus pour notre étude faisaient partie dc
ces 104 patients et ont bénéficié a la fois d’une aspiration bronchique et d’une biopsie

bronchique au cours de I’endoscopie.
P

2.4. Les accidents et incidents

La survenue d’accidents et d’incidents au cours de I’endoscopie 2 interdit tout
prélévement chez 10 patients. Ces accidents et incidents se sont révélés commc suit:
- 1 cas de déces par insuffisance respiratoire aigu€ chez un patient en trés

mauvais £tat général.

2 cas d’hémorragie trés importante ayant nécessité 1'arrét de |’cndoscopie

avec administration d'étamsylate injcctable (Dicynone*).

- 1 cas d’hémorragie ayant nécessité une aspiration bronchique en urgence,
suivie d'une oxygénothérapie et d’une injection intra-veineusc d’étamsylate.

- Le déclenchement d’un réflexe tussigéne important ayant nécessité 1’arrét de
I’examen.

- La survenue d’une insuffisance respiratoire aigu€ ayant nécessité une
oxygénothérapie.

- Le refus catégorique de 4 malades au déroulement complct de [*examen,

obligeant |’examinateur a intecrompre I’endoscopie avant tout prélévemcent.
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2.5. Les limites de la fibroscopie bronchique

2.5.1. Les limites liées 4 la justification des prélévements

Tous les prélévements effectués en fibroscopic au cours de la période d’étude,
n’ont pas fait 'objet de cancers histologiquement confirmés & |"étude anatomo-
cytopathologique.

En effet, sur 131 aspirations bronchiques, et 119 biopsies bronchiques,
seulement 37 cas, ont été confirmés a la cytopathologie et/ou a I’histologie.

Parmi ces 37 cas, on notait, 4 la cytologie, 32 cas de présence de cellules
atypiques a caractére néoplasiques, et S cas de présence de cellules simplement
atypiques.

Les 32 cas de néoplasies eellulaires ont par la suite été histologiquement typer,
et ont fait I’objet de notre étude, tandis que les 5 atypies eellutaires n’ont pas été

histologiquement classifiés.

2.5.2. Les Jimites liées 23 la qualité des prélévements

Sur le total des prélévements effectués & I’endoscopie (131 aspirations
bronchiques et 119 biopsies bronchiques), on notait:

- 68 cas d’inflammations non spécifiques,

71 cas d’absence d’éléments histologiques suspects de malignité,

23 cas de ehamps d’étude insuffisant,

2 cas d’histologie normale, avec cependant la présence de cellules

néoplasiques a la biopsie transpariétale.
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3. Les données anatomo-pathologiques

3.1. Résultats histologiques

3.1.1. Cancers bronchiques primitifs

Des résultats histologiques de biopsies bronchiques ¢voquant un canccr

bronchique primitif ont été mis en évidence chez 25 patients et se répartissaient

comme sutt ;

Un carcinome épidermoide a été mis en évidenee chez 15 patients soit
46,87% des cas.

Un carcinome anaplasique 4 petites cellules a été retrouvé chez 6 patients
soit 18,75% des cas.

Un carcinome anaplasique a grandes cellules a été retrouvé chez 3 patients
soit 9,37% des cas.

Un adénocarcinome chez 1 patient soit 3,12% des eas.

3.1.2. Cancers broncho-pulmonaires secondaires

D’autres types de cancer, évoquant des eaneers pulmonaires secondaires, ont été

mis en évidence chez 7 patients (21,87% des patients) notamment :

Deux cas de prolifération vasculaire de type KAPOS], soit 6,25% des cas,
Un cas de métastase dc liposarcome, soit 3,12% des eas,

Un cas de métastase d’ostéosarcome, soit 3,12% des cas,

Un cas de métastasc de carcinome mammaire, soit 3,12% des cas,

Un cas de métastasc de choriocarcinome, soit 3,12% des cas,

Un cas de métastase de Iéiomyosarcome. soit 3.12% des cas.

70



3.2. Résultats cytologiques
Sur les 131 aspirations bronchiques effectuées pendant la période d’étude, 32 se
sont revélées positives, soit 24,42% des cas, avec présence de cellules atypiques a
caractere néoplasique dans Ic liquide d’aspiration bronchique.
3.3. Cytologie et histolagie
Nos résultats ont montré que les cellules atypiques a caractére néoplasique
étaient présentes chez tous les 32 patients de notre étude, quelque soit le type
histologique du cancer broncho-pulmonaire en présence.

D. RAPPORTS ENTRE DIFFERENTS SIGNES

1. Signes cliniques et radiologigues

La présence simultanée de signes cliniques et radiologiques a été constatée ehez

tous les patients de notre étude.

Le tableau X1 rapporte la répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-

pulmonaire selon les signes cliniques et radiologiques.
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Tableau XI : Répartition des 32 patients cancéreux de notre étude selon les signes

cliniques et radiologiques.

Présence de Présence de signes radiologiques
signes Opacité Opacité Opacité Opacité Hyperclarté
cliniques interstitielle | parenchymateuse | médiastinale pleurale pleurale
Taux 06 20 08 08 01
Altération de 08 19 08 04 0Q
Petat général
Douleurs 05 17 0% (0 00
thoraciques
Hémoptysie 04 14 06 03 00
Infections 04 13 04 06 00
Dyspnée 03 10 03 06 00
Condensation 07 25 06 0S 00 |
pulmonaire
Epanchement 00 04 03 09 00
liquidien
Epanchement 00 01 00 00 o1
gazeux

2. Signes cliniques et endoscopiques

Des associations fréquentes ont été observées entre les signes cliniques et les

signes endoscopiques chez tous les patients de notre étude.

Le tableau X1l nous rapporte la répartition des 32 patients cancéreux de notre

étude selon les signes cliniques et endoscopiques observes.
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Tableau XII : Répartition des 32 patients atieints dc cancer broncho-pulmonaire selon

les signes cliniques et endoscopiques.

Préseace de signes

Présence de signes endoscopiques

cliniques Inflammation Hémorragie Bourgeon Sténose Compression
Toux 31 20 17 08 04
Altération de [*état 29 21 16 08 04
général
Douleurs 23 14 13 06 02
thoraciques
Hémoptysie 31 3 10 07 04 |
Infections 15 0% 09 04 02
pulmoaaires
Dyspnée 13 07 07 03 0!
Condensation 26 8 15 06 D4
pulmounaire
Epanchement 09 02 03 02 01
liquidien
Epanchement 01 01 0l 00 00
gazeux

3. Signes radiologiques et endoscopiques

Des signes radiologiques et endoscopiques se sont retrouvés plusieurs fois

simultanément présents dans notre étude.

C’est ainsi que le 1ableau XiII nous rapporte la répartition dc nos 32 patients

cancéreux selon la présence de signes radiologiques et endoscopiques.
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Tableau XIHI : Répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire

selon la présence de signes radiologiques et endoscopiques.

Présence de signes Présence de signes endoscopiques
radiologiques Inflammation | Hémorragie | Bourgeon | Sténose Compression |
Opacité interstitielle 08 04 05 03 04
Opacité 21 20 16 07 05
parenchymateuse
Opacité médiastinale 11 09 07 03 02
Opacité pleurale 10 04 04 02 02
Hyperclarté pleurale 01 _ 00 00 00 0o i

E. ASPECTS ETIOLOGIQUES

1. Les antécédents de cancer

Hs ont éé mis en évidence chez 3 de nos patients (9,37% des cas) qui
présentaient respectivement :

- un ostéosarcome,

- un cancer de la prostate,

- un cancer du sein.

2. Les métastases broncho-pulmonaires de cancers extrathoraciqtes

Elles ont été retrouvées chez 7 patients au cours de notre €tude, soit 30.43 des
cas. Ce sont essentiellement :

- deux cas de Kaposi broncho-pulmonaires,

- un cas de métastase de liposarcome,

- un cas de métastasc d’ostéosarcome,

- un cas dc métastase de carcinomce mammaire,

- un cas dc méiastase de chariocarcinome,

- un cas de métastasc de leiomyasarcome.
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F. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

1. Le traitement médical

Les patients hospitalisés ont bénéficié d’un traitement médical avec corrections
des déséquilibres hydro-électralytiques, et d’un traitement symptomatique (antitussifs
centraux et/au périphériques, antalgiques, hémostatiques, antibiotiqucs, corticoides).

La chimiothérapie anticancéreuse n'a pas été utilisée.

2. Les autres types de traitement

En dehors du traitement symptomatique, aucun autre type de traitement n’a été

entrepris au service de Pneumologie du CHN-YO.

