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Serment d'hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon

contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage l[ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
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Je dédie cette these ... //"'Q
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sainte miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis.



A ma trés chére Maman:
RKiaTijichte

Je ne trouverai jamais de mots pour t 'exprimer mon profond attachement et ma
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AEG

BPCO

CBP

CPC

Liste des abriviation

: Altération de I'état général
: Bronchopneumopathie chronique obstructive
: Cancer bronchique primitif

: Cancer a petites cellules

CBNPC : Carcinome bronchique non a petites cellules

DDB
EBUS
EEB
EUS
HMA
IASLC
IRM
JA

n

N

PA
PBP
PBTP
RCP
RCR
RCRC
RR
SEER
SM

TEP

: Dilatation des bronches
: Endobronchial Ultrasound
: Echoendoscopie bronchique
: Endoscopic Ultrasound
: Hopital militaire Avicenne
: International Association for the Study of Lung Cancer
: Imagerie par résonnance magnétique
: Joint-Année
: Nombre de cas
: Effectif
: Paquet-Année
: Ponction biopsie pleurale
: Ponction biopsie transparietale
: Concentration pluridisciplinaire
: Registre des cancers de Rabat
: Registre des cancers de la Région du grand Casablanca
: Risque Relatif
: Surveillance, Epidemilogy, and End Resultats
: Survie moyenne

: Tomographie par émission de positons



L 2

Liste des figures

<)
2

5




Figure 1 : Répartition des patients atteints de CBP selon les années au service de
pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Figure 2 : Fréquences annuelle et globale des cas de CBP au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Figure 3 : Répartition des principales pathologies prises en charge au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015

Figure 4 : Répartition selon le genre des patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015

Figure 5 : Répartition selon tranche age des patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Figure 6 : Répartition selon la profession des patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Figure 7 : Répartition selon le tabagisme des patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Figure 8 : Répartition des patients alcoolique atteints de CBP hospitalisés au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne entre 2010 et 2015.

Figure 9 : Répartition selon le délai pré hospitalier des patients atteints de CBP au
service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Figure 10 : Fréquence des différents symptomes ayant motivé la consultation chez les
patients atteints de CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire
Avicenne de 2010 a 2015.

Figure 11 : Fréquence des différents aspects objectivés a la radiographie thoracique chez
les patients atteints de CBP au service de pneumologie de I’hdpital militaire
Avicenne de 2010 a 2015.

Figure 12: Radiographie thoracique de face montrant une opacité parahilaire droite.

Figure 13 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité apicale droite.

Figure 14: Radiographie thoracique de face montrant une opacité pulmonaire droite d’allure
tumorale.

Figure 15: Fréquence des différents aspects scanographiques objectivés chez les

patients atteints de CBP au service de pneumologie de I’hdpital militaire
Avicenne de 2010 a 2015.
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Figure 29 :

Figure 30 :

Figure 31 :

Figure 32 :

coupes horizontale d’une TDM thoracique montrant une masse tumorale
pulmonaire gauche associée a des adénopathies médiastinales

coupes horizontale d’une TDM thoracique montrant un processus tumoral
pulmonaire droit avec extension pariétale et lyse costale.

coupes horizontale d’une TDM thoracique montrant un processus tumoral de
I'apex droit.

coupe axiale et sagittale d’'une TDM thoracique montrant un processus tumoral
apical droit.

TDM thoracique en fenétre médiastinale (A) et parenchymateuse (B) montrant une
masse tumorale pulmnairedroite avec atteinte pariétale sans lyse osseuse.

Coupe horizontale d’une TDM thoracique montrant une masse tumorale
pulmonaire gauche avec atteinte pariétale et lyse osseuse.

Répartition selon le siége des processus tumoraux objectivés chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010
a 2015

Fréquences des différents aspects objectivés a la bronchoscopie chez les
patients atteints de CBP au service de pneumologie de I’h6pital Militaire
Avicenne de 2010 a 2015.

Aspects endobronchiques du cancer bronchique primitif

Coupes horizontales d’une TDM abdominale montrant des métastases hépatiques
multiples.

Coupe axiale d’une TDM cérébral montrant un processus expansif cérébral
Coupe axiale d’une TDM cérébral montrant multiples métastases cérébrales
IRM cérébrale montrant une métastase cérébrale au niveau lobe frontal droit.

IRM du rachis dorso-lombaire en coupe sagittale montrant une lésion lytique du
corps vertébral de L3 avec compression médullaire.

Répartition histologique CPC/CNPC chez les patients atteints de CBP au
service de pneumologie de I'hdpital Militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Répartition des différents CBNPC chez les patients atteints de CBP au service
de pneumologie de I’hopital Militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Prolifération tumorale faite de structure glandulaire de taille et forme variable
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Carcinome épidermoide infiltrant bien différencié infiltrant.
Prolifération tumorale a petites cellules écrasées.

Répartition des CBNPC selon le stade chez les patients atteints de CBP au
service de pneumologie de I’hépital Militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Répartition des CPC selon le stade chez les patients atteints de CBP au
service de pneumologie de I’hépital Militaire Avicenne de 2010 a 2015.

Répartition des différents sieges métastatiques retrouvés chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’hépital Militaire Avicenne de
2010 a 2015.

Fréquence des différents protocoles thérapeutiques chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’hdpital Militaire Avicenne de
2010 a 2015.

Taux d’incidence du cancer bronchique ajusté sur I’age chez les hommes
dans le monde en 2012, Source: IARC, GLOBOCAN

Taux d’incidence du cancer bronchique ajusté sur I’age chez les femmes dans
le monde en 2012, Source: IARC, GLOBOCAN

PET SCAN montrant une hyperfixation au niveau du lobe inférieur gauche et au
niveau ganglionnaire hilaire homolatéral.
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Le cancer bronchique primitif est un cancer fréquent, il représente pres de 20% des cancers
chez I’homme, il est de mauvais pronostic et responsable d’un tiers des décés par cancer chez
I’lhomme (1¢r¢ cause de mortalité par cancer). Le diagnostic du cancer bronchique est souvent

tardif et se fait surtout au stade localement avancé ou métastatique.

Le principal facteur de risque des CBP est le tabac, il est responsable d’environ 90 % des
cancers bronchiques. D’autres facteurs environnementaux sont reconnus qui agissent souvent

comme facteurs synergiques avec le tabac.

Schématiquementon distingue deux types histologiques: les cancers bronchiques non a
petites cellules (CBNPC), qui représentent plus de 80% des cas, les cancers bronchiques a petites
cellules (CBPC), qui représentent environ 15% des cas. Ces deux entités ont des caractéristiques

cliniques, thérapeutiques et pronostiques différentes.

La prise en charge est multidisciplinaire dans le cadre des réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP), basée sur des traitements locorégionaux (chirurgie et radiothérapie) et
systémiques (chimiothérapie, thérapie ciblée) avec des stratégies adaptées en fonction des type

histologique et des données de la biologie moléculaire.

Malgré les progres thérapeutiques, le pronostic du cancer bronchique reste sombre avec

une survie globale tous stades confondus a 5 ans toujours faible.

Notre étude rétrospective s’est fixée pour objectifs :

e Dégager les principaux facteurs de risque du cancer broncho-pulmonaire primitif.
e Analyser le profil épidémio-clinique de cette pathologie.

e Analyser son profil radiologique, thérapeutique et pronostic.

e Comparer nos résultats avec ceux de la littérature.

e Enfin proposer une stratégie de prévention.
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. Type et durée de |’étude :

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective et descriptive portant sur une série de 151 cas
de CBP colligés au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Cette étude s’est étalée sur une période de 5 ans allant de janvier 2010 a janvier 2015.

Il. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Ont été retenus tous les patients ayant des cancers broncho-pulmonaires primitifs confirmé
histologiquement.

Ont été exclus de I’étude, les patients présentant une tumeur suspectée cliniquement et a
I’imagerie mais non confirmée a I’anatomopathologie ou une tumeur suspecte d’étre secondaires
et les tumeurs lymphomateuses.

l1l.Recueil des données :

1. Sources des données :

Les différentes données ont été recueillies au niveau du :

e Service de pneumologie d’hopital Militaire Avicenne : registre des entrants ainsi
que les dossiers d’hospitalisation des patients.

e Service d’anatomopathologie d’hopital militaire Avicenne : registre des comptes rendus
anatomopathologiques.

e Service de chirurgie thoracique : registre des entrants et comptes rendus opératoires.

2. Les parameétres recueillis :

Les différents parameétres recueillis a partir des dossiers médicaux ont été notés sur une fiche
d’exploitation (voir annexe) selon cing rubriques :

< Epidémiologiques : concernant I’age, le sexe, la profession et les antécédents
personnels et familiaux.

% Cliniques.

< Paracliniques.

% Thérapeutiques.

% Evolution.
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. Profil Epidémiologie:

1. Répartition des cas selon les années :

Dans le service nous avions colligé 151 cas de Cancer broncho-pulmonaires, entre
janvier 2010 et janvier 2015.

La répartition en fonction des années est comme suit:

151 cas
40
29 34
26
22 I I I I
2010 2011 2012 2013 2014 Total

Figure 1 :répartition des patients atteints de CBP selon les annees au service de
pneumologie de |'hopital militaire avicenne de 2010 a 2015 (n=151)

2. Fréguences des CBP:

2.1 Fréquences annuelle et globale

Du Ter Janvier 2010 au janvier 2015, 1104 patients ont été hospitalisés au service de
pneumo-phtisiologie de I’'h6pital Militaire Avicenne dont 151 cas de CBP, soit une fréquence
globale de 13,6%. (Figure 2)
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Figure 2: fréquences annuelle et globale des cas de CBP au service de pneumologie de
I"hopital militaire avicenne de 2010 a 2015 (n=151)

2.2 Fréquence globale CBP par rapport aux pathologies prises en charge

De 2010 a 2014 les CBP occupent la 2¢me place des pathologies prises en charge aprés la
tuberculose toutes formes (301 cas) (figure 3).
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Figure 3 : Répartition des principales pathologies prises en charge au service de pneumologie de
I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015(1104 cas)
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3. Genre :

Sur les 151 patients de notre étude, les hommes constitue 98,7 % des patients (149 cas)
et les femmes 1,3% (2 cas) ; le sexe ratio étant de 75,5.

® Hommes

B Femmes

Figure 4 : Répartition selon le genre des patients atteints de CBP au service de pneumologiede
I’h6pital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

4. Age :

Dans notre étude, I’ldge moyen des patients était de 59,6 ans avec des extrémes allant de
34 a 86 ans.

La tranche d’age entre 51 et 70 ans représente a elle seule 110 cas soit environ 72,8 % de
I’ensemble des cas recensés, alors que seulement 6 % ont été agés de moins de 40 ans.

La répartition des patients de notre série selon I’age est représentée dans la figure 5.
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Figure 5 : Répartition selon tranche dge des patients atteints de CBP au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

5. Profession :

L’étude de I'activité professionnelle a révélé une prédominance des patients militaires soit
97% de la population étudiée (147 patients) dont 85 % (125 patients) étaient des retraités.

Dans les 3% restantes, 2 patients étaient des mineurs de phosphates et 2 patientes
étaient des femmes au foyer,

La répartition de nos malades selon leur profession est représentée dans la figure 6:
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Figure 6 : Répartition selon la profession des patients atteints de CBP au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

6. Habitudes toxiques:

6.1 Le tabagisme actif :

L’intoxication tabagique a été retrouvée chez 117 de nos malades soit 77,5% des cas dont
une seule femme, 20 patients étaient des anciens fumeurs soit 13,2%.

Les 14 malades qui n’ont jamais fumé (1 femme et 13 hommes) constituent 9,3% de nos
malades. Au total 90,7% des patients (137 cas) sont ou ont été des fumeurs.

Sur les 2 malades de sexe féminin, une seule patiente avait un tabagisme actif et I'autre n’avait

jamais fumé.

Ces résultats sont représentés sur la figure 7.

- 10 -
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Figure 7 : Répartition selon le tabagisme des patients atteints de CBP au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

6.2 La consommation tabagique:

La consommation tabagique a été évaluée en paquets—-années. En moyenne, elle était de
31 paquets-années avec des extrémes de 10 a 50 paquets-années.

L’évaluation de la consommation tabagique est représentée sur le Tableau | :

Tableau I: Répartition selon la consommation tabagique en PA des patients fumeurs atteints de
CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne (N=137)

Paguets—-années Cas %
<10 6 4.4
11220 16 11,6
21 a30 43 31,4
31240 39 28,5
>41 33 24,1
Total 137 100

6.3 Le tabagisme passif :

Il a été trouvé seulement chez 3 cas parmi les 14 patients non-fumeurs.

-11 -
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6.4 Ethylisme et autres habitudes toxiques:

La consommation de I’alcool a été retrouvée uniquement chez 14 patients, soit 9,3% de la
population étudiée, tous de sexe masculin I'age de début de I’alcoolisme n’a pas pu étre précise.

Ethylique
9%

Figure 8: Répartition des patients alcoolique atteints de CBP hospitalisés au service de

pneumologie de I'hdpital militaire Avicenne entre 2010 a 2015 (N=151)

L’association du tabagisme avec le cannabisme a été retrouvée chez 23 patients, soit dans

15,2% de la population étudiée et sont tous des fumeurs de tabac.

-12 -
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Tableau Il : Répartition selon I’association des habitudes toxiques chez les patients

atteints de CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 et 2015.

(N=151)
Type de Consommation Cas %
Tabac seul 104 69
1 Habitude
toxique Alcool seul ou cannabisme seul 0 0
Tabac + Alcool 10 6,6
2 Habitudes
toxiques Tabac + Cannabis 19 12,6
3 Habitudes
Tabac + Alcool + Cannabis 4 2,6
toxiques

6.5 Exposition professionnelle :

Ce facteur a été retrouve seulement chez 2 patients (2 mineurs), soit 1,3 % de la population
étudiée.

7. Antécédents :

7.1 Les antécédents personnels médicaux:

Dans notre série les antécédents pathologiques médicaux significatifs ont été retrouvés
chez 68 malades soit 45%, 9 cas d’antécédents de tuberculose dont 8 cas de tuberculose
pulmonaire et un seul cas de tuberculose laryngée, les 19 cas de BPCO étaient tous de sexe
masculin.

