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Résumé

Le cancer du poumon parmi les cancers les plus fréquents actuellement.

Le cancer de poumon cliniqguement est défini comme un ensemble des maladies complexes,
les cellules cancéreuses sont des cellules qui ont subi des proliférations anormales et
anarchiques au sein d’un tissu sain de 1’organisme. On appelle cancers bronchique les cancers
qui se forment dans les cellules qui tapissent les vois aérienne respiratoire (la trachée et les
bronches ou les différents tissus en méme temps).

Le but de notre travail est de décrire les caractéristiques épidémiologiques,
anatomopathologiques, cliniques et thérapeutique de cancer broncho-pulmonaire au service
d’oncologie a I’hdpital de bouira. Il s’agit d’une étude rétrospective de 7 ans (du 2016 au
2022) intéressant 120 cas de cancer du poumon dont notre étude comporte plusieurs parties
tels que 1’étude épidémiologique des cas de cancers les plus fréquents dans la wilaya de
Bouira, I’étude histopathologique et enfin 1’étude thérapeutique.

D’aprés les résultats obtenus : le nombre des cas du cancer de poumon est de 120 cas
(7,5% en 2016, 17,5% en 2017, 14,17% en 2018, 15% en 2019, 20,83% en 2020, 24,17% en
2021 et 0,83% en 2022). La grande fréquence en 2020, On remarque dans notre étude que la
tranche d’age la plus fréquents touchés par le cancer de poumon c’est la tranche d’age entre
50 et 90 ans et rares pour les enfants, le sexe le plus touché par ce cancer est : les hommes
(78,33%) alors que les femmes sont avec 21,67%. Le diagnostic de cancer pulmonaire a été
confirmé chez les majorités des malades par endoscopie bronchique ou Ponction biopsie
transpariétale a 1’aiguille. Concernant le traitement de ce dernier, on trouve La chirurgie,

Chimiothérapie et la Radiothérapie.

Mots clés : Cancer, Broncho-pulmonaire, Adénocarcinome, épidémiologie, histopathologie



Summary

Lung cancer is one of the most common cancers at present., It is defioned as a
complex disease in whiche the cancerous cells are cells that have undergone abnormal and
anarchic proliferation within a healthy tissue of the organism. Branchial Cancersare cancer
that from in the cells that line the respiratory airways (trachea and bronchi or different
tissues at the same time). The aim of our work is to describe the epidemiological,
anatomopathological, clinical and therapeutic characteristics of bronchopulmonary cancer in
the oncology department at the hospital of Bouira. It is of 7 year (from 2016 to 2022)
involving 120 cases of lung cancer.

According to the results obtained: the number of cases of lung cancer is 120 cases
(7.5% in 2016, 17.5% in 2017, 14.17% in 2018, 15% in 2019, 20.83% in 2020, 24.17% in
2021 and 0.83% in 2022). The high frequency in 2020, We notice in our study that the most
frequent age group affected by lung cancer is the age group between 50 and 90 years old and
rare for children, the sex most affected. by this cancer is: men (78.33%) while women are
with 21.67%. The diagnosis of lung cancer was confirmed in the majority of patients by
bronchial endoscopy or transparietal needle biopsy. The treatement of lung cancer was

surgery, Chemotherapy and Radiotherapy.

Keywords: Cancer, Bronchopulmonary, Adenocarcinoma, epidemiology, histopatholog,

therapy, Bouira.
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Introduction :

Le cancer est un probléme de santé majeur dans le monde entier, causant une
morbidité et une mortalité importantes chez les patients (Jiang et al., 2015) selon les
estimations de GLOBOCAN en 2012, il y avait 14,1 millions de nouveaux cas de cancer, 8,2
millions de décés par cancer et 32,6millions de personnes vivant avec le cancer ( dans les cing

ans suivant le diagnostic) (Na & Lee, 2017)

Le cancer du poumon constitue un probleme majeur de santé publique vu sa
prévalence élever et son pronostic sombre. Il occupe largement la premiere place parmi les
tumeurs malignes de 1’homme et constitue la premicre cause de mortalité par cancer dans le
monde. Avec une incidence mondiale de 1,2 million de nouveaux cas par an et une mortalité
touchant 1,3 million de personnes. Cette incidence ne cesse d’augmenter.

En Algérie, le cancer du poumon constitue un Véritable fléau avec environ
35 000 nouveaux cas/an et 20 000 décés/an (Marouani et al., 2016)

Malgré d’importantes avancées, tant dans le domaine de la prise en charge thérapeutique
que dans la compréhension des mécanismes moléculaires de la carcinogénése, la survie reste
médiocre et ceci est largement du a des diagnostics tardifs et a un fort pouvoir métastatique.

Le diagnostic du CBP repose essentiellement sur 1’imagerie et la fibroscopie bronchique qui
permettent de réaliser des biopsies afin de déterminer le type histologique essentiel pour
I’orientation thérapeutique.

L'objectif de ce travail de recherche est d'entreprendre une étude épidémiologique
histopathologique, et thérapeutique rétrospective et descriptive de cancer de broncho-
pulmonaire au service d’oncologie a I’hopital de Bouira.

Notre travail compose deux partis : partie de synthése bibliographie qui contient :
Trois chapitres :

Chapitre | : Rappel physio-anato-histologique sur les poumons
Chapitre 11 : Cancer du poumon

Chapitre 111 : Diagnostic du cancer de poumon
Et partie expérimentale qui contient deux chapitres :
Mateériels et méthodes

Résultats et discussion
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Chapitre 1 : Rappel physio-anato-histologique sur les poumons

1. Rappels anatomiques

Sont des organes au nombre pairs(02) un gauche et 1’autre droit, asymétriques,
constitués d’un tissu conjonctif ayant une consistance spongicuse, et faisant partie de
I’appareil respiratoire. Toutes la superficie des poumons est tapissée par une membrane
séreuse, appelée la plevre (Gosling et al. 2003 ; Jordi, 2004 ; Michael, 2019 ; Bessaguet et

Desmouliére, 2021).

