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A mon Père

Tu m'as guidée dans le ehoix de mes études.

Tu m'as toujours encouragée, surtout dans les moments les plus diffieiles de ma

carrière de Médecine.

Pour ton affection ct pour tous les efforts que tu ne cesses de consentir pour moi, je

te dis très affectueusement MERCI PAPA.

A ma Mère

Ta présence chaleureuse et permanente à mes côtés, tes bons conseils m'ont

rassurée et guidée durant ces moments d'études.

Très affectueusement, je te dis MERCI MAMAN.

A mOD Mari

Ton calme, ta disponibilité, tes conseils et ton affection pennanente m'ont été d'un

soutien inestimable.

Je t'aime.

A mes Filles

Karen-Mira et Oriane-Jélila.

Je vous adore.

A tous mes frères et sœurs

Marie-Berthe, Annande-Edith, Edmond-Lucien, Clémence-Léa, Gervais, Inna­

Brigitte et Joël.

Vous m'avez toujours encouragée dans ma démarche.

Restons unis à jamais.
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A, leurs éoouses et époux

Docteur OUEDRAOGO Seydou-Bemard, Monsieur SAVADOüO Dieudonné,

Madame OUEDRAOGO Martine, Monsieur YEHOUENOU CorneiJle. Monsieur

SAVADOGO Mahamadi. et Madame OUEDRAOGO Bénédicte.

Vous constituez le pilier de la famBle.

A mes nièces et neveux

Nina. Franck, Serge, Rubain, Stéphane, Clara, Eliane, Nadège, Mohamed, Cédrick,

Patrick, Judith, Axelle, Yann. Loïc, Aziz, Rachid, Guélil, Isabelle et Fabien.

Vous êtes le bonheur de la famille.

Vous êtes encore tous très jeunes et j'espère que parmi vous, plusieurs suivront

mes pas dans Je choix de ce noble métier de Médecin.

A ma seconde ramille-
Monsieur et Madame LüMPO Boureima et Maïmouna. Fatoumata, Ismaël. Yssouf

et Malick.

Pour l'amour et l'affection que vous portez à ma famille et à moi.

Au professeur DRABO Joseph

Vous êtes un Homme de Dieu. Je vous porte dans mes prières.

Au Professeur KONE Bibiane

Plus qu'un exemple, vous êtes pour moi un modèle.

Au D9cteur THIF,BA Blandine et au Docteur ZOUNGRANA Paul Stanislas

Donner la vie m'a été agréable. Je vous en remercîe.

A mes Amis

Peggy, IJrigüte, Maïrnouna, Martine, Angèle, Nathalie, Nati. Philippe, Dominique,

Fongang.
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A mes amis et collègues de l'UFRlSDS

.. A mes amis de la « ligne âpre du fémur» :

Irène, Maurice, ApoHine, Adama, Sayouba, Serge, Thédore.

* A mes amis de.« l'école des Champions )}

Déborah, Laure, Christiane, Leaticia, Racine, Ismaël, Hervé, Aimé, Bruno, Alassane,

Frédéric.

En souvenir des moments difficiles partagés, mais surtout des moments joyeux passés
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A notre Maître et Président du .Jury

Monsieur le professeur Agrégé Adams TRAORE

Prl!!esseur agrégé en Dermatologie Vénérologie.

Maître de conférence en Dermatologie Vénérologie à /'UFRlSDS.

Chefde service de Dermatologie au CHN- fO,

Dermatologue Vénérologue au CHN- fO.

Cher Maître, c'est un privilège et un honneur pour nous, que vous ayez accepté de

présider le jury de notre thèse.

Nous avons eu l'hormeur de bénéfieier de vos enseignements et de votre

eneadrement lors de notre cursus universitaire.

Votre rigueur dans le travail, votre disponibilité, votre gentillesse et votre modestie

nous ont toujours émerveillée.

Plus qu'un Maître, vous êtes pour nous un Grand frère.

Très haute eonsidération.

A Dotre Maître et Diredeur de thèse

Monsieur le professeur Agrégé Joseph Y. DRABO

Médecin -Colonel,

Professeur Agrégé en Endocrinologie,

Maître de conférence en Médecine InternelEndocrin%gie à l'UFRlSDS,

Directeur-Adjoint de l'UFRlSDS,

Responsable des stages hospüoliers de la section Médecine,

Chefdu service de Médecine interne du CHN- fO.

Cher Maître, nous sommes très sensible à l'honneur que vous nous tàites en

acceptant de couvrir ce travail de votre autorité.

Malgré vos multiples occupations, vous avez su nous accorder beaucoup de votre

précieux temps pour nous aider à parfaire ce travail.

L'étendue de vos connaissances. vos talents de pédagogue, votre modestie, votre

humanisme, votre constante disponibilité et votre rigueur dans la pratique médicale

forcent l'admiration, et seront pour nous exemplaires.
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Soycz assuré, eher Maître, de notre profonde gratitude, et de notre respectueux

dévouement.

A Dotre Maitre et Co-Directeur de thèse

Le Docteur Martial OUEDRAOGO

Maitre-Assistant de Pneumologie à l'UFR/SDS,

Chefdu service de Pneumologie du CHN- fO.

Nous espérons que ce travail vous apportera satisfaction.

Nous avons eu l'occasion de mieux vous connaÎtre dans le eadre de ce travail.

Nous vous exprimons notre profonde gratitude pour votre disponibilité et pour tous

vos sacrifices.

A notre Maitre et Juge

Le Docteul" Alain ZOunGA

Maître-Assistant de Pneumologie à l'UFRlSDS,

Chef du service de Pneumologie du Centre Hospitalier National Souro SANOU

de Bobo-Dioulasso.

Cher Maître, malgré vos occupations et la distance qui nous sépare, vous avez

accepté de faire le déplacement pour juger notre travail.

Nous avons beaucoup appris à vos côtés avec l'enseignement que vous nous avez

dispensé.

Nous avons énormément d'admiration pour voire modestie, votre disponibilité, et

votre amour du travai 1.

Nous saisissons cette occasion pour vous exprimer notre profonde gratitude pour

votre constante disponibilité.
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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 le plus fréquent du monde,

représentant ainsi un véritable fléau social pour les pays industrialisés, tant par sa

fréquence que par sa gravité.

Cependant, en Afrique, il apparaît comme rarc et a plutôt la réputation de venir

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

Ceci s1expliquerait 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 Afiique [7, 28, 49].

Par manque de moyens d'investigation, Je cancer bronchique primitif a longtemps

été considéré comme quasi inexistant dans notre pays, le Burkina-Faso [47].

En effet, très peu d'études ont été menées dans ce sens [47].

Si les arguments cliniques, radiographiques, tomographiqucs,

tomodensitométriques thoraciqucs et biologiques n'ont qu'une valeur d'orientation,

c'est l'histologie qui apporte le diagnostic dc t:ertitudc, à partir de prélèvements rcndus

possibles grâce à la fibroscopie bronchique.
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La fibroscopie bronchique, d'introduction récente en pathologie respiratoire en

Afrique. a véritablement révolutionné l'approche diagnostique dans le cadre des

maladies broncho-pulmonaires.

Examen courant dans les pays industrillHsés (où il existe depuis 1867), ce n'est que

récemment que la fibroscopie bronchique a fait « timidement» son entrée dans la

pratique pneumologique des pays africains 18J.

En effet, 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 introouçtion dans ce service de référence nationale, aucun cas de cancer

broncho-pulmonaire n'avait été diagnostiqué avec certitude dans notre milieu

hosp italier [47].

Ainsi, après 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 ressources financières

limitées.
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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

trachéo-bronchique [4].

On distingue deux catégories de cancers bronchiques [57]:

les cancers bronchiques « non à petites cellules)} (CNPC). Ils comprennent:

• le cancer épidermoTde

• l'adénocarcinome

• et le cancer à grande cellules

Le cancer épidermoïde et l'adénocarcinome constituent l'essentiel de ce groupe.

les cancers bronchiques à petites cellules (CPC)

Ces deux catégories de cancers possèdent des caractéristiques communes sur les plans

épidémiologique et étiologique, rendant leur distinction difficile.

B. EPIDEMIOLOGIE

Le cancer bronchique est le cancer Je plus fréquent de nos jours. Sa fréquence

est en progressive augmentation [4].

TI touche préférentiellement le sujet masculin dont il est la première cause de

mortalité par cancer, mais cette proportion tend à diminuer avec l'augmentation du

tabagisme féminin [57].

En effet, les femmes, longtemps moins concernées par ce cancer, le sont de plus

en plus de nos jours, en raison de leur tabagisme dc plus en plus important [56, 57].
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les cancers bronchiques à petites cellules (CPC)

Ces deux catégories de cancers possèdent des caractéristiques communes sur les plans

épidémiologique et étiologique, rendant leur distinction difficile.

B. EPIDEMIOLOGIE

Le cancer bronchique est le cancer Je plus fréquent de nos jours. Sa fréquence

est en progressive augmentation [4].

TI touche préférentiellement le sujet masculin dont il est la première cause de

mortalité par cancer, mais cette proportion tend à diminuer avec l'augmentation du

tabagisme féminin [57].

En effet, les femmes, longtemps moins concernées par ce cancer, le sont de plus

en plus de nos jours, en raison de leur tabagisme dc plus en plus important [56, 57].
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La survenue du cancer bronchique dépend essentiellement de quatre éléments

que sont le tabac qui représente le facteur de risque le plus important, puis se

succèdent ensuite la pollution industrieHe, 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 exogène associé à la survenue du canccr

bronchique, quelque soit la catégorie concernée [22, 24,34].

Le pronostic des cancers broncho-pulmonaires reste effroyable malgré les

progrès thérapeutiques. La survie à 5 ans reste faible car peu de malades sont

accessibles à la chirurgie, seul traitement réel de ce cancer à l'heure actuelle [53, 57J.

C. FACTEURS DE RISQUE

1. Le tabat

Le tabac est responsable d'environ 80 % des cancers du poumon. La relation

entre tabac et cancer broncho-puhnonaire est plus forte pour les cancers épidenno"Ldes

et les cancers à petites cellules 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 [24J.

La fréquence du cancer bronchique chez les non-fumeurs est faible et l'arrêt du

tabagisme fait décroître progressivement le risque de cancer sans toutefois le faire

revenir au même niveau que chcz les non-fumeurs [56].

1.1- Type de tabac fumé et inhalation

Le risque dc cancer pulmonaire est multiplié par 3 chez les fumeurs de pipe. et

par 9 chez les personnes ayant exclusivement fumé des cigarettes, et ceci par rapport

aux non-fumeurs [34J.

Ainsi, l'inhalation de la fumée de tabae serait associée au risque augmenté de

cancer du poumon [6, 24].
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Par ailleurs, le risque de eancer du poumon serait environ deux fois plus faible

chez tes fumeurs de cigarettes avec filtre que chez les fumeurs de cigaret1es sans filtre

[24, 34].

1.2- Consommation quotidienne 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 l'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 rappor:t 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 bêta carotène, contenu dans les fruits et les légumes est

reconnu. Cela montre une relation positive entre l'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 bêta carotène [63, 13].

3. Les autres facteurs de risque

Certaines substances sont reconnues carcinogènes pour le poumon chez

l'homme.

Exemples: l'amiante, le radon et ses dérivés, l'arsenic et ses dérivés, le charbon, le

chrome, etc.
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A côté, il convient d'évoquer la susceptibilité génétique.

En effet, bien que le tabac occupe une place majeure panni les facteurs de

risque de cancer du poumon. seuls 8 à 10 % des fumeurs développent ce type de

cancer, laissant ainsi suggérer une composante génétique [l, 6J.

D. ETUDE CLINIQUE

1. Circonstances de découveli-z

Les circonstances de découverte d'un cancer hroncho-pulmonaire sont variables

[13, 51, 561-

La symptomatologie peut être 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.

1.1. Les signes respiratoires

Les manifestations respiratoires sont présentes dans 60% des eas (13, 5T, 56,

65, 67}. Enes sont représentées par:

Sèche, quinteuse, rebelle au traitement, clle est souvent révélatrice. EUe peut

être récente, ou chronique d'aggravation récente, ehez un bronchitique chronique ou

chez un fumeur.
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] .1.2. L'hémoptysie

EUe est parfois isolée, mais constitue un signe: d'alarme qui force le malade à

consulter, et le médecin à entreprendre des investigations.

L 1.3. Les douleurs thoraciques

Elles sont fixes et tenaces, de siège variable, et peuvent être révéJatrices de la

maladie.

LIA. La dyspnée

EUe est rarement révélatriee. Habituellement, il s'agit d'une dyspnée d'effort,

parfois accompagnée de siffiements expiratoires.

1.1.5. Les épisodes de suppuration bronchique

Ils réalisent des tableaux de pneumopathies (Siguës ou de bronchites infectieuses

et doivent alerter lorsqu'ils surviennent chez un adulte de plus de 40 ans fumeur.

1.2. Les synd.-omes médiastinaux

IJs sont liés à la compression el à l'envahissement des organes du médiastin.

Leur analyse pennet de poser un diagnostic topographique assez précis de la lésion

[65, 13].

L2.1. L'atteinte trachéale ou bronchique

Elle entraîne:

- une dyspnée paroxystique parfois déclenchée par un effort ou un changement de

position, parfois pennanente.
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- une toux rebelle, sèche, quinteuse déclenchée aux changements de position.

un wheezing.

1.2.2. L' attdnte oesophagienne

Elle se révèle par une dysphagie initlalement aux solides, intennittente au

début, s'aggravant progressivement pour devenir permanente.

1.2.3. La compression du canal thoracique

Elle est 'e plus souvent asymptomatique et se manifeste exceptionnellement par

l'association d'un œdème du membre supérieur gauche, d'un chylothorax, et d'une

ascite chyleuse.

1.2.4. La compression veineuse

Elle peut être responsable d'un syndrome cave supérieur et exeeptionneLlement

d'un syndrome cave inférieur.

Le syndrome cave supérieur peut se manifester cliniquement par :

- des céphalées,

- des vertiges,

~ des acouphènes,

- des fIoubles visuels.

- une obnubilation,

. une cyanose de la face,

- un œdème en « pèlerine » du thorax, du eou et du visage, s'accompagnant d'un

comblement des creux sus claviculaires,

- une circulation veineuse collatérale pré-thoracique.
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1.2.5. La compression nerveuse

Elle peut être responsable [13, 65] :

d'un syndrome récurrcnticl gauche entraînant une dysphonie témoignant le plus

souvent d'une adénopathie sous aortique. La voix est rauque, bitonale;

d'un syndrome de Claude Bernard Homer par compression du plexus

sympathique se manifestant par un myosis~ une énophtalmie, une chute de la

paupière 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 survenant dans les tumeurs de l'apex

pulmonaire envahissant le dôme pleural et Je plexus brachial (branche de CS et

DI).

1.3. Les signes de dissémination

Ils peuvent être loco-régionaux ou métastatiques, se manifestant par (13]:

- une douleur par atteinte pleuro-périeardique ou pariétale,

une atteinte neuro-cérébrale sous-fonne d'accidents vasculaires cérébraux ou

d'hypertension intracrânienne,

une atteinte hépatique,

une atteinte osseuse,

une embolie pulmonaire à répétiti.on,

- une atteinte surrénalienne.
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bradyeardie;

d'une atteinte du nerf phrénique responsable de hoquets et de paralysie d'une

coupole diaphragmatique;

d'un syndrome de Pancoast et Tobias survenant dans les tumeurs de l'apex

pulmonaire envahissant le dôme pleural et Je plexus brachial (branche de C8 et

DI).

1.3. Les signes de dissémination

Ils peuvent être loco-régionaux ou métastatiques, se manifestant par (13]:

- une douleur par atteinte pleuro-périeardique ou pariétale,

une atteinte neuro-cérébrale sous-fonne d'accidents vasculaires cérébraux ou

d'hypertension intracrânienne,

une atteinte hépatique,

une atteinte osseuse,

une embolie pulmonaire à répétition,

- une atteinte surrénalienne.
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1.4. Les signes générau.1:

Ils sont représentés par [13]:

une altération de l'état général avec amaigrissement souvent important,

un fébricule,

un dégoût du tabac.

1.5. Les syndromes paraméoplasiques

Les syndromes paranéoplasiques sont plus rares avec les CWlcers non à petites

cel1uJes qu'avec les cancers à-pctites cell~les. Les syndromes paranéoplasiques les plus

fréquemment rencontrés sont [13,33]:

1.S.1. L'hipPQcratisme di rotaI

Il peut être isolé ou associé à une ostéoarthropathie hypertrophique pneumique

de Pierre Marie et Foix.

1.5.2. L'hypercalcémie

Elle survient par hyperparathyroïdisme paranéoplasique ou pax lyse osseuse.

Elle peut être responsable de troubles du eomportement, de troubles du rythme

cardiaque, ou de troubles digestifs.

1.5.3. Le syndrome de Schwartz-Bartter

Il est lié à une sécrétion inappropriée d'ADH (Anti Diuretic Honnone).

II se rencontre exclusivement dans les cancers à petites cellules, de mêmc que le

syndrome de Cushing paranéoplasiquC'.
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1.5.4. La pseudo myasthénie de Lambcrt-Eaton

Elle est responsable d'une fatigabilité museulaire extrême.

L'~{ectromyogramme montre un a~pect très caractéristique de bloc neuromusculaire

pré synaptique.

1.5.5. La neuropathie sensitive de Denny-Brown

EJle est responsable d'un tableau de rnultinévrite dont les manifestations sont

principalement sensitives périphériques.

Il faut rechercher les anticorps ami-nucJéolaires et les autres anticorps

anticytoplasrnîques 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 J'encéphalopathIe limbique, les troubles

coliques, et la myopathie sont fréquents dans le cancer à petites cellules, rares dans le

cancer non à petites cellules dont les manifestations neurologiques sont

essentiellement liées à des métastases.

Enfin~ toute symptomatologie respiratoire traÎnanle, persistante, récidivante

etJou inhabituelle après 35 ans chez un fumeur doit faire évoquer la pMsibilité du

cancer bronchique [13].
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2. El8men clinigue

L'examen clinique doit être mené avec méthode. et comporte [13):

2.1. L'interrogatoire

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

tabagisme et de rechercher les antécédents particuliers.

2.2. L'el8men physique

Il peut être nonnal.

Il peut aussi révéler:

- les signes indirects d'une obstruction bronchique,

- une pleurésie,

- une compression cave débutante,

- une métastase ganglionnaire ou viscérale.

E. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. Les el8mens il visée diae:oostique

1.1. La radiologie

1.1.1. La radiographie standard

Elle permet de situer la tumeur ct les éventuels troubles associés (épanchement

pleural. atélectasie, etc.).

Pratiquée de face ou de profil, elle peut être nonnale, mais cela n'écarte pas le

diagnostic.

Elle peut également révéler des anomalies variées. Ainsi on peut avoir [10, 13,65]:
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Pratiquée de face ou de profil, elle peut être nonnale, mais cela n'écarte pas le

diagnostic.

Elle peut également révéler des anomalies variées. Ainsi on peut avoir [10, 13,65]:
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a. une opacité hilaire ou jur-lahilaire

C'est l'image la plus typique eria plus fréquente.

Il s'agit d'une opacité dense, homogène, ne se différenciant pas du médiastin

dans ses limites internes. La limite externe 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 à la tumeur et

ce qui revient à l'adénopathie satellite. Ces opacités sont parfois multiples.

b. des adénopqthies médiastina/es

Elles peuvent être au premier plan, avec des limites externes nettes, polycycliques

quand elles sont regroupées, et des limites internes noyées dans le médiastin.

c. une atélectasie

Elle peut être partielle ou eomplète~ plus souvent triangulaire à base externe et

bords convexes.

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

donnant un aspect de {( pelil poumon ».

d Un syndrome de condensation pulmonaire pneumonique

Sa visualisation est possible. ccci étant lié à la tumeur ou à une pneumonie d'aval.

e. L'image d'une tumeur péri,ohérique

Elle peut être perçue sous fonne d'un nodule solitaire. Elle est alors ronde (lU

(lvalaire, de 1à 6 cm de diamètre.
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l Une excavation

Elle est également présente et est représentée dans 15 % des cancers

bronchiques non à petites cellules (CNPC) en général, en partieulier dans 90 % des

CNPC épidennoïdes, et enfin dans 60 % des cancers du Lobe supérieur.