G. EVOLUTION

L’évolution a été marquée par le décés de la quasi-totalité des patients de notre
étude.

Seulement deux patients vivent encore de nos jours, notamment celui porteur du
léiomyasarcome, diagnostiqué dlcpuis Juin 1998, et un autre, porteur de sarcome de
KAPOSI diagnostiqué en Avril 2001.

Le patient porteur de léiomyosarcome bénéficie en ce moment d’un traitement
spécifique en France dont nous ignorons le protocole.

Les autres patients de I’étude sont décédés dans ’année qui a suivi la

confirmation diagnostique du cancer.
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COMMENTAIRES




IV. COMMENTAIRES

A.LES LIMITES ET CONTRAINTES DE NOTRE ETUDE

- Notre étude s’est faite par revue documentaire a partir des comptes rendus de
fibroscopies bronchiques et des dossiers cliniques des malades, en milieu spécialisé.

- La population étudiée était composée de malades provenant du service de
PPH, exclusivement.
Les résultats ne peuvent pas étre généralisés a I’ensemble des malades du CHN-YO.

- Le earaetére rétrospectif, le manque de moyens, la difficulté, voire la quasi
(mpossibilité de suivre les patients expliquent que I’étude de certains paramétres sur
les complications de la pathologie, la survie et la mortalité des patients soit limitée.

- L’absence de rclgjstrcs des cancers au sein du CHN-YO nous a limité dans
notre éfude quant aux eomparaisons entre les cancers broncho-pulmonaires et les

autres types de cancers diagnostiqués au CHN-YO pendant notre période d’étude.

B. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1. La fréquence

Notre étude nous a permis de colliger en 4 ans, 32 cas de cancers broncho-
pulmonaires histologiquement confirmés.

Cette collecte s’étant déroulée au service de pneumologie du CHN-YO, cela
nous donne une fréquence de 8 cas par an dans le dit service.

Ces 32 cas représentaient 6,04% des fibroscopies bronchiques effectuées
pendant la méme période dans le service, 14,67% des suspicions radio-cliniques de
cancer, et 22,69% dcs suspictons endoscopiques de cancers broncho-pulmonaires pour
ta méme période.

Nos résultats sont en accord avec ceux de M'BOUSSA a Brazzaville qui avait
rapporté en 1990, un taux de 8,5% dc cancers broncho-pulmonaires sur les 200

fibroscopies bronchiques effectuée en 5 ans [39].
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Le regisire des eancers de I’Organisation Mondiale de la Santé nous renseigne

sur la fréquence des cancers broncho-pulmonaires dans de nombreux pays et compare

les taux observés avec ceux des autres types de cancers dans les mémes pays [39].

Tableau XIV : Regjstre des cancers O.M.S. Cancer du poumon {39] :

Pa;s Hommes Femmes Total de cas de | % cancers du
Autres | Cancers du Autres Cancers du cancers poumon
cancers pocmon cancers poumon
Algérie : 1966-1975 9867 cas 309 cas 9957 cas 50 cas 19824 cas 1,8%
Angola : 1977-1980 727 cas 31 cas 468 cas 07 cas 1195 cas 3,16%
Egypte : 1978-1979 4252 cas 121 cas 2726 cas 18 cas 6981 cas 2%
Gabon: 19781989 | $39cas | 33cas | S50ces | 1lcas 1089 cas 7.04%
Libéria : 1976-1980 663 cas 13 cas 889 cas | - 05cas 1552 cas 1,15%
Madagascar : 1970-1976 | 377 cas 08 cas 604 cas 02 cas 981 cas 1,01%
Zimbabwé : 1981-1982 1682 cas 149 cas 1491 cas 24 cas 3173 cas 5,45%
Brésil : 1978-1980 2527 cas 194 cas 3431 cas 61 cas 5958 cas 4,27%
Bangladesh 11171 cas 1935 cas 4762 cas 124 cas 15933 cas 12,9%
Notre étude 23 cas 09 cas

L’absence de renseignemcnts sur la fréquence des autres cancers nous a

beaucoup limité cn ¢e qui concemg ce résultat,

Nos résultats différent de certaines séries européennes :

DAUTZENBERG trouvait dans sa série frangaise une fréquence de 25000

personnes atteintes de cancers broncho-pulmonaires par an [13].

BENHAMOU, toujours en France, trouvait une fréquence de 21800 personnes

atteintes de cancers broncho-pulmonaires par an [6].

Les différences obscrvées peuvent s’expliquer par notre méthodologie, notre

contexte socio-sanitaire, et aussi par le fait que les struetures sanitaircs sont

mieux fréquentées en Europe, nos résultats étant certainement sous-cstimés par

rapport a la réalité.

77



Dans notre étude, le cancer broncho-pulmonaire est survenu ehez des sujets

4gés (moyenne d’age :53,70 ans, avee des extrémes de 22 et 75 ans).

La moyenne d’age était de 57,9 ans chez les hommes et 49,5 ans chez les

femmes, et 81,24% des malades étaient agés de plus de 40 ans.

Généralement, les circonstances de découverte sont trés variées, mais elles sont

partieuli¢remnent évocatrices si elles touehent un sujet de plus de 50 ans [13].

Aussi, 1'dge de nos patients est superposable 4 celui retrouvé par de nombreux

auteurs Africains dont nous rapportons les résultats dans le tableau suivant :

Tableau XV: Réeapitulatif de I’4gg des patients atteints de eancer broneho-pulmonaire
selon eertains auteurs Afneains [8, 26, 28. 39, 46, 47).

AUTEURS AGE DES PATIENTS CANCEREUX (EN ANNEES)
Extréme supérieur | Extréme inférieur | Moayeane | Tranche d'dge la
plus touchée
KUABAN (Gabon) 71 ans 28 ans 52,3 ans Non déterminé
NGUEMBY-MBINA (Gabon) 70 ans 20 ans 53 ans 41-50 ans
BOGUIKOUMA (Gaban) Non déterminé Non déterminé 53,3 ans Non déterminé
M'*'BOUSSA (Congo) 79 ans 33 ans 54 ans Non déterminée
KEITA (Mali) 71 2ns 20 ans 45 ans 41-60 ans
OUEDPRAOGO (Burkina-Faso, 73 ans 26 ans 37.7G ans 61-70 ans
1997 & 1998)
Notre étude 75 ans 22 ans 53.70 ans 41-60 ans

SCHULLER trouvait dans sa série frangaise que ’dge moyen de survenue du

cancer broncho-pulmonaire était compris entre 50 et 70 ans [56].

Cette différence observée entre séries Africaine et Frangaise serait imputable

d'une part, a la méthodologie utilisée, d’autre part au fait que les populations

africaines sont relativement jeunes avec, au Burkina-Faso par exemple, 70,71% dc la

population qui a moins de 30 ans.
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Chez les femmes, la tranche d’dge située entre 21 ¢t 40 ans eomptait 5 patientes
contre 1 seul de sexe masculin. Ces fcmmes ont développé assez 16t un cancer
hormonal (choriocarcinome et carcinome mammaire pour 2 d’entre elles) qui a par la
suite produit des métastases broncho-pulmonaires.

C’est ce qui expliquerait que |’age moyen chez les femmes soit en dessous de celui des

hommes.
3. Le sexe

Une prédominance maseuline a €€ rapportée dans notre série avee un sexe-ratio
de 2,55. En effet, sur les 32 malades de notre étude, 23 étaient des hommes, soit un
taux de 71,87% des cas.

Dans la plupart des séries, I’homme est plus touché dans le eancer du poumon

que la femme {6, 13].

C’est ainsi que KUABAN au Gabon trouvzit 19 patients de sexe maseulin sur
les 22 cas de eaneers bronchiques de sa série [28].

NGUEMBY-MBINA, également au Gabon, trouvait dans sa série une
prédominance masculine avec 47 hommes pour 9 femmes dans sa série de 56 cas [46].

BOGUIKOUMA, également au Gabon, trouvait une prédominanee maseuline
avee 58 hommes dans sa série de 70 patients [8].

M’BOUSSA au Congo trouvait 18 patients de sexe masculin dans sa série de 24
patients porteurs de cancer bronchique [39].

KEITA 4 Bamako trouvait 41 patients de sexe masculin dans sa sénie de 25
patients cancéreux [26].

OQUEDRAOGO, dans une étude antérieure faite au servicc de Pneumologic du
CHN-YO de Février 1997 a Oetobre 1998, trouvait également une prédominance

masculine avec 7 hommes et 3 femmes dans son échantillon de 10 paticuts (47].