IIs sont situés de chaque coté de la cavité thoracique, séparés 1’un de ’autre par le
médiastin (région contenant le cceur, 1’cesophage, la trachée et les deux bronches principales),
et reposant sur un muscle nommé diaphragme qui les sépare des visceres abdominaux (fig.1).
Renfermant les bronches, les bronchioles, les alvéoles, et les vaisseaux sanguins qui assurent
la respiration (Gosling et al. 2003 ; Jordi, 2004 ; Michael, 2019 ; Bessaguet et

Desmouliére, 2021).

La partie des poumons qui n’est pas occupée par les alvéoles est constituée par le stroma, un
tissu conjonctif élastique. Donc, les poumons sont des organes mous, spongieux, et élastiques

dont cette élasticité va faciliter I’opération de la respiration (Marieb et Hoehn, 2014).

Les dimensions des poumons varient d’un individu a 1’autre, selon leur age, leur sexe et aussi
I’état respiratoire. En moyenne le poumon droit pése 650 g, le gauche 550 g, leur capacité

moyenne est de 5 litres (Riquet, 2012).
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cage thoracique plévre

Figure 1 : anatomie des poumons (Benlahoues, 2013).

1.1.Laplevre

La plévre est une membrane séreuse composée de deux feuillets, chacune recouvre un
poumon et délimite une étroite cavité appelée, cavité pleurale. Le feuillet viscéral (interne),
adhére a la surface externe des poumons et s’enfonce dans les scissures, le feuillet pariétal
(externe), tapisse la paroi thoracique et la face supérieure du diaphragme. Il se poursuit entre
le poumon et le ceeur, couvre les faces latérales du médiastin et enveloppe la racine du

poumon (Mélanie, 2010 ; Marieb et Hoehn, 2014 ; Bessaguet et Desmouliére, 2021).

Les deux feuillets de la plévre produisent le liquide pleural, sécrétion séreuse lubrifiante qui
remplit la cavité pleurale, il réduit la friction des poumons contre la paroi thoracique pendant
la respiration, et permet le glissement des deux feuillets et donc les mouvements pulmonaires
lors de la ventilation (Mélanie, 2010 ; Marieb et Hoehn, 2014 ; Bessaguet et Desmouliére,
2021).

La plévre divise la cavité thoracique en trois parties, le médiastin au centre et, de part et
d’autre, les deux compartiments pleuraux qui contient chacun un poumon (Marieb et Hoehn,
2014).
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1.2.La segmentation pulmonaire

Les scissures (obliques et horizontales) divisent chaque poumon en plusieurs parties inégaux
appelées, lobes (fig.2), dont le poumon droit est un peu plus large que le poumon gauche et il
s’appuie sur I’incisure cardiaque. Ensuite, chaque lobe va étre subdivisé en segments qui
constituent les unités anatomiques et chirurgicales des poumons, en sous segments et ainsi de
suite (Jordi, 2004 ; Mélanie, 2010 ; Henri, 2016).

L’unité macroscopique et physiologique du poumon est le lobule, c’est la subdivision la
plus petite, ils apparaissent a la surface du poumon sous forme d’hexagones dont la taille
varie de la grosseur d’une gomme de crayon a celle d’une piéce d’un cent (Marieb et Hoehn,

2014).
1.2.1. Le poumon droit

Il est divisé en trois lobes par deux scissures, une horizontale et 1’autre oblique (Jordi, 2004 ;

Henri, 2016).

= Le lobe supérieur : c’est la partie occupant la moitié supérieure du poumon droit,
il est subdivisé en segment apical, segment postérieur, et segment antérieur (Jordi,
2004).

» Le lobe moyen : situé dans la partie intermédiaire et antéro-interne du poumon
droit, et il est constitué de deux segments, un segment médio- basal, et un autre
latéral (Jordi, 2004).

= Le lobe inferieur : il occupe la partie externe et la plus inférieure, dont il est
composé d’un segment supérieur, un segment baso-antérieur, et un autre segment

baso-postérieur (Jordi, 2004).

La scissure horizontale du poumon droit permet la séparation des lobes supérieur et moyen du
poumon droit, tandis que la scissure oblique forme le sillon qui sépare les lobes moyen et
inférieur (Jordi, 2004).

Le poumon droit présent trois faces et trois bords, la face externe répond a la paroi thoracique,
aux cOtes, et aux espaces intercostaux par I’intermédiaire de la plévre pariétale ; la face

médiastinales présente le hile dont le recouvrement pleural se poursuit vers le bas par le
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ligament triangulaire oblique en bas et en arriere, alors que, la base répond a la coupole

diaphragmatique droite, qui la sépare du déme hépatique (Riquet, 2012).
1.2.2. Le poumon gauche

Il posséde seulement deux lobes marqués par la présence d’une seule scissure trés oblique
presque verticale, qui les séparant I’un de I’autre (Jordi, 2004 ; Riquet, 2012 ;(Henri, 2016).

= Le lobe supérieur : il occupe la partie supéro-antérieure du poumon gauche, il est
divisé en quatre segments, un segment apical, antérieur, latéral, et un inférieur (Jordi,
2004).

= Le lobe inférieur : situé dans la partie postéro-inférieur du poumon gauche et contient

trois segments, supérieur, baso-antérieur, et baso-latéral (Jordi, 2004).

Le poumon gauche présent aussi trois faces et trois bords, une face externe répond a la paroi
thoracique, aux cotes, et aux espaces intercostaux par 1’intermédiaire de la plevre pariétale,
une médiastinale présente le hile qui se dirige vers le bas. Il est moins oblique en arriére qu’a
droite, et refoulé en avant par I’aorte qui le contourne, et I’autre est base, dont elle est un peu
moins étendue qu’a droite mais descend plus bas. Elle répond a la coupole diaphragmatique
gauche qui la sépare du lobe gauche du foie, de la grosse tubérosité gastrique, de la rate et de

I’angle colique gauche (Riquet, 2012).
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1.3.L’arbre trachéo-bronchique et ses ramifications

Les voies respiratoires des poumons se ramifient 23 fois d’affilée, cette ramification nommée,
arbre bronchique, notant qu’au sommet de l'arbre bronchique, les structures de la zone de
conduction cédent graduellement la place aux structures de la zone respiratoire (rappelons que
selon le plan anatomique 1’appareil respiratoire est subdivisée en deux zones, Voies aériennes
supérieures et voies aériennes profondes ou arbre trachéo-bronchique) (Marieb et Hoehn,
2014).