Les parois sont alors épaic;sies avec un contour interne anfractueux.

g. Une image hydro-aérique

Elle peut être mise en évidence, liée à un abeès en aval de la tumeur ou à la

néerose de la twncur ene-même.

h. Des anomalies pleurales

Elles peuvent être 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 pennettra de

mesurer le temps de dédoubJement de la tumeur.

1. J.2. La lomodensi tométrie ou scanner

Elle pennet de bien délimiter la tumeur el les adénopathies médiastinales.

Elle prend tout le thorax, des apex aux glandes surrénales [3].

Elle précise les rapports de la rumeur avec les bronches, les vaisseaux. la parm

thoracique et le médiastin.

Ct:pendant, dans certains cas, le scanner ne peut pas apporter de réponse fonnelle.

La sensibilité et la fiabilité sont mOÎns bonnes en cc qui concerne les ganglions

médialinaux [13].
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1.1.3. L'i~eriepar ré~onance magnétique nucléaire...!IRMN)

Elle pennet de distinguer la tumeur de ratélectasie sous jacenle, de préciser les

lésions vasculaires et les tumeurs du sommet de Pancoast Tobias [70].

1.2. La fibroscopie bronchique

C'est J'élément clé du diagnostic [5].

Elle pennet de préciser le siège de la tumeur, son aspect et son extension locale.

Elle permet également de réaliser des biopsies pour une étude histologique, de raire

une aspiration, un brossage et une ponetion~aspiralion trans-bronchique d~un éventuel

ganglion rnédiastinal [13].

La fibroscopie bronchique pennet de mettre en évidence d'une part des signes

d'inflammation, d'autre 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 l'éperon,

- une attraction de la trachée,

- des pli~ longitudinaux,

- une sténose avec réduction de la lumière bronchique,

ct enfin l'existence de tumeurs dans la lumière bronchique sous tonne de

bourgeons saignant au contact ou sous forme d'infiltrats linéaires d'aspect blanchâtre.

L'endoscopie bronchique ~st unc technique d'investigation diagnostique

fondamentale. Elle eomplète ct précise les techniques d'imagerie.

Le matériel utilisé doit être adéquat.

Le patient peut être exposé à des Tlsques infectieux qu'il faut prévenir par une

désinfection soigneuse du matériel el de la salle d'endoscopie.

La technique d'examen doit être parfàite pour prévenir les éventuels accidents.

Le respect des contre- indications rend J'examen d'une parfaite innocuité [591.
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1.2.1. La technique

a. Préparation du malade

Le sujet doit être à jeun depuis au moins 4 heures de temps. Le déroulement de

l'examen doit lui être expliqué pour le mettre en confiance l59].

Une prémédication n'est pas généralement nécessaire. Cependant certains

utilisent de l'atropine 0,25 mg en sous-cutané pour assécher les sécrétions bronchiques

ou pour prévenir les reflux vagaux, et du diazépam 20 mg avant l'examen chez les

sujets trop anxieux.

L'anesthésie est la plupart du temps locale à la lidocaïne 1% , 2% ou 5%.

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

Les voies nasales sont anesthésiées à la Iidoeai'ne gel ou solution, l'oropharynx

avec un appareil de VILBISS, le larynx avec une seringue laryngée.

Le reste des voies respiratoires est anesthésié au fur et à mesure de la

progression du fibroscope.

Une dose totale de 1200 mg ne sera pas dépassée chez l'adulte et 7,5 mglkg

chez l'enfant.

Une anesthésie générale peut être nécessaire dans certains cas (malade très

anxieux ou agité).

b. Posilion du malade

Elle dépend de l'opérateur. On peut adopter les positions suivantes [38, 59] :

- assise ou demi assise. l'opérateur se place devant le malade.

couchée, tête en hyper extension, l'opérateur derrière le malade.

Le malade est habillé avec une blouse ou un champ, et l'opérateur avec une blouse,

une bavette, des lunettes de protection. un bonnet et des gants.
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c. Voie d'inlubatipn

L'intubation se fait par l'orifice de trachéotomie pour les malades intubés, par

la voie buccale en utilisant une canule pour éviter les morsures du fibroscopt:, ou par la

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

d Conduite de l'examen

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

- béquillage modérée pour suivre la pente,

entrée dans l'oropharynx ; les eordes vocales sont reconnues par leur

mobilité à la phonation.

On arrose les cordes vocales avec 1-2 cc de lidocaïne, puis on demande au malade de

respirer clairement.

On pratique alors un examen successif de la trachée, de la carène, des bronches

souches, des bronches lobaires et .segmentaires, de leurs orifices et éperons.

L'examen est toujours bilatéral en commençant par le coté sain.

A la fm de l'examen, il faut prévenir le patient de rester à jeun pendant deux

heures en raison du risque de fausse route liée à l'anesthésie laryngée [38, 59].

1.2.2. Les indications diagnostiqucs

Elles sont nombreuses, constituées par [59]:

- les hémoptysies,

- la suspicion de tumeur maligne broneho-pulmonaire,

- tes infections et Ics suppurations bronchiquc~,

- la tuberculose.

- les pncumopathics interstitielles,

- les pneumothorax.
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Par voie nasale, plusieurs étapes sont franchies [59]:

- béquillage modérée pour suivre la pente,

entrée dans l'oropharynx ; les cordes vocales sont reconnues par leur

mobilité à la phonation.

On arrose les cordes vocales avec 1-2 cc de lidocaïne, puis on demande au malade de

respirer clairement.

On pratique alors un examen successif de la trachée, de la carène, des bronches

souches, des bronches lobaires et segmentaires, de leurs orifices et éperons.

L'examen est toujours bilatéral en commençant par le coté sain.

A la fm de l' examen, il faut prévenir le patient dc rester à jeun pendant deux

heures en raison du risque de fausse route liée à l'anesthésie laryngée [38, 59].

1.2.2. Les indications diagnostiqucs

Elles sont nombreuses, constituées par [59]:

- les hémoptysies,

- la suspicion de tumcur maligne broneho-pulmonaire,

- tes infections et Ics suppurations bronchiquc~.

- la tuberculose.

- [cs pncumopathics interstitielles,

- les pneumothorax.

17

c. Voie d'inlubatipn

L'intubation se fait par l'orifice de trachéotomie pour les malades intubés, par

la voie buccale en utilisant une canule pour éviter les morsures du fibroscopt:, ou par la

voie nasale qui est fa plus utilisée [Il, 38, 59].

d Conduite de l'examen

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

- béquillage modérée pour suivre la pente,

entrée dans l'oropharynx ; les cordes vocales sont reconnues par leur

mobilité à la phonation.

On arrose les cordes vocales avec 1-2 cc de lidocaïne, puis on demande au malade de

respirer clairement.

On pratique alors un examen successif de la trachée, de la carène, des bronches

souches, des bronches lobaires et segmentaires, de leurs orifices et éperons.

L'examen est toujours bilatéral en commençant par le coté sain.

A la fm de l' examen, il faut prévenir le patient dc rester à jeun pendant deux

heures en raison du risque de fausse route liée à l'anesthésie laryngée [38, 59].

1.2.2. Les indications diagnostiqucs

Elles sont nombreuses, constituées par [59]:

- les hémoptysies,

- la suspicion de tumcur maligne broneho-pulmonaire,

- tes infections et Ics suppurations bronchiquc~.

- la tuberculose.

- [cs pncumopathics interstitielles,

- les pneumothorax.

17



·les patients fumeurs de plus de 40

symptomatologie respiratoire traînante,

symptomatique,

- les p)eurésies.

) .2.3. Les contre-indications

ans, et présentant une

rebelle au traitement

Elles sont peu nombreuses avec [38, 59]:

les états d'insuffisance cardiaque et respiratoire décompensée

le très mauvais ét2t général

J'anévrysme de J'aorte (contre-indication relative)

1.2.4. Les incidents et complications

Les douleurs des fosses nasales, le désagrément de l'anesthésie sont anodins [11].

L'intoxication à la Iidocame ( bonne réabsorption par voie respiratoire) réalise des

troubles neuropsychiques avec mouvements désordonnés, logorrhée, et

désynchronisation respiratoire [38].

Les complications sont rares et regroupent [Il, 28, 59]:

l'hypoxémie, responsable de la plupart des accidents graves,

les hémoptysies après biopsie,

- les infections,

le laryngospasme ct le bronchospasme chez les malades anxieux ou

rapidement anesthésiés,

le pneumothorax,

la mort.
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1.2.5. Les prélèvements

Ils sont fondamentaux pour la reeher~he diagnostique, et consistent à effectuer

les gestes suivants [38, 25] :

- le lavage bronehoalvéolaire,

~ la biopsie transbronchique,

~ la biopsie bronehique,

- le brossage,

- J'aspiration de séerétions bronehiques.

1.3. La thoracotomie (65].

Elle truuve son jntérêt dWls les tumeurs très distales. inaecessibles à la

fibroscopie, et surtout lorsque la probabilité de eaneer est augmentée et qu'une exérèse

est envisagée.

1.4. La médiastiDoscopie [l3J

Elle est réalisée surtout pour le bilan d'extension.

1.5. Les marqufurs biologiques lU, 20]

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

Parmi les marqueurs biologiques, on peut identifier [13] :

l'antigène carcino- embryonnaire (ACE):

Son taux e:>t anonnal dans 30 % des cas. Il est rencontré dans les adénocarcinomes et

dans les métastases hépatiques.
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l'Enolase Neurone Spécifique (NSE):

Son taux est anonnaI dans 80 % des cas d'anaplasie à petites cellules~ et dans 30 % des

cas dans les autres fonnes.

- Je cyfra et le squamous cell carcinoma (SCC):

C'est un antigène spécifique des cancers épidennoïdes, le cyfra 21-1 étant un

fragment de cytokérati ne.

Certains dosages biochimiques témoignent de métastases qui peuvent être hépatiques,

osseuses, ou médullaires.

1.6. L'anatomopathologie

1.6.1. Les modes et techniques de prélèvement

Les différents prélèvements à visée diagnostique sont essentiellement recueillis

au cours de la fibroseopie bronehique (13, 36, 60].

Ces prélèvements peuvent être cellulaires et/ou tissulaires.

Q. Les prélèvements cellulaires

Ces prélèvements sont faits de cellules isolées, après expectoration, aspiration

bronchique, brossage bronchique, ponction transcarénaire, lavage broncho-alvéolaire,

ponction transpariétale, ou ponction pleurale r21 , 25, 36].

Les aspirations bénéficieront d'une centrifugation suivie de fixation au liquide

de Bouin [21. 52].

Le produit de brossage est soit étalé sur lam~ el séché à l'air. soit mis en

suspension dans un liquide physLologique qui sera centrifugé [52].
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b. Les prélèvements tissu/aires

Selon que la tumeur est visible ou non à l'endoscopie, on peut effectuer [21,36]:

une biopsie de la tumeur elJe.même,

une biopsie des éperons proches de la tumeur,

une biopsie distale,

une ponction·biopsie lrans-thomcique.

Les biopsies sont examinées après inclusion en paraffine ct coupes qui subiront

une série de colorations électives au PAS, au bleu alcian, ou au grimélius [52].

L'élude des pièces d'exérèse va apporter les éléments macroscopiques et

histologiques essentiels pour la classification définitive de la tumeur, et son

appréciation TNM [52].

Les caractéristiques de la tumeur, c'est à dire ses mensurations, sa topographie,

ses rapports~ les distances par rapport à la coupe chirurgicale, aux plèvres et aux

éperons seront notées.

Toute lésion parenchymateuse associée sera relevée, notamment les lésions de

fibrose, d'emphysème, de hurle, de pnewnopathie, ou dtinfarctus.

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 macroscopiquemcnt deux grandes catégories des tumeurs

,broncho-pulmonaires [21, 52,61.69] :

les tumeurs bronchiques

les tumeurs parenchymateuses.

Q. Les tumeurs bronchiques

Flics se regroupent en trob catégories selon le segment bronchique intéressé.

Ces catégories sont représentées par:
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les tumeurs des grosses bronches:

Elles se développent sur une raee de la bronehe, végètent dans la lumière bronchique

pour s'étendre dans le parenchyme pulmonaire, entraînant ainsi une hémoptysie, des

troubles de la ventilation ou une dilatation des bronches. L'exten~jon de ces tumeurs

ve~ le médiastin est précoce.

les tumeurs des bronches segmentaires ou sous-segmentaires:

Elles sont responsables de sténose précoce de la bronche où elles prennent naissance,

et peuvent être à l'origine d'une dilatation des bronches, d'une pneumopathie, d'un

abeès ou d'une pleurésie.

les tumeurs endobronchiques :

Elles se développent en battant de cloche, entraînant des bourgeons qui s'ulcèrent ou

se nécrosent, aboutissant ainsi à de graves troubles de ventilation par obstruction ou

par effet de «clapet».

b. Les tumeurs parenchymateuses

Elles se développent en plein parenehyme, à distance des bronches. Elles sont

nodulaires ou infiltrativcs, avec une extension pleurale rapide. Enes sont de couleur

blane·rosé ct de consistance fenne.

1.6.3. Classification mieroscopique

Sur le plan microscopique, on distingue 4 grands groupes de eancers broncho~

pulmonaires. Ce ,ont [21. 52.61, 691 :

a. Les carcinomes épidermoides

Hs représentent 40% des cancers broncho-pulmonaires. ct se manifestent

généralement par des tumeurs bourgeonnantes endobronchiques.
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Il existe une relation direete entre ce type de carcmome et le taba~. C~s

carcinomes peuvent être plus ou moins difTéreneiés selon le degré de kératinisation.

Leur développement est surtout local, et les métastases sont tardives. Ils ne sont pas

sensibles à la chimiothérapie. Il s'agit de eancers exelusivement chirurgicaux [57].

Les carcinomes épidennoïdes se distinguent en :

carcinome in situ:

Il correspond au stade pré elinique ou stade initial du eancer épidennoïde. Il ne

s'accompagne d'aucune anomalie fonctionnelle, clinique, ou radiologique et ne peut

être dépisté que par l'étude cytologique des produits d'expectoration. En endoseopie,

la muqueuse paraît mate et veloutée.

carcinome épidcrmoYde bien différencié:

n existe des jonctions intercellulaires visibles appelées «ponts d'union ». La

kératinisation eellulaire est importante et entraîne l'apparition de sphérules.

carcinome ~pidennoidemodérément ou moyennement différencié:

La différenciation n'existe que dans certains territoires de la tumeur.
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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 sont portées par de larges axes conjonctifs.

adéoocarcioome très peu différeociéJ massif:

Ce sont des plages de cellules tumorales sans organisation particulière,

mucosécrétantes.

carcioome bronchiolo--alvéolaire :

La muco-sécrétion est d'abondance variable. Les inclusions nueléaires sont

nombreuses, et l'extension de ce type de carcinome cst à prédominance lymphatique et

aérierule.

c. Les carcinomes anaplasiques à petites cellules (CPC)

Ils représentent 20% des cancers broncho-pulmonaires et entraînent le plus

souvent des lésions sténosantes par engainement péribronchiques ou compression

extrinsèque ganglionnaire.

Ce sont des tumeurs partieulièrement înfiltrantes, réalisant sur le plan

histologique. des nappes de cellules tumorales monomorphes.

Les caractères les plus signiücatifs sont nucléaires.

Les noyaux sont 2 à 3 fois plus grands que ee\llÎ des lymphocytes.

La ehromatine est finement rèpartie.
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Le nucléole est petit ou non visible.

Le tissu tumoral est souvent nécrosé.

Ce lype 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

fonnes variables.

les CPC composites :

Ils correspondent â l'association entre un CPC en grams d'avoine et un

carcinome épidermoïde ou glandulaire.

La relation entre les carcinomes anaplasiques à petites cellules et le tabac n'est pas

bien nette. Ils présentent une évolutivité importante avec des métastases très précoees.

Ils sont très sensibles à la chimiothérapie mais des rechutes par échappement

seeondaire sont fréquentes.

Ils s'accompagnent souvent de syndromes paranéoplasiques [18, 571.

d. Les carcinomes anaplasiques à grandes cellules

Ils sont enCOre appelés careinomes anaplasiques non à petites cellules (ou

CNPC).

Ils représentent 200/0 des cancers broncho-pulmonaires et sont principalement

représentés par les carcÎnomes peu différenciés ou indifféreneiés. Ils sont rares.

Leur traitement repose sur la chimiothérapie qui reste cependant décevante [57].

Les cellules tumorales n'ont pas de groupements particuliers. EUes sont de taille

variable, grandes le plus souvent avec un large cytoplasme, des noyaux globuleux

rentènnant de volumineux nudéoles. Les toyers de néeroses et d 'hémorragies y sont

très fréquents. Ce type de cancer comprend :
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les cardnomes à cellules géantes:

Les cellules tumorales, de tailles variables, y sunt groupées en Îlots séparés par

de la nécrose.

les carcinomes à cellules claires:

C'est un groupe tumoral ambigu en relation avec des phénomènes dégénératifs

ou avec une technique histologique défectueuse.

Un autre sous-groupe peut être individualisé, malS difficilement, car il

représente moins de 1% des carcinomes bronchiques, et correspond à la combinaison

entre carcinomes épidennoïdes 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~régionalcet à distance.

Lorsque les métastases sont au premier plan, la décision thérapeutique prend Je pas sur

le bilan d'extension qui vient alors au second plan [13, 65].

2.1. Bilan d'e'lteusion locale

Il précise les limites pulmonaires de la tumeur et recherche les adénopathies

périturnoralcs par l'imagcric et l'endoscopie.

2.1 .1. La radiographie standard

C'est la radiographie thoracique de face et dc profil. Elle pennet de préciser les

extensions parenchymateuses el!'existenee d'une évcntuelle image inter~titielle faisant

évoquer une lymphangite carcinomateuse.
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2. 1.2. La tomodensitométrie

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 mWlétique nucléaire

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

problème particulier non résolu par les autres techniques.

2.1.4. La fibroscopie bronchique

Elle précise la limite proximale de la tumeur et pennet d'effectuer des biopsies

tumorales et des éperons sus-jacents.

2.2. Bilan d'extension régionale

2.2. ]. Les adénopathies médiastinales

Leur existenee est particulièrement importante car eHe module le pronostie et la

décision thérapeutique.

Lorsqu'elles sont inférieures à 10 mm, elles sonlle plus souvent bénignes.

Entre 10 et 20 mm. elles sont le plus souvent malignes et doivent être considérées

comme malignes jusqu'à preuve du contraire.

Lorsqu'elles sont rétroclavicu)aires, jugulocarotidiennes, axillaires ou

controlatérales, elles doivent être considérées comme des métastases.

La tomographie par émission de protons. actuellement en cours d'évaluation,

pennettrait une meilleure détection des adénopathies malignes satellites des cancers

bronchiques.
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2.2.2. Les autres signes

Ils doivent êlre systématiquement recherchés, surtonl lorsqu'il existe une

symptomatologie d'appel. C'est ainsi que:

J'atteinte du nerf récurrent est recherchée en eas de modification de la voix.

l'atteinte de la paroi thoracique est recherchée devant une douleur

thoracique.

l'atteinte vasculaire du médiastin est recherchée sur le scanner thoracique.

l'extension à l'œsophage est recherchée en cas de dysphagie ou lorsque la

tumeur siège au contact de l'œsophage.

l'envahissement péricardique est recherché en cas de frottement

péricardique ou de troubles du rythme cardiaque.

l'atteinte du nerf phrénique est recherchée en cas d'ascension de la coupole

diaphragmatique.

l'atteinte du plexus brachial ou des vaisseaux axillaires est recherchée par

l'imagerie par résonance magnétique nucléaire.

2.3. Rechercbe de métastases

2.3.1. Les métastases hépatiques

Ellt::s sont recherchées cliniquement par la palpation du foie, et la mise en

évidence d'un ictère.

Des examens complémentaires tels que la biologie, l'échographie ou le scanner

seront également nécessaires pour leur mise en évidence.