Ces résultats sont mis en évidenee dans Ic tableau suivant :

79



Tableau XVI: Répartition des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon le

sexe, rapportée par certains auteurs Africains [8, 26, 28, 39, 46, 47].

PATIENTS CANCEREUX
Nombre total de | Malades de sexe Malades de Sex-ratio en faveur

AUTEURS malades masculin seXe [éminin du sexe masculin |

KUABAN (Gabon) 22 19 3 6,33 o
| NGUEMBY-MBINA (Gabon) 56 47 9 5,22
BOGUIKOUMA (Gaboa) 70 S8 12| 4,83

M'BOUSSA (Cengo) 24 18 6 3
KEITA (Mali) 52 41 1 3.72
OUEDRAOGO (Burkina, 1998) | 10 7 3 2,33
_ Notre étude 32 23 9 2,55
R

DAUTZENBERG trouvait également dans sa série frangaise, une prédominance

masculine [13].

SCHULLER, également en France trouvait une prédominance masculine avec

un sexe-ratio de 9/1 [56].

Tous ces résultats sont en accord avec ceux de notre série, et s’expliquent par le

fait que, dans tous les pays du monde, le tabagisme, de nos jours est plus important au

sein de la population masculine, mé&me si, progressivernent, la tendance actuelle est 2

I*inversion [6, 541.

4. La profession

Les malades de notre étude sont tous d’origine professionaelle différente.

On y retrouve des cadres moyens, des ouvricrs, des ménageres, et dcs sans emploi,

corroborant ainsi les résultats de M"BOUSSA au Congo [39).

Néanmoins, notre étude montre une prédominancc des fonctionnaires qui

représentent 40,62% de nos cas.
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Cela scrait probablement di au fait que ces derniers possédent plus de moyens
de s’octroyer du tabac que les aufres classes sociales, rendant ainsi le risque de

survenue d’un cancer broneho-pulmonaire plus accru.

S. Les facteurs de risque

5.1. Le tabac

Le facteur de nisque le plus reneontré au cours de notre étude a ét€ le tabagisme,
En effet, sur les 32 patients de notre étude, 21 étaient eonsommateurs de tabac,
exelusivement de eigarettes, soit 65,62% des cas, avec une eonsommation moyenne de

26 p.a.

KEITA a Bamako trouvait que 16 des 52 eas de cancers bronehiques colligés
en 15 ans (de juin 1975 a mai 1990) étaient des tabagiques 2 plus de 20 p.a., soit
30,76% des cas de cancers.[26]

KUABAN au Gabon trouvait que sur les 22 cas de cancers bronchiques de son
étude, 14 étaient tabagiques a plus de 20 p.a, soit une moyenne de 25,6 p.a,
représentant 63,6% des cas [28].

M’BOUSSA au Gabon trouvait parmi les 24 cancéreux de son étude, 9 fumeurs
a plus de 20 p.a, soit 37,5% [39].

NGUEMBY-MBINA au Gabon faisait les mémes constatations avec, dans sa
série de 56 cas de cancers bronchiques, un tabagisme a plus de 20 paquets-années chez
42 de ses patients [46].

BOGUIKOUMA au Gabon trouvait dans sa série de 70 cas un tabagisme dans
70% des cas [8].

OUEDRAOGO aun Burkina trouvait dans sa série de 10 patients, 7 gros

fumeurs, tous de cigarettes, 2 25 paquets-annces en moyenne[47].

Le tableau XVII mct en évidence le tabagisme dans Ja survenue du cancer

broncho-pulmonaire. analysé par certains auteurs Africains.
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Tableau XVII: Le tabagisme dans le cancer broncho-pulmonaire, rapport€ par

certains auteurs Africains [8, 26, 28, 39, 46, 47] :

Nombre de Nombre de Pourcentages des Moyenne de la Type de
AUTEURS cancéreux cancéreux tabagiques consommation de | tabac fumé
colligés tabagiques tabac en p.a.
KUABAN (Gabon) 22 14 63,6% plus de 20 p.a. Cipareites
NGUEBY-MBINA 56 12 75% plus de 20 p.a. Cigarettes tzt_-l
(Gabon) pipes
BOGUTKOUMA 70 49 70% Non déterminé Non
(Gabon) déterming
M BOUSSA (Gabon) | 24 9 37,5% plus de 20 p.a. Non
déterminé
KEITA (Mali) : 1975- 52 16 10,76% Cigarettes
1990
OUEDRAOGO 10 5 50% 25 pa. Cigarettes
(Burkina-Faso, 1997-
1998)
Notre étude (1997- 32 21 65,62% 26 p.a Cigarettes
2001)

Les séries européennes rapportaient également le tabac eomme principal facteur

de risque dans la survenue du cancer bronchique.

SCHULLER trouvait dans sa série frangaise, que le tabae était le principal

facteur ctiologique retrouvé avec une dose cumulée supcrieurc & 20 p.a. dans plus de

90% des cas, et ug tabagisme moyen a 21-67 p.a. [56].

BENHAMOU a fait les mémes constatations et rapportatl que le tabac ¢tant

responsable d’environ 80% des canccrs du poumon en France. avee un risque plus

élevé chez les fumeurs de cigarettes que chez les fumeurs de pipe ou de cigares [6].

La relation entre le cancer du poumon et lc tabac a été ¢tablic depuis 1940 |6].

Le risquc lc plus élevé a été observé chez les fumeurs de cigarettes [6, 13, 22)

comme e’¢st le cas dans notre étude.
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Les différences de risque chez les fumeurs de eigarettes par rapport aux fumeurs
de pipe ou de cigares pourraient s’expliquer par le fait que la plupart des fumeurs de
cigarettes inhalent la fumée, tandis que la majorité des fumeurs de pipes ou de cigares

ne ["inhalent pas.

L’inhalation de la fumée de tabac est en effet associée 4 un risque élevé de
cancer du poumon [6].

Toutes les études épidémiologiques ont mis en évidence une relation dose—effet
entre le risque de cancer du pournon, la consommation quotidienne de cigarettes et la
ducée du tabagisme [6, 24].

Il n’y a pas de valeur seull en dessous de laquelle Je risque n’existerait pas.
Néanmoins, une augmentation majeure du rigquc exisle avec une consommation de

plus de 20 paquets-années [6].

Dans notrc étude, I'intensité de )’ intoxication tabagique est estimée a 26 p.a en
moyenne, ce qui suggére lc rdle déléttre de la fumée de cigarette dans la
carcmogenése broncho-pulmonaire.

En effet, le cancer épidermoide -procéde de la dysplasie progressive des zones
de métaplasie malpighienne.

Ces métaplasics ont été obtenucs expérimentalement chez la souris, induites par
lcs carcinogénes chimiques dont I’inhalation des fumées de cigarette.

Avec la poursuite dc |’application du carcinogéne, I’épithélium métaplasique

devient atypique, lc dcgré le plus avancé comrespondant au carcinome in situ [9].

Le tabagisme retrouvé dans notre étude était actif.

Le tabagismc passif non recherehé situerait mieux la place de I’inhafation de la
fumée dc cigarette.

En effer 4 la lin des annécs 80, des études ont mis cn évidence un nsque de
cdncer du pournon lié au tabagisme passif augmenté d'environ 30% chez les non
fumeurs dont les conjoints fuiment par rapport aux non fumeurs dont les conjoints nc

fument pas [68}.
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S.1.1. Tabagismc ct Age

Dans notre étude, 90,47% des tabagiques avaient plus de 40 ans.
Cela suggere que le cancer broncho-pulmonaire survient aprés un certain nombre
d’années d'intoxication tabagique, ce qui crée upne relation entre la durée de

[’intoxication tabagique et I’dge des patients.

DOLL et PETO, a partir d’une étude de cohorte en Angleterre, ont estimé que le
risque de survenue du cancer du poumnon était 20 fois plus élevé aprés 30 ans de

tabagisme qu’aprés 15 ans, et 100 fois plus élevé aprés 45 ans de tabagisme [16].

5.1.2. Tabagisme et sexe

Dans notre étude, les hommes ont été plus touchés par le tabagisme que les
femmes. En effet, tous les 21 tabagiques de notre étude étaient des hommes.
Ceci peut étre rattaché a des habitudes sociocuiturelles.

La plupart des auteurs a travers le monde ont fait les mémes constatations,
méme si de nos jours, la tendance est A I'inversion, avec de plus en plus de femmes qui
fument. Néanmoins, cette inversion ne sera peut étre compléte que dans les années 4

venir.