Ces résultats sont représentés sur le Tableau lll.

- 13-
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Tableau lll : Fréquence des antécédents personnels médicaux chez les patients atteints de CBPau
service de pneumologie de I’h6pital Militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Pathologie Cas %
BPCO 19 12,6
Diabete 17 11,3
Tuberculose 9 6
Cardiopathie 9 6
Hypertension artérielle 11 7,3
Ulcére gastroduodénale 5 3,3
Asthme 1 0,7
AVC 1 0,7
Epilepsie 1 0,7
Néphropathie 1 0,7
Trouble psychiatrique 1 0,7
Maladie de Basedow 1 0,7

7.2 Les antécédents personnels chirurgicaux :

IIs ont été retrouvés chez 18 malades, soit 12% des cas.

Tableau IV : Fréquence des antécédents personnels chirurgicaux chez les patients atteints de CBP

au service de pneumologie de I’hopital Militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Pathologie Cas %

Cholécystectomie 4 2,6
Hernie Inguinale 3 2

Fracture 1 0,7
Compression Médullaire 1 0,7
Spondylolisthesis lombaire 1 0,7
Cataracte 1 0,7
Hernie discale 1 0,7
Appendicectomie 1 0,7
Lithiase rénale 1 0,7
Kyste hydatique du foie 1 0,7
Polypectomie nasale 1 0,7
Hydronéphrose 1 0,7
Ulcére Gastroduodénale 1 0,7

- 14 -
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7.3 Les antécédents familiaux :

Dans notre étude, il n’y avait pas de cas antécédent familial de CBP ou d’autre néoplasie.

Il. Profil clinigue:

1. Les circonstances de découverte :

1.1 Délai pré hospitalier:
Le délai pré hospitalier a été précisé seulement chez 112 malades soit 74% des cas.ll
correspond a la durée entre la date d’apparition du premier symptome a la date de I’admission a

I’hopital, Il est variable entre 15 jours a 360 jours, avec une durée moyenne de 95 jours.

Ce délai était supérieur a 3 mois chez 41% des malades, alors que 59% ont été admis

avant 3 mois d’évolution de la maladie.Les résultats sont illustrés sur la figure 9.

Sup a 6 mois 12%

|

Entre 3 a 6 mois 29%

0 10 20 30 40 50

Figure 9: Répartition selon le délai pré hospitalier des patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=112)

- 15 -
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1.2 Motif de consultation:

Le principal symptome respiratoire qui a motivé la consultation dans notre étude était la
douleur thoracique chez 54 patients soit 35,8%, suivie par I’lhémoptysie chez 31 patients, la toux
chez 26 des patients et enfin la dyspnée chez 14 malades alors que d’autres motifs de

consultation ont été retrouvés chez 26 patients (Figure 10).

Douleurs Thoracique
Hemoptysie

Toux

Dyspnée

Alteration de I'état general
Anomalie radiologique

Autres

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 10: Fréquence des différents symptomes ayant motivé la consultation chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’'h6pital militaire Avicenne de 2010 a2015

(N=151)

L’altération de I'état général a été le motif de consultation chez 7 patients.

Le CBP était de découverte radiologique chez 8 patients, 6 cas de nodule pulmonaire isolée, un

seul cas de pleurésie et un cas de nodule hépatique a I’échographie.

D’autres motifs de consultation ont été retrouvés témoignant du stade avancé de la maladie,
il s’agissait de 2 cas de masses cervicales, 2 cas de masses pariétales, 2 cas de syndrome
Pancoast-Tobias, 1 cas de dysphonie, 2 cas de douleurs osseuses et enfin deux cas de signes

neurologiques.

- 16 -
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2. Les signes fonctionnels:

A I’admission, les malades de notre série on présente un ou plusieurs signes cliniques.

La fréquence des symptomes respiratoires est illustrée au tableau V.

Tableau V : Fréquences des signes respiratoires chez les patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Signes respiratoires Cas %
Toux 105 69,5
Dyspnée 90 59,6
Douleur thoracique 75 49,6
Hémoptysie 43 28,4
Expectorations purulentes 14 9,3

D’autres signes extra-respiratoires ont été retrouvés, 5 malades avaient une dysphonie

soit 3,3%, 3 patients présente une dysphagie, 6 patients souffraient de céphalée, 5 patients

présentait des douleurs osseuses.

3. Les signes physiques :

3.1 Les signes généraux:

La fievre est présente au moment du diagnostic chez 10,6% des patients, alors que
I’altération de I’état général (asthénie, anorexie, amaigrissement non chiffré) est rapportée chez

76% des patients, I’état général était conservé chez 36 patients.

-17 -
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Tableau VI : Fréquences des manifestations générales chez les patients atteints de CBP au service
de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Cas %
Fievre 16 10,6
Altération de I'état général 115 76

3.2 L’examen du thorax:

Examen clinique du thorax s’est révélé anormal chez 64 patients soit 42,4%, le syndrome

d’épanchement liquidien a été retrouvé chez 18 patients avec prédominance de la localisation

droite.

Les différentes anomalies révélées a examen sont représentées dans le tableau VII.

Tableau VIl: Fréquence des anomalies de I’examen pleuropulmonaire chez les patients atteints de
CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Examen Pleuropulmonaire Cas %
Syndrome de condensation 45 30
Syndrome d’épanchement 18 1>
pleural liquidien
Syndrome d’épanchement : 0.7
pleural mixte ’
Tuméfaction pariétale 2 1,3

3.3 L’examen des autres appareils :

Le reste de I’examen clinique s’est avéré normal chez 47,7% des cas, soit 72 patients. Alors

gue 79 patients, soit 52,3% de la population étudiée, ont présenté une ou plusieurs anomalies de

I’examen physique.
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Le syndrome cave supérieur a été objectivé chez 7 patients et 5 patients ont présenté un
syndrome Pancoast -Tobias. L'examen neurologique chez 2 malades a objectivé une paralysie

faciale. Les adénopathies éaient de sieége variable.

Le tableau VIl illustre les résultats obtenus:

Tableau VIlI: Fréquence des anomalies de I’examen clinique extra-thoracique chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015

(N=151)
Examen Physique Cas %
Hippocratisme digital 46 30,5
Adénopathie 18 12
Hépatomégalie 1 0,7
Nodule sous-cutané 2 1,4
Paralysie faciale 2 1,4
Syndrome de Pancoast-Tobias 5 3,3
Syndrome cave supérieur 7 3,3
(Edéme du membre inferieurs 20 13,3

lll. Profil para clinique:

1. Radiographie thoracigue standard

La radiographie thoracique a été réalisée chez tous nos patients. Les opacités
parenchymateuses isolées ou associées a d’autres images, constituaient I’aspect radiologique le
plus fréquemment rencontré, présent chez 77 patients soit 51%, viennent ensuite les images

d’opacités médiastinales présentes chez 48 patients soit 31,8%.

La pleurésie a été objectivée chez 22 patients. Les images d’atélectasie ont été notées chez

10 patients. L’image cavitaire a été objectivée chez 4 patients soit 2,6%.

Un aspect radiologique normal n’a été noté que chez un seul malade, la figure 11 illustre

les résultats obtenus :
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Figure 11: Fréquence des différents aspects objectivés a la radiographie thoracique chez les
patients atteints de CBP au service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de 2010 a
2015(N=151)

Tableau IX : Répartition des différentes Aspect objectivées a la radiographie thoracique chez les

patients atteints de CBP au service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de 2010 a

2015 (N=151)

Image radiologique Cas %
Opacité parenchymateuse seule 59 39
Opacité médiastinales seule 37 24,5
Opacité parenchymateuse + Opacité médiastinale 5 3,3
Atélectasie seule 10 6,6
Pleurésie seule 10 6,6
Opacité parenchymateuse + Pleurésie 7 4,6
Opacité médiastinales + Pleurésie 5 3,3
Syndrome interstitiel seul 3 2
Opacité médiastinales + syndrome interstitiel 1 0,7
Opacité parenchymateuse + syndrome interstitiel 1 0,7
Syndrome alvéolaire seul 3 2
Image cavitaire seule 4 2,6
Opacité parenchymateuse + lyse Costale 5 3,3
Radiographie normale 1 0,7
Total 151 100
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Figure 12 : radiographie thoracique de face montrant une opacité para hilaire droite

Figure 13 : radiographie thoracique de face montrant une opacité apicale droite
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Figure 14 : radiographie thoracique montrant une opacité pulmonaire droite d’allure tumorale

2. Scanner thoracique :

Un scanner a été réalisé chez tous nos patients. Un processus tumoral a été objectivé
chez 140 patients, soit 92,7% des examens effectués, isolé chez 48 patients, associé a une
pleurésie chez 13 patients, associé a une lymphangite carcinomateuse chez 4 patients, a une
fibrose pulmonaire chez 3 patients, a un emphyséme chez 3 patients et a une lyse costale chez 6

patients.

L’atteinte médiastinale a été objectivée chez 62 patients, soit dans 41% des examens
effectués. L’atteinte pleurale a été retrouvée chez 22 patients, soit 17,2%, alors que les troubles

ventilatoires étaient retrouvés chez 22 patients soit 14,5% de la population étudiée.
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Figure 15 : Fréquence des différents aspects scanographiques objectivés chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’'hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015

(N=151)
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Les différents types aspects scanographiques observées, isolées ou associées, sont

illustrés dans le tableau X

Tableau X : Répartition des différents aspects scanographiques objectivés chez les patients

atteints de CBP au service de pneumologie de I'hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015

(N=151)
Aspects scanographiques Cas %
Processus tumoral 48 31,8
Adénopathies médiatisnales 4 2,6
Trouble de ventilation 3 2
Processus tumoral + adénopathies médiatisnales 32 21,2
Processus tumoral + trouble de ventilation 6 4
Processus tumoral + emphyséme pulmonaire 4 2,6
Processus tumoral + pleurésie 13 8,6
Processus tumoral + lymphangite carcinomateuse 4 2,6
Processus tumoral + fibrose pulmonaire 3 2
Processus tumoral + lyse costale 6 4
Processus tumoral + foyer alvéolaire 2 1,3
Processus tumoral + adénopathies médiatisnales + pleurésie 13 8,6
Processus tumoral + trouble de ventilation + adénopathies
médiatisnales 11 7,3
Trouble de ventilation + adénopathies médiatisnales 2 1,3
Total 151 100%
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Figure 16 : coupes horizontale d’une TDM thoracique montrant une masse tumorale pulmonaire
gauche associée a des adénopathies médiastinales
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Figure 17 : coupes horizontale d’'une TDM thoracique montrant un processus tumoral pulmonaire
droit avec extension pariétale et lyse costale.

Figure 18: coupes horizontale d’une TDM thoracique montrant un processus tumoral de I'apex
droit.

- 26 -



Profil des cancers broncho-pulmonaire hospitalisés a I’h6pital militaire Avicenne de janvier 2010 a janvier 2015

Figure 19 : coupe axiale et sagittale d’'une TDM thoracique montrant un processus tumoral apical
droit.
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Figure 20 : TDM thoracique en fenétre médiastinale (A) et parenchymateuse (B)montrant une
masse tumorale pulmnairedroite avec atteinte pariétale sans lyse osseuse.
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Figure 21 : Coupe horizontale d’une TDM thoracique montrant une masse tumorale

pulmonaire gauche avec atteinte pariétale et lyse osseuse.

Le processus tumoral était de localisation pulmonaire droite dans la majorité des cas (89
patients) soit 63,6% des processus tumoraux, alors qu’il a été de localisation pulmonaire gauche

chez 51 patients, soit 36,4% des cas.
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Figure 22 : Répartition selon le siége des processus tumoraux objectivés chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de 2010 a 2015 ;
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3. Endoscopie Bronchique :

La fibroscopie bronchique était réalisée chez 145 patients soit dans 96% des cas de notre
série, elle avait mis en évidence une tumeur bourgeonnante dans 37,2% des patients, une
sténose dans 27,6%, une infiltration dans 21,4%, une compression extrinséque dans 6,2% des cas

et un aspect inflammatoire dans 11,7 % des cas.

Aspect Normal

Aspect .
Inflammatoire 6,2% Tumeur
11,4% Bourgeonnante

Compression 37%

Extrinseque
6%

Figure 23 : Fréquences des différents aspects objectivés a la bronchoscopie chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015.

(N=145)

L’endoscopie bronchique a été refaite une seul fois chez 9 patients et 2 fois chez 4
patients. La répartition des différents types aspects endoscopiques observées, isolées ou

associées, sont illustrés dans le tableau XI.
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C

Figure 24 : Aspects endobronchiques du cancer bronchique primitif :
A. Elargissement notable de I’éperon.
B. Volumineux bourgeon endobronchique.

C. Rétrécissement concentrique de la lumiére bronchique di a I’envahissement
sous-muqueux.
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Tableau XI : Répartition des différents aspects objectivés a la bronchoscopie chez les patients
atteints de CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015.

(N=145)

Aspect endoscopique Bronchique Cas %

Tumeur bourgeonnante 52 35,8
Infiltration diffuse 21 14,5
Compression extrinséque 4 2,7
Sténose bronchique sans Iésions visibles 28 19,3
Inflammation diffuse 16 11

Tumeur bourgeonnante + compression extrinseque 2 1,4
Sténose + compression extrinseque 2 1,4
Aspect inflammatoire + compression extrinséque 1 0,7
Sténose + infiltration 10 6,9
Aspect normal 9 6,2
Total 145 100

Les prélevements tissulaires effectués au cours de la fibroscopie bronchique consistaient
en 141 biopsies bronchiques, alors que les prélevements cellulaires effectués au cours de notre

étude consistaient en 76 aspirations bronchiques, et les résultats sont illustrés dans le tableau

XIl.

Tableau XII: Répartition des différents préléevements réalisée lors de la bronchoscopie chez
lespatients atteints de CBP au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a
2015

Type de prélévements Nombre de Nombre de Prélevements | Taux de Prélévements
prélévements positifs positifs
Biopsie bronchique 147 71 48%
Aspiration bronchique 76 0 0%

Le rendement diagnostique de la biopsie bronchique était de 48 %, alors que la rentabilité

diagnostique de ’examen cytologique du liquide d’aspiration bronchique était négative.
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4, Autres examens réalisée :

4.1 Scanner abdominal :

Il est souvent réalisé dans le méme temps que le scanner thoracique, il a été réalisé chez
129 patients.