2.3.2. l,es métastases cérébrales

Leur recherche repose essenlieUemçnt sur la mIse en évidence de signes

déficitaires. Un scanner eérébral peut être nécessaire pour leur recherche.
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2.3.3. Les méta~tases osseuses

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

repose sur la radiographie et la scintigraphie osseuse.

2.3.4. J.es métastases surrénale~

Elles sont recherchées en cas de grosse surrénale, même si cela ne traduit pas

systématiquement une métastase. Elle est basée sur la scanographie thoracique étendue

à la partie haute de l'abdomen.

2.3.5. Les métastases sous-cutanées

Elles sont de mauvais pronostic, car elles témoignent d'une dissémination

importante de la maladie.

Les examens complémentaires décrits ci-dessus dans le cadre du bilan

d'extension ne sont pas toujours tous mis en jeu systématiquement en raison de la

réflexion économique sur l'utilité de chacun de ces examens [13].

3. Le bilan du terrain

L'état général doit être apprécié avant toute décision thérapeutique.

L'indice de KARNOFSKY (rapporté au tableau J) est utile au classement et au suivi

des patients, par l'appréciation du degré d'activité du patient [13J.

Un amaigrissement important et rapide, un indice de KARNOFSKY inférieur à 70

sont des critères pronostics péjoratifs témoignant souvent de l'existence de métastases

r35. 44. 45. 55].
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Tableau 1 ; Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30

Tableau 1 = Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30

Tableau 1 = Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30

Tableau 1 = Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30

Tableau 1 = Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30

Tableau 1 = Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30

Tableau 1 = Echelle de KARNOFSKY [45] :

Activité Echelle de KARNOFSKY

Activité normale 100 asymptomatique

90 symptôme mineur

1

80 légèrement limitée

Incapable de travailler 70 assure tous ses besoÎns personnels 1

60 assistance occasioMelle

50 assistance considérable mais alitement < à 50% des

heu res éveillées

Incapable de stoccuper de 40 assistance médicale fréquente et C<lnfiné au lit plus de 50%

lui-même des heures éveillées

30 hospitalisation permanente nécessaire

20 alitement permanent

to moribond

Mort 00

3.1. Le bilan fonctioDoel respiratoire

La fonction respiratoire doit être évaluée si la chirurgie ou 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 pulmonaire.

3.2. Les contre-indications au traitement

Leur recherche s'inscrit dans le cadre du bilan pré thérapeutique ct sera

primordiale dans la mesure où le patient ne serait pas réceptif à une quelconque

thérapeutique. Ces contre-indications sont essentiellement [62] :

30



3.2.1. L'âge

C'est l'âge physiologique qui est ici pris en compte et non l'âge d'état civil.

3.2.2. Les pathologies cardiaques

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

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

3.2.3. La fonction rénal~

Son évaluation est primordiale avant la prise de décision pour une

chimiothérapie.

Au tenue de ee bilan, la maladie pourra être classée selon la codification 1NM

(T pour Tumeur, N pour ganglions et M pour Métastases, rapportée au tableau II) des

cancers bronchiques établie en 1986 et révisée en 1997 [45].

Cette classification TNM ne eoncerne pas les caneers bronchiques à petites

cellùles qui, elles, possèdent des caractéristiques particulières qui les rendent non

chirurgicales.

Ces formes histologiques ont donc fait l'objet d'une classification particulière

qui est la suivante:

les cancers bronchiques à petites cellules limités:

Ces cancers sont limités à un hémithorax, avec extension ganglionnaire, médiastinale

ou hilaire controlatérale, ou extension ganglionnaire sus-c1aviculaire ou pleurale

homolatérale.

les cancers bronchiques à petites cellules diffus:

Ils eomprennent toutes les autres extensions métastatiques extra-thoraciques.

Lcs caractéristiques qui rendent cettc fonne histologique de cancer inopérable sont les

suivantes:
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ee sont des tumeurs rapidement évolutives avec un temps de dédoublement

tumoral d'environ 30 jours ;

ees tumeurs entraînent une invasion ganglionnaire et médiastinale

constantes;

elles entraînent de façon préeoce la survenue de métastases;

elles s'accompagnent presque toujours de syndromes paranéoplasiques

endocriniens.

Les autres fonnes histologiques de cancers bronchiques pourront donc être

classifiées à partir des examens cliniques et paracliniques, en stades, qui seront par la

suite mieux précisés après examen anatomopathoJogique des pièces d'exérèse

chirurgicale.

La classification lNM est donc théoriquement étabJie en postopératoire sur ]a

confrontation des constatations chirurgicales et anatomopathologiques concernant la

tumeur (T) et les ganglions (N pour Nodes), et n'est applicable que sur les cancers

bronchiques nOn à petites cellules [43].
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Tableau Il : Classifieation TNM des tumeurs bronchiques (d'après Mountain) [45J :

Tx Pas de données sur la tumeur.

TO Pas de tumeur primitive retrouvée.

Th Carcinome in situ.

Tt Tumeur unique ~ 3 cm dans son plus grand diamètre, sur bronche lobaire ou

segmentaire. ~
T2 Tumeur> 3 cm, à 2 cm ou plus de la carène, ou atteinte de la plèvre viscérale, ou

atélectasie ou pneumonie obstructive s'étendant à moins d'un poumon.

T3 Tumeur s'étendant en dehors du poumon (paroi, diaphragme, médiastin, creux SU$-

clavieulaire, plèvre médiastinale, péritarde pariétal), tumeur située à moins de 2 cm

de l'éperon trachéal mais le n:spectant. ou tumeur responsable d'une atélectasie ou

d'Une pneumonie de tout un poumon.

T4 Tumeur avec atteinte du médiastin, du cœur, des gros vaisseaux, de la trachée, de

l'œsophage, des corps vertébraux, de la carène, associée à un épanchement pleural

ou pericardique (sauf si l'épanchement est confumé non cancéreux) ou associée à

un nodule satellite dans le même lobe ou poumon.

NO Pas d'adénopathie envahie histologiquement.
,

NI Adénopathie péribronchique ou hilaire homolatérale envahie, y compris l'extcnsion

directe.

N2 Métastase aux ganglions médiastinaux ipsilatéraux ou sous-carénaires.

N3 Métastase dans les ganglions controlatéraux médiastmaux, ganglions scalènes ou

sus-clavivula ires.

MO Absence de métastases.

Ml Présence de métastases.

Cette elassification permet d'obtenir un regroupement en stades, qui pennertra

par la suite, d'effectuer une êvaluation du pronostic.

Le regroupement en stades s'effectue eomme suit [57) :

Stade 1: TI et T2, NO, MO

Stade Il : Tl et T2, Ni, MO

Stade IlIA: T3, NO et NI, MO 1 tout N2, MO

Stade llIB : tout N3, MO 1 tout T4, MO

Stade IV : tout Ml
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F. FORMES CLINIQUES

I. Formes aoatomo-patbologigues

Sur le plan histologique, on peut opposer les cancers bronchiques non à petites

cellules (CNPC), qui ont un développement essentiellement local, et qui relèvent de la

chirurgie, et les cancers bronchiques à petites cellules (CPC) qui ont une forte

évolutivité et qui relèvent de la chimiothérapie [57].

La classification actuellt: des cancers broncho-pulmonaires es:t celle proposée

par l'O.M.S. et comprend [52,43,45]:

Les carcinomes épidermoïdes

Les adénocarcinomes

- Les carcinomes anaplasiques à petites cellules

Les carcinomes à grandes cellules

2. Formes topograpbiques

On peut distinguer [19,40,54]:

2.1. Les cancers apicaux

Tels dans le syndrome de Pancoast-Tobias qui associe à la fois un syndrome de

Claude Bemard·Homer, une tumeur du sommet, une lyse eostale, une névralgie C8-DI

avec une amyotrophie et une attitude vicieuse.

Ll:s circonstances de découverte sont dominées par la douleur de l'épaule,

parfois par le syndrome de Claude Bernard-Homer qui associe de façon unilatérale un

myosjs, une énophtalmie et un rétrécissement de la fente patpébrale, qui donnent

J'alerte.
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2.2. Les cancers de la base

Dans ces formes. les clichés de profil sont indispensables pour le d.iagnostic.

2.3. Les cancers de la trachée

Dans ces fonnes, il faut souligner la rareté des atteintes primitives et l'extension

dans la partie postéro-latérale, avec atteinte de l'œsophage 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 ta radiographie

thoracique de face et de profil.

2.4. Le~ cancers proximaux

Ce sont généralement des cancers bronchiques primitifs non à petites cellules.

Leur diagnostic est facile et repose sur la fihroscopie hronchique qui permettra non

seulement la visualisation de la rumeur, mais aussi la réalisation des prélèvements

indispensables pour le diagnostic (biopsie. brossage ou lavage bronchique).

2.5. Les carcinomes broncbiolo-alvéolaires

Ils donnent l'aspect d'une pneumopathie chronique très lentement 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 révélés par une pleurésie.

Leur découverte se fait à l'occasion du bilan d'une pleurésie.
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thoracique de face et de profil.

2.4. Le~ cancers proximaux

Ce sont généralement des cancers bronchiques primitifs non à petites cellules.

Leur diagnostic est facile et repose sur la fihroscopie hronchique qui permettra non

seulement la visualisation de la tumeur, mais aussi la réalisation des prélèvements

indispensables pour le diagnostic (biopsie. brossage ou lavage bronchique).

2.5. Les carcinomes broncbiolo-alvéolaires

Ils donnent l'aspect d'une pneumopathie chronique très lentement extensive.

Les images alvéolaires s'étendent progressivement aux deux champs pulmonaires.
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2.6. Les cancers révélés par une pleurésie.

Leur découverte se fait à l'occasion du bilan 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 earaetérisés 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 tumeur est le plus souvent paratrachéale, médiastinale ou hilaire.

La phlébo- cavographie supérieure fait le diagnostic.

L'évolution est lente, marquée par une aggravation brutale de la

symptomatologie.

3.3. Le syndrome paranéoplasique

Il est le plus souvent endocrinien, neurologique, et lou hématologique.
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4. Formes évolutives

Enes sont représentées par [65J:

4.1. Les formes à évolution lente

Il s'agit de carcinomes épidennoïdes grcffés sur des dysplasies bronchiques pré­

existantes, ou d'adénocarcinomes.

4.2. Les formes à évolution aiguë

Elles sont exeeptionnellement rencontrées.

4.3. Les formes à évolution par poussées

Elles nécessitent un suivi radiologique et biologique régulier.

4.4. Les formes à régression et guérison spontanées

Elles sont possibles.

G. TRAITEMENT

Les méthodes thérapeutiques proposées dans les cancers broncho-pulmonaires

sont nombreuses. Leur diversité traduit les limites de leur effieacité [48J.

Le cancer du poumon est plus facile à prévenir qu'à guérir [13].
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1. Buts [13]

Les buts du traitement s(mt :

d'éliminer la tumeur et les métastases,

d'assurer une meilleure qualité de vie pour le patient,

d'assurer la SUIVie la plus longue possible pour le patient.

2. Moyens [13]

2.1. La chirurgie

C'est le plus aneien et le plus effieace des traitements des caneers broncho­

pulmonaires (13, 53]. C'est une chirurgie à visée curative.

Lors de l'intervention, le chirurgien pratiquera selon la situation qui se présente:

une tumorectomie,

une segmentectomie,

une lobectomie,

une pnewnonectomie avec plastie.

Dans tous les cas, ces résections se feront après une thoracotomie intereostale,

et seront suivies d'un curage complet des chaînes ganglionnaires médiastinaLes

suspectes.

2.2. La radiothérapie [13]

C'est la deuxième thérapeutique, après la chirurgie, qui a fait ses preuves dans

le traitement des cancers bronchiques.

Elle peut être exclusive, donc à visée curative, adjuvante en association avec la

chirurgie ou la chimiothérapie, ou palliative [13]. Elle pennet la destruction des

cellules tumorales par émission de rayonnements.

La radiothérapie conventionnelle utilisant les appareils à rayons X n'est pas

utilisée pour les cancers respiratoires. Les appareils à cobalt émettant les photons
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gamma peuvent être utilisés. Les accélérateurs d'électrons sont utilisés pour les

irradiations superficielles.

Les doses de radiothérapie sont exprimées en grays (Gy), et 1 Gy = 100 rads. La

dose totale à administrer doit toujours être suivie d'une information sur le nombre de

fractions à administrer, eira durée de la 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.

Grâce aux progrès de la dosimétrie, les effets indésirabJes de la radiothérapie

sont devenus négligeables. On peut rarement observer une oesophagite post-radique,

une tibrose pulmonaire, ou des complications cardiaques et neurologiques 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 polychimiothérapje [13].

La chimiothérapie utilise des drogues peu efficaces dans 40 % des cas, et ces

drogues présentent de surcroît une toxicité liée à leur effet antimitotique.

Ce sont [13,32, 50]:

Le cisplatine :

II est administré à la dose de 200 mglm2 en monothérapie tous les 28 jours, et à

la dose de 100 mg/m2 en polythérapie tous les 21 jours.

Les effets secondaires et la toxieité sont accrus. Il a un taux de réponse de 19% en

monothérapie [27J.
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Le cyclopbospbamide :

Il est administré à la dose de 500 mg/m2 en mono thérapie et à la dose de 1500

mglm2 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 à la dose de 20 mglm2
• 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 efficacité lorsqu'il est

combiné au Cisplatine.

Il est administré à la dose de 19lm2 en monothérapie et 100 mg/m2 à j l, j3, j5 en

polythérapie tous les 21 jours (13].

L'ifosfamide:

Son taux de réponse est élevé.

La doxorubicioe :

Son utilisation trouve un intérêt surtout en cas d'association avec la

radiothérapie médîastinale.

La bléomycine :

Elle est administrée à la dose de 6 mg/m2 Sur 5 jours.

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

Elle est utilisée à la dose de 3 mglm2 en monothérapie. Cette moléeule possède une

toxieité hématologique accrue. Son taux de réponse est de 15% en rnonothérapie [62].

Elle forme avec la vincristine, la vinblastiDe ct la vinorelbine (Navelbine·) le groupe

des alcaloïdes de la pervenche, efficaces dans le traitement des cancers bronchiques

non à petites cellules [14, 15).

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

Ces molécules sont utilisées en cas d'échec d'un premier traitement, à la dose

de 200 à 250 mglm2 en perfusion de 24 heures pour le Taxo'·, et 100 mglm2 toutes les

trois semaines pour le Taxotère"'.

Une eorticothérapie est nécessaire avant l'administration des texanes pour

minimiser l'hypersensibilité et les réactions cutanées observées.

La gemcitabine (Gemzar·) :

Cette molécule est administrée à la dose de 800 à 1500 mg/m2/semaine trois

semaines sur quatre. Elle possède une bonne tolérence (14, 15]. ,

Le cancer à petites cellules doit toujours être traité par polyehimiothérapie, car

les monothérapies apportent rarement des rémissions complètes [32,50,62].

La multiplicité des combinaisons fait qu'il n'y a pas de traitement standard à

1'heure actuelle. Les etfets à deux, trois ou quatre drogues semblent être équivalents.

La chimiothérapie devrait obéir à certaines règles [14, 30, 72] :

elle doit être toujours initiale;

elle comprendra deux à quatre drogues panni les drogues actives;

les doses de la première cure sont déterminantes pour la survie;

le bilan d'efficacité devra être fait à la fin des deux premiers cycles:

l'absence de réponse après deux cycles est un élément de mauvais

pronostic;

en cas de réponse complète après six cures, on pourra interrompre le

traitement.
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2.4. La photothérapie [31, 48]

Elle consiste en l'utilisation d'un agent photosensible, le photofrin, qui est un

dérivé de l'hématoporphirine, administré en systémique, et retenu de manière sélective

par le tissu tumoral, aboutissant ainsi à la nécrose de la tumeur.

Cette technique permet d'obtenir une rémission complète dans 90% des cas, mais

elle oblige les patients à un isolement strict de la lumière solairc durant 2 mois, du fait

de la photosensibilisation cutanée.

2.5. La cryothérapie [3 1]

Elle est recommandée cn cas d'hémorragie massive, ou de tumeur

endobronchique.

Elle consiste à appliquer une sonde sur le site tumoral. au cours de

l'endoscopie.

Dans cctte sonde, de l'azote liquide est mis en circulation et pennet un

refroidissement de la tumeur jusqu'à - 40°C.

Un à plusicurs cycles de refroidissement sont réalisés au cours de la même

séance.

Les hémoptysies massives sont alors immédiatement contrôlées par

cl)'othrombose.

Cette technique a l'avantage d'être peu onéreuse.
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2.6. L'immunothérapie

ri s'agit d'une nouvelle approche thérapeutique utilisant les cellules qui

infiltrent les tumeurs, entraînant ainsi leur destruction par phénomène immunologique.

Elle fait également appel aux interférons, au BCG en injection intradennique ou

après scarification, ou au Cocynebacterium [11, 32].

Cependant, elle n'a apporté aucun bénéfice dans le traitcmcnt des cancers non à

petites cellules.

2.7. Les thérapies géniques

Ellcs sont aetuellement en eours d'évaluation, mais on est encore loin d'une

utilisation thérapeutique [13].

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

3.1. Cancers noo à petites cellules (CNPC)

3.1.1. Cancers opérables

La chirurgie d'cxérèse devrait être proposéc, même si c'est seulement 30 % dc

l'enscmble des cancers bronchiques non à petitcs cellules qui sont opérables.

Le choix cntre une pncumonectomie et unc lobectomie est fonction du siègc et

de l'extension loco-régionale de la tumeur.

La survcnue de récidives locales étalées est à craindre après exérèse. Des

métastases peuvent survenir dans les 18 mois qui suivent lc traitement chirurgical.

Dans les stades T et II, la survie à 5 ans est de 50%. Les stadcs III sans métastases

peuvent être opérés et la survie à 5 ans y est de 10%.

L 'cxérèse chirurgicale peut être complétée par une radiothérapic à haute énergie

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

L'altération de l'état général, la survenue d'une insuffisance respiratoire, ou

l'extension loco-régionale de la tumeur constituent des contre-indications à la

chirurgie.

Ces formes localisées bénéfieieront d'une radiothérapie au niveau et autour de

la tumeur.

On pourra obtenir une régression tumorale avec un taux de survie de 4% à 5

ans. Lorsque la tumeur a moins de 3 c~ la radiothérapie peut guérir plus de 50% des

patients (3, 13].

Une chimiothérapie peut être proposée, donnant de bons résultats en eas de

cancer épidennoïde 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 poJychimiothérC!pie devraient faire l'objet d'indications

raisormables.

Dans tous les cas, la survie de l'ensemble des eancers broncho-pulmonaires non

à petites cellules ne dépasse pas 10%. Passé ce délai. les réeidives sont rares.

Il faut donc assurer le suivi des patients durant les 5 premières années de

traitement par des examens cliniques réguliers ct par la prescription d'examens

complémentaires comme la radiographie standard du thorax, la fibroscopie

bronchique, les marqueurs tumoraux surtout, et la tomodensitométrie [3, 13].
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Tableau III: Quelques protocoles utilisés dans le traitement des cancers non à petîte~

cellules, et leur taux de réponse [13}

~ Drvgues Taux de répouse (%) Nombre de patients

Cisplatine + Navelbine 34,5 310

Cisplatine + Ifosfamide + Mitomyc:iqe 5 143
J

Cisplatine + Ifosfamide + Etoposide 30,4

1

171

1

Cisplatine + Etoposide L 30 974

3.2. Cancers à petites cellules (CPC)

3.2. L La chirurgie

Les caractéristiques de ce type de cancer contre-indiquent à priori le traitement

chirurgicaL

3.2.2. La chimiothérapie

Compte tenu de sa très grande dissémination métastatique lors du diagnostic, le

cancer à petites cellules doit être considéré conune 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

partielles, et plus de 40 % de remissions apparenunent complètes, et le traitement sera

ici basé sur la polychimiothérapie.

Elle est prescrite en cures mensuelles sUr 1 à 5 Jours, associée à une

antibiothérapie.