Dans un premier temps, la trachée se divise en deux bronches souches I’une droite et I’autre
gauche, c’est la premiére génération. La bronche primaire droite est plus large, plus courte, et
plus verticale que la gauche, c¢’est pourquoi que généralement lors 1’inhalation accidentelle de

corps étrangers dans 1’une de ses ramifications, il reste coincé (Marieb et Hoehn, 2014).

Une fois les bronches principales entrent dans les poumons au niveau du hile pulmonaire, ils
subdivisent en bronches dites lobaires ou secondaires. D’un part, la bronche principale
gauche, pénétre dans le poumon gauche pour donner ensuite deux bronches lobaires:
supérieure et inférieure, de 1’autre part, la bronche principale droite suive un parcours
ascendant jusqu’au lobe supérieur du poumon droit ou va donner trois bronches lobaires

(fig.3), une pour chaque lobe pulmonaire (Jordi, 2004 ; Mélanie, 2010 ; Henri, 2016).

Apres, la ramification bronchique se poursuivre pour qu’il y’aura la formation des bronches
segmentaires (3éme génération) a partir les bronches lobaires, puis des bronches sous-
segmentaires (4eme génération)qui émettent des bronches de plus en plus petites, dont ils
aboutissent a la formation des bronchioles qui pénétrent dans les lobules pulmonaires et
donnant ensuite les bronchioles dites terminaux, puis de canaux alvéolaires ou s’insérent les

alvéoles en grappes acineuses (fig.3) (Jordi, 2004 ; Mélanie, 2010 ; Henri, 2016).

Les alvéoles ont une forme ronde, de type vésiculaire, et leur surface totale d’échange est

comprise entre 140 et 150 m? (Bessaguet et Desmouliere, 2021).
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Haut

Trachée

Bronches souches

Bronches lobaires

Bronches

Bronchioles

Conduit alvéolaire

Alvéole pulmonaire

Figure 3 : Schéma anatomique de la ramification bronchique (Michael, 2019).

Sur le plan physiologique, on peut diviser 1’arbre bronchique en deux grandes parties, la zone
de conduction qui s’étende de la trachée jusqu’aux bronchioles, et la zone respiratoire qui
commence a I’endroit ou les bronchioles terminales se trouvent, les bronchioles respiratoires,
les conduits alvéolaires, les saccules alvéolaires, et les alvéoles, sont les structure trouvés dans

cette zone (fig.4) (Marieb et Hoehn, 2014).

Alvéoles

Conduit alvéolaire pulmonaires

Bronchioles respiratoires — . 7— Conduit alvéolaire

Bronchiole

terminale Saccule

alvéolaire

Figure 4 : Les structures de la zone respiratoire (Marieb et Hoehn, 2014).

1.4. Vascularisation et innervation des poumons

1.4.1. Lavascularisation pulmonaire
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L apport du sang aux poumons se fait par deux voies circulatoire qui se différent par leur
taille, leur origine, et leur fonction, sont: la circulation bronchique ou nutritive et la

circulation pulmonaire ou fonctionnelle (Marieb et Hoehn, 2014).

La circulation bronchique est assurée par les vaisseaux bronchiques. Les artéres bronchiques
sont eux qui acheminent le sang oxygéné provient de la circulation général jusqu’aux
poumons, ils assurent la nutrition et I’oxygénation de I’arbre bronchique et du poumon

(Riquet, 2012) (Marieb et Hoehn, 2014).

Ces structures naissent a partir de 1’aorte descendante a hauteur de la cinquieme et sixiéme
vertebre thoraciques (Riquet, 2012), et pénétrent ensuite dans les poumons au niveau du hile
pour continuer leur ramification en suivant les rameaux bronchiques jusqu’aux bronchioles
terminales. Ces vaisseaux apportent a pression élevé, un petit volume de sang oxygéné qui
vient irriguer tous le tissu pulmonaire a I’exception des alvéoles, car celles-ci sont irriguer par

la circulation pulmonaire (Marieb et Hoehn, 2014).

Pour la circulation pulmonaire, le sang veineux est transporté par les artéres pulmonaires,
situés devant les bronches primaires. Lorsqu’ils pénétrent dans les poumons, les artéres
pulmonaires se ramifient abondamment, puis ils donnent naissance aux réseaux capillaires

pulmonaires entourant les alvéoles (fig.5) (Marieb et Hoehn, 2014).

Ensuite, le sang fraichement oxygéné est transporté de la zone respiratoire vers le cceur par les
veines pulmonaires. Contrairement a la circulation bronchique, dans la circulation pulmonaire

le volume est élevé et la pression est faible (Marieb et Hoehn, 2014).




Chapitre 1 Rappel physio-anato-histologique sur les poumons

Bronchiole terminale

Bronchiole respiratoire

Muscle
lisse

Fibres
élastiques

Alvéole

Capillaires

Figure 5 : La relation entre les alvéoles et les capillaires pulmonaires

(Marieb et Hoehn, 2014).

1.4.2. Innervation pulmonaire

Les poumons sont innervés par des neurofibres motrices parasympathiques et sympathiques,
et aussi par des neurofibres viscérosensitives. Les neurofibres parasympathiques provoquent
la constriction des conduits aériens, alors que les neurofibres sympathiques induit leur
dilatation. Ces neurofibres entrent dans chaque poumon au niveau de sa racine par le plexus
pulmonaire et cheminent le long des ramifications bronchiques et des vaisseaux sanguins
(Marieb et Hoehn, 2014).

2. Rappels histologiques

Le parenchyme pulmonaire est un tissu conjonctif formant ’intérieur des poumons, il se
caractérise par une grande élasticité et enveloppe les bronches, les alvéoles, les vaisseaux

sanguins et les nerfs (Jordi, 2004).