5.1.3. Tabagisme et profession

Notre étude a mis en évidence 7 cas de tabagisme chcz les fonctionnaires. En
réalité cette couche sociale peut [inanciérement assurer sa consommation tabagique
quotidienne.

Par contre, les 7 cas de tabagisme rctrouvés chez les cultivateurs et les S autres
retrouvés chez les retraités ne sauraient s'cxpliquer que par la seule influence

soeroculiurelle.
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S.2. Les autres facteurs de risque

En dehors du tabagisme, nous n’avons retrouvé aveun autre faeteur de risque tel
quc Pexposition professionnelle ‘3 des facteurs earcinogénes, ou la suseeplibilité
génétique.

Nous n’avons pas non plus, mis en évidence, des faeteurs favorisants tels que la
pollution atmosphérique, ou les facteurs ethniques.

Ces observations ont été également faites par KUABAN au Gabon, KEITA a
Bamako, et M’BOUSSA au Congo [26, 28, 39).

Dans de nombrcuses séries européennes, des facteurs de risque autres que le
tabac sont mis en évidenee dans les différentes études.

SCIULLER cn Franee, mettait en évidence des careinogénes bronehiques
d’origine professionnelle tels que le bis-chlorométhyl-éter et le radon qui seraient les
plus dangereux. Arrivaient cnsuite I’amiante, I’arsenie, les goudrons, les brais et huiles
de houille, le niekel et le ehrome [56).

La careinogenése bronchique serait favorisée par une baisse significative des
taux de ealcium, magnésium et zine, sans que leur réle dans cette carcinogenése soit
véritablement démontré [6, 65].

BENHAMOU a évoqué une suseeptibilit¢ génétique a la maladie, déterminée
par des facleurs familiaux tels que des parcnts de premier degré atteints de cancer
pulmonaire, des facteurs alimentaires tels que la carence en béta-caroténe, et des
facteurs environncmentaux ou professionnels tels que I’exposition a I’amiante ou au

radon [6].

Les différences de résultats entre séries Africaines et Européennes pourraient
étre rattachées au nivcau d’instruction bas de nos populations. Ics malades n’étant pas
en mesure de foumir des renseignements adéquats quant a leur possible cxposition

anténieure a quelque facteur de risque que ce soit.
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C. LES ASPECTS CLINIQUES

1. Les circonstances de découverte

Les symptdmes révélant le eancer au cours de notre étude étaient nombreux
mais non spécifiques.
Si certains d’entre eux (toux, hémoptysie, dyspnée) sont I’expression d’ume tumeur 2
développement central, d’autres par contre (douleurs pariétales, épanchement pleural)

traduisent I’existence d’une tumeur 4 développement périphérique [12, 13, 65].
I.1. La toux

La toux a été le symptéme fonctionnel le plus fréquemment rencontré dans
notre série (31 fois, soit 96,87% des cas).
C’est un signe non spécifique mais qui doit alerter lorsqu’elle est tenace,

répétée en quintes [65].

Ainsi, KEITA a Bamako trouvait 67% cas de toux dans son étude [26].
KUABAN au Gabon en a trouvé 100% [28].

Dans les séries européennes, nous constatons que :

URBAN trouvait que la toux était révélatrice de cancer broncho-pulmonaire
dans environ 87% des cas {65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 8 a 61% [13].

SCHULLER trouvait dans la sienne une fréquence de 41 a 84% des cas (56).

La toux est alors le premier signe révélateur de cancer broncho-pulmonaire dans
la plupart dcs études faites sur ces cancers.

En eflet, une toux prolongée ou la modification d’une toux chronique doit faire
évoquer ’hypothesce d’un cancer bronichique, rechereher d'autres signes respiratoires
ou généraux pour renforcer cettc suspicion et catreprendre le¢ bilan nécessaire au

diagnostic [13].
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1.2. L’altération de I’état général

L altération de 1’état général a &1é retrouvé 29 fois dans notre étude, soit
dans 90,62% des cas, corroborant les 86,6% de KUABAN au Gabon [28].

KEITA & Bamako trouvait 40% de cas d’altération de [’état général dans sa
série [26].

Dans les séries européennes :

URBAN trouvait que 1'altération de ’état général était présente dans 50% des
cas de cancers du poumon [65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 55 2 88% pour 1’altération
de I'état général [13].

SCHULLER trouvait que I'altération de I'état général était présente dans 50 &
100% des cas [S6].

C’est un signe d’appel qui, lorsqu’il existe doit alerter car il traduit déja un

certain temps d’évolution de 1a pathologie.
1.3. Les douleurs thoracigues

Les douleurs thoraciques ont été présentes dans 71,87% des cas dans notre étude.
Cela est comparable aux 71% de KEITA a Bamako {26] et au 86,4% de KUABAN au
Gabon {28].

Dans les sénes européennes :

URBAN trouvait que la douleur thoracique existait dans le cancer broncho-
pulmonaire, et qu’elle était due a une atteinte pleural avec ou sans épanchement, ou 4
une afteinte pariétale {65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa séric 20 a 33% de présence de douleurs
thoraciques [13].

SCHULLER trouvait que 33 a 54% des patients de sa série présentaient des

douleurs thoraciques [S6).
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l.es différences de résultats entrc sérics Africaines et Européennes s’expliquent
par le fait que nos populations consultent tardivement les structures spécialisées dans
la prise en charge des pathologies respiratoires. Lorsqu’elles cn arrivent 13, c’est
qu’elles ont effeetué le tour des dispensaires et autres structuces, notamment celies qui
prennent en charge la tuberculose entre autres ef arrivent au stade de complications

dans tes structures spécialisées.
1.4. L’hémoptysie

Elle est classiquement un symptome d’alarme incitant le patient a consulter et le
médecin a entreprendre des investigations pour une recherche éticlogique.
L hémoptysie a été présente 17 fois dans notre étude; soit dans 53,12% des cas.
Elle était de faible abondance, répéiée, capricieuse, se manifestant le plus souvent par

des crachats mucopurulents striés de sang noirfitre [2].

KEITA a Bamako trouvait 32,60% dans sa séne [26).
KUABAN au Gabon en trouvait 59,1% {28].

URBAN trouvait dans sa série frangaise que I’hémoptysie était présente dans
environ 72% des cas [65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 6 a 31% des cas {1 3].

SCHULLER trouvait dans sa série que 'hémoptysie se manifestait dans 15 &
49% des cas [56).

La différence de résultats dans les séries Afrieaines entre elles, les séries
Européennes entre elles, et entre séries Africaines et Européennes s’expliquerait par le
fait que tous les types de cancers ont été confondus dans les diftérentes études, alors
que les cancers broncho-pulmonaires non a petites cellules saignent beaucoup plus
souvent et plus aboandamment quc les cancers broncho-pulmonaires a petites ceflules

qui, elles, ont habituellement un caractére non ulcéré.
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Une collecte basée sur la différenciation de ces deux types histologiques aurait

certainement abouti a des résultats beaucoup plus conformes les uns aux autres.
1.5. Les infections broncho-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit
dans 46,87% des cas de notre étude.

Les ¢pisodes de suppuretions bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses
séries Africaines et Européenncs, mais les proportions n’ont pas ét¢ mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher 3 des complications de la maladie a

type d’infection.
1.6. La dyspnée
La dyspnée a été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KEITA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude a Bamako [26].
KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 7 a 40% des cas [13].
SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [S6].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit & une obstruction
trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit & un syndrome
restrictif [65].

Tous ces signes peuvent se regrouper indépendamment chez le méme patient.

[.e tableau XVIII nous montre les circonstances dc découverte du cancer

broncho-pulmonaire, rapportées par certains auteurs Africains.

&89



Tableau XVIII: Les signes cliniques d’appel dans le cancer broncho-puimonaire,

rapportés par certains auteurs Africains (26, 28] :

SIGNES CLINIQUES D’APPEL
AUTEURS Toux | Altération de Douleurs Hémoptysie | Infections Dyspnée
Tétat général | thoraciques pulmonaires
KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1% Non déterminé 90,9%
KEITA 67% 30% 71% 32,65% 7,69% 46,15%
r Notre étude | 96,87% 90,62% 71,87% $3,12% 46,87% 40,62%

D’autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supéricur, la
dysphagie, les douleurs osseuses, I’hippocratisme digital, I’hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n’ont pas ét€ retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n’évoque a priori un cancer broncho-pulmonaire, et
11 faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :
2.1. La condensation pulmonaire
Elle a ét€ mise en évidence dans 81,25% des cas. C’est un signe qui est non
spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut tradvire cliniquement plusieucs
types d’affections pulmonaires.