Elle est arrêtée après 6 mois si le malade est en rémission complète, avec des

contrôles hématologiques réguliers.
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Tableau IV : Protocoles de chimiothératlies intraveineuses dans le cancer bronchique

à petites cellules [56] :

Protoc::oles Doses en mglm1/j Jours Rythme

Etoposide 80 à 100 jl, j2.j3

Cisplatine 80 à 100 jl J semaines

ou 30 j l, j2, jJ

CycIophospbamide 1000 jl

DOl.onabicine 45 jl J semaines

Viodésine 3 jl

Cyclopbosphamide \000 jl J semaînes

DoJ.onabicine 45 jl ou

EtopOIJide JSO jl,j2 4 semaines

Cisplatine 80 j 1

CycloplJospharuide 1000
1

jl 4 semaines

DOl.onabicipe 45

1

JI
Etoposide l50 jl,j2

1 1

3.2.3. La radiothérapie

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

perspective de diminuer le taux de récidives cérébrales.

3.2.4. Le traitement anticoagulant

11 semble bénéfique aux patients et les facteurs de croissance des granulocytes

lutteraient contre l'aplasie médullaire.
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3.2.3. La radiothérapie

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

perspective de diminuer le taux de récidives cérébrales.

3.2.4. Le traitement anticoagulant

11 semble bénéfique aux patients et les facteurs de croissance des granulocytes

lutteraient contre l'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 grâee à l'utilisation d'antalgiques usuels ou de

morphiniques retards.

Elle peut également se traiter par la chirurgie, la radiothérapie et la

chimiothérapie[13].

3.3.2. La dyspnée

Elle est difficile à traiter.

On peut utiliser les corticoïdes qui sont partiellement effieaces, et

l'oxygénothérapie qui soulage parfois les malades [13].

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

pennettra d'améliorer une dyspnée majeure [Il].

3.3.3. L'hémoptysie

Lorsqu'elle est minime, les médieations coagulantes simples suffisent, telles

l'acide tranexamique (Exacyl·) à la dose de 2 à 4 ampoules par jour [11, 13, 67].

Lorsqu'elle est abondante, supérieure à 300 ml par 24 heures, elle nécessitera

alors un traitement à base de vasopressine en injection intraveineuse à 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 [} 3].

3.3.5. Les infeclions

Elles feront l'objet d'une antibiothérapie adaptée [13].

3.3.6. L'altération de l'état général

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

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

H. RESULTATS ET PRONOSTIC

La survie à 5 ans des cancers broncho-pulmonaires non à petites cellules ne

dépasse pas 10 %. ~assé ce délai, les récidives sont fréquentes [65].

Celles des cancers broncho-pulmonaires à'petites cellules est de 20% à 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 Pautre moitié, en métastases qui se produisent

principalement les (8 premiers mois.

Après une intervention radicale, la survie varie de 9 à 67% en fonction du stade.

Le décès, quand il survient dans les 5 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 l'ordre de 6 % à 5 ans.
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II. LES CANCERS BRONCHO PULMONAIRES SECONDAIRES

A. DEFINITION ET GENERALITES

Il s'agit de métastases pulmonaires de cancers extra thoraciques. Les tumeurs

pulmonaÏres les plus fréquentes sont métastatiques. En effet, 30 à 50% des cancers

métastasent au niveau du poumon [41], et tous les cancers peuvent se compliquer de

métastases pulmonaires dans les deux premières années de leur évolution.

La propagation au poumon peut se faire par voie lymphatique, sanguine, ou par

contigurté à partir d'un orgWle voisin.

L'étude histologique apporte rarement la certitude d'une lésion métastatique.

L'immunohistochimie peut aider à retrouver la tumeur primitive, mais les

moyens sont limités de même que les techniques.

B. ETUDE CLINIQUE

La symptomatologie est identique à eelle du cancer bronchique primitif.

C.EXAMENSPARACLUOQUES

1. La radiographie standard

Trois aspects particuliers sont fréquents à la radiographie standard [41]:

L'opacité ronde :

Elle peut être unique dense, homogène à limites nettes, difficile à distinguer

d'une tumeur bénigne ou maligne.

Elle peut être multlple en aspect de lâehers de ballons classiqucs de siège

périphérique très évocateurs, ou dc miliaires carcinomatcuses avec dcs opacités micro

ou macr?-nodulaires difthses, bilatérales à contours plus flous.

C'est la dissémination hématogène qui est responsable d'une telle image.
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Les images linéaires

Elles se présentent sous-fonne de petites opacités réticulées à contours peu nets,

mal limités, le plus souvent bilatérales.

L'association des deux modes

Elle réalise des images reticuJo-nodulaires avec infiltration d'aspect floconneux.

Dans les cas atypiques on peut retrouver des fonnes atélectasiques, et des images

hydro-aériques.

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 pneumothorax.

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

médiastinaJ.

2. L'exploration fonctionnelle respiratoire

Elle pennet le diagnostic de la lymphangite carcinomateusc avec un trouble

ventilatoire restrictif ou mixte constant, modéré. Elle révèle également une hypoxie de

repos importante pouvant s'améliorer ou s'aggraver à l'exercice [41].

3. La fibroscopie bronchique

Elle est indispensable dans les fonnes bronchiques où la rentabilité est de 90% [5].

Dans les autres formes, il faudra l'associer à une biopsie trans-bronchique, un

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

4. La ponction pleurale

Elle est indiquée dans toute pleurésie pour une étude cytologique [41].
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5. La biochimie

C'est un examen qui utilise des marqueurs tumoraux tels que l'antigène

carcino-embryonnaire .(ACE-), les béta-hCG, l'alpha-foeto-protéine, rénolase

neurospécifique, et les PSA même si le toucher rectal est normal [41 J.

NB: Certains dosages seront effectués en fonction des signes d'appel, de même que

certains bilans complémentaires, tels que la mammographie, l'échographie abdomino­

pelvienne (prostatique, rénale, pancréas, surrénale) et thyroïdienne, l'endoscopie

digestive, le TOGD, et l'UIV qui permettront de poser le diagnostic de cancer

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

D. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Il correspond aux différents tableaux cliniques réalisés dans les principaux

cancers primitifs [41 l.

Les cancers qui donnent le plus souvent des métastases pulmonaires sont le

cancer du sein, le cancer de l'utérus, les cancers de L'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 à définir pour chaque cas, en milieu spécialisé.

Les thérapeutiques seront fonction du cancer primitif [41]. Le traitement utilise la

chirurgie, la chimiothérapie, la radiothérapie et l'hormonothérapie.

La survie est de 10 % à 40 % à 5 ans en cas de chirurgie (I3, 41]. Les résultat.s

de la chimiothérapie dépendent beaucoup de la nature de la tumeur primitive.

Le pronostic à long terme de ces affections reste sombre.

Le dépistage précoce des tumeurs primitives limitera l'apparilion ultérieure de

métastases.
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Le pronostic à long terme de ces affections reste sombre.

Le dépistage précoce des tumeurs primitives limitera )'apparilion ultérieure de

métastases.
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1. 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- Obiectifs spécifiques

1- Analyser le profil épidémiologique des cancers broncho--pulmonaires

2- Identifier les cireonstances de diagnostic et la présentation clinique des caneers

bronchcrpulmonaires.

3- Décrire l'apport des différents moyens diagnostiques dans le diagnostic de ces

affections.

4- Décrire les différents types hjstologiques de cancers broncho-pulmonaires.
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Il. MATERlEL ET METHODE

1- Type et période d'étude

JI s'agit d'une étude rétrospective, par revue documentaire des dossiers cliniques

des malades suivis dans le service de pneumologie du CHN-YO. de février 1997 à juin

2001 (soit 53 mois).

Cette période correspond à la période d'utilisation de la fibroscopie bronchique.

2- Cadre de l'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 peronne1 comprend deux médecins spécialistes et un personnel paramédieal

constitué de [Q infinniers et infmnières.

Les malades sont admis dans le service à 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

Gbroscopie bronchique après suspieion clinique et para clinique de cancer broncho­

pulmonaire, et chez qui des cxamens anatomo-cytopathologiques onl pennis de

continner L'existence du cancer.
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3.1. Critères 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 l'étude. Ces patients devaient" posséder un dossier

médical comportant:

les circonstances du diagnostic de leur pathologie.

une indication précise de l'endoscopie,

un compte-rendu de l'endoscopie.

une radiographie thoracique

et les résultats anatomo-pathologiques des prélèvements effectués au cours de

l'endoscopie.

3.2. Critères d'exclusion

Les dossiers dans lesquels au moins une des données sus-citées manquait ont

été exclus de notre étude.

4- Investigations

4.1. La fibroscopie bronchique

C'est l'examen qui a permis de mettre en évidence les aspects macroscopiques

des lésions (inflammation, hémorragie, bourgeon, sténose, compression extrinsèque),

leur topographie, et d'effectuer des prélèvements, notamment par fibro-aspiratîon et

biopsie en vue d'une étude anatomo-pathologique.

Deux fibroscopes souples, de type Olympus BF PlO et de type Storz ct deux

sources de lumière de même modèle ont été utilisés. Ces fibroscopes sont utilisables

aussi bien chez l'adulte que chez le grand enfant.
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période d'étude ont été inclus dans l'étude. Ces patients devaient' posséder un dossier

médical comportant:

les circonstances du diagnostic de leur pathologie,

une indication précise de l'endoscopie,

un compte-rendu de l'endoscopie.

une radiographie thoracique

et les résultats anatomo-pathologiques des prélèvements effectués au cours de

l'endoscopie.

3.2. Critères d'exclusion

Les dossiers dans lesquels au moins une des données sus-citées manquait ont

été exclus de notre étude.

4- Investigations
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Aucune endoseopie au tube rigide n'a été effectuée.

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

Une prémédication systématique à base d'atropine injectable en sous~cutané a

été utilisée chez chaque patient.

En revanche, ceHe au diazépam injectable n'a pas été systématique et a été

effectuée seulement en cas d'extrême agitation du patient.

La xylocaïne gel 5% a été utilisée pour l'anesthésie de l'oropharynx, et ceUe à

2% pour l'anesthésie au delà des cordes vocales.

La solution désinfectante utilisée entre deux malades était l'ampholysine plus.

Tous les patients de l'étude ont bénéficié à la fois d'une biopsie et d'une

aspiration bronchique au cours de l'endoscopie et ont été suivis en période post­

bronchoscopique.

4-2· L'étude anatomo-patbologique des différents prélèvements

Le diagnostic de cancer bronchique a été porté sur les résultats d'examen

anatomo-pathologique (cytologie et histologie) concernant 32 biopsies et aspirations

bronchiques effectuées au cours de l'endoscopie.

Les pièces de biopsie prélevées au eours dc l'examen ont été conservées dans

du fonnol et acheminées au laboratoire par le patient lui-même ou par ses

accompagnants.

Les prélèvements de fibro-aspiration n'ont pas fait l'objet de conditions

particulières de conservation avant l'acheminement au laboratoire d'analyses.

5- Collecte des données

Elle s'est faite sur la base d'une fiche d'enquête comprenant les éléments

suivants :

l'état civil ;

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 lésions;

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

prélèvements effectués ;

- les incidents et accidents ;

le coût de l'exploration (examen proprement dit, consommables, examens de

laboratoire, etc.).

6- Résultats et analyses

Les données recueillies pour notre étude ont été saisies et analysées sur micro~

ordinateur à l'aide du logiciel EPI INFO 6 version française.

La comparaison entre les proportions a été obtenue par le test paramétrique du

ChP et le seuil de signification pour l'ensemble des tests a été de 0,05.
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III - RESULTATS

A- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

I. La fréquence

Durant notre période d'étude allant de Février 1997 à Juin 2001, 529

fibroscopies bronchiques ont été réalisées à partir de 218 suspicions radio.cliniques de

cancers broncho-pulmonaires. A l'issue de l'endoseopie, 141 suspicions de eancers

bronchiques ont été retenues dont 32 cas de cancers broncho-puLmonaires confirmés

histologiquement.

Ces 32 cas dè cancers-broncho-pulmonaires représentaient :

6,04% des fibroscopies bronchiques effectuées pendant la période d'étude,

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

22,69% des suspicions endoscopiques de cancers bronchiques,

2. L'âge

La moyenne d'âge de notre population d'étude était de 53,70 ans, avec des

extrêmes de 22 et 75 ans.

Unc répartition des patients par classes d'âge de 20 ans indique une fréquence

élevée dans la classe d'âge de 41 à 60 ans.

La moyerme d'âge était de 57,9 ans chez les hommes. et de 49,5 ans chez les

femmes.

Chez les femmes, la tranche d'âge comprise entre 21 el 40 ans comptait 5

patientes contre 1 seul patient chez les hommes pour la même tranche d'âge.

Le tableau V rapporte la répartition de nos patients selon les tranches d'âge.
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Tableau V : Répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon

les tranches d'âge.

Age (aDuées) Nombre Pourcentage

0-20 0 0%

21-40 6 18,75%

41-60 15 46,87%

61-80 Il 34,37%

Total 32 100%

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

3. Le sexe

Sur les 32 patients de notre population d'étude, 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 ménagères, soit 15,62%

5 retraités, soit 15,62%

1 commerçant, soit 3,12%

et 1 sans emploi, soit également 3,12%.
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S. 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 extrêmes de 15 p.a et

de 35 p.a.

Tous étalent consonunateurs de eigarettes.

Les patients non tabagiques étaient au nombre de Il, 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 2] patients atteints de cancer broncho-pulmonaire et

tabagiques selon le nombre de paquets/années consommés.

Nombre de paquets! aDDées Nombre de patients PourceDtage

<15 p.a 00 00%

15-20 p.&. 03 14,28%

21-25 p.a. 06 28,57%

26-30 p.a. 07 33,33%

31-35 p.&. 05 23,80%

>35 p.L 00 00%

Total 21 100%

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

consommation supérieure à 20 paquets-années.
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5.1.1 Tabagisme et sexe

Nous avons enregistré l'existence de tabagisme chez 2J hommes, et aucun cas

de tabagisme féminin.

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

pulmonaire selon le tabagisme et le sexe.

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

le tabagisme et le sexe.

Sexe TMbagisme Total

Tabac + Tabac -

HollUDf:8 21 02 23

Femmes 00 09 09

Total 21 11 32

5.1.2. Tabagisme et âge

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

représentant ainsi un taux de 90,47% de t;ensemble des tabagiques de I;étude.

Le tableau VIn rapporte la répartition des 21 eaneéreux tabagiques de notre

étude selon le tabagisme et les tranches d'âge.
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Le tableau VIn rapporte la répartition des 21 eaneéreux tabagiques de notre

étude selon le tabagisme et les tranches d'âge.
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Tableau VIII: Répartition des 21 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire et

tabagiques selon le tabagisme et les tranches d'âge.

Age (anbées) Tabagisme Total
i

Tabac + Tabac ~

0-20 00 00 00

21-40 02 04

~41-60 11 04 15

61- 80 08 03 II

Total 21 11 32

Le tableau IX quant à lui, nous rapporte la répanition des 21 cancéreux

tabagiques selon les tranches d'âge ct le nombre de paquets-années consonunés.

Tableau IX: Répartition des 26 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire et

tabagiques selon les tranches d'âge et le nombre de paquets-années consommés.

1 Age (années) 1 Nombre de paquets-abbées consommés

<15 p.a. 15-20 p.a. 21-25 p.a. 26-30 p.a. 31-35 p.a. >J5p.a. Total

6-20 00 90. 00 00 00 00 00

21-40 00 01 DI 00 00 00 02

41-60 00 02 02 04 03 00 11

ttO 00 00 02 04 02 00 08

Total 00 J 03 05 08 r= 05 00 21

Ce sont les 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 été enregistrés,

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

Les retraités eomptaient 5 cas de tabagisme.

Chez les ménagères, aucun cas de tabagisme n'a été enregistré.
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Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

FODctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 Ol

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres facteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62

Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

Fonctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 01

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres fa cteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62

Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

Fonctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 01

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres fa cteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62

Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

Fonctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 01

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres fa cteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62

Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

Fonctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 01

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres fa cteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62

Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

Fonctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 01

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres fa cteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62

Chez les commerçants, 1 cas de tabagisme a été observé.

Et enfin, chez les sans emploi, on comptait 1 cas de tabagisme.

Le tableau X nous rapporte la répartition 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.

ProressioDS Tabagisme Total

Tabac + Tabac -

Fonctioanaires 07 06 13

Cultivateurs 07 00 07

Retraités 05 00 05

Ménagères 00 05 05

Commerçants 01 00 01

Sans emploi 01 00 01

Total
1

21
1

11
1

32
1

5.2. Les autres fa cteurs de risque

En dehors du tabagisme, aucun autre facteur de risque n'a pu être mis en

évidence dans notre étude.

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

exposition professionnelle à des carcinogènes bronchiques.

62



B. ASPECTS CINIQUES

1. Les signes d'appel

1.1. La toux

C'était le signe d'appel le plus retrouvé, présent chez 31 de nos patients, soit

96.87% de notre population d'étude.

1.2. L'altération de l'état général

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

de cancers broncho-pulmonaires.

1.3. Les douleurs thoraciques

Elles ont été 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 patients.

1.5. Les infections broncho-pulmonaires

EUes ont été mÎses en évidence chez 15 patients, soit dans 46,87% des cas.

1.6. La dyspnée

Elic a été retrouvée chez 13 patients soit dans 40,62% des cas de cancers

broncho-pu1manaires.
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2. Les signes physiques

Les signes physiques ayant fait ,"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. iJ 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 nonnale n'a été retrouvée.

1.2. Les opacités interstitielles

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

pulmonaires, traduisant radiologiquement une 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 secondaires histologiquement mis en

évidence, 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 à 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 pleurale

Elle était présente 1l fois dans l'étude, soit dans 34,37% des eas et

correspondait à:

10 opacités pleurales (pleurésies) et

1 hyperelarté pleurale (pneumothorax)

1.5. L'opacité médiastinale

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

représentait essentiellement des adénopathies et des tumeurs à développement eentral.

2. Les données endoscopigues

2.J. Les lésions évocatrices et lenr situation anatomique

Aucune lésion des voics aériennes supérieures. ni des cordes vocales n'a été

retrouvée.

Toutes les lésions étaient situées au niveau dc la trachée, de la carène. cl des

bronches.
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La lésion inflammatoire a été présente ehez tous les 32 patients de notre étude

soit dans 100% des cas.

2.1. l . L'atteinte 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 carène

Elle a été mise en évidenee chez 5 patients (l5,62% de notre population

d'étude) et se répartissàit 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 l'arbre bronchique gauche

Une atteinte de l'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 extrinsèque chez un patient, soit 3.12% des

cas,

inflammation, sténose ct bourgeon chez un patient, soit 3,12% des cas,

inflammation et compression extrinsèque chcz un patient, soit 3,12% des

cas,

inflammation et sténose chcz 4 patients, soit 12,5% des cas,

inflammation et bourgeon chez 8 patients, soit 25% des cas.
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". Atteinte de l'arbre bronchique droit

Une atteinte de l'arbre bronchique droit a été présente 25 fois (78,12% des

patients) selon la répartition suivante:

intlammation et hémorragie ehez un patient, soit 3,12% des cas,

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

des cas,

inf1wrunation et compression extrinsèque chez 2 patients, soit 6,25% des

cas,

intlammation, bourgeon et compression extrinsèque chez 4 patients, soit

12,5% des cas,

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

inf1wrunation et.bourgeon chez Il patients, soit 34,37% des cas.

2.2. Les lésions associées

Les lésions associées étaient les suivantes:

Un cas de fistule bronchique a été mis en évidence.

Un cas de paralysie des cordes vocales également.

2.3. Les prél~vementseffectués

2.3.1. Les prélèvements cellulaires

Les prélèvements cellulaires effectués au cours de notre période d'étude ont été

de 131 aspirations bronchiques.

2.3.2. Les prélèvements tissulaires

Les prélèvements tissulaires effectués 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 prélèvements

Durant la période d'étude, 104 patients ont bénéficié à 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 à la fois d'une aspiration bronchique et d'une biopsie

bronchique au cours de l'endoscopie.