L’¢épithélium trachéo-bronchique contient, a sa surface, des cellules ciliées, des cellules
caliciformes, et du mucus qui est synthétisé par les glandes sous-muqueuses et les cellules
caliciformes, dont ce mucus confére la protection aux voies aériennes, car il permet de piéger
les corps étrangers inhalées. Son évacuation se fait grace aux battements des cils, par

I’expectoration et la déglutition nocturne (Bessaguet et Desmouliére, 2021).
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L’¢épithélium contient également de nombreuses cellules inflammatoires, citant les cellules
dendritiques, les macrophages, les granulocytes les neutrophiles, lymphocytes, mastocytes,
polynucléaires éosinophiles et basophiles (Bessaguet et Desmouliére, 2021).

2.1. La trachée

La paroi de la trachée est composée de 15 a 20 anneaux cartilagineux incomplets. Les bords
sont libres et constitués d’un mélange de fibre musculaires lisses et de tissu conjonctif

élastique (Bessaguet et Desmouliere, 2021).
2.2. Les bronches

Ces structures sont encore qualifiées de bronches jusqu’a la onziéme subdivision ou le
diamétre bronchique n’est plus que de 1 a 2 mm. L’organisation histologique des parois des
bronches principales est presque similaire que celle de la trachée, mais au fil des ramifications
on observe des changements structuraux. Leur calibre est inférieurs et les anneaux de cartilage
sont fragmentés et représentés sous forme de plaques irrégulieres (Bessaguet et Desmouliére,
2021).

IIs sont composés d’une muqueuse faite d’un épithélium prismatique pseudo stratifié et cilié,
dont il devient cylindrique cilié au niveau des bronches segmentaire, il est constitué de trois
types cellulaires, cylindriques ciliées, caliciformes, et basales, et d’un chorion de tissu
conjonctif abritant un nombre varié de glandes séro-muqueuses. La tunique externe fibro-
cartilagineuse des bronches comporte des fibres élastiques, des anneaux cartilagineux dont la

taille diminue au fur et a mesure de 1’éloignement du hile (Michael, 2019).
2.3. Les bronchioles

Ils sont tapissés par un épithélium uni stratifié fait de cellules prismatiques ciliées, de cellules
caliciformes et de cellules de Clara (non ciliées), cet épithélium repose sur un chorion
conjonctivo-élastique avec un muscle de Reissessen bien développé. Les bronchioles se
caractérisent par 1’absence de cartilage et leur paroi est constituée exclusivement de muscle
lisse, dont la contraction peut étre modulée par le systéme nerveux autonome ou par des

agents pharmacologiques (Michael, 2019 ; Bessaguet et Desmouliere, 2021).
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Les conduits les plus profonds sont nommeés bronchioles respiratoires, ils font la transition
entre les voies aériennes profonds et 1’épithélium pulmonaire d’échange (Bessaguet et

Desmouliére, 2021).
2.4.Les alvéoles

IIs sont recouverts par un épithélium cubique et séparés par un septum étroit représentant le
tissu sous-épithélial, leur paroi est fine et treés riches par les capillaires pulmonaires. Le réseau
capillaire alvéolaire est tres développe, tres dense et irrigue abondamment les septums pour

permettre les échanges gazeux (Bessaguet et Desmouliere, 2021).

L’¢épithélium alvéolaire est composé de deux principaux types cellulaires, les pneumocytes de

type 1 et les pneumocytes de type 2, il contient de plus des macrophages (Michael, 2019).

Les pneumocytes de type 1 entrent dans la constitution de la barriére alvéolo-capillaire, qui
contient de plus des cellules endothéliales vasculaires et les lames basales de chacun de ces
deux types cellulaires. Elles sont impliquées dans les phénoménes d’échanges gazeux
(Michael, 2019).

Les pneumocytes de type 2 sont responsable a la synthese et la sécrétion du surfactant
alveolaire qui tapisse la surface alvéolaire, il empéche I’accolement des parois alvéolaires a la

fin de I’expiration et favorise leur expansion lors de I’inspiration (Michael, 2019).

Les macrophages alvéolaires sont déposés a la surface du revétement alvéolaire et leur réle est
de detruire les corps étrangers logés dans les bronchioles ou plus bas (Michael, 2019).

3. Raole physiologique des poumons

Les poumons permettent le maintien de 1’homéostasie respiratoire par le bais d’échange de
gaz carbonique et de I’oxygene entre 1’air ambiant et le corps humain, pour enrichi le sang par
I’oxygene et le débarrasser du gaz carbonique. Cet échange dépend de quatre processus
distincts, la ventilation pulmonaire, la diffusion alveolo-capillaire, le transport de I’oxygene et
de dioxyde de carbone par le sang, et enfin le passage des gaz des capillaires vers les tissus

(Bessaguet et Desmouliére, 2021).

11
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3.1. La ventilation pulmonaire

C’est un processus périodique qui préside a I’entré de I’air dans les poumons par le
phénomeéne d’inspiration, et a la sortie de I’air par le processus d’expiration. L’inspiration est
le seul mécanisme actif du processus ventilatoire, elle permet I’entrée d’air dans les poumons,
donc, I’oxygénation du sang. L’expiration est passive et permet 1’¢limination du (COy)

(Bessaguet et Desmouliére, 2021).

3.2.Echange des gaz

3.2.1. Larespiration externe

La respiration pulmonaire externe est un processus physiologique qui permet
I’enrichissement du sang en oxygéne et 1’élimination du gaz carbonique, c'est-a-dire, elle
entraine la conversion du sang désoxygéné en provenance du coeur en sang oxygéné
retournant au cceur. L’échange s’effectué entre les alvéoles et les capillaires pulmonaires

(fig.6) (Bessaguet et Desmouliére, 2021).

La diffusion des gaz se fait selon le gradient de pression, c'est-a-dire d’une zone de haute
pression vers une zone de faible pression, de plus la pression de 1’oxygéne alvéolaire est plus
importante que celle des capillaires (environ 100 mm Hg au niveau alvéolaire et de 40 mm Hg
au niveau pulmonaire a 1’état de repos), donc le gaz va déplacer vers les capillaires, a la sortie
du poumon, on trouve que la pression capillaire est donc de 100 mm Hg (Bessaguet et

Desmouliére, 2021).