2.2. L’épanchement liquidien

1l a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquemcnt

par ['existence d’une pleurésie.



DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 12 a 33% de cas de
pleurésies [13].

SCHULLER trouvait 15 4 43% de cas de pleurésies dans sa série [S6].

L’épanchement pleural liquidien, qu’il soit de nature tumorale ou non, ne
modifie pas le pronostie [56].

I traduit généralement une complication A type d’obstruction lymphatique ou
d’envahissement pleural ou pariétal [65].

2.3. L’épanchement gazeux
Il a été présent dans 3,12% des cas de notre étude (un seul patient en présentait).
Cliniquement, c¢’est le pncumothorax‘ qui tradvit lui- aussi, lorsqu’il existe, une

complication.

D. LES ASPECTS PARACLINIQUES

1. Les signes radiologiques

1.1. Le cliché thoracique normal

Dans notre étude, aucune radiographie pulmonaire normale n’a été retrouvée.

DAUTZENBERG trouvait dans son étude que le cliché thoracique normal
représentait pres de 1% des cas [13].

URBAN trouvait que le eliché thoracique était normal dans au moins 4% des
cas, justifiant ainsi ta poursuite des explorations (tomodensitométric, fibroscopie) si la

symptomatologie est assez évoeatrice d’un cancer broncho-puimonaire [65].
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La différence de résultats s’expliquerait par le fait que le diagnostic du eaneer
broncho-pulmonaire est tardif dans notre eontexte, les malades étant vus la plupart du

temps a un stade trés avancé, voire de eomplications.

1.2. Les opacités interstitielles

Elles ont été miscs en évidence chez 8 patients de notre étude, (soit dans 25%
du total des cas), dont 7 patients porteurs de cancers secondaires histologiquement
retrouvés, et un patient ayant un antécédent de cancer de la prostate, retrouvé dans le
dossier médical du patient.

Ces mmages radiologiques ont donc été retrouvées & 100% chez des patients
présentant des métastases pulmonaires de cancers extra-thoraciques.

Ce sont des opacités réticulo-nodulaires disséminées aux deux champs
pulmonaires. Elles traduisent la miliaire ou la lymphangite careinomateuse et sont dues
le plus souvent a des métastases puimonaires de caneers extra-pulmonaires [42].

Elles surviennent selon deux modes essentiels qui sont [42]:

- L’essaimage par voie hématogéne qui donne des images micronodulaires ou

en lacher de ballons, traduisant la miliaire carcinomateuse.

- L’extension lymphatique qui donne des opacités linéaires grossiéres

appelées opacités réticulaires, et des opacités réticulo-nodulaires, traduisant

la lymphangite carcinomateuse.

MILLERON trouvait dans sa série frangaise une fréquence de 90% de ec type

d’image qui traduisent des métastases cancéreuses au niveau pulmonairc [41].

Ces résultats sont en accord avec eeux de notre série qui trouve 100%
d’opacités interstitielles dans le cas des eancers broncho-pulmonaires seeondaires,
traduisant done des métastases pulmonaires dcs cancers extra-thoraciques s en

évidence dans notre étude.



1.3. L’opacité parenchymateuse

Elle a été retrouvée chez 2] de nos patients (65,62% des cas), et se répartit
indifféremment en :

- opacités rondes, traduisant dans la plupart des cas une tumeur périphérique,

- opacités infiltrantes et/ou excavées qui font I’objet dans la plupart des cas de

cancer épidermoide.

L’excavation est en général due a une nécrose centrale tumorale observée
surtout dans les cancers épidermoides des lobes supérieurs, rendant la paroj épaissie
avec un contour interne anfractueux [10, 57].

- puis atélectasies.

L’atélectasie, quant 2 elle, se traduit par une opacité dense homogene retrouvée
dans la plupart des cancers épidermoides, et s’accompagne de signes indirects tels que
’attraction médiastinale, le pincement intercostal et 1’ascension diaphragmatique.

L’atélectasie traduit le plus souvent une tumeur a développement central {10, 65].
1.4. L’opacité pleurale

Elle a é1é retrouvée chez 10 de nos patients, se manifestant climquement par
une pleurésie.

Elle traduit dans la plupart des cas, une extension loco-régionale, exprimant
alors un cas de cancer broncho-pulmonaire périphérique.

Dans ce cas de figure, la fibroscopie nc sera que peu contributive.

C’est la biopsie plcurale qui est mieux indiquée, car elle permet d’une part de
metire en évidence le type histologique du cancer, et d’autre part, de rechercher des
cellules atypiques a caractére néoplasique dans le liquide pleurai [ 13].

Les pleurésies constituent également une bonne indication de pleuroscopie.
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1.5. L'hyperclarté pleurale

Elle a ét¢ mise en évidence chez un seu! patient dans notre étude.
Elle se manifeste cliniquement par un pneumothorax et traduit également une tumeur

a développement périphérique.
1.6. L’opacité médiastinale

Elle a été retrouvée chez 11 de nos patients, soit dans 34,37% des cas .
C’est une image qui traduit 1’existenee d'un eaneer a développement central, ou une
adénopathie. Dans ee eas de figure, I’apport diagnostique de la fibroscopie est
primordial et fournit les meilleurs résultats avec 90% de positivité griee au
prélévement qu’elle permet (biopsie, brossage ou lavage bronchique).

Lorsque [a tumeur est visible 2 ['endoscopie, le taux de diagnostic eorrect par

biopsie bronehique atteint 71 a 94% [29, 37].

2. Les aspects endoscopiques

2.1, Caractéristiques macroscopiques des lésions endoscopiques

Les lésions endoscopiques retrouvées dans notre étude étaient réparties en
{ésions inflammatoires, hémorragiques, bourgeonnantes, sténosantes, et compressives.

Toutes ces lésions sont évocatrices, mais non spéeifiques au eancer broncho-
pulmonaire, et peuvent également évoquer une tubereulose [47].

Aucune ftbroseopie normale n’a été retrouvée dans notre étude.

Dans tous les cas, la fibroscopie bronchique est I’examen clé du diagnostic du
eancer broneho-pulmonaire car elle permet d’effectuer des préleévements histologiques
qui seront déterminants pour le diagnostic de cancer.

La fibroscopie bronchique est un examen qui doit étre pratiqué dans des
conditions rigoureuses qui permettront d’éviter des complications irréversibles

(hémorragie cataclysmique, insuffisance respiratoice aigué, arrét cardiaque).
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Une anesthésie générale est donc nécessaire chez certains patients trés anxieux [13].
En eas de tumeur proximale ou distale jusqu’aux bronches sous segmentaires, la
fibrosecopie permet, dans la plupart des cas, de visualiser la tumeur sous forme de
bourgeon trés évocateur de caneer, sous-forme d’infiltration ou sous forme de
eompression extrinséque beaueoup moins spécifique.

En revanche, les eaneers périphériques et les prélévements distaux bénéficient

beaucoup moins des apports de la fibroscopie bronchique [13].

Le tableau XIX nous montre les aspects endoscopiques du cancer broncho-

pulmonaire retrouvés dans certaines études Africaines.
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Tableau XIX : Aspects endoscopiques du cancer broncho-pulmonaire rapportés par
certains auteurs Africains [8, 28] :

SIGNES ENDOSCOPIQUES MACROSCOPIQUES EVOCATEURS !
Inflammation Hémorragie Bourgeon Sténose Mixte Compression

AUTEURS (sténose +
bourgeon)

BOGUIKOUMA Non déterminé | Non déterminé | 38 (54%) | 18(27,5%) | 8(11%) 6 (7,5%)

KUABAN Non déterminé | Non déterminé | S (22,7%) | S (22,7%) | 4 (18,2%) 6 (27,3%)

Notre étude 32 (100%) 25(67,6%) | 21 (56,8%) | 8(21,6%) Non 5(13,6%)
| déterminé

2.2. Les lésions associées

Les 1ésions associées retrouvées au cours de notre étudc étaient réparties en :

- un cas de fistule bronchique faisant évoquer a priori un cancer nécrosé ou

une tuberculose ganglionnaire bronchique,

- .un cas de paralysie des cordes vocales, évocatrice de métastases & distance.

2.3. Sidge des Iésions endoscopiques

Les Iésions endoscopiques dans notre étude siégeaient préférentiellement, pour

la plupart dentre elles, au niveau de ’arbre bronchique droit.

Cette situation anatomique est également retrouvée dans dc nombreuses études

Africaines.