2.4. Les accidents et incidents

La survenue d'accidents et d'incidents au cours de l'endoscopie a interdit tout

prélèvement chez 10 patients. Ces accidents et incidents se sont révélés comme suit:

1 cas de décès par insuffisance respiratoire aiguë chez un patient en très

mauvais état général.

2 eas d'hémorragie très importante ayant nécessité l'arrêt de l'endoscopie

avec administration d'étamsylate injectable (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 tussigène important ayant nécessité l'arrêt de

l'examen.

La survenue d'une insuffisance respiratoire aiguë ayant nécessité une

oxygénothérapie.

Le refus catégorique de 4 malades au déroulement complet de l'examen,

obligeant l'examinateur à interrompre l'endoscopie avant tout prélèvement.
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2.5. Les limites de la fibroscopie bronchique

2.5.l. Les limites liées à la justification des prélèvements

Tous les prélèvements effectués en fibroscopie au cours de la période d'étude,

n'ont pas fait l'objet de cancers histologiquement confirmés à J'étude anatomo­

cytopathologique.

En effet, sur 131 aspirations bronchiques, et 119 biopsies bronchiques,

seulement 37 cas, ont été confirmés à la cytopathologie et/ou à l'histologie.

Parmi ces 37 cas, on notait, à la cytologie, 32 cas de présence de cellules

atypiques à caractère néoplasiques, et 5 cas de présence de cellules simplement

atypiques.

Les 32 cas de néoplasies eellulaires ont par la suite été histologiquement typer,

et ont fait l'objet de notre étude, tandis que les 5 atypies eellulaires n'ont pas été

histologi quement classifiés.

2.5.2. Les limites liées à la qualité des orélèvements

Sur le total des prélèvements effectués à l'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 à la biopsie transpariétale.
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3. Les données anatomo-pathologigues

3.1. Résulta ts histologiques

3.1.1. Cancers bronchiques primitifs

Des résultats histologiques de biopsies bronchiques éV<XJ,uant un cancer

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

comme suit:

Un carcinome épidermolde a été mIs en évidenee chez 15 patients soit

46,87% des cas.

Un carcinome anaplasique à petites cellules a été retrouvé chez 6 patients

soit 18,75% des cas.

Un carcinome anaplasiquc à 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 serondaires, ont été

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

Deux cas de prolifération vasculaire de type KAPOSI, soiL 6,25% des cas,

Un cas de métastase dc liposarcome, soit 3,12% des cas,

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 métastase de choriocarcinome, soit 3,12% des cas,

Un cas de métastase de léiomyosarcome. soit 3.12% des cas.
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comme suit:

Un carcinome épidermoLde a été mIs en évidenee chez 15 patients soit

46,87% des cas.

Un carcinome anaplasique à petites cellules a été retrouvé chez 6 patients

soit 18,75% des cas.

Un carcinome anaplasique à grandes cellules a été retrouvé chez 3 patients

soit 9,37% des cas.

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

Sur les 131 aspirations bronchiques effectuées pendant la période d'étude, 32 se

sont révélées positives, soit 24,42% des cas, avec présence de cellules atypiques à

caractère néoplasique dans le liquide d'aspiration bronchique.

3.3. Cytologie et histologie

Nos résultats ont montré que les cellules atypiques à caractère 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 radiologiques

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

tous les patients de notre étude.

Le tableau Xl 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.

1 Présence de Pr&ence de signes radiologiques

signes Opacité Opacité Opadté Opacité Hyperclarté

cliniques interstitielle parencbymateuse médiastinale pleurale pleurale

Toux 06 20 08 08 01

AltératioD de 08 19 08 04 00

l'état général

Douleurs 05 17 09 la 00

tboraciques

Hémoptysie 04 14 06 03 00

infections 04 13 04 06 00

Dyspnée 03 la 03 06 00

Condensation 07 25 06 05 00

pubool18ire

Epanchement 00 04 03 09 00

liquidien

Epanchement 00 01 00 00 01

Jgazeux

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 XlI nous rapporte la répartition des 32 patients cancéreux de notre

étude selon les signes cliniques et endoscopiques observés.
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Tableau XII : Répartition des 32 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon

les signes cliniques et endoscopiques.

1 Présence de signes Présence de signes endoscopiques

1 cliniques Inflammation Hémorragie Bourgeon Sténo!le Compression

Toux 31 20 17 08 04

Altération de l'état 29 21 16 08 04

général

Douleurs 23 14 13 06 02

thoraciques

Hémoptysie 31 13 10 07 04

Infections 15 09 09 04 02

pulmonaires .

Dyspnée 13 07 07 03 01

Condensation 26 18 15 06 04

pulmooaire

Epanchement 09 02 03 02 01

liquidien

Epanchement 01 01 01 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 tableau XIII nous rapporte la répartition de nos 32 patients

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

selon la présence de signes radiologiques et endoscopiques.

Présence de signes Pmeoce de signes endoscopiques

radiologiques InOammarioD Hémorragie Bourgeon Sténose Compression

Opacité interstitielle OS 04 05 03 04

Opacité 21 20 16 07 05

parencbymateuse

Opacité médiJutinale 11 09 07 03 02

Opacité pleurale 10 04 04 02 02

1
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E. ASPECTS ETIOLOGIQUES

1. Les antécédents de cancer

Ils ont été 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 se in.

2. Les métastases broDcho-pulmoaaires de cancers extrathoraciques

Elles ont été retrouvées chez 7 patients au cours de notre étude, 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 carcinomc mammaire,
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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 hydra-électrolytiques, et d'un traitement symptomatique (antitussifs

centraux et/ou périphériques, antalgiques, hémostatiques, antibiotiques, corticoïdes).

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 CI-IN-YO.

G. EVOLUTION

L'évolution a été marquée par le décès de [a quasi-totalité des patients de notre

étude.

Seulement deux patients vivent encore de nos jours, notamment celui porteur du

léiomyo'sarcome, diagnostiqué depuis 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 l'étude sont décédés dans l'année qUI a SUIVI la

confinnation diagnostique du cancer.
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IV. COMMENTAIRES

A. LES LIMITES ET CONTRAINTES DE NOTRE ETUDE

- Notre étude s'est faite par revue documentaire à 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 être généralisés à l'ensemble des malades du CHN-YO.

- Le earaetère rétrospectif, le manque de moyens, la difficulté. voire la quasi

impossibilité de suivre les patients expliquent que l'étude de certains paramètres sur

les complications.de la pathologie, la survie et la mortalité des patients soit limitée.

- L'absence de registres des cancers au sein du CHN-YO nous a limité dans

notre étude 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 pennis de colliger en 4 ans, 32 cas de cancers broncho­

pulmonaires histologiquement confinnés.

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 même période dans le service, 14,67% des suspicions radio-cliniques de

cancer, et 22,69% dcs suspicions endoscopiques de cancers broncho-pulmonaires pour

la même période.

Nos résultats sont en accord avec ceux de M'BOUSSA à Brazzaville qui avait

rapporté en 1990, un taux de 8,5% de caneas broncho-pulmonaires sur les 200

fibroscopies bronchiques effectuée en 5 ans [39].
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Nos résultats sont en accord avec ceux de M'BOUSSA à Brazzaville qui avait
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Le registre des eancers de l'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 mêmes pays [39].

Tableau XIV: Registre des cancers O.M.S. Cancer du poumon [39J :

, Hommes Femmes Total de cas de % cancers du

Autres Cancers du Autres Cancers du cancers poumon

caRcen poumon 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: 1978-1984 539 cas 33 cas 550 cas 11 cas 1089 cas 4.04%

Libéria: 1976-1980 663 cas 13 cas 889 cas . 05 cas 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 renseignements sur la fréquence des autres cancers nous a

beaucoup limité en ce qui concerne ce résultat.

Nos résultats diffèrent de certaines séries européennes:

DAUTZENBERG trouvait dans sa série française une fréquence de 25000

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

BENHAMOU, toujours en France, trouvait une fréquence de 21 SOO personnes

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

Les différences observées peuvent s'expliquer par notre méthodologie, notre

contexte socio4 sanitaire, et aussi par le fait que les struetures sanitaires sont

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

rapport à la réalité.
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2. L'âge

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

âgés (moyenne d'âge :53,70 ans; <Nee des éxtrêmes de 22 et 75 ans).

La moyenne d'âge était de 57,9 ans chez Les hommes et 49,5 ans chez les

femmes, et 8 L,24% des malades étaient àgés de plus de 40 ans.

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

partieulièrement évocatrices si elles touehent un sujet de plus de 50 ans [13].

Aussi, l'âge de nos patients est superposable à celui retrouvé par de nombreux

auteurs Africains dont nous rapportons Les résultats dans Le tableau suivant:

Tableau XV: Réeap~tulatif~e l'âg~ des patients attei,nts de eancer broneho-pulrnonaire

selon eertains auteurs Afiieains [8,26, 28.39,46,47].

AGE DES PATIENTS CANCEREUX (EN ANNEES)AlITEURS ~

Extrême supériedr Extrême inférieur Moyenne 1 Tranehe d'âge la

plus touchée

1

KUABAN (Gabon) 71 ans 28 ans 52,3 ans Non détenniné
-

1 NGUEMBY-MBINA (Gabon) 70 ans 20 ans 53 ans 41-50 ans

BOGUIKOUMA (Gabon) Non détenniné Non détenniné 53,3 ans Non détenniné

M'HOUSSA (Coogo) 79 ans 33 ans 54 ans Non détenninée
-.

KEITA (Mali) 71 ans 20 ans 45 ans 41-60 ans

OUEDRAOGO (Bdrkina-Faso, 73 ans 26 ans -rs7.70.ns 61-70 ans

1997 à 1998) ±7sansL Notre étude 22 ans b,70ans 41-60 ans
--.J

SCHULLER trouvait dans sa série française que l'âge moyen de survenue du

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

Cette différence observée entre séries Africaine et Française serait imputable

d'une part, à la méthodologie utilisée~ d'autre part au fait que les populations

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

population qui a moins de 30 ans.
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Chez les temmes, la tranche d'âge située entre 21 et 40 ans eomptait 5 patientes

contre 1 seul de sexe masculin. Ces fcmmes ont développé assez tôt un eancer

honnonal (ehoriocarcin9me et carcinome mammaire pour 2 d'entre elles) qui a par la

suite produit des métastases broncho-pulmonaires.

C'est ce qui expliquerait que l'âge moyen chez les femmes soit en dessous de celui des

hommes.

3. Le sexe

Une prédominance maseuline a été 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, l'homme est plus touché dans le eancer du poumon

que La femme [6. 13].

C'est ainsi que KUABAN au Gabon trouvait J9 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 à Bamako trouvait 41 patients de sexe masculin dans sa série de 25

patients cancéreux [26].

ÛUEDRAOGO, dans une étude antérieure faite au service de Pneumologie du

CHN-YO de Février 1997 à Oetobre 1998, trouvait également une prédominance

masculine avee 7 hommes et 3 femmes dans son échantillon de 10 patients [47].

Ces résultats sont mis en évidenee dans le tableau suivant:
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Tableau XVI: Répartition des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire selon le

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

1
Sex-ratio en faveurl
du sexe masculinsexe réminio

PATIENTS CANCEREUX

Malades de

32Notre étude

1Nombre to.... de 1 Malad.. de ...e

AUTEURS .....d.. J--.-ulinr- KUABAN (Gabon) -----t- 22 ± ----:19,....------+-----3----+----6-=-,3-=--3------1

~UEMBY-MBINA(G.~ 56 __4-=-=7~_--+-_-9,--------__+__--_5___:,2_::_:2,______--____l
BOGUIKOUMA (Gabon) 70 58 12 4,83

M'HOUSSA (Congo) 24 1:d:_-::-:6~--__+_----:--3=__-__11
KEITA (Mali) 52 41 Il 3,72

OUEDRAOGO (Burkina, 1998) 10 7 3 2,33

23 9 2,55

DAUTZENBERG trouvait également dans sa série française, une prédominance

masculine [13].

SCHULLER., également en France trouvait une prédominance masculine avec

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

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, même si, progressivement, la tendance actuelle est à

l'inversion [6, 54].

4. La profession

Les malades de notre étude sont tous d'origine professionnelle diflërente.

On y retrouve des cadres moyens, des ouvriers, des ménagères~ et des sans emploi,

corroborant ainsi les résultats de M'BûUSSA au Congo [39).

Néarunoins. notre étude montre une prédominance des fonctionnaires qUI

représentent 40,62% de nos cas.
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Cela serait probablement dû au tait que ces derniers possédent plus de moyens

de s'octroyer du tabac que les autres classes sociales, rendant ainsi le risque de

survenue d'un cancer broneho-puJmonaire plus accru.

5. Les fadeurs de risque

5.1. Le tabac

Le taeteur de risque le plus reneontré au cours de notre étude a été le tabagisme.

En effet, sur les 32 patients de notre étude, 2) étaient eonsommateurs de tabac,

exelusivement de eigarettes, soit 65,62% des cas, avec une eonsommation moyenne de

26 p.a.

KEITA à Bamako trouvait que 16 des 52 eas de cancers bronehiques colligés

en 15 ans (de juin 1975 à mai 1990) étaient des tabagiques à plus de 20 p.a., soü

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 à plus de 20 p.a, soit une moyenne de 25,6 p.a,

représentant 63,6% des cas [28].

M'BOUSSA au Gabon trouvait panni les 24 cancéreux de son étude, 9 fumeurs

à plus de 20 p.a, soit 37,5% [39].

NGUEMBY-tvfBINA au Gabon faisait les mêmes constatations avec, dans sa

série de 56 cas de cancers bronchiques, un tabagisme à plus de 20 paquets-années chez

42 de ses patients [46J.

BOGUIKOUMA au Gabon trouvait dans sa série de 70 cas un tabagisme dans

70% des cas [8].

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

lùmeurs, tous de cigarettes, à 25 paquets:-années en moyenne[47] .

Le tableau XVII met en évidence le tabagisme dans la survenue du cancer

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

certains auteurs Africains r8, 26, 28, 39, 46, 47J :

Nombre de Nombre de Pou~eDtagesdes Moyenne de la Type de

AUTEURS cancéreux canœreux tabagiques cOlISommatioD de tabac fumé

coUigés tabagiq~ tabac en p.a.

KUABAN (Gabon) 22 14 63,6% plus de 20 p.a. Cigarettes

NGUEBY-MBINA 56 42 75% plus de 20 p.a. Cigarettes et

(Gabon) pipes

BOGUIJ<OUMA 70 49 70% Non déterminé Non

(Gabon) détenniné

M'HOUSSA (Gabon) 24 9 37,5% plus de 20 p.a. Non

déterminé

KErrA (Mali) : 1975- 52 16 30,76% Cigarettes

1990

OUEDRAOGO 10 5 50% 25 p.a. Cigarettes

(Burkina-FlUo, 1997-

1998)

Notre étude (1997- 32 21 65,62% 26 p.a. Cigarettes

Z001)

Les séries européennes rapportaient également le tabac eomme principal facteur

de risque dans la survenue du cancer bronchique.

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

facteur ëtiologique retrouvé avec une dose cumulée supérieure à 20 p.a. dans plus de

90% des cas, et un tabagisme moyen à 21-61 p.a. [56].

BENHAMOU a fait les mêmes constatations et rapportai! que le tabac était

responsable d'environ 80% des cancers du poumon en France. avee un risque plus

élevé chez les fumeurs de cigarettes que chez les fumeurs de pipe Ou de cigares r6].

La relation entre le cancer du poumon et le tabac a été établie depuis 1940 (6J.

Le risque le plus é levé a été observé ehez les fumeurs lie cigarettes 16, 13, 22]

comme e'est le cas dans noire étude.
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1990
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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 à 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 poumon, la consommation quotidienne de cigarettes et la

durée du tabagisme [6,24].

Il n'y a pas de valeur seuil en dessous de laquelle Je risque n'existerait pas.

Néanmoins, une augmentation majeure du ri~quc existe avec une consommation de

plus de 20 paquets-années [6].

Dans notre étude~ l'intensité de J'intQ.lcication tabagique est estimée à 26 p.a en

moyenne, ce qui suggère le rôle délétère de la filmée de cigarette dans la

carcinogenèse broncho-pulmonaire.

En effet. le cancer -épidennoïde ,procède de la dysplasie progressive des zones

de métaplasie malpighierme.

Ces métaplasies ont été obtenues expérimentalement chez la souris, induites par

les carcinogènes chimiques dont l'inhalation des fumées de cigarette.

Avec la poursuite dc l'application du carcinogène, l'épithélium métaplasique

devient atypique, le degré le plus avancé correspondant au carcinome in situ [9].

Le tabagisme retrouvé dans notre étude était actif.

Le tahagisme passifnon recherehé situerait mieux la place de l'inhalation de la

fumée de cigarette.

En effe[ â la lin des années 80, des études ont mis en évidence un risque de

eàncer du poumon lié" au tahagisme passif augmenté d'environ 30% chez les non

fumeurs dont les conjoints fument par rapport au,.; non fumeurs dont les conjoints ne

fument pas [68}.
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5.1.1. Tabagisme ct âge

Dans notre étude, 90,47% des tabagiques avaient plus de 40 ans.

Cela suggère que le cancer broncho-pulmonaire survient après un certain nombre

diannées. d~ intoxication tabagique, ce qui crée une relation entre la durée de

l'intoxication tabagique et l'âge des patients.

DOLL et PETO, à partir diune étude de cohorte en Angleterre, ont estimé que le

risque de survenue du cancer du poumon était 20 fois plus élevé après 30 ans de

tabagisme qu'après 15 ans, et 100 fois plus élevé après 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 effeti tous les 21 tabagiques de notre étude étaient des honunes.

Ceci peut être rattaché à des habitudes socioculturelles.

La plupart des auteurs à travers le monde ont fait les mêmes constatations,

même si de nos. jours, la tendance est à l'inversion, avec de plus en plus de femmes qui

fument. Néanmoins, cette inversion ne sera peut être complète que dans les années à

venir.

5.1.3. Tabagisme et orofessjon

Notre étude a mis en évidence 7 cas de tabagisme chez les fonctionnaires. En

réalité cette couche sociale peut linancièrement assurer sa consommation tabagique

quotidieme.

Par contre. les 7 cas de tabagisme retrouvés chez les cultivateurs et les 5 autres

retrouvés chez les retraités ne sauraient s'expliquer que par la seule inL1uence

soeiocu1tu relIe.
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Dans notre étude, les hommes ont été plus touchés par le tabagisme que les

femmes. En effeti tous les 21 tabagiques de notre étude étaient des honunes.

Ceci peut être rattaché à des habitudes socioculturelles.

La plupart des auteurs à travers le monde ont fait les mêmes constatations,

même si de nos. jours, la tendance est à l'inversion, avec de plus en plus de femmes qui

fument. Néanmoins, cette inversion ne sera peut être complète que dans les années à

venir.

5.1.3. Tabagisme et orofessjon

Notre étude a mis en évidence 7 cas de tabagisme chcz les fonctionnaires. En

réalité cette couche sociale peut linancièrement assurer sa consommation tabagique

quotidieme.

Par contre, les 7 cas de tabagisme retrouvés chez les cultivateurs et les 5 autrcs

retrouvés chez les retraités ne sauraient s'expliquer que par la seule inL1uence

soeiocu1tu relIe.
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5.1. Les autres facteurs de risque

En dehors du tabagisme, nOlis n'avons retrouvé aueun autre faeteur de risque tel

que l'exposition professiQnnelJe -à des' facteurs earcinogènes, ou la suseeptibilité

génétique.

Nous n'avons pas non plus, mis en évidence, des faeteurs favorisants tels que la

pollution atmosphérique, ou les facteurs ethniques.

Ces observations onl été également faites par KUABAN au Gabon, KElrA à

Bamako, et M'BDUSSA au Congo [26, 2&,39).

Dans de nombreuses séries européennes, des facteurs de risque autres que le

tabac sont mis en évidenee dans les différentes études.

SCIIULLER cn Franee, mettait en évidence des careinogènes bronehiques

d'origine professionnelle tels que le bis-ehlorométhyl-éter et le radon qui seraient les

plus dangereux. Arrivaient ensuite l'amiante, "arsenie, les goudrons, les brais et huiles

de houille, le niekel et le ehrome [56].