Figure 25 : coupes horizontales d’une TDM abdominale montrant des métastases hépatiques
multiples.
4.2 Echographie abdominale

Echographie abdomino-pelvienne était réalisée chez 35 patients.

4.3 TDM & IRM cérébrale :

Le scanner cérébral a été réalisé chez 52 patients et a mis en évidence des métastases
cérébrales chez 9 patients, alors que I'IRM cérébrale a été réalisée chez 14 malades et il a

objectivé des métastases cérébrales dans 2 cas.
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Figure 27 : coupe axiale d’'une TDM cérébrale montrant des métastases cérébrales multiples.
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Figure 28 : IRM cérébrale montrant une métastase cérébrale du lobe frontal droit.

4.4 Scanner cervical :

Il a été réalisé chez 3 patients et a mis en évidence des adénopathies cervicales dans 2
cas.

4.5 Echographie cervical :

Elle a été réalisée chez 2 patients et a mis en évidence des ADP chez un patient, un goitre
chez l'autre.

4.6 Scintigraphie osseuse :
La scintigraphie osseuse a été réalisée chez 18 patients et a mis en évidence des
métastases osseuses dans un seul cas.
4.7 IRM du rachis dorsolombaire :

Elle a été réalisée chez 5 patients et a révélé, dans 4 cas des métastases vertébrales.
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Figure 29 : IRM du rachis dorso-lombaire en coupe sagittale en séquence T2 montrant une
Iésion du corps vertébral de L3 avec compression médullaire.

4.8 PET/Scan:

Il a été réalisé uniquement chez 2 patients, lors des bilans préopératoires.

4.9 Echographie endo-rectale :

Elle a été réalisée chez 2 patients et a révélé, dans les 2 cas, une hypertrophie de la
prostate.

4.10 Echocardiographie :

Il a été réalisé chez 6 malades et s’est révélée anormale dans 3 cas.

4.11 Exploration digestives :

La fibroscopie cesophagienne et TOGD ont été réalisées chez 1 seul patient et n’a pas
montré d’anomalie.
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4.12 Bilan biologique :

Le bilan biologique standard a été réalisé chez la totalité de nos patients a I’admission, il
a révélé une anémie chez 15 patients, une cytolyse hépatique chez 7 patients, une
hypoprotidémie chez 6 patients.Lesrecherches de BAAR dans les expectorations réalisées chez

55 patients sont revenues négatives.

IV. Profil anatomopathologique :

Les différents prélevements histologiques ont permis de confirmer le diagnostic de cancer

broncho-pulmonaire dans 151 cas.

1. Moyen de confirmation histologique :

La biopsie bronchique a permis de poser le diagnostic CBP chez 71 patients soit 47% des
cas de la population étudiée, la biopsie transparietalescannoguidée chez 46 patients soit 30% des
cas et par la biopsie ganglionnaire dans 7,2% des cas alors que la ponction biopsie pleurale a
permis le diagnostic chez seulement 8 patients et dans 7 cas on a eu recours a une thoracotomie

pour confirmer le diagnostic.

Tableau XIII : Répartition des différents moyens de confirmation histologique du CBP hospitalise
au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne entre 2010 et 2015 (151 cas)

Moyens de confirmation Cas %
Biopsie bronchique 71 47
Biopsie transpariétalescannoguidée 45 29,8
Biopsie ganglionnaire 12 7,9
Ponction biopsie pleurale 7 4.6
Biopsie nodule sous cutané 2 1,3
Biopsie d'un site métastatique 1 0,7
Thoracoscopie 4 2,6
Thoracotomie 9 6
Total 151 100
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2. Les types histologiques :

Parmi les 151 cas histologiquement confirmés, le CBNPC est prouvée chez 127 patients
soit (84 %), 63 cas étaient des adénocarcinomes, 45 cas étaient des carcinomes épidermoides et

19 cas étaient des carcinomes indifférenciés.

Le CPC a été trouvé chez 24 patients soit 15,9 % des cas. lls étaient tous de sexe

masculin. Les résultats obtenus sont illustrés dans la figure 30 et le tableau XIV.

Dans plusieurs cas on a eu recours a I'immunohistochimie pour confirmer le diagnostic.

m CBNPC
mCPC

Figure 30 : Répartition histologique CPC/CNPC chez les patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Tableau XIV: Fréquence des types histologies confirmés chez les patients atteints de CBP au
service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

Types histologique Cas %

Adénocarcinome bronchique 63 41,7
Carcinome épidermoide 45 29,8
Carcinome indifférencié 19 12,6
Carcinome a petites cellules 24 15,9
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Les deux femmes de notre série présentaient un CBNPC, un seul cas d’adénocarcinome et
I’autre cas un carcinome épidermoide.

Carcinome indifférencié 15%

Carcinome épidermoide 36%

Adénocarcinome bronchique 49%

Figure 31 : Répartition des différents CBNPC chez les patients atteints de CBP au service de

pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=127)

Figure 32 : prolifération tumorale faite de structure glandulaire de taille et forme variable
(hemalun éosine x200) [Service d’anatomopathologie - HMA]
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Figure 33 : Carcinome épidermoide bien différence infiltrant et mature (hemalun éosine x200)
[Service d’anatomopathologie - HMA]

Figure 34 : Prolifération tumorale a petites cellules écrasées (hemalun éosine x200)
[Service d’anatomopathologie - HMA]

- 40 -



Profil des cancers broncho-pulmonaire hospitalisés a I’h6pital militaire Avicenne de janvier 2010 a janvier 2015

V. Stades du diagnostic en fonction du type histologique :

1. Les Carcinomes non a petites cellules :

Les CBNPC étaient diagnostiqués a des stades lll et IV dans 86,6% des cas et seulement 17

patients (13,4 %) été diagnostiqué au stade | et Il.

Le carcinome épidermoide était diagnostiqué au stade IV chez 23 patients, au stade Ill chez 15

patients et seulement 7 cas étaient découverts au stade | et Il.

Concernant l'adénocarcinome, il était diagnostiqué au stade IV chez 32 patients, au stade lll

chez 21 patients contre 4 cas au stade Il et 6 cas au stade I.

Enfin, les 19 cas de carcinome non a petites cellules indifférencié de notre série étaient tous

diagnostiqués a un stade tardif (9 cas au stade Ill, 10 cas au stade V).

51%

Stade IV

Stade lll

Stade ll

Stade |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 35: Répartition des CBNPC selon le stade chez les patients atteints de CBP au service de
pneumologie de I'hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=127)
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Tableau XV : Répartition selon les stades des CBNPC chez les patients atteints de CBP au service

de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=127)

6 (4,7%) 4 (3,1%) 10 (8 %)

4 (3,1%) 3 (2,4%) - 7 (5,5 %)

5(3,9%) 2 (1,6%) 2 (1,6%) 9 (7 %)
16 (12,6%) 13 (10,2%) 7 (5,5%) 36 (28,3 %)
32 (25,2%) 23 (18,1%) 10 (7,9%) 05 (51,2 %)

2. Les Carcinomes a petites cellules :

Les CPC étaient découverts a des stades disséminés dans deux tiers des cas et seulement 9

cas étaient diagnostiqués aux stades limites au thorax

Limite au
thorax

Disséminé
S
9

15

o

10 15

20

Figure 36: Répartition des CPC selon le stade chez les patients atteints de CBP au service de

pneumologie de I’hépital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=24)
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VI. L’extension métastatique :

La présence de métastases, au moment du diagnostic, était retrouvée chez 80 patients
soit 53% des malades, dont 14 malades avaient plusieurs localisations secondaires. Les
métastases surrénales sont les métastases les plus fréquentes (22 % des cas), suivie par la
localisation hépatique chez 20 % des cas, la localisation ganglionnaire représente 19% des cas, la

localisation cérébrale occupe la 4éme place par 11,7% des cas.

Parmi les 18 cas d’adénopathies objectivées a I’examen clinique, seulement 12 cas ont pu

étre confirmés histologiquement.
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Figure 37: Répartition des différents sieges métastatiques retrouvés chez les patients atteints de

CBP au service de pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015.
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VIl. Profil thérapeutique :

1. Les Carcinomes non a petites cellules :

Parmi les patients avec stades | et Il (17 cas), seulement 13 patients ont bénéficié d’un
traitement chirurgical curatif. Sur les 9 patients stade llIA, seulement 3 ont pu bénéficier d’une

intervention chirurgicale aprés chimiothérapie néo-adjuvant.

5 patients ont recu un traitement par chimiothérapie associé a une radiothérapie

cérébrale.

Quatre patients ont été confiés a leurs familles avec un traitement symptomatique de
confort, un seul patient a refusé la prise en charge thérapeutique et 9 patients sont

décédés avant d’entamer le traitement.

Le reste des patients (92 cas) ont bénéficié d’un traitement par chimiothérapie exclusive.

Alors que 3 patients ont bénéficié d’un traitement par une thérapie ciblée en 2éme ligne.

2. Les Carcinomes a petites cellules :

Tous les patients atteints de CPC (24 cas) ont été traités par chimiothérapie exclusive.

La fréquence des différents protocoles thérapeutiques des patients de notre série est

représentée dans la figure 38 :
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Figure 38: La fréquence des différents protocoles thérapeutiques chez les patients atteints de

CBP au service de pneumologie de I’'hdpital militaire Avicenne de 2010 a 2015 (N=151)

VIll. Evolution :

Chez les patients opérés, la rechute métastasique survient surtout dans les deux
premieres années, et la rechute locorégionale en générale entre 1 et 3 ans, d’ou I'intérét d’une
surveillance rapprochée les deux premiers années, la surveillance de ces patients était tous les 3

mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 5 ans.

Une surveillance plus rapproché, tous les mois, a été préconisée chez les patients ayant
une forme disséminées de la maladie, jusqu’a AEG, décés ou perte de vue, en cas de traitement

par chimiothérapie et jusqu’au déces ou perte de vue en cas de traitement palliatif.

Cette surveillance avait pour but de détecter précocement une récidive ou une métastase,

de dépister et de prendre en charge des éventuelles complications liées au traitement.
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La consultation comporte un examen clinique complet, un bilan biologique standard et un
bilan radiologique. La TDM thoraco-abdominale est demandée systématiquement aprés 3¢me cure
de chimiothérapie pour évaluer la réponse aux traitements ou en cas de suspicion de récidive.
Les autres examens (scintigraphie osseuse et la TDM cérébrale) ne sont demandés qu’en cas

d’apparition des signes d’appel.

Pour le CBNPC la survie moyenne (SM) des stades résécables était de 21 mois. Celle des
stades localement avancés et des stades métastatiques était d’environ 8 mois. Alors que la survie

globale moyenne des CPC était de 7 mois.

Par ailleurs on a noté le déces de 9 patients dans le service en cours de I’hospitalisation

dans un tableau de détresse respiratoire aigie.
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I. Les données épidémiologiques :

1. Incidence / Mortalité :

En raison d’un pronostic sombre, I'incidence et le taux de mortalité du cancer bronchique

sont trés proches I'un de l'autre.

Dans le monde, en 2012, I'incidence du cancer bronchique était de 1,8 million de cas, soit
13 % du total des cancer et 1,6 million de déces, soit 19,4% du total des cancers ['], avec les taux

les plus élevés en Europe et en Amérique du Nord.

°* .
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The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever Data source; GLOBOCAN 2012 i World Health
on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, Map production: IARC § Organization
or conceming the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines World Health Organization 2
for which there may not yet be full agreement. ©WHO 2015. Al rights reserved

Figure 39 : Taux d’incidence du cancer bronchique ajusté sur I’age chez les hommes dansle

monde en 2012, Source: IARC, GLOBOCAN (globocan.iarc.fr)
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Figure 40 : Taux d’incidence du cancer bronchique ajusté sur I’age chez les femmes dans le

monde en 2012, Source: IARC, GLOBOCAN (globocan.iarc.fr).

En Tunisie et en Algérie, le cancer du poumon occupe, largement, la premiére place parmi
les tumeurs malignes de I’lhomme, avec respectivement 22,9% et 18,5% des cancers
masculins[2:3]. Dans notre pays et selon les données du registre des cancers de la région du
Casablanca (RCRC) et registre des cancers de Rabat (RCR), le cancer du poumon est de loin le
cancer le plus fréquent chez I’lhomme et il représente respectivement 22,1% et 19% de I’ensemble

des cancers chez I’lhomme [4,5].

Le registre des cancers de la région du grand Casablanca de 2005 a 2007 rapporte une
incidence standardisée chez les hommes nettement plus élevée que celle chez les femmes (25,9
cas/100.000 chez ’'homme contre 2,9 cas/100.000 chez la femme) [4], le registre des cancers de
Rabat de 2006 a 2008 rapporte une incidence de 24,8 cas/100.000 chez ’lhomme contre 2,5

cas/100.000 chez la femme [°].
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Chez les marocains, cette incidence était comparable a celle observée en Algérie et un

peu moindre que celle de la Tunisie (32,5 cas/100.000 ) [3].Mais elle est plus faible que dans les

pays développés comme la France (51,7 cas/100.000 hommes/an) [6] et les Etats unis (65,2

cas/100.000 hommes/an) [7].

Chez les marocaines, cette incidence était comparable a celle observée en Algérie et en

Tunisie[2:3]. Elle était beaucoup moins importante que celle estimée dans les pays industrialisés

comme la France en 2012 (18,6 cas/100.000 femmes/an) [6] et Etats-Unis (45,5 cas/100.000

femmes/an) [7].