Le tableau XX nous montre cette situation anatomique, rapportéc par certains

auteurs Africains.
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Tableau XX : Situation anatomique des lésions endoscopiques dans le cancer

broncho-pulmonaire, rapportée par certains auteurs Africains [8, 28] :

SITUATION ANATOMIQUE DES LESIONS
AUTEURS Voles Trachée Carene Arbre Arbre Atteinte
aériennes bronchique bronchique | bilatérale
supérieures droit gauche

KUABAN (Gaban) aucun cas | aucun cas | aucun cas 13 cas & cas 1 cas

BOGUIKOUMA (Gabon) aucuncas | aucum cas | aucun cas 36 cas 27 cas 7 cas
NGUEMBY-MBINA (Gabon) | aucuncas | aucun cas 1 cas 37 cas 24 cas aucun cas
Notre étude aucun cas | cas 5 cas 27 cas (9 cas aucun cas

2.4. Les prélévements

Les prélevements effectués au cours de notre étude ont ét¢ de 131 aspirations
bronchiques, (19 biopsies bronchiques, et 104 aspirations avec biopsies bronchiques
simultanées.

C’est ainsi que tous les 32 patients retenus pour notre étude ont bénéficié a la
fois d’une fibro-aspiration et d’une biopsie au cours de I’endoscopie.

La biopsie est pratiquée au niveau de la base d’implantation de la tumeur et sur
les éperons voisins.

Les résultats histologiques de cette piéce de biopsie permettraient de poser le
diagnostic de cancer broncho-pulmonaire.

Unc deuxiémc fibroscopie serait trés contributive si la biopsie est négative, les
résultats histologiques douteux, ou lorsqu’ une tomodensitométrie a permis de mieux
situer les sitcs tumoraux ou dc pratiquer la biopsie [ 13].

Il faut signaler que I’endoscopie est de faible rcndement pour les tumcurs

périphériques.
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En effet, I’apport diagnostique de la fibroseopie bronchique dépend de la nature
du cancer et des techniques diagnostiques endobronchiques associées (biopsie,
brossage ou lavage bronehique).

C’est dans les formes proximales qu’elle fournit les meilleurs résultats avec
90% de positivité grice aux prélévements qu’elle permet.

Lorsque la tumeur est visible a I'endoscopie, cela permet de poser des
diagnostics corrects par la biopsie bronchique [29, 37].

La probabilité de poser le diagnostic de cancer broncho-puimonaire est trés
proche de 1 au bout de trois biopsies [57].

Dans le eas des végétations, des sténoses intrinséques ou extrinséques par
compression d’origine médiastinale, des lésions sous muqueuses, la biopsie est rendue
plus ardue. On procédera donc a des ponctions—aspirations (ransbronchiques a
[*aiguille [60, 68].

L’aspiration bronchique effectuée a pour but I’étude eytologique du produit
d’aspiration.

C’'est la technique la plus rentable dans le cas des tumeurs périphériques,
notamment les formes étcndues, non nodulaires, ou le lavage alvéolaire constitue une
bonne indication. Cependant, elle expose a un quuc hémorragique important, ce qui
rend son utilisation délicate dans notre contexte. '

C’est un examen qui parait donc sous utilisé, ce qui est logique dans les formes
proximales ol I’abord histotogique par la biopsie est beaucoup plus facile.

Mais si I’aspiration bronchique est une technique qui vient en deuxiéme ligne
par rapport a la biopsie, ¢’est qu’en plus, c’cst une méthode qui a besoin, pour étre
plus efficace, d'autres techniques de renfort qui permettent sa réalisation dans les
meilleurcs conditions, et sa lecture par un ceil entrainé.

Elle aide au diagnostie avec au besoin un petit lavage alvéolaire distal [13].

La fibroscopie bronehique, outre les prélévements qu’elle permet ct qui sont
essentiels pour la confirmation du diagnostic du cancer broncho-pulmonaire. permet
de vérifier I'intégrité du restc de I'acbre bronchique, du larynx, et la bonne mobilit¢

des cordes vocales [13].
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2.5. Accidents, incidents, et limites de la fibroscopie bronchique

La fibroscopic a elle seule ne peut pas, faire évoquer, poser, puis confirmer le
diagnostic de cancer broncho-pulmonaire.

Dans notre étude, 141 cas de cancer ont été suspectés a [’endoscopie, et
seulement 32 cas, soit 22,69% ont été histologiquement confirmés et typés.

Le reste se répartissait en 23 cas de champs d’étude insuffisant, 68 cas
d’inflammations non spécifiques, 7! cas d’absence de cellules atypiques, 2 cas
d’histologie normale avec cependant présence de cellules néoplasiques a la biopsie
transpariétale.

Ceci s’explique par le fait que dans nos conditions de travail, il est trés difficile
de mettre en cuvre toute la Jogistique nécessaire 4 la réalisation d’une bonne
continvité depuis les différents prélévements jusqu'a I’obtention des résultats,

D’autres moyens permettant d’effectuer des prélévements doivent étre utilisés
lorsque la premiére fibcoscopie ne permet pas d’effectuer les prélévements nécessaires
pour confirmer histologiquement le cancer et/ou le typer.

C’est ainsi que l’on saura faire recours a la ponction trans-bronchique
proximale d’un ganglion sous carénairg ou distal, quoique cette méthode présente un
certain nombre de dangers (hémorragie, insuffisance respiratoire aigué€), a la ponction
trans-pariétale lorsque la Iésion est superficielle. |

Mais cette méthode nécessite une direction sous scanner, difficile & mettre en
ceuvre dans notre contexte, méme si elle permet d’effectuer des prélévements de bonne
qualité histologique.

Lorsque la lésion est profonde on saura faire recours a unc cytologie apres
prélcvement avec une aiguille plus fine.

La, le risque d’hémorragie est minime, mais celui de pneumnothorax jatrogéne
est important [13].

Le diagnostic précoce des cancers bronchiques passe par un dépistage

radiographique thoracique et cytologique d’expectoration [23].
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Un canccr bronchique peut étre détecté a un stade trés précoce (eaneer in situ ou
micro-invasif) par I’analyse cytologique de I’expeetoration a un stade infra-
radiologique [65].

Si Ja symptomatologie est assez évoeatrice de caneer, méme si le cliché
radiographique est normal, il faut poursuivre les investigations, en |’occurrence
I’examen cytologique de I’expectoration qui a permis d’obtenir de bons résultats [19,
40, 54].

Dans les Iésions périphériques, la pleuroscopie permet de biopsier pius
facilement la tumeur que la fibroscopie. Mais ¢’est une méthode invasive qui ne sera
bénéfique que lorsqu’elle eonstitue la premiere étape de la thoraeotomie [13].

Durant notre période d’étude, tous les patients suspects de porter un cancer
broncho-pulmonaire n’ont pas été en mesure, d’une part, d’effectuer tous les examens
nécessaires a |’orientation du patient vers la fibroscopie bronchique (radiographie
pulmonaire par exemple) et d’autre part, d’obtenir des résultats cytologiques et
histologiques évoquant un caneer broncho-pulmonaire, une fois que la fibroscopie
bronchique est faite et les différents prélevements effectués. Cela s’expliquerait par
deux facteurs prineipaux :

- le coiit de I’examen de radiographie pulmonaire, de fibroscopie bronehique
et d’études cytopathologique et histologique qui est enti¢rement a la charge
du patient et qui reste prohibitif (environ 60000 F CFA) en regard de
I’environnement économique (SMIG a 27000 F CFA).

- la survenue d’ineidents ou d’aecidents en cours d’examen qui a interdit tout
prélévement ehez 10 malades, avec :

* un cas de déceés.

* un cas d’hémorragie ayant nécessité en urgence une oxygenothérapie
aprés aspiration bronchique et injeetion intra-veineusc d’étamsylate
(Dicynone*),

* dcux cas d’hémorragie ayant nécessité I’arrét de 1"endoscopie suivi
d’injection d’étamsylate,

* un cas de réflexe tussigénc importan( ayant nécessité ’arrét de

I’examen,
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* un cas d’insuffisance respiratoire aigu€ ayant nécessité une
oxygénothérapie,

* et 4 cas de refus catégorique des patients au déroulement complet de
I’examen, obligeant ainsi [’examinateur a interrompre 1’endoscopie avant
tout prélévement.

Dans ce dernier cas de figure, une anesthésie générale aurait permis, chez les
patients trop agités ou qui ne coopérent pas, de continuer |’examen endoscopique sans
inquiétude,

Mais dans notrc contexte d’exerciees, nous n’avons pas la logistique nécessaire,
en sallc de fibroseopie, pour assurer une anesthésic générale 4 nos patients

récalcitrants.