Par contre, pour le gaz carbonique, sa pression au niveau les capillaires est un peu élevé que
celle des alvéoles (de 44 mm Hg au niveau pulmonaire et de 40 mm Hg au niveau des
alvéoles), alors, le dioxyde du carbone va passer vers les alvéoles, puis il va étre rejeté dans
I’atmosphére au cours de I’expiration jusqu’a ce que les pressions partielles s’égalisent. A la
sortie du poumon, la pression capillaire est donc de 40 mmHg (Bessaguet et Desmouliére,
2021).

12
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Figure 6 : Les échanges gazeux entre les alvéoles pulmonaires et les capillaires (Marieb et
Hoehn, 2014).

3.2.2. Larespiration interne ou respiration tissulaire

Ce processus correspond a I’échange de I’oxygene et du gaz carbonique entre les capillaires
sanguins et les cellules de 1’organisme, elle entraine la conversion du sang 0xygéné en sang

désoxygéné (Bessaguet et Desmouliere, 2021).

La pression de I’oxygéne dans les tissus est moins importante que celle des capillaires (dans
les capillaires de 95 mm Hg et dans les tissus est de 40 mm Hg). Et comme le déplacement
s’effectué selon le gradient de pression, donc I’oxygéne se déplace préférentiellement vers le

milieu interstitiel, puis il diffuse dans les cellules (Bessaguet et Desmouliere, 2021).

Concernant le gaz carbonique, sa diffusion se fait des tissus vers le sang pour étre éliminé par
les poumons, car sa pression est un peu élevée dans les tissus que dans les capillaires qui
irriguent les tissus (dans les capillaires de 40 mm Hg et dans les tissus est de 44 mm Hg)

(Bessaguet et Desmouliére, 2021).
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3.3.Transport des gaz
3.3.1. Transport de I’oxygene

L’oxygene est transporté sous deux formes, soit dissoute, soit liée a 1’hémoglobine des
hématies. Cependant, ce gaz est trés peu soluble dans I’eau, donc il se retrouve principalement
lié¢ a ’hémoglobine, dont il se fixe d’une maniére réversible sur les atomes du fer de I’héme
de I’hémoglobine et formant 1’oxyhémoglobine, ce qui permet la diffusion de I’oxygeéne dans

les cellules (Bessaguet et Desmouliere, 2021).
3.3.2. Transport de dioxyde du carbone

Ce gaz peut transporter par le sang sous trois formes, sous forme dissoute, sous forme de

bicarbonates ou encore sous forme liée a I’hémoglobine (Bessaguet et Desmouliére, 2021).

Le dioxyde du carbone quand il entre dans les globules rouges, il réagie avec I’ecau en formant
sous I’action de I’anhydrase carbonique, 1’acide carbonique(H2COs3), celle-ci se dissocie en
protons (H*) et en ions bicarbonates (HCO3"). Ensuite, les bicarbonates sortent des hématies
et pénétrent dans le plasma. Ces ions sont le principal systeme tampon qui permettant le
maintenir d’un pH plasmatique physiologique, alors, ces processus permettent d’un part de
transporter le gaz carbonique jusqu’aux poumons, et de l’autre part, de garder le pH

plasmatiques constant (Bessaguet et Desmouliere, 2021).

Comme il peut se fixer directement a I’hémoglobine au niveau de groupes aminés terminaux
non chargés. Cette fixation dépend directement par sa pression sanguine, Lorsqu’elle
augmente, notamment dans les tissus, la fixation du (CO2) sur I’hémoglobine est facilitée

(Bessaguet et Desmouliére, 2021).
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Chapitre 2 : Cancer du poumon

1 Définition du cancer du poumon :

Le cancer du poumon (ou cancer broncho-pulmonaire) résulte de la transformation
Maligne de 1’épithélium qui tapisse les voies aériennes intra-thoraciques (trachée et
bronches), c’est un cancer grave dont la fréquence élevée est liée en grande partie a la
consommation de tabac ainsi qu’a certaines expositions professionnelles et pollutions
atmosphériques et domestiques. Le pronostic de ce cancer est médiocre avec une survie a 5
ans de 15 %. (Clément-Duchéne et al., 2010)

Elle constitue la cause la plus fréquente de déces par cancer chez les hommes apres

le cancer du sein chez les femmes. (Bourkadi J-E., 2002)

1.1 Les différents types histologiques de tumeurs

pulmonaires :

Le poumon peut étre le siege de tumeurs bénignes ou malignes. Les tumeurs bénignes sont
rares et ne représentent que 5 a 10 % des tumeurs pulmonaires, elles sont essentiellement

constituées par les papillomes et les adénomes.

Dans les tumeurs malignes, il existe des tumeurs primitives et des tumeurs secondaires (ou

métastase).

Selon la classification de L’OMS de 2004, les tumeurs malignes pulmonaires primitives

sont divisées en deux grandes familles : (Travis, 2004)

» Le carcinome bronchique non a petite cellules (SCBNPC), qui représente environ 80 a
85 % des cancers du poumon.

»  Le carcinome bronchique a petites cellules (CPC), qui représente pour environ 15%.

Méme si on a d’autres types des tumeurs malignes primitives du poumon mais sont trés

rares et comprennent les tumeurs de type glande salivaire, les sarcomes et les lymphomes.

1.1.1 Les cancers pulmonaires non a petit cellules :
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Le cancer du poumon non a petites cellules est le nom générique d’un groupe de cancers
du poumon. Ces cancers sont qualifiés de « non a petites cellules », car les cellules observées

dans la tumeur ne semblent pas petites au microscope.

Ce type de cancer peut atteindre les bronches, les bronchites, les alvéoles, ou plusieurs

tissus en méme temps.

Le cancer du poumon non a petites cellules représente 80 a 85 % de tous les cas de cancers du

poumon.

Il existe donc 3 types principaux de CPNPC, d’autres sous types moins courant comprennent

les carcinomes adénosquameux et les carcinomes sarcomatoides.