Tableau XVI : Comparaison de I'incidence standardisée a la population mondiale dans des CBP

dans différents pays

Pays Année Incidence standardisée/100.000
Casablanca [4] 2005-2007 25,9 chez I'lhomme ; 2,9 chez la femme
Rabat [°] 2006-2008 24,8 chez 'lhomme ; 2,5 chez la femme
Tunisie-nord [3] 2004-2006 32,5 chez ’lhomme ; 2,9 chez la femme
Algérie [2] 2006 24.2 chez I'homme ; 3,5 chez la femme
Union Européenne 2012 45,1 chez I'homme ; 18,2 chez la femme
France [8] 2015 52,6 chez ’homme ; 23,4 chez la femme
Royaume-Uni 2013 77,6 chez ’homme ; 64.6 chez la femme
Etats-Unis [7] 2012 65,2 chez ’lhomme ; 49,55 chez la femme
Chine 2010 61,86 chez I'lhomme ; 29,55 chez la femme

L’écart observé entre incidence du CBP dans les pays industrialisés etcelle des pays du

tiers monde, serait dii aux cas non diagnostiqués dans les pays moins développés et aux

stratégies de dépistage et de sensibilisation suivies dans les pays développés.
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2. Fréguence :

Avec une fréquence de 13,6 % au niveau du service de pneumologie de I’h6pital Militaire
Avicenne, les cancers broncho-pulmonaires apparaissent comme une affection assez fréquente.
Ce taux est similaire a celui rapporté par Alaoui Y. [°] en 2011 dans le service de pneumologie au
CHU Mohamed VI a Marrakech et qui est de 13,9% alors que Bourkadi ['°] rapporte dans une
ancienne étude réalisée en 2001 au service de pneumologie du CHU Ibn Sina de Rabat, un taux
moins élevé de I'ordre de 9%. En effet I’h6pital Militaire Avicenne recoit une population tres
importante du fait de la rareté des services de pneumologie capable de prendre en charge des
patients porteurs d’un CBP dans la région de Marrakech. En plus notre service prend en charge

des patients provenant des régions du sud et sud-est marocain.

Dans notre série, le CBP est la deuxieme cause d’hospitalisation en pneumologie, aprés
la tuberculose toutes formes. Nous avons aussi noté une augmentation considérable de
I’incidence des cancers bronchiques pendant I’lannée 2014 de I’ordre de 16.9% soit 1,7 fois par

rapport a I’incidence retrouvée au cours de I’'année 2010.
3. Genre :

Malgré I'augmentation progressive de I'incidence des CBP chez la femme qui est die
probablement a I’augmentation du tabagisme féminin [1']. La prédominance masculine du cancer

bronchique reste notée dans notre série et les autres séries (Tableau XVII).

Dans notre série nous avons constaté cette nette prédominance du sexe masculin avec
98,7% des cas, Néanmoins, elle reste tres élevée par rapports aux résultats des autres séries,

Ceci peut étre explique par le mode de recrutement de I’hopital militaire.
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Tableau XVII: Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon le genre

Auteur Pays Nombre des cas Hommes (%) Femme (%)

Rguibi [12] Mekneés - Maroc 68 94,1 6,9
Casablanca -

Elouazzani H. [13] Maroc 103 94 6
Marrakech -

Alaoui Yazidi [9] Maroc 144 90,7 9,3

INCa ['4] France 1945 76,3 23,7

Etienne G.L. ['5] France 106 72,6 27,4

Joobeur ['6] Tunisie 322 86,3 13,7
Marrakech -

Notre série Maroc 151 98,6% 1,3%

4. Age :

L’age de survenue des cancers bronchiques est variable d’un pays a I’autre, dans notre

série la population prise en charge avait un dge moyen de 59,6 ans (extréme 34 - 86 ans).

Ce taux est proche de celui rapporté par les série Alaoui Y. [9], Ourassani ['7] et Joobeur [16] ?

alors que les études francaise INCa ['4] et Etienne G.L. ['5] rapportent une moyenne d’age plus

élevé de 65 ans. Ceci serait le résultat du vieillissement de la population francaise.
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Tableau XVIII: Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon I'dge

Auteur Pays Année Age moyen Extréme d’age

Rguibi [1?] Mekneés - Maroc 2010 56,5 ans 32-82 ans
Marrakech -

Alaoui Y. [9] Maroc 2011 58,1 ans 33-84 ans

Ouarssani ['7] Fés - Maroc 2016 60 ans 40-85 ans

Niang. [8] Sénégal 2015 56,8 ans 35-73 ans

INCA ['4] France 2013 65,1 ans 23-97 ans

Etienne G.L. ['5] France 2012 65 ans 27-95 ans

Joobeur [1€] Tunisie 2015 59,4 ans 23-94 ans
Marrakech -

Notre série Maroc 2016 59,6 ans 34-86 ans

La tranche d’age entre 51-70 ans représente a elle seule 83% des cas dans notre série. En
effet, les patients dgés de plus de 50 ans représentent 81,7% des cas selon le registre de
Casablanca [4], alors qu’ils représentent 72,2% des cas selon le registre de Rabat [5]. Ce constat
est d0i a une augmentation proportionnelle de I'incidence des CBP avec I’age, alors qu’il reste

rare chez le sujet jeune avant I’dge de 30 ans.

5. Tabagisme actif:

Le role carcinogéne du tabac, universellement reconnu et prouvé depuis les travaux de

Doll et Peto [9] est également établi dans notre série.

Effectivement 90,7% des patients de notre série, sont ou ont été des fumeurs. Un taux
comparable a ceux relevés dans les autres séries, la série de Alaoui [°] (89,3%), Ouarssani A. ['7]
(91%) et Joobeur ['6] (86,3%). Tandis que Benchakroun N. ['8] rapporte un taux moins élevé

(74,5%).
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Tableau XIX : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon I’exposition

tabagique.

Auteur Année Pays Fumeurs Non-Fumeurs
Rguibi [12] 2010 Meknes - Maroc 85,3% 14,7%
Alaoui Y. [9] 2011 Marrakech - Maroc 89,3% 10,7%
Benchakroun N. [8] 2013 Casablanca - Maroc 74,5% 25,5%
Ourassani A. [1€] 2016 Fés - Maroc 91% 9%
KBP-2010-CPHG [29] 2015 France 89,1% 10,9%
Niang A. [8] 2015 Sénégal 73% 27%
Mechati [21] 2015 Algérie 69% 31%
Joobeur [16] 2015 Tunisie 86,3% 13,7%
Notre série 2016 Marrakech - Maroc 90,7% 9,3%

6. La consommation tabagique:

L’'analyse de la consommation tabagique en PA des patients de notre série montre que le
degré d’intoxication était trés important avec une moyenne de consommation de 34 paquets/an.
Alors qu’elle dépasse 45 paquets/an pour les séries de Joobeur [16], Mechatti [2'] et dans I'etude

francaise KBP-2010-CPHG [29].
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Tableau XX : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon le degré de

I'intoxication tabagique.

Auteur Année Pays Consommation tabagique moyenne
Rguibi [1] 2010 Mekneés - Maroc 25 paquets/an
Elouazzani ['?] 2010 Rabat - Maroc 31 paquets/an

Alaoui Y. [9] 2011 Marrakech - Maroc 30 paquets/an
KBP-2010-CPHG ['9] 2015 France 43,0 paquets/an

Mechati [29] 2015 Algérie 59 paquets/an

Cadelis [27] 2013 France 17,4 paquets/an

Joobeur [15] 2015 Tunisie 47,1 paquets/an

Niang A. ['7] 2015 Sénégal 25,2 paquets/an

Notre série 2016 Marrakech - Maroc 34 paquets/an

7. Tabagisme passif :

Le tabagisme passif est le facteur de risque le plus connu chez les patients non-
fumeurs[22], malgré qu’il reste difficile de I'apprécier. Dans une étude rétrospective, il a été
retrouvé chez 2% de nos patients. Un taux un peu moindre a ceux relevés dans les autres études.
Les résultats de la série Alaoui Y. [9] (4,8%), deRguibi ['2] (6%), alors que I’étude KBP-2010-CPHG
[20] mené en France a rapporté que 20,7 % des non-fumeurs déclaraient avoir été exposés au

tabagisme passif [2°].

On estime que le tabagisme passif entraine un sur-risque de 30% de cancer bronchique,

et serait responsable d’environ 25% des cancers du non-fumeur [23].
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8. Cannabis et cancer bronchique :

Dans notre série la consommation du cannabis a été rapportée chez 15,2% des patients

tous aussi des fumeurs de tabac.

Les liens entre le tabac et le cancer bronchique sont clairement établis, en revanche ceux
qui existent entre le cannabis et le cancer bronchique sont difficiles a établir puisque la collecte
d'informations sur les drogues illégales souffre de nombreux biais. Par ailleurs, pour beaucoup
de fumeurs de cannabis consommant également du tabac, il est difficile de savoir quelle est
Ilimplication exacte de I'une ou de I'autre de ces substances. Cependant plusieurs études sont

fortement indicatrices de la relation cannabis-cancer bronchique [24] :

Une étude cas-témoins réalisée en Nouvelle-Zélande [25] (79 patients atteints de cancer
du poumon et 324 témoins), pays ou le cannabis est souvent fumé seul, permettant ainsi de
mieux distinguer les risques propres du tabac de ceux du cannabis, a montré que l'usage a long
terme du cannabis s’accompagne de I'augmentation du risque de cancer bronchique, pour une
consommation supérieure a 10,5 joints-années (JA), il existe une association positive entre

consommation de cannabis et cancer du poumon avec un RR ajusté de 5,7 [24].

Une autre étude de cohorte plus récente réalisée aux Etats-Unis [26] sur 29 195 sujets,
portant sur la relation entre différents parametres de santé et la consommation de drogues

illicites a abouti a des conclusions similaires [24].

9. Alcoolisme et cancer bronchique :

Dans notre série I’alcoolisme concernait 9,2% des cas, un taux proche a été note par la
série Bourkadi [19] (7%), Alors qu’un taux nettement plus élevé a été rapporté par la séries Alaoui

Y. [9] (33,6%) et la série Benchakroun [27] (37%).

- 56 -



Profil des cancers broncho-pulmonaire hospitalisés a I’h6pital militaire Avicenne de janvier 2010 a janvier 2015

La consommation d’alcool a également été associée a un risque accru de cancers dans
plusieurs études, Une étude Brésilienne récente [28] publiée en 2015 concernent 203 506patients
atteints de cancer ayant pour objectif I'étude de I'association entre la consommation de I’alcool
et le risque de cancer dans la population, a montré une augmentation significative du risque
pour les cancers des voies aéro-digestives supérieures a la consommation de I'alcool, mais pour
le cancer bronchique cette étude a conclu a I'absence d’une majoration statistiquement

significative du risque de cancer bronchique [28].

Des résultats similaires sont rapportés par I'institut national francais des cancers dans un

rapport publié en 2009 [29].

10. Antécédents médicaux :

Certaines maladies pulmonaires chroniques ont été décrites comme facteurs de risque du

cancer broncho-pulmonaire (BPCO, silicose, bérylliose, tuberculose) [39].

Dans notre série nous avons rapporté un antécédent personnel de BPCO chez 12,6%, ce
taux est moins élevé que celui rapporte par Alaoui [?] 19,2% alors qu’il était de 8,1% pour Ndiaye
[31] et 5,3% pour Rguibi ['2]. En effet, I’existence d’une BPCO est un facteur de risque du cancer
bronchique, le risque relatif, tenant compte de la consommation tabagique cumulée et de I’age,

varie de 2,5 a prés de 5, dépendant du degré d’obstruction bronchique [30].

Nous avons aussi noté un antécédent personnel de tuberculose chez 6% des cas, ce taux
était 8,6% pour Alaoui [°], 13,5% pour Ndiaye [3'] et 4,4% pour Rguibi ['2]. Effectivement un
antécédent de tuberculose est aussi associé au cancer bronchique avec un RR de 1,5 apres prise

en compte des habitudes tabagiques, ce risque s’accroit avec I’ancienneté de la tuberculose [39].
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l. Antécédents familiaux de cancer bronchique :

Dans notre étude, on n’avait pas noté de cas d’antécédent familial de cancer bronchique,

Alors que Alaoui [?] a rapporté un seul cas d’antécédents familiaux de CBP.

Plus de 80% des fumeurs ne développeront pas de cancer bronchique au cours de leur
existence, faisant poser la question d'une susceptibilité individuelle aux agents carcinogénes
génétiquement transmise. En effet, un locus de susceptibilité a été mis en évidence en 2004 au

niveau 6q23-25 [33].

Une étude japonaise réalisée en 2004 sur plus de 100000 cas rapporte qu’une histoire
familiale de cancer bronchique augmente le risque, surtout chez les femmes, chez les non-

fumeurs par rapport aux fumeurs et surtout pour les carcinomes épidermoides [34].

Il. Profil clinigue :

1. Délai d’hospitalisation :

Ce délai a un impact direct sur pronostic de la maladie, les patients diagnostiqués a un
stade précoce sont ceux qui sont principalement susceptibles de bénéficier de taux de guérison
élevé. Dans notre série le délai moyen entre les premiers symptémes et I'admission a I’hopital
était de 95 jours. Ce délai est moins long dans des études effectuées dans d'autres centres au
niveau national, ce délai a été de 23,5 jours dans la série Ouarssani ['7] et ne dépasse pas 80
jours pour les séries de Rguibi [12] et Jabri [35], alors que Alaoui [9] rapporte un délai plus long

que le notre (136,7 jours).

Ce long délai dans notre étude et la plupart des autres série peut étre expliquée a la fois
par les signes cliniques eux-mémes qui apparaissent tardivement et également par la

banalisation de ces symptomes, autant par le patient que par le médecin.
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L'importance des délais d'accés aux soins permette de juger de l'efficacité du systeme
sanitaire dans son ensemble. Elle permet aussi de mettre en évidence des inégalités qui peuvent

nécessiter une correction de la part des autorités sanitaires.

Le tableau XXI établie une comparaison du délai pré hospitalier du CBP rapporté par

certains auteurs :

Tableau XXI : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon le délai de

consultation

Auteur Année Pays Délai pré hospitalier
Ouarssani ['7] 2016 Fes - Maroc 23,5 jours
Jabri [39] 2016 Casablanca - Maroc 78 jours
Rguibi ['2] 2010 Mekneés - Maroc 79,8 jours
Alaoui Y. [9] 2011 Marrakech - Maroc 136,7 jours
Cadelis [36] 2013 France 14 = 12 jours
Jaafar [37] 2014 Algérie 71 jours
Aouadi [38] 2015 Tunisie 91 jours
Kwas [39] 2016 Tunisie 158 jours
Ngahane [40] 2011 Sénégal 180 jours
Notre série 2016 Marrakech - Maroc 95 jours

Les résultats de notre étude sont généralement comparables a ceux de la littérature, appuyant

ainsi la problématique du retard diagnostic du cancer bronchique.
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2. Motif de consultation :

Les symptomes révélant le cancer bronchique étaient nombreux mais non spécifiques,
dans notre série, le motif de consultation était marqué par la prédominance des signes
respiratoires notamment la douleur thoracique (36%), I’hémoptysie (21%) et la toux (17%).La
douleur thoracique a constitué le premier motif de consultation dans notre étude et chez la
plupart des séries, ce signe est le reflet d'une extension locorégionale de la maladie, donc d'un
diagnostic tardif comme tel est le cas dans de nombreuses études nationales. La douleur

thoracique a motivé 46% des patients chez Elouazzani ['3] et 28% des cas chez Alaoui [9].