La careinugenèse bronchique serait favorisée par une baisse significative des

taux de ealcium, magnésium et zine, sans que leur rôle dans cette earcinogenèse soit

véritablement démontré [6, 65].

BENHAMOU a évoqué une suseeptibilité génétique à la maladie, détenninée

par des facteurs familiaux tels que des parents de premier degré atteints de cancer

pulmonaire, des facteurs alimentaires tels que la carence en béta-carotène, et des

facteurs environnementaux ou professionnels tels que l'exposition à l'amiante ou au

radon [6].

Les différences de résultats entre séries Africaines et Européennes pourraient

être rattachées au niveau dlnstruclion bas de nQS populations, les malades n'étant pas

en mesure de fournir des renseignements adéquats quant à leur possible exposition

antérieure à quelque facteur de risque que ce soit.
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C. LES ASPECTS CLINIQUES

1. Les circonstances de découverte

Les symptômes révélant le cancer au cours de notre étude étaient nombreux

mais non spécifiques.

Si certains d'entre eux (toux, hémoptysie, dyspnée) sont l'expression d'une tumeur à

développement central, d'autres par contre (douleurs pariétales, épanchement pleural)

traduisent l'existence d'une tumeur à développement périphérique [12, 13,65].

1.1. La toux

La toux a été le symptôme 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 à 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 à 61% [13].

SCHULLER trouvait dans la sienne une fréquence de 41 à 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 etlèt, une toux prolongée ou la modification d'une toux chronique doit faire

évoquer l'hypothèse d'un cancer bronchique, rechereher d'autres signes respiratoires

ou généraux pour renforcer cette suspjcion et entreprendre le bilan nécessaire au

diagnostic ll3 J.
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1.2. L'altération de l'état général

L'altération de l'état général ~ .été retrouvé 29 fois dans notre étude, soit

dans 90,62% des cas, eorroborant les 86,6% de KUABAN au Gabon [28].

KE1TA à Bamako trouvait 40% de cas d'altération de l'état général dans sa

série [26].

Dans les séries européennes:

URBAN trouvait que l'altération de l'état général était présente dans 50% des

cas de cancers du poumon [65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 55 à 88% pour l'altération

de l'état général [13].

SCHULLER trouvait que l'altération de J'état général était présente dans 50 à

100% des cas [56J.

C'est un signe d'appel qui, lorsqu'il existe doit alerter Car il traduit déjà un

certain temps d'évolution de la pathologie.

1.3. Les douleurs thoraciques

Les douleurs thoraciques ont été présentes dans 71,87% des cas dans notre étude.

Cela est comparable aux 71 % de KEITA à Bamako [26] et au 86,4% de KUABAN au

Gabon [28].

Dans les séries européennes:

URBAN trouvait que la douleur thoracique existait dans le cancer broncho­

pulmonaire, et qu'elle était due à une atteinte pleural avec ou sans épanchement, ou à

une atteinte pariétale f65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série 20 à 33% de présence de douleurs

thoraciques [13].

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

douleurs thoraciques [56].
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Les diftëœnces dt: résultats entre séries 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 là, c'est

qu'elles ont effeetué le tour des dispensaires et autres structures, notanunent celles qui

preIUlent en charge la tuberculose entre autres et arnvent au stade de complicalions

dans les structures spécialisées.

1.4. L' hémoptysie

Elle est classiquement un symptôme d'alarme incitant le patient à consulter et le

médecin à entreprendre des investigatîons pour une recherche étiologique.

L'hémoptysie a été présente 17 fois dans notre étude~ soit dans 53,12% des cas.

Elle était de faible abondance, répétée, capricieuse, se manifestant Je plus souvent par

des crachats mucopurulents striés de sang noirâtre [2].

KEITA à Bamako trouvait 32,69% dans sa série [26].

KUABAN au Gabon en trouvait 59,10/0 [28]. .

URBAN 'trouvait dans sa série française que l'hémoptysie était présente dans

environ 72% des cas [65].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 6 à 31 % des cas [13].

SCHULLER trouvait dans sa série que l'hémoptysie se manifestait dans 15 à

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 diflërentes études, alors

que les cancers broncho-pulmonaires non à petites cellules saignent beaucoup plus

souvent et plus abondamment quc les cancers broncho-pulmonaires à petites cellules

qui, eUes, ont habituellement un caracfère non ulcéré.
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Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KElTA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pulmonaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89

Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KE[TA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pu1monaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89

Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KE[TA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pu1monaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89

Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KE[TA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pu1monaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89

Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KE[TA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pu1monaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89

Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KE[TA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pu1monaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89

Une collecte basée sur la différenciation de ces deux Lypes histologiques aurait

certainement abouti à des résulLats beaucoup plus confonnes les uns aux autres.

1.5. Les inrections broncbo-pulmonaires

Les infections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 15 patients, soit

dans 46,87% des cas de notre étude.

Les épisodes de suppurations bronchiques sont retrouvés dans de nombreuses

séries Africaines et Européennes, mais les proportions n'ont pas été mises en évidence.

Néanmoins, nous pourrions les rattacher à des complications de la maladie à

Lype d'infection.

1.6. La dyspnée

La dyspnée Il été présente 13 fois, soit dans 40,62% des cas de notre étude.

KE[TA trouvait 46,15% de dyspnée dans son étude à Bamako [26].

KUABAN trouvait 90,9% dans sa série gabonnaise [28].

DAUTZENBERG trouvait dans sa série un Laux de 7 à 40% des cas [13].

SCHULLER trouvait 30% de cas de dyspnée dans sa série [56].

La dyspnée dans le cancer broncho-pulmonairc serait due soit à une obstruction

trachéale ou des gros troncs bronchiques par une masse tumorale, soit à un syndrome

restricti f [65].

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

Le tablea~ XVIII nous montr~ les circonstances de découverte du cancer

broncho·pu1monaire, rapportées par certains auteurs Africains.

89



Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonaires

Non déterminé 90,9%

7,69% 46,15%

1

46,87% 40,62%

APPT SIGNES CLINIQUES D'

AUTEURS To~ltératiO~DouleUn lIémop

rétat général thoraciques

KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1%

~IŒITA 67% 30% 71% 32,69°

L Notre étude 96,87% 90,62% 71.87% 53,12°

D'autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supérieur, la

dysphagie, les douleurs osseuses, l'hippocratisme digital, l'hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n'ont pas été retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n'évoque à priori un cancer broncho-pulmonaire, et

il faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence dans 81,25% des cas. C'est un signe qui est non

spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut traduire cliniquement plusieurs

types d'affections pulmonaires.

2.2. L'épanchement liquidien

Il a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquement

par l'existence d'une pleurésie.

90

Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonlÙres

Non déterminé 90,9%

7,69% 46,15%

1

46,87% 40,62%

APPT SIGNES CLINIQUES D'

AUTEURS To~ltératiO~DouleUn lIémop

Pétat général thoraciques

KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1%

~IŒITA 67% 30% 71% 32,69°

L Notre étude 96,87% 90,62% 71.87% 53,12°

D'autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supérieur, la

dysphagie, les douleurs osseuses, l'hippocratisme digital, l'hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n'ont pas été retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n'évoque à priori un cancer broncho-pulmonaire, et

il faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence dans 81,25% des cas. C'est un signe qui est non

spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut traduire cliniquement plusieurs

types d'affections pulmonaires.

2.2. L'épanchement liquidien

Il a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquement

par l'existence d'une pleurésie.

90

Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonlÙres

Non déterminé 90,9%

7,69% 46,15%

1

46,87% 40,62%

APPT SIGNES CLINIQUES D'

AUTEURS To~ltératiO~DouleUn lIémop

Pétat général thoraciques

KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1%

~IŒITA 67% 30% 71% 32,69°

L Notre étude 96,87% 90,62% 71.87% 53,12°

D'autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supérieur, la

dysphagie, les douleurs osseuses, l'hippocratisme digital, l'hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n'ont pas été retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n'évoque à priori un cancer broncho-pulmonaire, et

il faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence dans 81,25% des cas. C'est un signe qui est non

spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut traduire cliniquement plusieurs

types d'affections pulmonaires.

2.2. L'épanchement liquidien

Il a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquement

par l'existence d'une pleurésie.

90

Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonlÙres

Non déterminé 90,9%

7,69% 46,15%

1

46,87% 40,62%

APPT SIGNES CLINIQUES D'

AUTEURS To~ltératiO~DouleUn lIémop

Pétat général thoraciques

KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1%

~IŒITA 67% 30% 71% 32,69°

L Notre étude 96,87% 90,62% 71.87% 53,12°

D'autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supérieur, la

dysphagie, les douleurs osseuses, l'hippocratisme digital, l'hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n'ont pas été retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n'évoque à priori un cancer broncho-pulmonaire, et

il faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence dans 81,25% des cas. C'est un signe qui est non

spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut traduire cliniquement plusieurs

types d'affections pulmonaires.

2.2. L'épanchement liquidien

Il a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquement

par l'existence d'une pleurésie.

90

Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonlÙres

Non déterminé 90,9%

7,69% 46,15%

1

46,87% 40,62%

APPT SIGNES CLINIQUES D'

AUTEURS To~ltératiO~DouleUn lIémop

Pétat général thoraciques

KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1%

~IŒITA 67% 30% 71% 32,69°

L Notre étude 96,87% 90,62% 71.87% 53,12°

D'autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supérieur, la

dysphagie, les douleurs osseuses, l'hippocratisme digital, l'hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n'ont pas été retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n'évoque à priori un cancer broncho-pulmonaire, et

il faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence dans 81,25% des cas. C'est un signe qui est non

spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut traduire cliniquement plusieurs

types d'affections pulmonaires.

2.2. L'épanchement liquidien

Il a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquement

par l'existence d'une pleurésie.

90

Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonlÙres

Non déterminé 90,9%

7,69% 46,15%

1

46,87% 40,62%

APPT SIGNES CLINIQUES D'

AUTEURS To~ltératiO~DouleUn lIémop

Pétat général thoraciques

KUABAN 100% 86,6% 86,4% 59,1%

~IŒITA 67% 30% 71% 32,69°

L Notre étude 96,87% 90,62% 71.87% 53,12°

D'autres types de signes tels que la dysphonie, le syndrome cave supérieur, la

dysphagie, les douleurs osseuses, l'hippocratisme digital, l'hépatomégalie etc. mis en

évidence par certains auteurs n'ont pas été retrouvés dans notre étude.

2. Les signes physiques

A l'examen physique, rien n'évoque à priori un cancer broncho-pulmonaire, et

il faut savoir approfondir les investigations. Les signes physiques retrouvés dans notre

étude étaient :

2.1. La condensation pulmonaire

Elle a été mise en évidence dans 81,25% des cas. C'est un signe qui est non

spécifique au caneer broncho-pulmonaire, et qui peut traduire cliniquement plusieurs

types d'affections pulmonaires.

2.2. L'épanchement liquidien

Il a été retrouvé dans 28,12% des cas de notre série et se traduisait cliniquement

par l'existence d'une pleurésie.

90

Tableau XVIII: Les signes cliniques d'appel dans le cancer broncho-pulmonaire,

rapportés par certains auteurs A t'ricains [26, 28] :

EL

Infections Dyspnée

pulmonlÙres
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1
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DAUTZENBERG trouvait dans sa série un taux de 12 à 33% de cas de

p)eurésies [13J.

SCHULLER trouvait 15 à 43% de cas de pleurésies dans sa série [56].

L'épanchement pleuraJ liquidien, qu'il soit de nature tumorale ou non, ne

modifie pas le pronostie [56].

JI traduit généralement une complication à type d'obstruction lymphatique ou

d'envahissement pleural ou pariétal [65].

2.3. L'épancbement gazeux

Il a été présent dans 3,12% des cas de notre étude (un seul patient en présentait)..
Cliniquement, c'est le pneumothorax qui traduit 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 nonnale n'a été retrouvée.

DAUTZENBERG trouvait dans son étude que le cliché thoracique nonnal

représentait près de 1% des cas [13].

URBAN trouvait que le eliché thoracique était nonnal dans au moins 4% des

cas, justifiant ainsi la poursuite des explorations (tomodensitométric. fibroscopie) si la

symptomatologîe est assez évoeatrice d'un cancer broncho-pulmonaire [65J.
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La différenee 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 à un stade très 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 images radiologiques ont donc été retrouvées à 100% chez des patients

présentant des métastases pulmonaires de cancers extrawthoraciques.

Ce sont des opacités réticulo-nodulaires disséminées aux deux champs

pulmonaires. El1es traduisent la miliaire ou la lymphangite careinomateuse et sont dues

le plus souvent à des métastases pulmonaires de caneers extra-pulmonaires [42].

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

L'essaimage par voie hématogène qui donne des images micronodulaires ou

en lâeher de ballons. traduisant la miliaire carcinomateuse.

L'extension lymphatique qui donne des opacités linéaires grossières

appelées opacités réticulaires~ et des opacités rétieulo-nodulaires, traduisant

la lymphangite carcinomateuse.

MILLERON trouvait dans sa série française une fréquence de 90% de ee type

d'image qui traduisent des métastases cancéreuses au niveau pulmonaire [41].

Ces résultats sont en accord avec eeux de notre série qui trouve 100%

d'opaeités interstitielles dans le eas des eancers broncho-pulmonaires seeondaires,

traduisant done des métastases pulmonaires dcs cancers extra-thoraciques mis en

évidence dans notre étude.
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1.3. L'opacité parenchymateuse

Elle a été retrouvée chez 21 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 l'objet dans la plupart des cas de

cancer épidennorde.

L'excavation est en général due à une nécrose centrale tumorale observée

surtout dans les cancers épidennordes des lobes supérieurs, rendant la paroi épaissie

avec un contour interne anfractueux (10, 57].

- puis atélectasies.

L'atélectasie, quant à elle, se traduit par l;lne opacité dense homÇ)gène retrouvée

dans la plupart des cancers épidennoïdes, et s'accompagne de' signes indirects tels que

1'attraction médiastinale, le pincement intercostal et l'ascension diaphragmatique.

L'atélectasie traduit le plus souvent une tumeur à développement central [10, 65].

1.4. Liopacité pleurale

Elle a été retrouvée chez t0 de nos patients, se manifestant cliniquement 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 ne sera que peu contributive.

C'est la biopsie pleurale qui est mieux indiquée, car elle penner d'une part de

mettre en évidence le type histologique du cancer, et d'autre part, de rechercher des

cellules atypiques à caractère néoplasique dans le liquide pleuraIll3].

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

Elle a été mise en évidence chez un seul patient dans notre étude.

Elle se manifeste cliniquement par un pneumothorax et traduit également une tumeur

à développement périphérique.

1.6. L'opacité médiastinale

Elle a été retrouvée chez Il de nos patients, soit dans 34,37% des cas.

C'est une image qui traduit l'existenee d'un eaneer à développement central, ou une

adénopathie. D?lns ee eas de figure. l'apport diagnostique de la fibroscopie est

primordial et fuurnit les meilleurs- résultats avec 90% de positivité grâee au

prélèvement qu'elle permet (biopsie, brossage ou lavage bronchique).

Lorsque la tumeur est visible à l'endoscopie, le taux de diagnostic eorrect par

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

2. Les aspects endoscopiques

2.1. Caractéristiques macroscopiques des lésions endoscopiques

Les lésions endoscopiques retrouvées dans notre étude étaient réparties en

lésions inflammatoires, hémorragiques, bourgeonnantes, sténosantes, et compressives.

Toutes ces lésions sont évocatrices, mais non spécifiques au eancer broncho­

pulmonaire, et peuvent également évoquer une tubereulose [47].

Aucune fibroseopie normale n'a été retrouvée dans notre étude.

Dans tous les cas, la fibroscopie bronchique est l'examen clé du diagnostic du

eancer broneho-pulmonaire car elle permet d'effectuer des prélèvements histologiques

qui seront déterminants pour le diagnostic de cancer.

La fibroscopie bronchique est un examen qui doit être pratiqué dans des

conditions rigoureuses qui permettront d'éviter des complications irréversibles

(hémorragje cataclysmique, insuffisance respiratoire aigue. arrêt cardiaque).
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Une anesthésie générale est donc nécessaire chez certains patîents très anxieux [13].

En eas de tumeur proximale ou distale jusqu'aux bronches sous segmentaires, la

fibroseopie pennet, dans la plupart des cas, de visualiser la tumeur sous Conne de

bourgeon très évocateur de caneer, sous-fonne d'intiltration ou sous fonne de

eompression extrinsèque beaueoup moins spécifique.

En revanche. les eaneers périphériques et les prélèvements distaux bénéficient

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

Le tableau XIX nous montre tes aspects endoscopiques du cancer broncho­

pulmonaire retrouvés dans certaines études Afiicaines.
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Tableau XIX: Aspects endoscopiques du cancer broncho-pulmonaire rapportés par

certains auteurs Africains [8, 28] :

1
SIGNES ENDOSCOPIQUES MACROSCOPIQUES EVOCATEURS 1

InDammation Hémorragie Bourgeon Sténose Mixte Comp~Jion

AUTEURS (sténose +

bourgeoD)

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

KUABAN Non détenniné Non détenniné 5 (22,7%) 5 (22,7%) 4 (18,2%) 6 (27,3%)

L Notre étlIde 32 (100%) 25 (67,6 %) 21 (56,8%) 8 (21,6%) Non 5 (13,6%)

1

déterminé

2.2. Les lésions associées

Les lésions associées retrouvées au cours de notre étude étaient réparties en :

un cas de fistule bronchique faisant évoquer à priori un cancer nécrosé ou

une tuberculose ganglionnaire brom.:hique,

• ,un cas de paralysie des cordes vocales, évocatrice de métastases à distance.

2.3. Siège des lésions endoscopiques

Les lésions endoscopiques dans notre étude siégeaient préférentiellement, pour

la plupart d'entre elles, au nÎveau de l'arbre bronchique droit.

Cette situation anatomique est également retrouvée dans de nombreuses études

Africaines.

Le tableau XX nous montre cette situation anatomique, rapportée 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] :

1 SITUATION A."""ATOMIQUE DES LESIONS

AUTEURS Voies Trachée Carène Arbre Arbre Atteinte

aériennes broocbique broncbique bilatérale

supérieures droit gaucbe

KUABAN (Gabon) aucun cas aucun cas aucun cas 13 cas 8 cas 1 cas

BOGUIKOUMA (Gabon) aucun cas aucun cas aucun cas 36 cas 27 cas 7 cas

NGUEMBY-MBINA (Gabon) aucun cas aucun cas 1 cas 37 cas 24 cas aucun cas

Notre étude aucun cas 1 cas 5 cas 27 cas 19 cas aucun cas

2.4. Les prélèvements

Les prélèvements effectués au cours de notre étude ont été de ]31 aspirations

bronchiques, 119 biopsies bronchiques, et 104 aspirations avec biopsies bronchiques

simultanées.

C'est ainsi que tous les 32 patients retenus pour notre étude ont bénéficié à la

fois d'une fibro-aspiration et d'une biopsie au cours de l'endoscopie.

La biopsie est pratiquée au niveau de Ja base d'implantation de la tumeur et sur

les éperons voisins.

Les résultats histologiques de cette pièce de biopsie pennettraient de poser le

diagnostic de cancer broncho-pulmonaire.

Unc deuxième fibroscopie serait très contributive si la biopsie est négative, les

résultats histologiques douteux, ou lorsqu'une tomodensitométrie a permis de mieux

situer les sitcs tumoraux ou de pratiquer la biopsie ll3].

Il faut signaler que l'endoscopie est de faible rendement pour les cumcurs

périphériques.
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En effet, l'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 fonnes proximales qu'elle fournit les meilleurs résultats avec

90% de positivité grâce aux prélèvements qu'elle pennet.

Lorsque la tumeur est visible à l'endoscopie, cela pennet de poser des

diagnostics corrects par la biopsie bronchique [29,37].

La probabilité de poser le diagnostie de cancer broncho-pulmonaire est très

proche de 1 au bout de trois biopsies [57].