1) Les adénocarcinomes :

Est une tumeur maligne développée aux dépens d’un épithélium glandulaire (différentiation
glandulaires) qui peut étre reconnue morphologiquement par la présence de glandes et/ou
d’une mucosécrétion. Il occupe actuellement la premiére position ; représentant environ 50%
de I'ensemble des CBPNPC.

L’adénocarcinome est le type le plus courant de cancer du poumon non a petits cellules. Il
affecte principalement les cellules situées sur la surface extérieure du poumon. Son incidence
ne cesse de croitre a cause d’évolution des habitudes tabagiques, c’est pour ca en trouve les

fumeurs en premier lieu dans le cancer du poumon adénocarcinomes.(Antoine et al., 2018)

» Il existe 5 sous types différents d’adénocarcinomes :

e Acineux : Les cellules tumorales forment de petits amas au sein desquels on
retrouve de petites cavités.

e Solide : Les cellules tumorales sont disposées en nappes ou en massifs sans
agencement particulier dans un stroma fibreux

e Mixte : Combinaison de plusieurs sous-types histologiques

e Papillaire : Les cellules tumorales recouvrent des expansions conjonctives
appelées papilles qui sont situées dans des cavités creusées dans des massifs
tumoraux.

e Bronchioalvéolaire : Dans cette forme, les cellules tumorales tapissent les

parois alvéolaires en respectant 1’architecture globale du tissu pulmonaire, et

une tumeur broncho alvéolaire comporte une composition invasive ; ce qui
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veut dire caractérisée par la présence d’un foyer fibreux détruisent les parois

alvéolaires.

Figure 7 : Adénocarcinomes avec variantes architecturales et cytologiques (Antoine et
al., 2018)

2) Les carcinomes épidermoides :
Appelés carcinomes malpighien, ils représentent 30% des CBNPC, sont caractérisés
par la synthese de Kératine par les cellules tumorales et par des ponts intercellulaires.
Sont des cancers qui se développent dans les parties proximales du poumon (partie
centrale), encore ce type est lié au tabac ou on trouve 90 % des patients sont
fumeurs.(MANSUET-LUPO, 2014)

Il existe 3 sous types de carcinomes épidermoides :
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e Kératinisant
e Non kératinisant

e Basaloide

¢ Figure 8 les sous types du carcinome épidermoides: A, carcinome
épidermoides kératinisant (fleche noir) ; B, carcinome épidermoides non

kératinisant ; C, carcinome épidermoides Basaloide.

3) Les carcinomes a grandes cellules :

Il s’agit le plus souvent d’une tumeur périphérique, formé de cellules qui semblent trés
grosses et rondes quand on les examine au microscope. C'est un type trés rare de cancer
du poumon non a petites cellules ; il représente 10% des patients atteints de cancer
bronchique.

Il regroupe les carcinomes & grandes cellules indifférencier et les carcinomes
neuroendocrines a grands cellules. Un cancer agressif par rapport & son développement et

sa propagation trés rapide. (lyoda et al., 2001)
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Figure 9 : carcinome a grande cellule

1.1.2 Les cancers pulmonaires a petit cellules :
Le CBPC représente 15% des cancers bronchique. C'est une tumeur dite neuroendocrine,
car elle se développe a partir des cellules neuroendocrines qui tapissent I'épithélium des

poumons. Ce type de cancer peut atteindre les bronches retrouvées prés du centre du thorax.

Il se caractérise par des cellules de petite taille, car les cellules observées dans la tumeur
semblent petites avec un rapport cytoplasme/ noyau faible une chromatine d’apparence
granuleuse, une activité mitotique élever et de grande plage de nécrose. C’est le plus agressif
et métastase rapidement vers d’autres organes comme : les 0s et la moelle osseuse, le foie, les

glandes surrénales et le cerveau.

Ce type de cancer est lié a 95% a la consommation du tabac aussi bien chez le sujet agé que
chez le sujet jeune. Il est généralement diagnostiqué a un stade étendu et malheureusement

dans ce cas il est tres sensible a la chimiothérapie et radiothérapie. (Antoine et al., 2018)
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Figure 10 : Carcinome a petites cellules
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Figure 11 : Classification histologique du cancer broncho-pulmonaire (De & Redouan,
2021)

2 Epidémiologie de cancer du poumon :

Selon 1’organisation mondiale de la santé (OMS), le cancer du poumon est le cancer le plus
fréguemment diagnostiqué dans le monde avec 1 610 000 nouveau cas chaque année (13%
des cancers) et la premiére cause de mortalité par cancer (1,38 millions chaque année). Chez
I’homme avec prés de 1,1 million de nouveau cas par an, il s’agit de la premiére cause de
cancer et de mortalité par cancer avec 951 000 déces attribuable chaque année représentant
23% de la mortalité par cancer. La situation est un peu différente chez la femme puisque le
CBP est la quatrieme cause de caner avec plus de 510 000 nouveau cas par an (9%), apres le
cancer de sein (23%), du colon (9%) et du col de 1’utérus (9%). Avec prés de 430 000 déces
chaque année, le CBP est par contre la seconde cause de mortalité par cancer chez les femmes
(13%) apres le cancer du sein. (Ferlay et al., 2010)

En Algérie, ses taux d’incidence sont en augmentation constante chez les deux sexes,

suivant la courbe de consommation tabagique. Le CBP est le premier rang chez ’homme.

3 Les facteurs de risques des cancers de poumon :

Selon la littérature (Barta et al., 2019) , les facteurs de risques sont nombreux et de ce fait
cette pathologie est multifactorielle. Certains facteurs de risque interagissent entre eux et
augmentent ainsi la probabilité d'apparition de cancer du poumon. En effet, chez un méme
individu il peut y avoir I’association de plusieurs facteurs de risque.

A. Consommation du tabac :

Dans le monde entier, le tabac est impliqué a 85% dans I’induction des cancers
bronchiques. Sachez que le tabac contient des composés cancérigenes tels que le
goudron, les phénols et d'autres composés cytotoxiques. De plus, les fumeurs ont
un risque relatif de développer un cancer du poumon 20 % plus éleve que les non-
fumeurs. (Doll, 2010)

21

——
| —



Chapitre 2 Cancer du poumon

Quelle que soit sa forme (cigarettes industrielles ou a rouler, pipes, cigares,
cigarillos, narguilés, etc.), sa consommation quotidienne est responsable de la
grande majorité des cancers du poumon.