Le tableau XXII établi une comparaison entre les circonstances de découverte du cancer

broncho-pulmonaire, rapportées par certains auteurs :

Tableau XXIl : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon le motif de

consultation

Douleur Altération
Auteur Thoracique | Hémoptysie | Dyspnée Toux de I'état Autres
général

Elouazzani [13] 46% 25% 17% 6,80% 5,80% -
Alaoui [9] 28% 16% 13% 25% - 16%
Benchakroun [27] 23,5% 15% 11,9% 44% - 19,7%
Ourassani [17] 15% 21% 28% 22% - 14%
Etienne G.L. ['5] 15% 5% 25% 25% - 30%
Mechatti [2'] 32% 13% 20% 28% 2% 5%
Cadelis [3¢] 34% 23,6% 4,7 19,8 13,2 -
Notre série 36% 21% 9,3% 17% 4,6% 12,6%
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3. Signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels respiratoires au cours du cancer broncho-pulmonaire sont peu
spécifiques et sont souvent banalisés. Effectivement, dans notre série, la toux est le signe
respiratoire le plus fréquent (69,5% des patients), alors qu’elle ne représente un motif de
consultation que chez 17% des cas. La dyspnée est présente dans 59,6% des cas, tandis qu’elle

ne constitue le motif de consultation que dans 9,3% des cas.

La fréquence des différents symptoOmes respiratoires objectivés par notre étude est

globalement comparable aux fréquences retrouvées dans les autres séries.

Le tableau XXIII établit une comparaison entre les fréquences des signes respiratoires du

cancer broncho-pulmonaire, rapportées par certains auteurs :

Tableau XXIll : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon la fréquence des

signes respiratoires

Douleur Expectorations

Auteurs Année Toux Dyspnée | Thoracique | Hémoptysie purulents
Benchakroun[?27] 2010 44 11,9 23,5 15,3 12,9
Rguibi [12] 2010 44 63,4 52,9 20,6 14,7
Alaoui Y. [] 2011 75,7 68,5 53,8 39,3 11,4
Aouadi [38] 2015 54 - 51 28 0
Harir [>9] 2016 28 5,2 31,1 5,2 4,7
Joobeur [16] 2015 47 37,3 57,1 23,9 0
Kwas [39] 2016 60 - 57,3 - -
Smabhi [4] 2015 20 15 20 52,6 45
Notre série 2016 69,5% 59,6% 49,6% 28,4% 9,3%
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4, Signes d’extension locorégionale et a distance :

Plusieurs signes cliniques peuvent révéler I'extension locorégionale et a distance du
cancer bronchique, notre série rapporte un taux élevé des signes d’extension tumorale. Ce

dernier constat ne fait que confirmer le recours tardif de nos malades a la consultation.

Les adénopathies constituent le signe d’extension le plus fréquent dans notre série, le méme

constat est rapporté par les autres séries. Suivi par le syndrome cave supérieur.

Le tableau XXIV établi une comparaison entre la fréquence des signes extension

locorégionale et a distance du cancer broncho-pulmonaire, rapportées par certains auteurs :
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Tableau XXIV : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon la fréquence des signes d’extension locorégionale et a
distance

. Casablanca
Souiyah [42] 1990 7,2 - 4,3 8,7 3,4 7,6 15,2 1,4
- Maroc
. Rabat -
Bourkadi [10] | 2002 3,5 - 2,1 9 0,7 2,7 16,4 0
Maroc
Rakotomizao
[43] 2007 | Madagascar 5,4 2 - 16,2 - - 8 -
" Mekneés -
Rguibi [12] 2010 5,8 - 2,9 1,4 5,9 1,4 14,7 0
Maroc
. Marrakech
Alaoui [9] 2011 7,8 - 4,3 10,7 10,7 8,6 14,3 5
- Maroc
M kech
Notre série | 2016 a;;zrzi 4,6% 2.6% 2% 3,3% 4% 3,3% 12% 0,7%
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5. Signes généraux :

Dans notre série 'altération de I’état général était fréquente, et notée chez 3 des
patients, un constat similaire a été rapporté dans les autres séries. Effectivement, Jabri [35] et
Kwas [39] estiment le taux de I’altération de I’état général a 74% et 62 % respectivement. Alors

gu’elle a été observée chez 94,3% des patients chez Alaoui Y. [9].

La fievre a été rapportée chez 10,6% des cas dans notre série, tandis que ce chiffre a été
de 8,8% chez Rguibi ['2], 15% dans la série Alaoui Y. [9], alors que Ndiaye [3'] rapporte un taux

plus élevé de 54%.

Dans notre étude I’hippocratisme digital est 'anomalie de I’examen physique la plus
fréquente, elle a été notée chez 30,5% de nos patients, Alaoui Y. [?] apporte un taux comparable
de 35%. En effet de nombreuses études ont noté I’association de I’hippocratisme digital avec des

maladies pulmonaires chroniques comme le cancer broncho-pulmonaire [44,45].

6. Examen pleuro-pulmonaire :

Lors du cancer broncho-pulmonaire, I'’examen physique peut étre normal. Notre série
I’examen physique du thorax s’est révélé normal chez 57,6% des cas, ce chiffre est comparable a
celui retrouvé par Alaoui Y. [?] qui est de 52,9%. Alors que Souilah [42] et Rguibi ['2] rapportent

des chiffres plus élevés de 67,8% et de 65,9% respectivement.
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lll. Examens para cliniques :

1. Radiographie Thoracique standard :

Différentes images radiologiques liées aux cancers broncho-pulmonaires étaient
retrouvées dans notre série avec des proportions comparables a celles rapportées dans la

littérature, ces aspects sont dominés par des opacités parenchymateuses et hilaires.

Les opacités parenchymateuses constituaient I'aspect le plus fréquent dans notre série
avec 51%, ainsi que chez Alaoui [9] elles représentaient 40% et chez Rgquibi ['2] 47% des cas.
L’opacité hilaire constituait I'aspect le plus fréquent chez Elouazzani ['3] etRakotomizao [43].

L’aspect radiologique normal ne dépassait pas 1,4% dans toutes les séries.

Le tableau XXV établi une comparaison entre les aspects sur la radiographie standard du

cancer bronchique, rapportés par certains auteurs

Tableau XXV : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon les aspects sur la

radiographie standard du cancer bronchique

Auteurs Opacité Opacité Atélectasie | Pleurésie Radiographie
parenchymateuse | médiatisnale normale
Rguibi [12] 47 32,4 20,6 8,8 -
Kaptue [46] 59 19,7 45 8,3 -
Rakotomizao [43] 26 34 14 36 -
El Ouazzani ['3] 13 55 - 8,7 -
Alaoui Y. [] 40 31,6 12,8 10 1,4
Notre série 51% 31,8% 6,6% 14,6% 0,7%
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2. Aspects tomodensitométriques :

Le scanner est I'examen d’imagerie de premiére intention pour le bilan d’un CBP et il doit

étre réalisé avant toute bronchoscopie souple car il en améliore les performances [47].

La TDM thoracique a été pratiquée chez la totalité des patients dans notre série, alors que
ce taux n’est que de 60,7 % dans la série Alaoui Y. [?] et de 11,8% dans I'étude de Bourkadi ['9]

qui remonte a 2002.

La présentation initiale du cancer bronchique est polymorphe en fonction du stade et du
type histologique. Dans notre série la TDM a objectivé un processus tumoral dans 93% des cas,
ce taux est comparable de ceux observés dans la série Elouazzani ['3] et la série Bourkadi [19],
alors qu’il était beaucoup plus important que ceux objectivés dans les série Alaoui Y. [°] et Rguibi

[12]_

Pour I'atteinte médiastinales, elle est plus fréquente chez nos patients comparée aux

autres séries. Tandis que I'atteinte pleurale est comparable aux autres séries (tableau XXVI).

Tableau XXVI :Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon aspects

scanographiques du cancer bronchique

Auteurs Année Processus Atteinte Adénopathie
tumoral pleurale médiatisnale
Bourkadi [1°] 2002 89,9 10,1 5,6
Rguibi [2] 2010 73,7 9,6 11,3
El Quazzani ['3] 2010 87 19 24
Alaoui Y. [9] 2011 72,9 18,8 16,8
Sahin [48] 2011 81,8 33,8 8,6
Serhane [49] 2014 100 15,6 45
Notre série 2016 93 % 17,2 % 41 %
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3. Topographie des cancers a I'imagerie :

Dans notre série le processus tumoral était de siége lobaire supérieur droit dans 33%
suivie par le siége lobaire supérieur gauche. Des résultats similaires a ceux reportés par les
séries Rguibi [12], Kaptue [46] et Harir [59]. Alors que la série Alaoui [°] place I'atteinte lobaire

inférieure droite au 2éme rang aprés la localisation lobaire supérieure droite.

La prédominance du CBP aux lobes supérieures pourrait étre due a une meilleure aération

et donc une plus grand vulnérabilité aux substances toxiques [59].

4. Apport de la TEP dans les cancers bronchiques :

Dans le cancer bronchique, I'imagerie morphologique a une place primordiale, elle
intervient a différents stades de sa prise en charge, mais connait des limites importantes dans
I’établissement du diagnostic et du bilan d’extension. L’'imagerie métabolique, d’apparition plus

récente, permet d’améliorer significativement les performances globales de I'imagerie [5].

Dans notre série la TEP/TDM n’a été réalisé que chez 2 patients, lors d’un bilan
d’extension des CBNPC pour vérifier la possibilité d’un traitement chirurgicale, elle reste difficile

a mettre en place au Maroc du fait du niveau socio-économique bas de la majorité des patients.
4.1 Diagnostic initial :

Les nodules pulmonaires isolés sont souvent de découverte fortuite et posent le probléme
de leur prise en charge. En l'absence de criteres d'imagerie de certitude, un acte invasif par
ponction transpariétale ou abord chirurgical (thoracoscopie ou thoracotomie), s'impose pour
préciser la nature histologique d'un nodule ou d'une masse pulmonaire révélé par I'imagerie
morphologique. Compte tenu de la morbidité respective de ces différentes techniques et du fait
gu'environ 50% des nodules sont bénins, le principe d'un abord invasif systématique peut étre

rediscuté, les apports de la TEP étant maintenant bien documentés.
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Dans la synthése de Gambhirer al. [52], reprenant les études publiées jusqu’'en 2000, 1
108 nodules pulmonaires ont été analysés, montrant des valeurs moyennes de 96 % pour la

sensibilité, 73 % pour la spécificité, 91 % pour la VPP, et 90 % pour la VPN.

4.2 Evaluationdu N :

Dans le bilan d’extension locorégionale du cancer broncho-pulmonaire, la TEP/TDM est
une alternative sérieuse face aux performances médiocres des méthodes d’imagerie purement
morphologiques et au caractere invasif de la médiastinoscopie, qui empéchent sa pratique

systématique [53].

La méta-analyse de Gambhirer al. [52] trouvait, pour la détection des stades N2 ou N3, sur
un total de 4005 patients, un écart de sensibilité de 19 % en faveur de la TEP par rapport a la
TDM (83% contre 64%), I'écart de spécificité étant de 17 % (91% contre 74%) [53]. La TEP est en
revanche peu performante dans la détection du stade N1, en particulier de I’envahissement des

ganglions N1 proches qui sont réséqués avec la tumeur [5'].

4.3 Evaluation du M :

Dans I'exploration du corps entier, la sensibilité et la spécificité de la TEP/TDM pour la
détection des métastases a distance est de 82 % et 93 %, respectivement. Cet examen permet la
mise en évidence d'un supplément de métastases extra-thoraciques chez au moins 10 % des

patients et modifie le stade M dans 20 % des cas, le plus souvent en I’augmentant [53].

Pour les métastases cérébrales, il faut noter que la sensibilité de détection des Iésions
apparait moindre pour la TEP comparativement a I'IRM cérébrale, du a I'accumulation quasi

constante par le FDG dans le cerveau [5].

4.4 Suivi thérapeutique :

Le suivi des patients atteints de pathologies cancéreuses est capital, surtout pour détecter

tres tot les bons et les non répondeurs aux traitements instaurés, cela évitera des traitements
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supplémentaires ou inefficaces, la TEP permet d’identifier un groupe de patients mauvais

répondeurs, qui étaient considérés comme répondeurs selon les criteres fondés sur la TDM [53].

4.5 Détection des récidives du cancer broncho-pulmonaire :

La TEP permet également de dépister les récidives, en particulier en cas d’apparition
d’une image douteuse lors des examens d’imagerie conventionnels. La encore, les données de la
TEP au FDG permettent de mieux restadifier les patients que celles de I'imagerie classique [53]. La

méta-analyse de Gambhir [52] aboutit a un écart de sensibilité de 16 % entre TEP (98 %) et TDM

201 %prov 36.0cm
21 SOFLA+/E

Figure 41 :PET SCAN montrant un hypermétaboliques du segment apical du lobe inferieur
gauche, correspondant au processus tumoral connu a ce niveau au scanner associés un

hypermétabolisme ganglionnaire hilaire homolatéral [Service de chirurgie thoracique - HMA]
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5. Aspects bronchoscopiques :

La fibroscopie bronchique était réalisée chez la presque totalité de nos patients (96%),
alors qu’elle n'était réalisée que pour 78,5% des cas dans la série Alaoui [?] et pour 95% chez

Rguibi ['2].

Dans notre série, I’aspect de bourgeon endo-bronchique, de sténoses et d’infiltration ont
été retrouvés a un taux comparables par rapport aux autres séries. Par contre nous avons
retrouvé une fréquence élevée de I'aspect normal par rapport a la plupart des autres séries,

notamment dans le travail de Alaoui Y. [9], Elouazzani ['3] et Berny [54].