Dans le eas des végétations, des sténoses intrinseques ou extrinsèques par

compression d'origine médiastinale, des lésions sous muqueuses, la biopsie est rendue
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2.5. Accidents, incidents, et limites de la fibroscopie bronchique

La fibroscopie à elte seule ne peut pas, faire évoquer, poser, puis conflnner le

diagnostk de cancer broncho-pulmonaire.

Dans notre étude, 141 cas de cancer ont été suspectés à l'endoscopie, et

seulement 32 cas, soit 22,69% ont été histologiquement confinnés et typés.

Le reste se répartissait en 23 cas de champs d'étude insuffisant, 68 cas

d'înflammations non spécifiques, 71 cas d'absence de cellules atypiques, 2 cas

d'histologie nonnale avec cependant présence de cellules néoplasiques à la biopsie

transpariétale.

Ceci s'explique par le fait que dans nos conditions de travail, il est très difficile

de mettre en œuvre toute la logistique nécessaire à la réalisation d'une bonne

continuité depuis les différents prélèvements jusqu'à l'obtention des résultats.

D'autres moyens permettant d'effectuer des prélèvements doivent être utilisés

lorsque la première fibroscopie ne pennet pas d'effectuer les prélèvements nécessaires

pour confmner histologiquement le cancer et/ou le typer.

C'est ainsi que l'on saura faire recours à la ponction trans-bronchique

proximale d'un ganglion sous carénaire ou distal, quoique cette méthode présente un

certain nombre de dangers (hémorragie, insuffisance respiratoire aiguë), à la ponction

trans-pariétale lorsque la lésion est superficielle.

Mais cette méthode nécessite une direction sous scanner, difficile à mettre en

œuvre dans notre contexte, même si elle permet d'effectuer des prélèvements de bonne

qualité histologique.

Lorsque la lésion est profonde on saura faire recours à une cytologie après

prélèvement avec une aiguille plus fine.

Là, le risque d'hémorragie est minime, mais celui de pneumothorax iatrogène

est important [J 3].

Le diagnostic précoce des cancers bronchiques passe par un dépistage

radiographique thoracique et cytologique d'expectoration [23].
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Un cancer bronchique peut être détecté à un stade très précoce (eaneer in situ ou

micro-invasif) par l'analyse cytologique de l'expeetoration à un stade infra·

radiologique [65].

Si la symptomatologie est assez évoeatriee de caneer, même si le cliché

radiographique est nonnal, il faut poursuivre les investigations, en l'occurrence

l'examen cytologique de l'expectoration qui a permis d'obtenir de bons résultats [19,

40, 54].

Dans les lésions périphériques, la pleuroscopie permet de biopsier plus

facilement la tumeur que la fibroscopie. Mais c'est une méthode invasive qui ne sera

bénéfique que lorsqu'elle eonstitue la première 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 à l'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 prélèvements effectués. Cela s'expliquerait par

deux facteurs prineipaux :

le coût de l'examen de radiographie pulmonaire, de fibroscopie bronehique

et d'études cytopathologique et histologique qui est entièrement à la charge

du patient et qui reste prohibitif (environ 60000 F CFA) en regard de

l'environnement économique (SMIG à 27000 F CFA).

la survenue d'ineidents ou d'aecidents en cours d'examen qui a interdit tout

prélèvement ehez 10 malades, avec:

* un cas de décès.

* un cas d'hémorragie ayant nécessité en urgence une oxygénothérapie

après aspiration bronchique et injeet ion intra-veineuse d'étamsylate

(Dicynone*),

• deux cas d'hémorragie ayant nécessité l'arrêt de l'endoscopie suivi

d' inj ect ion d' étamsy late,

* un cas de réflexe tussigènc importanl ayant nécessité l'arrêt de

l'examen.
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• un cas d'insuffisance respiratoire aiguë ayant nécessité une

oxygénothérapie,

* et 4 cas de refus catégorique des patients au déroulement complet de

l'examen, obligeant ainsi l'examinateur à interrompre l'endoscopie avant

tout prélèvement.

Dans ce dernier cas de figure, une anesthésie générale aurait pennis, chez les

patients trop agités ou qui ne coopèrent pas, de continuer l'examen endoscopique sans

inquiétude.

Mais dans notre contexte d'exerciees, nous n'avons pas la logistique nécessaire,

en salle de fibroseopie, pour assurer une anesthésie générale à nos patients

récalcitrants.

3. Les aspects anatomo--pathologigues

3.1. Les aspects histologiques

3.1.1. Cancers bronchigues primitifs

La classification actuelle des tumeurs broncho-pulmonaires est celle de l'OMS

qui est la plus utilisée dans le monde entier.

Cela pennet dc savoir que près de 98% des tumeurs broncho-pulmonaires sont

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

- le carcinome épidennoïde : 40%

- l'adénocarcinome: 20%

- le earcinome à petites cellules: 20%

- le careinome à grandes ceHules : 20%.

Dans notre série, nous retrouvons une prédominance de earclnomes

épidennoïdes, avec 15 cas, soit 46,87% de nos 32 patients.
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Ces chiffrcs sont en parfait accord avec ccux de l'OMS ct cela pennet, aussi

bien à partir de travaux recensés en Afrique que dans les pays industrialisés, de situer

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

Ainsi, KEITA à Bamako trouvait 35% d'épithélioma épidennoïdes [26].

M'BOUSSA au Congo trouvait 33% dans la sienne [39].

OUEDRAOGO à Ouagadougou trouvait dans sa série une prédominance du

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

Nous avons enregistré dans notre étude, 6 cas de earcinomes anaplasiques à

petites cellules, soit 18,75% de nos patients.

Ce résultat se rapproche du chiffre de 20% de l'OMS, de celui de 20% de

KEITA à Bamako [26] et de celui de 20% également de OUEDRAOGO à

Ouagadougou [47J.

Quant à M'HOUSSA au Congo, il trouvait 8% dans sa série [39].

Nous avons enregistré dans notre série, 3 cas de carcinomes anaplasiques à

grandes ceJJules, soit 9,37%.

OUEDRAOGO à 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 à Bamako trouvait dans sa sérîe un taux de 5% [26].

M'BOUSSA au Congo trouvait 25% [39].

3.) .2. Cancers broncho-pulmonaires secondaires

Nous avons aussi retrouvé dans notre série 7 résultats histologiques que nous

avons appelé « autres cancers» du fait de leur absence de classification, car ils

correspondaient à des cancers broncho-pulmonaires secondaires.

Ils sont représentés dans notre série par:
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deux cas de prolifération vasculaire de type KAPOSI,

un cas 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 léiomyosarcome.

3.2. Les aspects cytologiques

Nous avons enregistré 32 cas de présence de cellules atypiques à caractère

néoplasique, sur les 131 aspirations bronchiques effectuées au cours de la période

d'étude. Cela donne un taux de positivité de 24,42% à partir des résultats de la

cytologie après aspiration bronehique.

M'BOUSSA au Congo enregistrait 21 % de eas de présence de cellules

atypiques néoplasiques dans sa série [39].

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

Cela met en évidence la fiabilité du rendement de l'aspiration bronchique avec

reeherche de cellules atypiques dans le liquide d'aspiration.

Le tableau XXI fait le récapitulatif de ce que retrouvent de nombreux auteurs

Africains.
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Tableau XXI: Les lésions anatomo-pathologiques rapportées par certaines études

Africaines et par l'O.M.S. [26, 28, 39,46,47, 52] :

TVPES mSTOLOGIQUES RETROUVES

Carcinome Cartinome Carcinome Adénocar- Autres Présence de

AUTEURS épidermoïde anaplasique à anaplasique à ciRome cancers cellules

petite ceUules grand~ ceUult'S atypiqu~

KUABAN (Gabon) 17 cas (77,3%) aucun cas aucun cas 5 cas aucun cas aucun cas

NGUEMBY-MBINA 46 cas 5 cas (grandes et petites cellules 4 cas 1 cas Non

(Gabou) confondues) détcnniné

M'HOUSSA (1990) 5 cas 2 cas 1 cas 2 cas Non 7 cas

déterminé

M'HOUSSA (1991) 8 cas (33%) 2 cas (8%) 2 cas (8%) 6 CIlS 1 cas (4%) 5 cas (21%)

(25%)

KEITA (Mali) 7 cas (35%) 4 cas (20%) (grandes et petites 1 cas 1 cas (5%) 7 cas (35%)

cellules confondues) (5%)

OUEDRAOGO 4 cas (40%) 2 cas (20%) 1 cas (10%) aucun cas 3 cas (30%) Non

(Burkina-Faso, 1997 déterminé

à 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

li ont été retrouvés chez 3 patients dans notre étude, soit 9,37% des cas.

Un ca" d'ostéosarcome. un cas de cancer de la prostate, et un cas de cancer du sein ont

été mis en évidence dans les antécédents pathologiques de ees patients, et nous relions

la survenue d'un cancer broncho-pulmonaire à l'existence préalable de ces cancers; Je
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Africaines et par l'O.M.S. [26. 28, 39,46,47. 52] :

TYPES mSTOLOGIQUES RETROUVES

Carcinome Cartinome Carcinome Adénocar- Autres Présence de

AUTEURS épidermoïde anaplasiq De à anaplasique à ciRome cancers cellules

petite ceUules grand~ ceUult'S atypiqu~

KUABAN (Gabon) 17 cas (77,3%) aucun cas aucun cas 5 cas aucun cas aucun cas

NGUEMBY-MBINA 46 cas 5 cas (grandes et petites cellules 4 cas 1 cas Non

(Gabou) confondues) détcnniné

M'HOUSSA (1990) 5 cas 2 cas 1 cas 2 cas Non 7 cas

déterminé

M'HOUSSA (1991) 8 cas (33%) 2 cas (8%) 2 cas (8%) 6 CIlS 1 cas (4%) 5 cas (21%)

(25%)

KEITA (Mali) 7 cas (35%) 4 cas (20%) (grandes et petites 1 cas 1 cas (5%) 7 cas (35%)

cellules confondues) (5%)

OUEDRAOGO 4 cas (40%) 2 cas (20%) 1 cas (10%) aucun cas 3 cas (30%) Non

(Burkina-Faso, 1997 déterminé

à 1998)

Etude O.M.S. 40% 20% 20% 20%

Notre étude ]5 cas (46,87%) 6 cas (18,75%) 3 cas (9,37%) 1 cas 7 cas 3 cas

(3,12%) (21,87%) (100%)
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2. Les métastases broncho-pulmonaires de cancers cxtratboracigues

Elles ont été retrouvées chez 7 patients au cours de notre étude, soit 30,43% des

patients.

Ce sont des métastases qui ont été retrouvées d'emblée à l'analyse histologique

des pièees de biopsies bronehiques, sans que le eancer initial ait été signalé dans les

antécédents pathologiques du patient.

Ce sont essentiellement 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 de métastase de ehoriocarcinome, et un cas de métastase

de leiomyosarcome.

Les patients porteurs de ces métastases ignoraient J'existenee du cancer initial,

ou le considéraient comme une pathologie banale, ne nécessitant pas une attention

particulière.

La découverte du cancer initial s'est donc effectuée à partir des métastases

mises en évidence par les résultats de biopsies bronchiques.

Cela s'explique par le fait que les patients arrivaient à un stade tardif de 'eur

pathologie, après un long parcours dans de nombreux dispensaires et fonnations

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

déséqui1ibres hydro-électrolytiques.

Il n'y a pas eu de chimiothérapie anticancéreuse et aueun autre type de

traÎtement n'a été entrepris en dehors du traitement symptomatique dans le dit service.

Ceci est dû au manque de moyens dans notre contexte d'exercices pour assurer

toute la logistique nécessaire à la prise en charge des patients cancéreux.
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G. EVOLUTION

1. La survie

Notre étude a mentionné 2 survivants jusqu'à 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 Avril 2001.

actueHement sous traitement symptomatique.

Cela fait donc Wle survie de 6,25% en 4 ans.

SCHULLER trouvait dans sa série une survie de 20% à 5 ans [56].

DEPIERRE trouvait dans sa série, Wle survie de 20% à 2 ans [15].

Ces différenees de résultats avec notre série s'expliquerait par l'absence de

toute fonne de traitement étiologique dans notre contexte.

2. La mortalité

Nous avons enregistré dans notre série 30 déeès, soit 93,75% des malades.
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Cette différence entre les deux pays s'expliquerait par le tabagisme important

des femmes aux Etate; Unis, et ceci depuis environ 30 ans, tandis qu'en France, les

femmes sont restées longtemps non fumeuses [17].

En revanche, des rapports de ra.M.S. indiquaient qu'au Royaume Uni, on

observail de nos jours, une baisse notable de la mortalité par cancer du poumon.

Ce déclin serait le résultat de la réduction des teneurs en goudron des cigarettes et à

l'utilisation des filtres [71].

Chez nous, la torte mortalité s'expliquerait surtout par l'absence totale de

thérapeutique anti·cancércusc.
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V. CONCLUSION

La cancérologie 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 fonctioIUlels, la condensation pulmonaire pour ce qui est des signes

physiques, et l'opacité parenehymateuse radiologique.

Les principales lésions retrouvées au eours de l'endoscopie étaient

inflammatoires (dans 100% des eas), hémorragiques (67,6%), bourgeonnantes

(56,8%), les lésions sténosantes, et de compression extrinsèque venant

secondairement.

La majeure partie de nos patients étaient tabagiques (65.62% des cas),

eonsommant exelusivement des cigarettes, avec une nette prédominance maseuline.

Grâce à l'introduction de la 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'arrête pas de croître.

La fibroscopie est donc un examen incontournable dans la mise en évidence de

la pathologie néoplasique car~ outre la visualisation directe des lésions, elle permet

d'efl'eetuer des prélèvements en vue d'examens plus approfondis.

Rapide, fiable, car objective ct reproductible, la fibroscopie bronchique

nécessite cependant un personnel qualifié et entrainé.

Quoiquc bien tolérée par les malades, elle n'cst pas sans dangers.

En enet, elle comporte des risques liés à son utilisation, et peul engendrer des

accidents et incidents.
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La majeure partie de nos patients étaient tabagiques (65.62% des cas),
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Grâce à l'introduction de la 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'arrête pas de croître.

La fibroscopie est donc un examen incontournable dans la mise en évidence de

la pathologie néoplasique car~ outre la visualisation directe des lésions, elle permet
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nécessite cependant un personnel qualifié et entrainé.

Quoiquc bien tolérée par les malades, elle n'cst pas sans dangers.

En enet, elle comporte des risques liés à son utilisation, et peul engendrer des

accidents et incidents.
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Le coût de l'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 à long tenne de ces affection reste sombre. Le dépistage préeoce

des tumeurs limiterait l'apparition 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

Maîtriser les indications de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de ]a pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110

VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maîtriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110

VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maîtriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110

VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maîtriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110

VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maîtriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110

VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maîtriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110

VI. RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

1- Aux Médecins cliniciens

Maîtriser les indieations de la fibroscopie bronchique et savoir y faire recours.

z- Aux autorités sanitaires et du CHN-YO

Entreprendre et intensifier la lutte contre le tabagisme surtout en milieu

scolaire

Réaliser une unité de chirurgie thoracique au Burkina-Faso avec tous les

moyens néeessaires.

Organiser la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

3- A la population

Eviter la consommation du tabac

Se présenter dans les structures sanitaires dès l'apparition de certains

symptômes inquiétants (toux, douleurs thoraciques, hémoptysie, etc.).

110



BIBLIOGRAPHIEBIBLIOGRAPHIEBIBLIOGRAPHIEBIBLIOGRAPHIEBIBLIOGRAPHIEBIBLIOGRAPHIEBIBLIOGRAPHIE



VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Merl. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., 1II1~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. EncyeL Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie~ 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Atrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l

VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Med. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., IIIl~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. Encyel. Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie, 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Afrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l

VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Med. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., IIIl~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. Encyel. Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie, 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Afrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l

VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Med. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., IIIl~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. Encyel. Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie, 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Afrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l

VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Med. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., IIIl~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. Encyel. Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie, 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Afrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l

VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Med. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., IIIl~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. Encyel. Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie, 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Afrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l

VII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

t- AARONSON S.A. Growth factors and cancer. Science 1991 ; 254 : 1146-52.

2- ALAOUI A.Y., BARTAL M., EL BOUTAHIRI A. Caractéristiques cliniques el

étiologiques des hémoptysies dans un service de pneumologie. A propos de 291 cas.

Rev. Mal. Respir. 1992 ; 9 : 295-300.

3- American Thoracic Society 1 European Respiratory Society. Pretreatmcnt

evaluation ofnon-small-cel/ lung cancer., Am. 1. Respir. Crit. Care Med. 1997;

156: 320-32.

4- AMIEL J.L., ROUËSSE J., MACHOVER D. Abrégé de cancérologie 1976;

Masson, Paris: 139-42.

5- BALDEYROU P. Endoscopie bronchique diagnostique. Techniques et indications.

Encycl. Méd. Chîr. (Editions Scientifiques ct Médicales Elsevier SAS, Paris, tous

droits réservés), Pneumologie, 6-000-H-IO, 2000, 14 p.

6- BENHAMOU S., IIIl~L C. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers

bronchiques primitifs. Editions techniques. Encyel. Méd. Chir. (Paris - France),

Pneumologie, 6-002-G-05, 1995, 4 p.

7- HERY O. B. Les cancers broncho-pulmonaires primitifs. A propos de 163 eas

colligés de 1980 à 1989 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de TreichviUe

Thèse médecine. Abidjan 1992,72 p_

8- BOGUICOUMA J.B. t PERRET J.L., DIANE C., NGUEMBY MBINA C. La

fibroscopie bronchique dans le cancer broncho-pulmonaire au Gabon. Médeeine

d'Afrique Noire 1991 ; 38 : 825-6.

Il l



9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., DOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris).

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F., HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd cd). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites cellules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. Ann. Oncol. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of noo­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1]2

9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., BOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris),

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F.t HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd ed). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites ccUules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. AIUl. Onco!. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of 000­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1J2

9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., BOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris),

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F.t HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd ed). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites ccUules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. AIUl. Onco!. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of 000­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1J2

9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., BOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris),

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F.t HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd ed). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites ccUules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. AIUl. Onco!. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of 000­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1J2

9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., BOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris),

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F.t HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd ed). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites ccUules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. AIUl. Onco!. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of 000­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1J2

9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., BOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris),

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F.t HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd ed). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites ccUules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. AIUl. Onco!. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of 000­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1J2

9- BRAMBILLA E., GOUYER V., GAZZERI S., BOLON 1., BRAMBILLA C.

Mécanismt: dt: la carcinogcnèse bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier. Paris),

Pneumologie 6-002-0-25, 1996, 12 p.

10- BYRD RB., CARR D.T., MILLER W.E. Radiugraphie abnonnalities JO

carcinoma of the lung as relatcd to hidtologic cell type. Thorax 1969; 24: 573-5.

11- CHRETIEN J., MARSAC J., PAOILLON F.t HUCHON C., HIRCH A.

Abrégés de Pnewnologie 1990 ; 3: 113-6.

12- COHEN M.H. Signs and symtoms of bronchogenic carcinoma. In : Strauss Ml

ed. Lung cancer: clinical diagnosis and treatrnent (2nd ed). Grune and Stranon. New

Yor~ 1983 ; pp 97-111.

13- DAUTZENBERG B., CHOUKROUN C. Cancers broncho-pulmonaires

primitifs non à petites ccUules et tumeurs à malignité réduite. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-H-20, 1998, 16p.

14- DEPIERRE A., CHASTANG C., QUOIX E., LEBEAU B., BLANCHON F.,

PAILLOT N. Vinorclbine versus Vinorelbine plus Cisplatin in advanced non-small­

cell tungcancer: a randomizcd trial. AIUl. Onco!. 1994; 5: 37-42.

15- DEPIERRE A., LEMARIE E., DABOUI G., GARNIER G., JACOULET P.,

DALPHIN J.C. A phase 2 sludy of Navclbine (Viorelbine) in the treatment of 000­

small-cell1ung cancer. Am. J. Clin. Oncol. 199L 14: 115-9.

16- DOLL R" PETO R. Mortality in relation to smoking: 20 years' observations on

males British doctors. Dr. Mcd. J 1976; 2: 1525-36.