3. Les aspects anatomo-~pathologiques

3.1. Les aspects histologiques

3.1.1. Cancers bronchiques primitifs

La classification actuelle des tumeurs broncho-pulmonaires est celle de ’'OMS
qui est la plus utilisée dans le monde entier.
Cela permet dc savoir que prés de 98% des tumeurs broncho-pulmonaires sont

représentées par 4 groupes histologiques dans les proportions suivantes [52]:

le carcinome épidermoide : 40%
- ’adénocarcinome : 20%

le earcinome a petites cellules : 20%

le careinome a grandes cellules : 20%.

Dans notre série, nous rctrouvons une prédominance de earcinomes

épidermotdes, avec 1S cas. soit 46,87% de nos 32 patients.
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Ces chiffrcs sont en parfait accord avec ccux de I'OMS ct cela permet, aussi
bien 4 partir de travaux recensés en Afrique que dans les pays industrialisés, de situer

le cancer épidermoide au premier rang des cancers bronchiques [26, 28, 39, 47].

Ainst, KEITA a Bamako trouvait 35% d’épithélioma épidermoides {26].
M’BOUSSA au Congo trouvait 33% dans la sienne {39].
OUEDRAOGO & Ouagadougou trouvait dans sa série une prédominance du

carcinome épidermoide avee une représentation de 40% des cas [47].

Nous avons enregistré dans notrc étude, 6 cas de earcinomes anaplasiques a
petites cellules, soit 18,75% de nos patients.

Ce résultat se rapprochc du chiffre de 20% de ’OMS, de celui de 20% de
KEITA a Bamako [26] et dc celui de 20% également de OUEDRAOGO i
Ouagadougou (47].

Quant 8 M*BOUSSA au Congo, il trouvait 8% dans sa série [39].

Nous avons enregistré dans notre série, 3 cas de carcinomes anaplasiques a
grandes cellules, soit 9,37%.

OUEDRAOGO i Ouagadougou enregistrait 1 cas, soit 10% des patients de sa
série [47].

Nous avons aussi retrouvé dans notre série, 1 cas d’adénoearcinomc, soit 2,7%.
KEITA 4 Bamako trouvait dans sa série un taux de 5% [26].

M’BOUSSA au Congo trouvait 25% {39].

3.1.2. Cancers broncho-pulmonaires secondaires

Nous avons aussi retrouvé dans notre séric 7 résultats histologiques que nous
avons appelé «autres cancers » du fait dc leur absence de classification, car ils
correspondaient a des cancers broncho-pulmonaires secondaircs.

[ls sont représentés dans notre séric par :
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deux cas de prolifération vasculaire de type KAPOSI,
- uncas de liposarcome,
- un cas de métastase d’ostéosarcome,
- un cas de métastase de carcinome mammaire,
- un cas de métastase de choriocarcinome,

- un cas de métastase de létomyosarcome.

3.2. Les aspects cytologiques

Nous avons enregistté 32 cas de présence de cellules atypiques & caractére
néoplasique, sur les 131 aspirations bronchiques effectuées au cours de la période
d’étude. Cela donne un taux de positivité de 24,42% & partic des résultats de la

cytologie aprés aspiration bronehique.
M’BOUSSA au Congo enregistrait 21% de eas de présence de cellules
atypiques néoplasiques dans sa série [39].

KEITA a Bamako trouvait 35% dans la sienne [26].

Cela met en évidence la fiabilité du rendement de ’aspiration bronchique avec

recherche de cellules atypiques dans e liquide d’aspiration.

Le tableau XXI fait le récapitulatif de ce que retrouvent de nombreux auteurs

Africains.
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Tablean XX1: Les lésions anatomo-pathologiques rapportées par certaincs études

Africaines et par I’'O.M.S. [26, 28, 39, 46, 47, 52] :

TYPES RISTOLOGIQUES RETROUVES

Carcinome Carcinome Carcinome Adénocar- | Autres Présence de
AUTEURS épidermoide anaplasique 4 | anaplasique & cinome cancers cellules
petite cellules | grandes cellules atypiques
KUABAN (Gabon) | 17 cas (77,3%) aucun cas | aucuncas S cas aucun cas aucun cas
NGUEMBY-MBINA 46 cas 5 cas (grandes et petites cellules| 4 cas ] cas Non
(Gabou) confondues) détcrminé
M’BOUSSA (1990) S cas 2 cas 1 cas 2 cas Non 7 cas
déterminé
M’'BOUSSA (1991) 8 cas (33%) 2cas (8%) | 2 cas (8%) 6 cas| | cas(4%) |S cas(21%)
(25%)
KEITA (Mab) 7 cas (35%) |4 cas (20%) (grandes et petites| | cas| 1cas(5%) |7cas(35%)
cellules confondues) (5%)
OUEDRAOGO 4 cas (40%) 2 cas (20%) 1 cas (10%) aucun cas 3 cas (30%) | Non
(Burkina-Feso, 1997 déterming
a 1998)
Etude O.M.S. 40% 20% 20% 20%
Notre étude 15 cas (46,87%) | 6 cas (18,75%) |3 cas(9,37%) |1 cas | 7 cas|3 cas
(3,12%) (21,87%) (100%)

E. LES ASPECTS ETIOLOGIQUES

1. Les antécédents de cancer

[] ont été retrouvés chez 3 patients dans notre étude, soit 9,37% des cas.

Un cas d’ostéosarcome. un cas de cancer de la prostate, et un cas de cancer du scin ont

été mis en évidence dans les antécédents pathologiques de ees patients, et nous relions

la survenue d’un cancer broncho-pulmonaire a I’existence préalable de ces cancers ; le

cancer broncho-pulmonaire étant donc une métastase du cancer initial.
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2. Les métastases broncho-pulmonaires de cancers extrathoraciques

Elles ont été retrouvées chez 7 patients au cours de notre étude, soit 30,43% des
patients.

Ce sont des métastases qui ont €t retrouvées d’cmblée a I’analyse histologique
des piéees de biopsies bronehiques, sans que le eancer initial ait été signalé dans les
antécédents pathologiques du paticnt.

Ce sont essenticllement deux cas de Kaposi broneho-pulmonaires, un cas de
métastase de liposarcome, un cas de métastase d’ostéosarcome, un cas de métastase de
carcinome mammaire, un cas dc métastase de ehoriocarcinome, et un cas de métastase
de leiomyosarcome,

Les patients porteurs de ces métastases ignoraient ’existenee du cancer initial,
ou le considéraient comme une pathologie banale, ne nécessitant pas une attention
particuliére.

La découverte du cancer initial s’est donc effectuée a partir des métastases
mises en évidence par les résultats de biopsies bronchiques.

Cela s’explique par le fait que les patients arrivaient & un stade tardif de leur
pathologie, aprés un long parcours dans de nombreux dispensaires et formations
sanitaires prenant en charge les pathologies respiratoires entre autres, et en partieulier

la tuberculose.

F. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

Les patients de notre étude qui étaient hospitalisés dans le service de
Pneumologie ont bénéficié de traitement symptomatique avec correction des
déséquilibres hydro-électrolytiques.

[l n’y a pas eu de chimiothérapie anticancéreuse et aueun autre type de
traitement n’a été entrepris en dehors du traitement symptomatique dans le dit service.

Ceci est dii au manque de moyens dans notre contexte d'exercices pour assurer

toute la logistique nécessaire a la prisc cn charge des patients cancéreux.
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G. EVOLUTION

1. La survie

Notre étude a mentionné 2 survivants jusqu’d nos jours.

Ces survivants représentent done 6,25% des patients de notre étude. Ce sont :

- un patient porteur de léiomyosarcome diagnostiqué en Juin 1998, et qui
bénéfieie en ee moment en France, d’un traitement anticancéreux dont nous
ignorons le protocole.

- un patient porteur de sarcome de KAPOSI diagnostiqué en Avnl 2001,
actuellement sous traitement symptomatique.

Cela fait donc une survie de 6,25% ¢en 4 ans.

SCHULLER trouvait dans sa série une survie de 20% a 5 ans [56].
DEPIERRE trouvait dans sa série, une survie de 20% a 2 ans [15].

Ces différenees de résultats avec notre série s’expliquerait par I’absence de

toute forme de traitement étiologique dans notre contexte.

2. La mortalité

Nous avons enregistré dans notre série 30 déeés, soit 93,75% des malades.

BENHAMOU indiquait dans sa série qu’en France, lc cancer du poumon est
actuellement la premiére cause de mortalité par cancer chez Jes hommes (23% des
décés par cancer en 1990) [6].