Le tableau XXVII établie une comparaison entre la fréquence des différents aspects

bronchoscopiques du cancer bronchique, rapportées par certains auteurs :
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Tableau XXVII : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon aspects bronchoscopiques du cancer bronchique

Bourgeon Compression Aspect Aspect
Auteurs Pays Année tumoral Sténose Infiltration extrinseque inflammatoire normal
Meknes -
Rguibi [12] Maroc 2010 37,6 25,5 22,1 - 8,3 6,5
Rabat -

Elouazzani [13] Maroc 2010 36,5 - 23,6 18,3 14 -
Marrakech -

Alaoui Y. [9] Maroc 2011 34,5 33,6 25,6 5,3 14,1 0,8

MoustarhfirElidrissi Casablanca

[54] - Maroc 2013 21 26 13 3 23 -
Marrakech -

Serhane [49] Maroc 2014 48 27 - 3 14 11
Casablanca

Berny [54] - Maroc 2015 29 31 18 7 22 -

Sahin [48] Turqguie 2011 32,6% - 40 30 - 30
Marrakech -

Notre série Maroc 2016 37,2% 27,6% 21,4% 6,2% 11,7% 6,2%
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6. Apport de I’échoendoscopie dans les cancers bronchiques :

L’échoendoscopie bronchique (EEB) est un examen minimalement invasif qui offre de
nouvelles possibilités d’exploration du médiastin afin de réaliser un diagnostic et/ou un staging
complet sans recours a un acte chirurgical, avec une morbidité quasi nulle.

6.1 Cytoponction & visée diagnostique [%"]

L’EEB a visée diagnostique représente a ce jour l'indication principale. La ponction guidée
par échoendoscopie bronchique (EBUS) permet les préléevements dans les ganglions
médiatisnaux, en particulier ceux qui sont situés dans les stations ganglionnaires para
trachéales, sous-carénaires, ou hilaires. Dans une étude prospective portant sur 108 patients, La
ponction-aspiration guidée par EBUS détectait I’envahissement ganglionnaire par des cellules
malignes avec une sensibilité de 95%, une spécificité de 100%, une VPP de 100%, une VPN de 90%

et un rendement diagnostique de 96%.

Alors que la ponction guidée par échoendoscopie cesophagienne (EUS) permet les
prélevements dans les ganglions médiatisnaux en particulier dans les stations postérieures et
inférieures. Dans une étude prospective portant sur 104 patients, La ponction-aspiration guidée
par EUS détectait I’envahissement ganglionnaire malin avec une sensibilité de 92 %, une

spécificité de 100 %, une VPP de 100 %, une VPN de 94 % et un rendement diagnostique de 97 %.

6.2 Staging ganglionnaire [*™]:

La littérature abondante sur le sujet a conduit la Société européenne de chirurgie
thoracique a proposer I’échoendoscopie dans son algorithme décisionnel comme examen
alternatif a la médiastinoscopie lors du staging ganglionnaire médiastinal du cancer bronchique
non a petites cellules. La supériorité de I’échoendoscopie en termes de sensibilité et de
spécificité en comparaison aux stagings d’imagerie pure avait déja été largement démontrée. Il

est donc possible de proposer en premiére intention une échoendoscopie.
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Malheureusement malgré I'intérét important de I’échoendoscopie bronchique, I’'EBUS n’est

pas disponible dans notre service.

7. Les moyens de confirmation histologique :

La biopsie bronchique occupe une position importante parmi les moyens de confirmation
histologique du cancer broncho-pulmonaire, aussi bien pour les malades de notre travail que
pour ceux des autres séries. Elle nous a permet de confirmer le diagnostic du CBP chez presque
la moitié des cas (47%), un taux comparable a été rapporté par les série Alaoui Y. [9] et Cadelis
[36], tandis qu’elle a permis de poser le diagnostic chez 71% des cas dans les séries de Ourassani
[17] et Oukabli [55], alors que ce taux ne dépasse pas le 37% des cas dans les séries Joobeur [1€] et

Jaafar [°€].

La ponction biopsie transparietalescannoguidée occupe une place non négligeable dans le
diagnostic du cancer bronchique, surtout pour les tumeurs périphériques. Cette technique a
permis d’éviter le recours systématique a la thoracotomie exploratrice, aprés une ou plusieurs
bronchoscopies non informatives, dans notre série, elle occupe la 2¢me place par 29,8% des cas,
un chiffre similaire a déja été rapporté par Alaoui Y. [9], Rguibi ['2], Oukabli [55].Plus rarement, on
a eu recours a la thoracoscopie chez 2,6% et a la thoracotomie chez 6% des cas, aprés échec des
moyens non invasifs, un taux comparable est retrouvé dans I’étude de Jaafar [5¢] et Joobeur ['€]

mais il est largement inférieur a celui rapporté par Cadelis [36].

Dans notre série I'apport des examens cytologiques était nul. En effet, le taux de
positivité de I'aspiration bronchique est de 0%, alors que cette technique occupe une place
importante dans les série de Alaoui [9] et Rachidi [74],deux études réalisées au CHU Mohamed VI,
puisque qu’elle a permis de confirmer le diagnostic du cancer dans 37,3% et 25% des cas
respectivement. Ce taux médiocre dans notre série peut étre expliqué par les difficultés

techniques pour ce type de préléevement au niveau du laboratoire de I’hopital militaire Avicenne.

Nos résultats comparés a ceux publiés dans la littérature sont présentés dans le tableau XXVIII.
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Tableau XXVIII : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon la moyenne de confirmation histologique

Biopsie Biopsie Ponction Biopsie d'un
Auteurs Année Pays bronchique Biopsie ganglionnaire biopsie site Thoracoscopie | Thoracotomie
transparietalescannoguidée pleurale métastatique

Marrakech -

Alaoui Y. [9] 2011 Maroc 46,7 30,7 10,1 3,7 2,5 - -
Meknés -
Rguibi [12] 2010 Maroc 61,8% 26,5% 2,9% 59% 1,47 % - 1,47 %
Rabat -

Oukabli [55] 2011 Maroc 71 % 25,1% 1,2 % - 1,2 % - 0,6
Qurassani
['7] 2016 Fés - Maroc 71% 8% - - 21% - -
Benchakroun Casablanca -
[27] 2010 Maroc 60 % 37% - - - 1% 2%
Joobeur [16] 2015 Tunisie 36 % 24,2% - - 24,3 % - 7,3
Cadelis [36] 2013 France 41,5% - - 10,4% 1 10,4% 31,1%
Niang A. [18] 2015 Sénégal 35 % 53,2% - - 10,4 % - 1,3%
Jaafar [56] 2015 Algérie 37 % 39% 5 % 13 % - - 8 %
Kwas H. [39] 2016 Tunisie 74 % 14% 2% 6% - - 4%

Marrakech -
Notre série 2016 Maroc 47% 29,8% 7,9% 4.6% 2% 2,6% 6%
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IV. Aspects anatomopathologiques :

La distribution des différents types histologiques du cancer bronchique primitif a
nettement changé ces derniéres années marquée par une incidence de plus en plus élevée de
I'adénocarcinome aux dépens d'un déclin de celle du carcinome épidermoide [36]. Ceci pourrait
étre expliqué par l'utilisation du tabac blond, l'utilisation de filtre et I'augmentation des
nitrosamines dans les cigarettes, ces modifications entrainent une inhalation plus profonde des
carcinogenes de la fumée de tabac [36]. De méme, I'amélioration des techniques diagnostiques
pour les tumeurs périphériques qui sont souvent des adénocarcinomes et les progres importants
des techniques anatomopathologiques faisant intégrer les données immunohistochimies

pourraient expliquer aussi I'augmentation de I'incidence de ce type de cancer ['6].

Ces données concordent parfaitement avec nos résultats puisque I’adénocarcinome
représente le premier type histologique dans notre série, avec 41,7% de I’ensemble des cancers
broncho-pulmonaires primitifs, ainsi que dans la série Ourassani A. ['7] (53%) et la série Chabani

L. [57] (41,66%). Alors qu’ils occupent le 2¢me rang selon Alaoui [9] et Rguibi [2].

Au Registre des Cancers de Rabat [5], les données étaient presque les mémes puisque les
cancers du poumon étaient essentiellement des adénocarcinomes (41,6%) suivis des carcinomes

épidermoides (28,6%).

Alors que dans le Registre Région Casablanca [4], le carcinome épidermoide restait le

premier cancer chez I’lhomme et I’adénocarcinome était le plus fréquent chez la femme.

Le carcinome épidermoide occupe la 2¢me des cancers broncho-pulmonaires dans notre
série, ils représentent 29,8% des cas. Placés au 1éme rang pour Rguibi ['2] avec 45,6%, ainsi que

pour Alaoui Y. [9] (57,7%) et Elouazzani ['3] (67%).

Notre série place le carcinomenon a petites cellules indifférencié au 4¢me rang, apres

I’ADK, le carcinome épidermoide et le CPC, avec une fréquence de 12,6%. Alors qu’ils occupent le
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2&¢me rang selon Kwas H. [39] (28,7 %), le 4¢me rang selon Ndiaye [3'] (8,13%) et le 5¢me place selon
le RRGC (3,6%). La proportion du carcinomenon a petites cellules indifférencié varie donc
largement selon le degré de sophistication des colorations et des techniques

anatomopathologiques et selon la quantité de tissu disponible pour le diagnostic.

Le méme constat est rapporté par les études internationales. Ainsi selon les données de
SEER et étude francaise KBP-2010-CPHG, adénocarcinome est actuellement le type histologique
le plus fréquent en Etats-Unis [58] et France [66] avec une fréquence de 45% et 46,2%

respectivement.

Tableau XXIX :Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon le type
histologique
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Carcinome Carcinome Carcinomes a petites
Auteurs Année Pays Adénocarcinomes épidermoide indifférencié cellules
Elouazzani ['3] 2010 Rabat - Maroc 26 % 67 % 5,8% 13,5%
Rguibi ['2] 2010 Meknés - Maroc 26,5 % 45,6 % 10,3 % 17,6 %
Alaoui Y. [9] 2011 Marrakech - Maroc 16,8 % 57,7 % 7% 18,5
RCR [5] 2012 Rabat - Maroc 41,6 % 28,6 % 1,1 % 9,5%
Casablanca -

L’Youssfi [59] 2014 Maroc 44 % 32% - 2%
Qurassani A. ['7] 2016 Fés - Maroc 59 % 25 % 3% 7%
Harir H. [59] 2015 Algérie 21.1% 52.7% 5.83% 13%
Kwas H. [39] 2015 Tunisie 38,7% 23 % 28,7 % 6,7 %
Ndiaye [31] 2014 Sénégal 45,94 % 32,43 % 8,13 % 13,51 %
KBP-2010-CPHG [¢¢] 2010 France 46,2 % 26,8 % 11,2% 13,7%
Sahin [48] 2011 Turquie 16.7 % 30.5% 0,62 % 12,8 %
SEER [58] 2013 US.A 45 % 23% 1,8% 13.2%
Notre série 2016 Marrakech - Maroc 41,7 % 29,8 % 12,6 % 15,9%
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V. Stade TNM :

La classification TNM et le staging sont trés importants dans le cancer non a petites
cellules car ils guident I'attitude thérapeutique qui est tres différente selon le stade. Cette
classification a aussi un role pronostic. La classification actuelle est celle de I'International

Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) de 2009 [69].

Une nouvelle classification TNM (8¢me édition) est prévue cette année. Cette nouvelle
classification est basée sur I’étude des données collectes a partir de 94,708 patients atteints par
le cancer bronchique dans le monde de I'année 1999 a 2010 [6']. Les objectifs de I’étude visent

surtout a préciser I'impact exact des différentes composantes TNM [61] :

Pour le T, la valeur pronostic de la taille exacte de la tumeur et les différents descripteurs

de T, devraient étre mieux définis.

Pour le N, il convient de déterminer la valeur pronostic exacte des zones, le role du

nombre de ganglions atteints et celui d’aires ganglionnaires atteintes.

Pour le M, l'impact pronostic des nombres de métastases et d’organes atteints, devraient

étre mieux définis.

Le cancer broncho-pulmonaire est une maladie généralement décelée tard (stades Il et

IV). Ceci est confirmé par la littérature, par notre série et par les autres séries.

1. Carcinomes non a petites cellules :

Dans notre série seulement 10,2 % des patients porteurs d’un CNPC étaient diagnostiqués
a un stade localise | et Il, Tandis que le stade lll et IV représentaient respectivement 35,4 % et

54,3 % des cas de CBNPC.

Pour Alaoui Y. [9], Elouazzani ['3], Rguibi ['2], le hombre de malades au stade lll et IV

représentait respectivement 93,1%, 88,7 % et 81%
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Alors que les cas classés I, Il ont été minoritaires dans toutes les séries, Effectivement ils
ne représentent que 1,8% des cas chez Rguibi ['2], 1,1% chez Elouazzani ['3] et 6,9% chez Alaoui

Y. [9]. Ces résultats appuient le fait que les patients sont vus a un stade avancé.

2. Carcinomes a petites cellules :

Dans notre série, seulement 62,5% des patients porteurs d’'un CPC étaient diagnostiqués a
un stade disséminé, pour Alaoui Y. [9] et Cadelis [36] le taux de dissémination était
respectivement de 76,9% et 100% des cas. Alors que Rguibi ['2] rapporte un taux moins élevé de

58,3% des CPC,
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Tableau XXX : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon le stade TNM

Mekneés -
Rguibi [12] Maroc 2010 0 1,8 % 25 % 73,2 % 41,7% 58,3%
Marrakech -
Alaoui Y. [9] Maroc 2011 1,7% 5,2% 36,2 % 56,9% 23,1 % 76,9 %
El OQuazzani
[13] Rabat - Maroc 2010 0 1,1% 37 % 61,8% 33,3% 66,7 %
Virally [62] France 2006 15,5% 8 % 32,6 % 42,5 % 33,3% 66,7 %
Cadelis [3€] France 2013 13,8% 19% 21 % 51 % 0 100 %
Marrakech -
Notre série Maroc 2016 7,9% 55% 35,4 % 51,2 % 37,5 62,5
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La différence entre notre série et les série francaises pour ce qui concerne les localise | et Il
peut étre expliqué par la faiblesse de politique de dépistage du CBP dans notre contexte par

rapport au pays développés.