Le développement du tabagisme féeminin (début de plus en plus tot, quantité et
durée augmentées) depuis les années 60 provoque depuis quelques années un
accroissement du nombre de cas de cancers du poumon dans la population
féminine. (Bourkadi J-E., 2002)

1) Tabagisme actif :
Le tabagisme actif est responsable de 80% des cancers bronchiques. Les
fumeurs ont 20 fois plus de risque de développer un cancer du poumon
par rapport aux non-fumeurs. (Le Faou et al., 2005) .

Le tabac est aussi un facteur de risque reconnu pour d'autres types de cancers : bouche,
pharynx, larynx, pancréas, vessie, Rein, nasal, sinus, cesophage, estomac, foie, cervical,
colorectal, cancer du sein ... (Secretan et al., 2009) .

Chez les fumeurs, ce risque, augmente notamment en fonction de la quantité de tabac fumé
(dose de tabac) ainsi que de I'ancienneté du tabagisme (durée).

Un bénéfice significatif de l'arrét du tabac, augmentant avec la durée de I'abstinence, a été
observé pour tous les cancers associés au tabagisme. Nous avons observé une augmentation
de 3 ans de I'espérance de vie chez les fumeurs qui arrétent a 60 ans, le gain atteint 6 ans s'ils
arrétent a 50 ans, et 9 ans a 40 ans, abordera les non-fumeurs avant I'age de 35 ans. (Doll et
al., 2004) .

Enfin, I’arrét du tabac aprés un cancer du poumon améliore le pronostic et diminue le
risque de récidive et le risque de développer un second cancer. (Parsons et al., 2010)
L’objectif est donc d’arréter le plus tot possible quelle que soit la quantité quotidienne de
tabac consommeée.

2) Tabagisme passif :

Il correspond a I'exposition des non-fumeurs a la fumeée de cigarette.

Le tabagisme passif augmenterait le risque de cancer de poumon de 15% a 20%, il inclut la
fumée secondaire (80%) due aux produits de combustion du tabac et la fumée principale
(20%) degager par les fumeurs. La fumée secondaire contient des concentrations en
carcinogenes et autres toxines plus élevées que dans la fumée principale. (Thiberville &
Paris, 2004) .
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B. Le Radon :
Le radon représente le second facteur de risque de cancer du poumon aprés le
tabac.
Le radon est un gaz radioactif chimiquement inerte d'origine naturelle, produit par la
désintégration de l'uranium et du radium situés dans la crolte terrestre, il est incolore et
inodore.
L'inhalation de radon est la principale source d'exposition a la radioactivité pour la plupart des
gens dans le monde.
Le radon a été classé cancérogene pulmonaire pour I’homme par le CIRC en 1987 et par
I’TARC en 1988. (Catelinois et al., 2006)
C. L'exposition professionnelle :

Certaines professions sont exposées a des risques d’usages de certains produits
potentiellement carcinogénes qui augmentent le risque de cancer bronchique comme la silice,
I’uranium, le nickel, le chrome et I'amiante. (Bourkadi J-E., 2002)

L’exposition professionnelle la plus étudiée est celle a 'amiante ; L’amiante est un silicate
fibreux qui a été tres utilisé du fait de ses nombreuses propriétés : résistance au feu, colt peu
élevé, résistance aux agressions chimiques.

Les maladies liées a Ce produit représentent actuellement la deuxiéme cause de maladies
professionnelles et la Premiére cause de déces liée au travail (hors accidents du travail).

En plus de l'amiante, il existe d'autres agents cancérigenes professionnels qui
contribuent au cancer du poumon, et ils sont répertoriés dans le tableau des maladies
professionnelles : (MANSUET-LUPO, 2014)

e |es rayonnements ionisants,

I'acide chromique et les chromates,

e les goudrons de houille, les huiles de houilles et les suies de combustion du charbon,
¢ l'inhalation de poussiéres ou de vapeurs arsenicales,

e l'inhalation de poussiéres ou de vapeurs renfermant des arseno pyrites auriferes

¢ l'inhalation de poussiéres d'amiante,

e les opérations de grillage de mattes a nickel

e e travail dans les mines de fer

e linhalation de poussiéres ou fumées renfermant du cadmium,

¢ l'inhalation de poussiéres de cobalt associées au carbure de tungstéene,

e le bis (chlorméthyl) ether
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Enfin chez les hommes, on estime que 15 % des cancers du poumon ne sont pas liés au
tabagisme régulier, mais sont principalement liés a certaines activités professionnelles.

D. Exposition environnementales :

Selon (“Cancer Progress and Priorities: Lung Cancer,” 2019) les personnes qui respirent un
air pollué se trouvent plus exposés a développent fréquemment des cancers du poumon,
Causer par le rejet a long terme de polluants émis par les moteurs diesel des véhicules sous

forme de vapeurs de d'une part, et par les gaz d'échappement des installations industrielles.

D’apres certaines études chinoises, I’inhalation de vapeurs d’huiles de cuisine est un facteur
de risque de cancer pulmonaire, La cuisson de ces huiles émet des hydrocarbures aromatiques
polycycliques et donc il y a induction de lésions de I’acide désoxyribonucléique et possibilité

de carcinogénese bronchique. (Boffetta, 2006) .

Ce phénomeéne est plus important dans les pays asiatiques car c'est leurs facons

traditionnelles de cuisiner les aliments.
E. Les antécédents familiaux de cancer broncho-pulmonaire et susceptibilité
génétique :
Les antécédents familiaux augmentent de maniere prévisible le risque de cancer du poumon.

(Lissowska et al., 2010)

La présence de facteurs génétiques protecteurs est probable et expliquée Les gros fumeurs
(plus de 80 %) ne contractent pas de cancer du poumon car lls ont la capacité de mieux
métaboliser les composants cancérigénes de la fumée Cigarette, et d’autre part il existe des

facteurs de susceptibilité génétique Favorisant ce cancer.