Aucunc augmentation marquéce de la montalité par cancer du poumon n’a encore
été obscrvée cn France dans |a population fémininc [6].

ERNSTER indiquait qu’aux Etats Unis, les taux de mortalité par cancer du
poumon augmentaient réguliérement, surtout au sein de la population {éminine,

dépassant actuellement ccux dc 1a mortalité par cancer du sein [17].
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Cette différence entre les deux pays s’expliquerait par le tabagisme important
des femmes aux Etats Unis, et ceci depuis environ 30 ans, tandis qu’en France, les

femmes sont restées longtemps non fumeuses [17].

En revanche, des rapports de 1’0.M.S. indiquaient qu’au Royaume Uni, on
observait de nos jours, une baisse notable de la mortalité par cancer du poumon.
Ce déclin serait le résultat de la réduction des tepeurs en goudron des cigarettes et 3

"utilisation des filtres [71].

Chez nous, la forte mortalité s’expliquerait surfout par I’absence totale de

thérapeutique anti-cancércusc.
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V. CONCLUSION

La cancérologiec en Afrique est souvent décevante pour le praticien car les

diagnostics sont tardifs et les moyens thérapeutiques incomplets ou absents.

Le eancer bronchique est une réalité au Burkina-Faso, mais les moyens de
dépistage sont encore insuffisants, et aucun protocole thérapeutique n’a encore été

utilisé tant pour les eas opérables que pour les eas inopérables.

Les résultats de notre étude montrent que les principales indications de la
fibroscopie bronchique dans le eaneer bronehique étaient la toux en ce qui eoncerne
les signes fonctionnels, la condensation pulmonaire pour ce qui est des signes
physiques, et I'opacité parenchymateuse radiologique.

Les prncipales lésions retrouvées au eours de I'endoscopie étaient
inflammatoires (dans 100% des eas), hémorragiques (67,6%), bourgeonnantes
(56.8%), les lésions sténosantes, et de compression extrinséque venant
secondairement,

La majeure partie de nos patients étaient tabagiques (65.62% des cas),

consommant exclusivement des cigarettes, avec une nette prédominance maseuline.

Grace 4 Pintroduction de (a fibroscopie bronchique dans la pratique médicale
eourante du service de PPH du CHNYO, le nombre des cancers broncho-pulmonaires
dont la fréquence était sous-estimée n’arréte pas de croitre.

La fibroscopie est donc un examen incontournable dans la mise en évidence de
la pathologie néoplasique car, outre la visualisation directe des Iésions, elle permet
d’effectuer des prélévements en vue d’examens plus approfondis.

Rapide, fiable, car objective ct reproductible, la fibroscopic bronchique
nécessite cependant un personnel qualifié et entraing.

Quoiquc bien tolérée par les maladcs, elle n’cst pas sans dangers.

Lin eftet, ellc comporte dcs risques liés & son utilisation, et peul engendrer des

accidents et incidents.
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Le coiit de 'examen étant élevé, il faudrait savoir sélectionner les patients

devrant bénéficier d’une fibroscopie.

La quasi impossibilité d’une prise en charge des malades atteints de cancer
broncho-pulmonaire, rend le suivi de ces malades difficile. C’est dire combien il serait

souhaitable de créer une unité de cancérologie pour la prise en charge de ees malades.

Le pronostic 3 Jong terme de ces affection reste sombre. Le dépistage préeoce

des tumeurs limiterait |*apparitton ultérieure de métastases.

Le diagnostic des cancers broncho-pulmonaires primitifs est évoqué devant des
arguments clinico-radiographiques dans un contexte de tabagisme important.
L’histologie précisera le type cellulaire dont dépendra la conduite thérapeutique

qui n’évitera pas la fatalité dans nos pays.
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VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maitriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

2- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

- Entreprendre et intensifier |a lutte contre le tabagisme surtout en milieu
scolaire

- Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les
moyens nécessaires.

- Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

- Eviter la consommation du tabac
- Se présenter dans les structures sanitaires dés I’apparition de certains

symptdmes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).
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LES CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES AU CHN-YO : ASPECTS
EPIDEMIOQLOGIQUES, CLINIQUES ET DIAGNOSTIQUES.

Motil de consuitation

O Toux

0O Douleurs thoraciques

O Troubles respiratoires

3 Hémoptysie

(J Figvre

O Asthénie

(J Bilan d’un Kaposi cotané

O Bilan d'un cancer extra thoracique

3 Bilan d’une plcurésie careinomateuse

L) Autre type de bilat)..........ccovcceiiiy e
[J AULIE SIENIC. . cvoveneoavneoaeaes s eeire s sinn canceesate e es e e nneenen

Antécédents pathologiques

O Canccr beoncho-pulmonaire
O3 Autre pathologie broncho-pulmonaire...............occoeeenn. e

[ ADITES CAMCETS oo st ae e e et eeseeme s e eee e et ee et et menaeas s aan e



Antécédents tabagiques

{0 Tabagisme actif :

O Cigarettes

0 Cigares

1 Pipes

Préciser le nombre de paquets-anndes....................... p/a.
0 Tabagisme passif :

Préciser le nombre d années...........ccooevvnir i ieeeemnnnenes

Exposition professionmelle

O Amiante

Préciser le nombre d’années...........cooovi e
0 Radium
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RESUME

Nous rapportons dans notrc &tude 32 cas de cancers broncho-pulmonaires
histologiquement confirmés, observés sur 529 fibroscopies bronchiques réalisées en 53 mois
de pratique courante (de février 1997 a juin 2001) dans le service de pneumologie du Centre
Hospitalier National Yalgado Ouédraogo. Avant la pratique de cet examcn, gucun cas de
cancer bronchique n’avait été diagnostiqué, ce qui rendait cettc pathologie quasi inexistante
dans notre pays.

Tous les patients de I'étude étaient des adultes. Leur dge moyen était de 53,70 ans ,
avec des extrémes de 22 et 75 ans. La prédominaace du sexe masculin a ét€ notée dans
71,87% dcs cas, avec un sexe-ratio de 2,55.

Le tabac a été le principal facteur de nsque, retrouvé dans 65,62% des cas,
exclusivemem daos la population masculine, avee unc consommation moyenne dc 26
paquets-années, Tous étaient exclusivement consommateurs de cigarettes.

La toux, laltération de [’¢état général, les douleurs thoraciques, I'hémoptysic, les
infections broneho-pulmonsires et la dyspnée ont été les principaux signes d’appel retrouvés,
respectivement dans 96,87%, 90,62%, 71 ,87%, 53,12%, 46,87% et 40,62% des cas.

La condensation pulmonaire était le principal signc physique, retrouvé dans 81,25%
des cas. Les épanchements liquidien et gazeux venaient cn seconde position, dans les
proportions de 28,12% et 3,12% des cas.

Le signe radiologique lIc plus retrouvé a éi¢ PPopacité parenchymateuse dans 65,62%
des cas. La lésion plcurale et opacité médiastinale venaient en seconde position, dans une
proportion de 34,37% pour chacune d’elles, puis les opacités interstitielles dans 25% du total
des cas, correspondant 1outes a des cancers broncho-pulmonaires secondaires.

Aucune radiographie pulmonaire normale n’a été mise en évidence.

La lésion endoscopique la plus retrauvée a ét¢ Iz Iésion mflammatoire dans 100% des
cas. Venaient ensuite les 1&sions hémorragique, sténosante, bourgeonnante et compressive.
Aucune endoscopic normale n’a été retrouvée. L’arbre bronchique droit était le siége de
prédilcction des lésions endoscopiques (78,12% dcs cas).

Les prélévements effectués au cours de I'endoseopie ont ét¢ de 131 aspirations
bronchiques, 119 biopsies bronchiques, et 104 aspirations et biopsies bronchiques
simultanées, parmi lesquelles 32 cas ont é1é histologiquement confirmés, puis typés.

e principal type histologique rencontré a été le cancer épidermoide (46.87% des
cas) ; le type anaplasique venait cn deuxieme position (28,12% dcs cas), les grandcs et les
petites cellules confondues ; i’adénocarcinome représentait 3,12% des cas.

Trois cas d’antécédents de cancers et sept cas de métastases broncho-pulmonaires
d’autres types de cancers ont été mis cn évidence.

Aucun maladc de notre étude n’a béncficié de traifement anticancéreux et la mort est
survenue dans 93,75% des cas dans I’année qui a suivi 13 découverte du cancer.

Mots clés : Cancers brouchio-pulmonaires, endoscopie bronchique, €pidermoides.

Auteur : Viviane OUEDRACGO/1L.OMPO
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