3. L’extension métastatique :

Dans notre étude, Les métastases surrénales étaient les métastases les plus fréquemment
retrouvées, les métastases hépatiques occupent la 2éme place, viennent ensuite les métastases
ganglionnaires extra-thoracique (18 cas d’adénopathie alors que seulement 12 cas de
métastases ganglionnaires sont confirmés histologiquement) et pleurales. Alors que les

métastases cérébrales occupent la 5eme place dans notre série.

Rguibi ['2] souligne aussi dans son étude la prédominance des métastases

surrénaliennes devancant la localisation cérébrale, hépatique et pulmonaire controlatérale.

Selon la série Alaoui Y. [9] les métastases cérébrales étaient les plus fréquentes, suivi par

métastases ganglionnaires, hépatiques et pulmonaires controlatérales.

Alors que Mesbahi [63] place les métastases pleuropulmonaires en premiere ligne, suivi

par les métastases osseuses et hépatiques.
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VI. Traitement:

1. Chirurgie :

La chirurgie est le traitement de référence des CBNPC de stades localisés. Dans notre étude,
la majorité des patients diagnostiqués aux stades localisés ont bénéficié d’un traitement
chirurgie curative (76,5% des stades | et Il et 33,3% des stades IlIA). Il s’agissait principalement de
patients plus jeunes, en bon état général et avec moins de comorbidités que ceux non traités de
facon curative, ces patients représentaient 10,6% des cas de notre série, alors qu’ils ne
représentent que 1,5% des cas chez Rguibi ['2], 3,5% des cas chez Alaoui Y. [9] et 6% chez
Ourassani ['7]. Tandis qu’elle occupe une place plus importante dans les séries francaises KBP-
2010-CPHG [¢6], Leveque [67] et Leprieur ['5], cette différence est due principalement au

diagnostic plus tardif des cancers bronchiques dans notre contexte.

2.Chimiothérapie :

Parmi les patients diagnostiqués a un stade localisé, 10 patients ont recu une
chimiothérapie en premiére ligne de traitement, Alors que la majorité des patients au stade
métastatique conformément aux recommandations des sociétés savantes (INCa, ASCO et ESMO)
ont bénéficié d’un traitement par chimiothérapie exclusive. Selon nos résultats 100% des CPC et

82% des CBNPC ont recu un traitement par chimiothérapie.

Des résultats comparables ont été rapporté par les autres série Rguibi ['2] et Alaoui Y. [9],

(78% des CNPC et 100% des CPC).

Il est important ici de rappeler que I’équipe de pneumologie a fait I’effort de prendre en
charge les malades proposés pour une chimiothérapie, dii a I'absence de service de référence

dans I’hépital militaire a Marrakech.
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Toxicités des traitements :

La toxicité des traitements par chimiothérapie est trés importante a prendre en compte

pour améliorer la qualité de vie et prolonger la survie des patients.

Dans notre série les effets secondaire de la chimiothérapie été surtout digestives (nausées

et vomissements), hématologiques (Anémie, Agranulocytoses) et dermatologiques (Alopécie).

50 Différentes études ont montré que les femmes avaient plus de toxicités séveres, en
particulier hématologiques, digestives, neurologiques et psychiques. Les hommes ont plus de
toxicités cardiaques [64]. Une explication pourrait étre le fait que les femmes ont un BMI (Body
Mass Index) plus haute que les hommes. Les femmes ont un BMI plus élevé que les hommes en
raison de la masse draisseuse et ceci peut affecter la distribution des molécules de

chimiothérapies et ainsi augmenter la toxicité [64].

3.Traitement palliatif :

Le traitement palliatif a été décidé chez 5 patients et ceci a cause, soit de leur 4ge avancé,
soit des comorbidités, soit du fait d’un mauvais état général, dépassent ainsi toute possibilité

thérapeutique spécifique.

Alors que le traitement palliatifoccupe une place plus importante dans les autres série

Rguibi [12] (14,7%), Alaoui Y. [9] (18,7%) et Ourassani [17] (15%).

4 .Radiothérapie :

Les données concernant le traitement par radiothérapie manquent malheureusement dans
notre travail du a l'absence d’un centre de référence dans hopital militaire Avicenne. Ces

données n'ont pas étre déterminées précisément que pour 5 patients.
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Tableau XXXI : Comparaison des séries de la littérature concernant le CBP selon modalité thérapeutique

Traitement

Auteurs Année Pays Chimiothérapie Chirurgie Radiothérapie palliatif
Rguibi [] 2010 Meknés - Maroc 85,3% 1,5% 8,8% 14,7%
El Ouazzani [ 2010 Rabat - Maroc 82% - 36,9% 12,6%

Casablanca -
L'Youssfi [*°] 2014 Maroc 55% 10% 5% 30%
Ourassani A. [] 2016 Fés - Maroc 76% 6% 3% 15%
Harir H. ] 2015 Algérie 64,1% 8.4% 24.3% -
Niang [*] 2011 Sénégal 64,3% 2,4% 9,5% 33%
Etienne G.L. ["] 2012 France 80% 28% 16% 8%
KBP-2010-CPHG [*] 2013 France 72% 16,6% 26,6% 11%
Leveque [*] 2014 France 49% 48% 3% 0,7%

Marrakech -
Notre série 2016 Maroc 88 % 10,6 % 3,3% 9,27 %
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5. La thérapie ciblée [68:69]:

Ces dix dernieres années, les progrés pour améliorer la survie dans le cadre des CBNPC
métastatiques ont été marqués par le développement des thérapies ciblées permettant, chez

certains malades sélectionnés, de cibler des voies de signalisations anormalement activées.

Les mutations d’EGFR sont retrouvées dans environ 10 % des cancers bronchiques,
particulierement dans les adénocarcinomes, chez les femmes et les non-fumeurs. A ce jour, trois
inhibiteurs de tyrosine kinase (ITK) d’EGFR, I'erlotinib, le gefitinib et I’afatinib ont une AMM
européenne pour un traitement dés la 1¢r ligne dans le CBNPC muté EGFR avec une efficacité
supérieure a celle de la chimiothérapie. Les ITK de 3éme génération (rociletinib, AZD9291) sont
efficaces chez les patients ayant développé une mutation de résistance secondaire de I’EGFR

notamment la mutation T790M, ils ont obtenu une ATU en 2015.

La présence d’une translocation EML4-ALK est rare et retrouvée dans environ 5 % des
CBNPC de type adénocarcinome et plus particulierement chez les sujets jeunes non-fumeurs. Le
crizotinib est un nouveau standard thérapeutique dans les CBNPC ALK+ en 2éme [igne. Le ceritinib
est un ITK d’ALK de 2¢me génération a I'’AMM depuis 2015 pour les patients ALK+ ayant

progressé sous crizotinib.

La place d’autres biomarqueurs tels que les mutations des génes RET, KRAS, HER2 et

PI3KCA reste a déterminer dans le cancer bronchique non a petites cellules.

Les thérapies ciblées offrent donc des perspectives de traitement venant compléter la
chimiothérapie standard. Cependant ces anomalies ne concernent qu'un faible pourcentage de
patients, la majorité n'étant pas éligible a ces traitements. La dissection moléculaire des cancers
bronchiques devrait permettre, dans un avenir proche, d’augmenter le pourcentage des patients
pouvant recevoir une thérapie adaptée aux anomalies spécifiques du cancer dont ils sont

porteurs.
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Dans notre série seulement 3 patients ont bénéficié d’'un traitement par I'erlotinib
(Tarceva®) en 2éme ligne apres échec de la chimiothérapie, avec une bonne réponse pour un seul

malade au prix d’une acné et asthénie importantes.

VIl. Pronostic :

Malgré les progres thérapeutiques, le pronostic du cancer bronchique reste effroyable
avec une survie globale de I'ordre de 17,7% a 5 ans tous stades confondus au Etats-Unis [58]. Le
CBNPC garde un meilleur pronostic par rapport au CPC (la survie a 5 ans tous stades confondus,

est de 'ordre de 21.6% pour CBNPC vs une survie de 6.4% pour CPC) [58].

Tableau XXXII : Survie a 5ans des CBP selon les stades d’aprés SEER [58].

Type histologique Stade Survie a 5 ans (%)
TousStades 6.4
CPC Localisé 27.5
Regional 14.7
Distance 2.9
TousStades 21.6
CBNPC Localisé 59.2
Regional 31.4
Distance 4.9

Les chiffres de survie retrouvés dans notre série sont bien entendu médiocres comparés a
la littérature en raison d’'un délai important entre le début des symptomes et la premiere

consultation.

- 86 -



Profil des cancers broncho-pulmonaire hospitalisés a I’h6pital militaire Avicenne de janvier 2010 a janvier 2015

Il n’existe pas de consensus concernant le suivi des patients porteurs d’un néoplasie
bronchique. L'intérét d’un suivi treés rapproché par rapport a une surveillance plus irréguliére n’a
pas été prouvé [74]. Le suivi doit donc étre adapté au patient, a son type de néoplasie, a son

traitement initial et a sa comorbidité.

VIIl. Prévention

1. Les bénéfices du sevrage tabagique :

Le bénéfice du sevrage existe quel que soit I’dge d’arrét, il est d’autant plus grand que
I'arrét est précoce. Ainsi, selon I'dge d’arrét le bénéfice sera de 3, 6, 9 ou 10 années

supplémentaires a vivre si I’arrét est intervenu respectivement a 60, 50, 40, ou 30 ans [7].

Le risque de cancer apres sevrage est classiqguement divisé par 2 au bout de 5 ans et
proche de celui du non-fumeur apres 10 ans, sans jamais I’atteindre. Ceci est modulé par la date

d’arrét et la durée du tabagisme [7'].

2. Pollution atmosphérique :

Une littérature abondante a été consacrée aux effets a court terme de la pollution sur la
santé humaine, mais peu de données sont disponibles sur les effets a long terme tels que la
survenue d’un cancer bronchique. Les effets sur la mortalité par cancer du poumon ont été
évalués dans le cadre de sept études prospectives de cohorte européennes. Ces travaux mettent
en évidence, de facon cohérente, une association entre I'exposition aux polluants ambiants et
des taux élevés de mortalités cardio-pulmonaires et par cancer bronchique. Ce sont
essentiellement les particules émises par les moteurs diesel qui sont en cause avec un risque
relatif (RR) qui est estime autour de 1,5 dans la plupart des cas. Bien que le risque a I’échelon
individuel puisse sembler relativement modere, les conséquences a |’échelle de la population,

dont tous les membres sont plus ou moins exposés a la pollution, ne peuvent étre négligées et
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justifient la poursuite des travaux sur ce théme et la prise en compte de ce risque par les

pouvoirs publics.

IX. Dépistage :

Un test de dépistage se doit d’étre simple, non invasif, peu couteux, bien accepté par les
sujets a dépister et sa spécificité et sa sensibilité doivent étre élevées. Le dosage des marqueurs
tumoraux sériques n’a ici aucune place : les élévations de taux de marqueurs tumoraux
s’observent essentiellement dans les stades étendus. L’endoscopie bronchique pose le probleme
de son acceptabilité. Finalement, I’ensemble des études sur le dépistage des cancers
bronchiques s’est organisé autour de deux grandes idées : la cytologie des expectorations et

I'imagerie.

1. Examen cytologique des expectorations :

L’examen cytologique des expectorations est théoriquement susceptible de déceler des
cellules cancéreuses trés longtemps avant I’expression clinique du cancer. Mais sa mise en
application clinique n’a pas été réalisable en routine dans le cadre d’un dépistage en raison

d’une trop faible sensibilité.

2. Fibroscopie en auto-fluorescence :

La fibroscopie en auto-fluorescence est une technique utilisée depuis plusieurs années
dans le diagnostic endoscopique des lésions pré néoplasiques. Son principe est fondé sur la
différence de fluorescence entre tissus sains et pathologiques. Plusieurs études ont montré un
intérét grandissant pour cette technique dans le dépistage des lésions précancéreuses mais

uniquement pour une population a trés hauts risques.
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3. Techniques radiologiques :

3.1 Laradiographie pulmonaire :

Les études avec radiographie thoracique seule ou associée a une cytologie des
expectorations datent des années 1980, dont aucune n’a apporté la preuve de son intérét,
puisque la mortalité spécifique par cancer du poumon n’a été influencée ni par le dépistage

cytologique, ni par le dépistage radiologique.
3.2 Scanner thoracique spiralé faiblement irradiant :

Cette technique, développée a la fin des années 1990, parait intéressante dans ce

contexte : elle est plus rapide, moins irradiante et sans injection.

L’essai randomisé National Lung Screening Trial (NLST), comparant un scanner annuel
basse dose a une radiographie de thorax, a montré une diminution de la mortalité spécifique de
20 % et une diminution de la mortalité globale de 6,7 %. La revue de la littérature sur les risques
et bénéfices du dépistage du cancer bronchique aboutissent a la conclusion que la TDM pourrait
bénéficier aux sujets. La plupart des sociétés savantes américaines suggere qu’un scanner
annuel pourrait étre proposé aux fumeurs et ex-fumeurs agés de 55 a 74 ans, qui ont fumé plus

de 30 PA, qui continuent de fumer ou ont arrété depuis moins de 15 ans.

Quoiqu’il en soit, le dépistage du cancer bronchique n’est pas un substitut a ’arrét du

tabac.
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Le cancer broncho pulmonaire primitif constitue un probléme majeur de santé publique. Il
représente a I’échelle mondiale la premiére cause de décés par cancer chez I'homme, et
progresse sensiblement chez la femme. Cette augmentation peut étre attribuée a plusieurs
facteurs: habitudes tabagiques, I'exposition au tabagisme passif, I'existence d'autres facteurs de

risque (nutritionnels, professionnels, environnementaux et génétiques).

Malgré que la stratégie diagnostique et le prise en charge des CBP dans le cadre du RCP a
connu une nette amélioration cette derniere décennie avec les développements des nouvelles
technologies de I'imagerie métabolique, de I’échoendoscopie et des méthodes d’analyses
anatomopathologiques, ainsi que [I’arrivée des thérapies ciblées. Son diagnostic reste
majoritairement tardif, la majorité des patients étaient diagnostiqués a un stade métastatique, et

le pronostic reste sombre.