17- ERNSTER V.L. Trends in smoking, cancer risk, and cigarette promotion.

Current prioritics for rcducing tobacco exposure. Cancer 1988; 62: 1702-12.

1J2



18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

I~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-20, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

2J.. HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation of the carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, IO p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 3 t} : 765-8.

113

18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

J~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-2D, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

23- HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation orthe carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, 10 p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 31} : 765-8.

113

18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

J~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-2D, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

23- HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation orthe carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, 10 p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 31} : 765-8.

113

18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

J~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-2D, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

23- HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation orthe carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, 10 p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 31} : 765-8.

113

18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

J~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-2D, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

23- HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation orthe carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, 10 p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 31} : 765-8.

113

18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

J~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-2D, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

23- HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation orthe carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, 10 p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 31} : 765-8.

113

18- FABRE C., LECLERC P., ATASSI K. Cancers broncho-pulmonaires

périphériques. Rendement diagnostique des prélèvements fibroscopiques. Etude

prospective sur 561 malades. Press Méd J988 ; 17 : 369-72.

J~- FONTANA R.S. Early diagnosïs oflung eancer. Am. Rev. Respir. dis. 1997 ;

116 : 399-402.

20- GOLF (Groupe d'oncologie de laD2ue française). Utilisation des marqueurs

tumoraux sériques dans la prise en charge des cancers bronchiques primitifs:

recommandations. Rev. Pneumol. Clin. 1997 ; 53 : 213-8.

21- GROUSSARD O., DASTE G. Anatomie pathologique des cancers broncho­

pulmonaires. Classifieation, anatomie pathologique, eytologie. Encyel. Méd. Chic.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-2D, 2001, 17 p.

22- HILL C. Mortalité liée au tabagisme Rev. Prat. 1993 ; 43 : 1209-13.

23- HOUSSET B., JUNOn A.F. Analyse cntlque du dépistage du carcinome

bronchique, de la tubereulose et de la broncho-pneumopathie obstructive. Encycl Med

Chir (Paris~ Franee). Poumon. 6002 G50-l988 ; 6 p.

24- International Agency for Research OR Cancer. Tobacco smoking. lARC

monographs on the evaluation orthe carcinogenic risk of chemicals to humans, vol 38.

lARe. Lyon. 1986.

25- ISRAEL-BlET D., GILLET-JUVIN K. t TARAVELA O., DANEL C.,

CADRANEL J. Lavage bronchoalvéolaire d'exploration. Encycl. Méd. Chir.

(Elsevier, Paris), Pneumologie, 6·000-M-50, 1999, 10 p.

26- KEITA 8., KONAND.JI M.M., SANGARE S. Le cancer bronchique primitif cn

milieu hospitalier spécialisé à Bamako. Méd. d'Afr. Noire 1992; 31} : 765-8.

113



27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-cell lung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomîzed study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-ceH lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Ciln. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. EncycL Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCRo\VT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114

27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-celliung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomized study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-cell lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Clin. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCR-\UT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114

27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-celliung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomized study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-cell lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Clin. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCR-\UT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114

27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-celliung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomized study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-cell lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Clin. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCR-\UT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114

27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-celliung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomized study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-cell lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Clin. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCR-\UT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114

27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-celliung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomized study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-cell lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Clin. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCR-\UT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114

27- KLASTERSKY J.A. Cisplatin and carbopJatin in combination with etoposide as

a treatrnent for non-small-celliung cancer: the experÎence of the EORTC Jung working

party. Cancer Treal. Rev. 1988; J5: 33-40.

28- KUABAN C., ESSAME OYONO J.L., AFANEZE E., NDOUMOU A.,

BIJECK P., MBAKOP A., SANTIAGO M., ABONDO A. Les cancers primitifs du

poumon au Gabon. Méd. d'Afro Noire 1994; 41: 165-8.

29- KYALE P.A., BODE F.N., KINI S. Diagnostic accuracy in lung cancer.

Comparison of techniques used in association with flexible fiberoptic bronchoscopy.

Chest L976; 69 : 752-7.

30- LE CHEVALIER T., BRlSGAND D., DOUILLARD J.Y., PUJOL J.L.,

ALBEROLA V., MONIER A. Randomized study of Vinorelbine and Cisplatin

versus Vindesine and versus Vinorelbine aJone in advanced non-smaU-cell lung

cancer: Resuhs of a European Multiœnter trial including 612 patients. J. Clin. Oncol.

1994; 12: 360-7.

31- LEMARIE E., QUOIX E. Traitement symptomatique et palliatif des cancers

broncho-pulmonaires. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-L-30,

1996,7 p.

32- LODTR, MAC GUIRE W.P. Chemotherapy for non-smalJ-cell lung cancer.

Lung cancer 1994; 7: 155-76.

33- LOVBLAD K.O., BOUCR-\UT J., STECK A.J. La neuropathologie

paranéoplasique sensitive subaiguë de Dcnny-Brown ou syndrome anti-Hu: un

syndrome paranéoplasique classique. Rev. Méd. Suisse Romande 1995 ; LIj : 421-6.

34- LUBIN J.H., BLOT W.J., BERRINO F. Patterns and lung cancer risk according

to type of cigarette smoked. lot J cancer 1984; 33 : 569-76.

114



35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small cell lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mal. Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mt&I. Chir. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS

35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small ceB lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mat Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mé{). Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS

35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small ceB lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mat Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mé{). Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS

35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small ceB lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mat Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mé{). Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS

35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small ceB lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mat Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mé{). Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS

35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small ceB lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mat Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mé{). Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS

35- MAKI E., FELD R. Pronostic factors in patients with non-small ceB lung cancer

1991 ;7:27-34.

36- MARSAN C., MECHLER C., SABATIER P. Cytologie endobronchique:

prélèvements, teehniques, diagnosties. Eneycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologie. 6-000-G-I0, 2000, 12 p.

37- MARTINI N., Mc CORMACK P.M. Assessment of endoseopieally visible

careinomas_ Chest 1978 ; 73 : 718-20.

38- MARQUETTE e.H., WERMERT D., WALLET F. Fibroscopie bronchique en

réan(malian. Rev. Mat Respir. 1997 ; 14 : JO 1-1 l.

39- M'BOUSSA J. Le caneer du poumon au Congo. Aspects épidémiologiques. Méd.

d'Afro Noire 1991; 38: 369-71.

40- MELAMED M.R., FLEHINGER 8.J., ZAMZN M.B., "EELAN R.T.,

PERCHIK W.A., MARTINI N. Screening for early lung cancer. Results of the

Memorial Sloan. Kettering study in New York. Chest 1984 ; 86: 44-53.

41- MILLERON B., CAPRON F., CALLAIS G., MANGlAPAN G.,

ROSENCHER L., WDOWICK A., DROMER C., LEMARIE E. Caneers broncho­

pulmonaires seeondaires. Encycl. Mé{). Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie, 6-002-0­

70, 1996, J4 p.

42- MONNIER J.P., TUBIANA J.M. Poumon. La radiographie standard

conventionnelle. Radiodiagnostic. 1996 ; 5 : 263-4.

43- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chcst

1986 ; 8 fsuppl 4] : 225-33.

liS



44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~5.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging lung cancer.

Chest l997 ; III : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-5.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBGA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 2050-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60} 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrallung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon, 6002 G20
• 7-1985.9 p.

116

44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~S.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging (ung cancer.

Chest l997 ; 111 : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-S.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBCA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 20S0-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60) 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrnllung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon. 6002 G20
• 7-198S. 9 p.

116

44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~S.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging (ung cancer.

Chest l997 ; 111 : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-S.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBCA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 20S0-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60) 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrnllung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon. 6002 G20
• 7-198S. 9 p.

116

44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~S.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging (ung cancer.

Chest l997 ; 111 : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-S.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBCA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 20S0-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60) 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrnllung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon. 6002 G20
• 7-198S. 9 p.

116

44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~S.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging (ung cancer.

Chest l997 ; 111 : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-S.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBCA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 20S0-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60) 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrnllung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon. 6002 G20
• 7-198S. 9 p.

116

44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~S.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging (ung cancer.

Chest l997 ; 111 : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-S.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBCA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 20S0-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60) 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrnllung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon. 6002 G20
• 7-198S. 9 p.

116

44- MOUNTAIN C.F. A new international staging system for lung cancer. Chest

1989; 89 (suppl): 230~S.

45- MOUNTAIN C.F. Revisions in the international system for staging (ung cancer.

Chest l997 ; 111 : 1710-7.

46- NGUEMBY-MBINA C., KLOTZ F., SHALABY A., L'HER P., DIANE C.

Les cancers du poumon au Gabon. Méd. d'Afr. Noire 1987; 34 : 953-S.

47- OUEDRAOGO M., ZIGANI A., OUEDRAOGO S.M., WUBCA A.Z..,

DIRDA E., BADOUM G., BAMBARA M., KI C., OUEDRAOGO G., DRABO

Y.J. Apport de l'endoscopie bronchique dans un pays en développement. Rev.

Pneumol. Clin. 2001; 57: 2l-6.

48- PAULSON D.L. Superior sulcus tumors : results of comned therapy. NY State J.

Méd. 1971 ; 71 : 20S0-2.

49- PIGNOL F., COULIBALY N.~ DELORMAS P. Considération sur le cancer

bronchique en Côte d'Ivoire. Annales de l'université d'Abidjan 1990 ; 4 :186-8.

50- QUOIX E. Chimiothérapie en oncologie thoracique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier.

Paris), Pneumologie. 6-002-A-60) 2001, 3 p.

51- RADKE J.R., CONWAY W.A., EYLER W.R., KVALE P.A. Diagnostic

accuracy in periphcrnllung lesions. Chest 1979 ; 76 : 176-9.

52- REYNES M., CAPRON F. Classification des tumeurs broncho-pulmonaires.

Encycl. Méd Chir. (Paris, France), Poumon. 6002 G20
• 7-198S. 9 p.

116



53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit Jung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small aH lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996.

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinics in chesl

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcsenting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHUJ:J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117

53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit lung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small ail lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996,

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinies in chest

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcscnting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHU):J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117

53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit lung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small ail lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996,

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinies in chest

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcscnting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHU):J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117

53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit lung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small ail lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996,

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinies in chest

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcscnting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHU):J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117

53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit lung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small ail lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996,

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinies in chest

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcscnting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHU):J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117

53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit lung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small ail lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996,

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinies in chest

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcscnting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHU):J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117

53- RIQUET M., LE PIMPEC BARTHES F. Techniques et indications

chirurgicales dans le cancer bronchique. Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris),

Pneumologi~; 6-002-L-20. 1999, 14 p.

54- SANDERSON D.R., FONTANA RS., WOOLNER L.B. Bronchoscopie

localization ofradiographica1y aecuit lung cancer. Chcst 1974; 65 : 608·]2.

55- SCAAKE-KONING C., VAN DEN BOGAERT W., DALESIC C. Effets of

concomeant cisplatin and radiotherapy of inope~ablt: non-small ail lung cancer.

N. Engl. J. Méd. 1992,326 : 524-30.

56- SCHULLER M.P., URBAN T., LEBEAU B. Carcinome broncho-pulmonaire à

petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (E1sevier, Paris), Pneumologie, 6-002-G-61, 1996,

8 p.

57- SERGIO SALMERON. Pneumologie 1995. Edition E~tem-Medline: 138-78.

58- SGHMID T. D., SANCHEZ J., TIENDREBEOGO H., ROUDAU T.M.

Epidémiologie du cancer primitif dt:s bronches chez le Noir Africain à Abidjan. Nouv.

Méd. 1978 ; 7 : 1827-30.

59- SHURE D. Fibroptic bronchoscopy. Diagnostic Cipplications. Clinies in chest

medicine. Saunders ed. Philadelphia. 1987; 8: }-13.

60~ SHVRE D., A8TARITA R.W. Bronchogenlc carcinoma prcscnting as an

cndobronchial mass. Optimum number 0 f hiopsy specimen for diagnosis. Chest 1983 ;

83 : 865·7.

61- SHU):J.~ D., FEDULLO P.F. The role of transcarinal needle aspiration in the

staging ofbronehogenic carcinoma. Chest 1984 ; 86 : 693-6.

117



62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-small-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL I., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer mst. 1978; 6) ~ 563-75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cenules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G-40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO, 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON S.C., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüd needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118

62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-smail-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL E., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer Inst. 1978; 6) ~ 563·75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G·40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO. 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON s.e., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüJ1 needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118

62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-smail-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL E., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer Inst. 1978; 6) ~ 563·75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G·40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO. 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON s.e., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüJ1 needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118

62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-smail-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL E., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer Inst. 1978; 6) ~ 563·75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G·40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO. 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON s.e., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüJ1 needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118

62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-smail-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL E., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer Inst. 1978; 6) ~ 563·75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G·40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO. 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON s.e., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüJ1 needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118

62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-smail-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL E., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer Inst. 1978; 6) ~ 563·75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G·40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO. 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON s.e., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüJ1 needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118

62- SORENSEN J.B., OSTERLIND K., HANSEN H.H. Vinca alkaloïds in the

treatment ofnon-smail-celliung cancer. Cancer Treat. Rev. 1987; 14: 29-5 L

63- STEINMETZKA, POTIER J.D., FOLSOM A.R. Vegetables, fruits and 1ung

cancer in the iowa women's health study. Cancer Res. J993; 53: 536-43.

64- TRUMP B.F., Mc DOWELL E., GLAXIN F. The respiratory epithelium III.

Histogenesis of epidennoid metaplasia and carcinoma in situ in the human. J. Natl.

Cancer Inst. 1978; 6) ~ 563·75.

65- URBAN T., LEBEAU B. Diagnostic et bilan d'extension des cancers bronchiques

primitifs non à petites cellules. Encycl. Méd. Chir. (Paris-France), Pneumologie,

6-002-G·40~ 1995, Il p.

66·VERGNON J.M. Techniques inteIVentionnelles et indications en endoscopie

bronehique. Encycl. Méd. Chic. (Elsevier, Paris), Pneumologie. 6-000-M-IO. 1997,

Il p.

67- VIAU F., GRENIER P.A., LODOCGU C.Y., PARIENTE R. Hémoptysies.

Principales étiologies et conduite à tenir. Encycl. Méd. Chir. (Paris, France), Poumon

6090 A IO 1983.

68- WALD N.J., NANCHALHAL K., THOMPSON s.e., CUCKLE H.S. Does

breathing othee people's tobacco smoke cause lung cancer. Br. Méd. 1. 1986 ; 293 :

1217-22.

69- WANG K.P., BROWER R., HAPONIK E.F., SIEGELMAN S. Flexible

transbronchüJ1 needle aspiration for staging of bronchogenic carcinoma. Chest 1983 ;

84 : 571-6.

118



70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI KA., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenic

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southwest Oncology Group study (SWOG-9308). [abstractJ.

Proc Am Soc CHn Onool 1996; 15: 374.

119

70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI I.A., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenie

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southweSl Oncology Group study (SWOG-9308). [abstract].

Proc Am Soc CHn Onrol 1996; 15: 374.

119

70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI I.A., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenie

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southweSl Oncology Group study (SWOG-9308). [abstract].

Proc Am Soc CHn Onrol 1996; 15: 374.

119

70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI I.A., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenie

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southweSl Oncology Group study (SWOG-9308). [abstract].

Proc Am Soc CHn Onrol 1996; 15: 374.

119

70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI I.A., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenie

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southweSl Oncology Group study (SWOG-9308). [abstract].

Proc Am Soc CHn Onrol 1996; 15: 374.

119

70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI I.A., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenie

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southweSl Oncology Group study (SWOG-9308). [abstract].

Proc Am Soc CHn Onrol 1996; 15: 374.

119

70- WEBB W.R., GATSONIS R.C., ZERHOUNI I.A., HEELAN R.T., GLAZER

C.M.• FRANCIS I.R. CT and MR Staging in non-small ccli bronchogenie

carcinoma: report of the radiologie diagnostic oncology Group. Radiology 1991 ; 178 :

705-13.

71- WHO. World health statistics annual. WHO. Geneve. 1968 to 1989.

72- WOZNIAK A.J., CROWLEY J.J., BALCERZAK S.P., WEiSS G.R.,

LAUIfMAN L.R., BAKER L.R Randomized phase 3 trial of Cisplatin (CODP) VS.

CDDP plus Navelbine (NVB) in treatment of advaneed non-smaH-cell Jung cancer

(NSCLC): report of a southweSl Oncology Group study (SWOG-9308). [abstract].

Proc Am Soc CHn Onrol 1996; 15: 374.

119



ANNEXESANNEXESANNEXESANNEXESANNEXESANNEXESANNEXES
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LES CANCF:RS BRONCHO-PULMONAIRES AU

EPIDEMIOLOGIQUES. CLINIQUES ET DIAGNOSTIQUES.

"CHE DE COLLECTE N° : .

Identité

Nom : .

Prénoms : ..

Age : ..

Sexe : ..

Profess ion : ..

o Hospitalisé : .

o ExtClTle : .

Service : ..

M.otirde cOIl3u1tatioll

o Toux

o Douleurs thoraciques

o Troub1es respi.rntoires

o Hémoptysie

o Fièvre

o Asthénie

o Bilan d'un Kaposi cutané

o Bilan d'un cancer extra thoracique

o Bilan d'une pleurésie careinomateuse

[j Autre type de bilall , .

o Autre signc .

Antécédents pathologiqUt',s

o Cancer broncho-pulmonaire

o Autre pathologie bronch~pulmollaire .

o Autres cancers .
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Antéddents tabagiques

o Tabagisme actif:

o Cigarettes

o Cigares

o Pipes

Préciser le nombre de paquets-années p/a.

o Tabagisme passif:

Préciser le nombre d'années .

Exposition protessioDneUe

o Amiante

Préciser le nombre d'années .

o Radiwn

Préciser le nombre d·années .

o Béryllium

Préciser le nombre d'années ..

o Poussière de silice

Préciser le nombre d'années .

o Autres ..

Préciset' le nombre d·années .

Clinique
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SERMENT D'HVPOCRATE

« En présence des maîtres de cette école et de mes chers condisciples, je promets

et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la

médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent el je n'exigerai jamais de salaire au

dessus de mon travail.

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui s'y passe; ma

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à

~orrompre les mœurs, ni à favoriser les ~rimes.

Respectueux envers mes maîtres, je rendrai à leurs enrants l'instrudion que j'ai

reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque. »
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RESUME

Nous rapponons danlS notre étude 32 cas de cancers broncho-puhnonaires
histologiquerncnt confirmés, observés sur 529 fibroscopies bronchiques réalisées en 53 mois
de pratique courante (de février 1997 à juin 2001) dans le service de pneumologie du Centre
Hospitalier National Yalgado Ouédraogo. Avant la pratique de cet examen, aueun cas de
cancer bronchique n'avait été diagnostiqué, ce qui rendait eette pathologie quasi inexi~tBnte

dans notre pays.

Tous les patient::; de l'étude étaient des adultes. Leur âge moyen était de 53,70 ans ,
avec des extrêmes de 22 et 75 aIlS. La prédominance du sexe masculin a été notée dans
71,87% des cas, avec un sexe-ratio de 2,55.

Le tabac a été le principal facteur de risque, retrouvé dans 65,62% des cas;
exclusivement dans la populntion masculine, avee unc consommation moyenne de 26
paquets-années. Tous étaient exclusivement consommateurs de cigarettes.

La toux, l'altération de l'état général, les douleurs thoraciques. l'hémoptysie, [es
infections broneho-pulmonaires et la dyspnée ont été Jes 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 signe physique, retrouvé dans 81,25%
des cas. Les épanchements liquidien et gazeux venaient en seconde position. dans les
proportions de 28,12% et 3,12% des cas.

Le signe radiologique Je plus retrouvé a été l'opacité parenchymateuse dans 65,62%
des cas. La lésion pleurale et l'opacité médiastinale venaient en seconde position, daru; une
proportion de 34,37% pour chacune d'elles, puis les opacités interstitielles dans 25% du total
des cas, correspondant toutes à des cancers broncho-pulmonaires secondaires.
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