En l'absence de traitement réellement efficace, la meilleure stratégie actuelle reste le
dépistage précoce avec prévention par le renforcement des programmes de lutte anti-tabac et

d'aide au sevrage tabagique.
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ANNEXE I : Classification TNM 2009 (7eme édition)
T - Tumeur primitive :

*TX : Tumeur ne peut étre évaluée ou est démontrée par la présence de cellules
malignes dans les expectorations ou un lavage bronchique sans visualisation de la
tumeur par des examens endoscopiques ou d’imagerie
*TO : Pas d’évidence de tumeur primitive
»Tis : Carcinome in situ
*T1 : Tumeur de 3 cm ou moins dans sa plus grande dimension, entourée par le poumon ou la
plévre viscérale, sans évidence bronchoscopique d’invasion plus proximale que la bronchique
lobaire (c.-a-d. pas la bronche souche)
v Tla : Tumeur de 2 cm ou moins dans sa plus grande dimension
vT1b : Tumeur de plus de 2 cm sans dépasser 3 cm dans sa plus grande
dimension

*T2 : Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension ou présentant
une des caractéristiques suivantes * :
e atteinte de la bronche souche a 2 cm ou plus de la caréne
e invasion de la plevre viscérale
e présence d’une atélectasie ou d’une pneumopathie obstructive s’étendant a la

région hilaire sans atteindre I’ensemble du poumon.
vT2a : > 3cm mais < 5cm*
vT2b : = 5cm mais < 7cm*
* les tumeurs avec ces caractéristiques sont classées T2a si leur dimension est de 5 cm ou
moins.
*T3 : Tumeur de plus de 7 cm ; ou envahissant directement une des structures
suivantes : la paroi thoracique (y compris la tumeur de Pancoast), le diaphragme, le
nerf phrénique, la plévre médiastinale, pleural ou pariétal ou le péricarde; ou une tumeur dans la
bronche souche a moins de 2 cm de la caréna sans I’envahir; ou associée a une atélectasie ou
d’une pneumopathie obstructive du poumon entier; ou présence d’un nodule tumoral distinct
dans le méme lobe.
*T4 : Tumeur de tout taille envahissant directement une des structures suivantes :
médiastin, ceeur, grands vaisseaux, trachée, nerf laryngée récurrent, cesophage, corps vertébral,
caréne; ou présence d'un nodule tumoral distinct dans un autre lobe du poumon atteint.

N - Ganglions lymphatiques régionaux :

*NX : les ganglions ne peuvent pas étre évalués
*NO : pas de métastase ganglionnaire lymphatique régionale
=N1 : métastase dans les ganglions lymphatiques intrapulmonaires, péribronchiques, et/ou
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hilaires ipsilatéraux, y compris par envahissement direct

=N2 : métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinauxipsilatéraux et/ou souscarinaires
=N3 : métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux controlatéraux, hilaires
controlatéraux, scalénes ou sous-claviculaires ipsilatéraux ou controlatéraux.

M - Métastase a distance :

*MX : les métastases a distance n’ont pas pu étre évaluées

*MO : absence de métastase a distance

=M1 : métastase a distance

=M1a : Nodule(s) tumoral distinct dans un lobe controlatéral ; tumeur avec nodules
pleuraux ou épanchement pleural (ou péricardique) malin

*M1b : métastase a distance

Classification des cancers bronchiques par stades

Cancer occult TX NO MO
Stade 0 Tis NO MO
Stade IA Tla, b NO MO
Stade IB T2a NO MO

Tla, b N1 MO

Stage IIA T2a N1 MO
T2b NO MO

Stade IIB T2b N1 MO
T3 NO MO

Stade IlIA T1, T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO

T4 NO, N1 MO

Stade IlIB T4 N2 MO
ToutT N3 MO

Stade IV Tout T Tout N M1
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ANNEXE Il : Anatomie pathologique

Tableau 1 : La nouvelle classification OMS 2015 des cancers broncho-pulmonaires.

Adénocarcinome :
OLésions pré invasives :
v" Hyperplasie adenomateuse atypique

v Adénocarcinome in situ (ancien carcinome bronchioloalveolaire < 3 cm)

Non mucineux, mucineux

OAdénocarcinome a invasion minime (tumeur a prédominance lepidique :
< 3cm, avec une invasion estimée a < 5mm ou moins de 10% de la tumeur) :
Non mucineux, mucineux

OAdénocarcinome invasif

OAdénocarcinome lepidique

OAdénocarcinome acineux

OAdénocarcinome papillaire

OAdénocarcinome micropapillaire

OAdénocarcinome solide

OVariantes :
v Adénocarcinome mucineux invasif,

v Adénocarcinome colloide,
v Adénocarcinome feetal,

v" Adénocarcinome de type entérique (intestinal-type)

Carcinome épidermoide :

OLésion pré invasive : Carcinome épidermoide in situ
OCarcinome épidermoide kératinisant

OCarcinome épidermoide non kératinisant

OVariante : carcinome épidermoide basaloide

Tumeurs neuroendocrines
OCarcinome a petites cellules
v" Variante : carcinome a petites cellules combine

OCarcinome neuroendocrine a grandes cellules
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v" Variante : carcinome neuroendocrine a grandes cellules combiné

OTumeurs carcinoides

v' Lésion pré invasive : hyperplasie neuroendocrine diffuse idiopathique Pulmonaire
v" Carcinoide typique

v" Carcinoide atypique

Carcinome a grandes cellules

Carcinome adénosquameux

Carcinomes pléomorphe, a cellules fusiformes et a cellules géantes

Carcinosarcome

Blastome pulmonaire

Autres et carcinomes non classés
OCarcinome de type lymphoepithelial
OCarcinome de type NUT (réarrangement du gene NUT) = carcinome avec t (15;9)

Carcinome de type glande salivaire
O0Carcinome muco-épidermoide
OCarcinome adénoide kystique
OCarcinome épithelial-myoépithelial
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ANNEXE I11 : La Fiche d’Exploitation

CHU Mohammed VI - Hopital Militaire Avicenne - Service de pneumologie

Année: Numéro De Dossier:ldentité:

T=AQe e ans

2-Genre : %o M %oF

O] ¢ e 11 4 - PP

T Rl I Y- T 11 1 1=

S —NOMDBIE de PA e e e e e e e

6-Autres habitudes toxiques: oui/ /,nNoN/ [, PréCiSer: .cuiiiiiiiiiiiiiiiieeiie e eeee e

7-Profession :  Actuelle :...................... De.....coevee AU oo
Antérieure : ............... De..oovvviinnnnn. AU i

8-Antécédents Médicaux:

«Tuberculose: Oui % Non Sioui préciser........................... - Cardiopathie : Oui %o Non %o
Sioui, laquelle :........................

- Maladie de systeme : Oui %o Non %0 Si oui, laquelle :........................

- Néoplasie : Oui %o Non %o Sioui, laquelle :........................

AU S L e

9-Antécédents Chirurgicaux: Oui % Non ; Si OUi PréCiSeri......ccccciiiiiiieieiiieee e e e eeenn,

10-Antécédents Familiaux: Oui %o Non ;ST OUI PréCiSeri i,

11-Motif de CONSUIATION:.......co.un i e e e e e e e e ra e e e e eeenns

12-Date de CONSUIAtION ... ....cciiiii e e e e e e e e e e e e e ee e eaa e eanas

13-Date de début de la symptomatologie:...........coooiriiiiii i

14-Delai entre début des symptomes et consultation:...........cc..uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

15-SigNes ReSPITAtOIreS: .. ...uiieiiiiiii ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e e naas

*Toux: Oui %o Non
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*Hémoptysie: Oui %0 Non
*Dyspnée: Oui %o Non
*Crachats purulents: Oui % Non
BN B T PP
16-Signes d’extension l0corégionale: ..............cooouiiiiiiiiiiii e
*Dysphonie: Oui % Non
*Dysphagie: Oui %o Non
*Syndrome médiatisnal: Oui %o NON ; Si QUi PréCiSer i iiuiiiiiiiiiiiie e e e e e eeaans

17-Signes d’extension métastatique:

*Autres organes: Oui %o NON; Si OUi PréCiSeri.iiiiiiiiiiiiieiiie e e

18-Signes généraux:
*AEG: Oui % Non ; si oui préciser stade performants status:.........cceeevuveiuirieiieinneennnns
*Fievre:Oui % Non

19-Examen Pleuropulmonaire:

*Tuméfaction pariétale: Oui % Non
*Syndrome de condensation: Oui % Non
*Syndrome d’épanchement pleural liquidien : Oui % Non
*Syndrome d’épanchement pleural aérien: Oui % Non
*Syndrome d’épanchement pleural mixte: Oui %o Non

20-Examen Extra-thoracique:
*Cyanose: Oui %0 Non
*Syndrome Claude Bernard Horner: Oui % Non

*Douleurs osseuses: Oui %0 Non
*Hippocratisme digital: Oui %o Non
*Hépatomégalie: Oui %o Non
*Splénomégalie: Oui % Non
*Nodule sous-cutané: Oui %o Non

*Syndrome paranéoplasique: Oui % NON; Si OUi PréCiSeri...cccuiiiuueieeiiiiieeiieeeieeeeeeeeeeeanes
*Autres: OuUi %o NON; Si OUI PrECISEI . in i et e e e e e e e e e eanas

21-Examens Para-cliniques:
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Examens Para-cliniques Date Résultats

Radiographie
Thoracique
(Face/Profil)

Scanner
Thoracique

Scanner
Cérébrale
Radiologiques

Echographie
Abdominale

Autres
Examens

Bronchoscopie

Endoscopie
Autre
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22- Moyen de confirmation histologique: ............oooi i
*Biopsie Bronchique: Oui %0 Non
*Ponction Biopsie transpariétale: Oui % Non *Biopsie
Ganglionnaires: Oui % Non
*Biopsie d’un site métastatique Oui %o NON ..
*Thoracoscopie : Oui % Non
*Thoracotomie: Oui % Non
P el I o T (1 (o] Lo Yo o [ - PP
1Y = Lo [ I8
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Resumes
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Résumé

Obijectif: décrire les aspects épidémiologiques, clinique, para clinique, thérapeutique et
évolutifs des cancers broncho-pulmonaires (CBP) colligés au service de pneumologie de I'hopital

militaire Avicenne de Marrakech entre Janvier 2010 et Janvier 2015. Matériel et Méthodes: étude

Transversale et descriptive portant sur 151 cas de CBP. Résultats: Le Cancer bronchique primitif
représentait 13,6% des cas hospitalisés dans notre service et concernait 149 hommes et 2
femmes. La moyenne d’age était de 59,6 ans. La tranche d’age 51-70 ans était notée dans 72,8%
des cas. 90,7% de nos patients sont ou ont été des fumeurs. Le cannabisme était noté chez 15%
de nos patients. Le délai moyen de consultation a été de 95 jours. Les symptomes ayant motivé
la consultation étaient la douleur thoracique dans 36%, I’hémoptysie dans 21% et la toux dans
17,2%. La dyspnée a motivé le recours a la consultation chez 9,3% de nos malades. Les opacités
parenchymateuses sont I'aspect radiologique le plus fréquent (51%), un processus tumoral a été
objectivé au TDM chez 92,7%des cas, alors que la lésion endoscopique le plus retrouvés est le
bourgeonnement tumoral (31,8%). Le diagnostic histologique était porté par la biopsie
bronchique dans 47% des cas, par la biopsie transpariétale dans 29,8% et par thoracotomie dans
6% des cas. L’adénocarcinome est le type histologique prédominant (41,7%), suivi carcinome
épidermoide (29,8%), carcinome a petites cellules (15,9%) et du carcinome indifférencies dans
12,6%. 82,8% de nos patients étaient diagnostiqués a un stade avancé. Seulement 16 cas ont
bénéficies d’un traitement chirurgicale, alors que 88% on recut un traitement par chimiothérapie.
Discussion:ll ressort de notre étude que les CBP représentent la 2¢me cause d’hospitalisation. Les
caractéristiques générales dans notre série rejoignent globalement les constats des autres séries
nationales. Le délai de consultation prolongé et la fréquence des signes cliniques respiratoire et
extra-respiratoire évoquant une extension locorégionale et a distance de la maladie et les

données des examens para cliniques témoignent d’un retard diagnostique rendant ainsi les
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possibilités thérapeutiques tres limitées. Conclusion: Au terme de cette étude il ressort le retard
diagnostique des CBP, le taux faible d’opérabilité et le taux de survie retrouvés médiocres. D’ou

la nécessité du dépistage précoce et d’une prévention basée sur la lutte antitabac.
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Abstract

Aim of work: This work aims to describe the epidemiological, clinical, Para clinical,
therapeutical and evolutionary aspects of bronchogenic carcinoma collected at the pulmonary
department at Avicenna military hospital between January 2010 and January 2015. Materials and
methods: it is a transversal study of 151 cases of lung cancer. Results: The frequency of lung
cancer is 13,6%. It is about 149 men and 2 women. The average age is 59,6 years. Ages between
51 and 70 years is observed in 72,8% of cases. 90,7% of our patients are smokers. The use of
cannabis was noted in 15% of our patients. The average consultation period was 95 days. The
symptom that motivated the consultation is chest pain in 36%, hemoptysis in 21%, the cough in
17,2% and dyspnea has motivated the consultation in 9,3% of our patients. The pulmonary
opacities are the most frequent radiologic aspect (51%), a tumor process has been objectified in
CT in 90% of our cases. while the most frequent lesion in bronchoscopy is the tumor bud (31,8%).
The histological diagnosis is made in by bronchial biopsy in 47% of our patients, by the trans
parietal biopsy in 28,8% and by thoracotomy in 6% of cases. Adenocarcinoma is the histological
most frequent type (41,7%), followed by squamous cell carcinoma (29,8%), small cell carcinoma
(15,9%) and undifferentiated carcinoma in 12.6%. 82.8% of our patients were diagnosed at an
advanced stage. Only 16 cases have received surgical treatment, while 88% has received
treatment with chemotherapy. Discussion: Primary lung cancer constitutes the 2nd reason for
hospitalization of our service. The general characteristics in our series meet globally the data
from other national series. The extended consultation period, the frequency of pulmonary and
extra pulmonary clinical signs are suggestive of loco regional and distant metastasis, par clinical
data show a delayed diagnosis thus making very limited therapeutic options. Conclusion:

Following this study it appears delay in diagnosis of PBC, the Ilow rate of
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operability and the poor survival rate. That proves the need for early detection and prevention

based on anti-tobacco.
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