Certains polymorphismes génétiques sont connus pour étre associés a un risque accru de

cancer du poumon comme .

Le cas des genes codant pour les sous-unités a3, a5 et B4 des récepteurs nicotiniques a
’acétylcholine, pour lesquels certains polymorphismes nucléotidiques sont fortement liés a la

dépendance tabagique et au cancer pulmonaire. (Amos et al., 2008)

F. Les pathologies respiratoires :
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Plusieurs maladies pulmonaires malignes préexistantes ont été associées avec un
risque accru de cancer du poumon. Ces maladies incluent les broncho-pneumopathies
chroniques obstructives, la fibrose pulmonaire idiopathique, asthme et la tuberculose.
(Littman et al., 2004)

G. Les hormones sexuelles :

L’augmentation de nombre de cancer du poumon chez les femmes non-fumeuses suggére

un role des hormones.

Les récepteurs aux cestrogénes sont souvent exprimés dans les tumeurs bronchiques, en
particulier chez les femmes non-fumeuses. Une étude récente aux Etats-Unis portant sur 180
000 femmes a retrouvé une réduction du risque de cancer du poumon chez les femmes avec

puberté tardive et ménopause précoce. (Brinton et al., 2011)

4  Diagnostic du cancer du poumon :

4.1 Symptomes :

Il est possible que les patients atteints d’un cancer du poumon ne présentent aucun signe ni
symptdbme aux tout premiers stades de la maladie, car le poumon étant dépourvu de

terminaisons nerveuses, une tumeur pulmonaire localisée n'est pas forcément douloureuse.

Les signes et symptdmes apparaissent souvent au fur et a mesure quand la tumeur atteint
certains tissus proches comme la plévre, appuie sur des structures nerveuses avoisinantes ou
s’étend a d’autres organes : métastases cérébrales, osseuses, hépatiques...

Parce que le poumon et les bronches « ¢a ne fait pas mal ». (Martelli-reid et al., n.d.)

Pour faciliter le diagnostic précoce et améliorer le cas des patients par rapport a cette maladie,

la consultation est recommandée lorsque ces symptdmes apparaissent :

% Toux seéche résistante c’est I'un des symptomes les plus fréquents du cancer du
poumon est une toux persistante.
Elle est souvent négligée chez un fumeur dont la toux est habituelle. (Bourkadi J-E.,
2002)

% La dyspnée est la perception consciente d’une géne respiratoire, une sensation

de manque d’air accompagnée d’un essoufflement. Le patient se plaint « d’avoir du
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mal a respirer » ou encore de « manquer d’air ». (Bonnichon et al., 2008)

X/
°e

L'hémoptysie est un rejet, & l'occasion d'effort de toux, de sang provenant des voies
aeriennes sous-glottiques (arbre trachéo-bronchique ou parenchyme pulmonaire)

Autrement dit crachats sanguinolents. (Renaud et al., 2012)

X/
°e

Les douleurs thoraciques témoignent d'un contact avec la paroi, elles se caractérisent
par leur immobilité, leur résistance aux antalgiques, elles peuvent étre névralgiques ou
radiculaires, elles peuvent étre associées a des syndromes de Pancost et de Tobias.
(Barlesi et al., 2014)

Ces douleurs peuvent témoigner d’un envahissement pariétal, ou d’une pleurésie satellite de la
tumeur. (Bourkadi J-E., 2002)

¢ infection pulmonaire (bronchite ou pneumonie) a répétition

Plus généralement associé a tout type de cancer, perte d’appétit, une perte de poids

rapide (amaigrissement), conséquente et inattendu ainsi qu’une fatigue anormale.

e Signes en rapport avec 1’extension métastatique :
IIs sont variés, dus a l'atteinte des organes qui sont habituellement le siege de
métastases.

L’atteinte osseuse au cours des cancers pulmonaires est tres fréquente et génere un
retentissement fonctionnel, elles se révelent par des douleurs osseuses invalidantes, une résistance
aux antalgiques courants, des fractures pathologiques et une tuméfaction inflammatoire. (Goldwasser,
2013)

Les métastases cérébrales de cancers bronchiques sont fréquentes. Dans les cancers
bronchiques a petites cellules, peuvent provoquer des convulsions, des dyskinésies, un
syndrome d'hypertension intracranienne avec des maux de téte matinaux, voire des nausées et
une photophobie. (Roche & Robinet, 2014)

Les métastases hépatiques, malgré leur fréquence élevée, sont rarement exposées. Elles se

révelent par des douleurs abdominales ou un ictere.

5 Stadification et classification TNM :

La classification TNM demeure 1’¢élément essentiel du pronostic et 1’élément majeur du

choix thérapeutique du cancer bronchique. Le T ; concerne la taille, la localisation, et
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I’extension de la tumeur, le N ; la présence et la localisation des atteintes ganglionnaire, et le

M ; la présence ou I’absence de métastase a distance.

La classification actuelle est celle de 1’International Association for the Study of Lung Cancer

(IASLC) 8eme édition (Goldstraw et al., 2016)

Tableau 1 : Classification TNM du cancer du poumon,8éme édition (Goldstraw et al.,

2016)

Tumeur ne peut étre évaluée ou est démontrée par la présence

X de cellules malignes dans les expectorations ou un lavage
bronchique sans visualisation de la tumeur par des examens
endoscopiques ou d’imagerie

TO Absence de tumeur identifiable

TIS Carcinome in situ
Diamétre de la tumeur 3cm ou moins dans son diamétre le

T1 plus grand. Pas de signe d’invasion au-dela de la bronche
lobaire
T1a (mi) : adénocarcinome minimalement-invasif
Tla:<1lcm
T1b : tumeur de plus de 2 cm sans dépasser 3 cm dans sa plus
grande dimension

Taille (T) T1c:>2cmet < 3cm

Tumeur de plus de 3 cm, mais de 5 cm ou moins, avec

T2 quelconque des éléements suivants :-envahissement d’une
bronche souche quelle que soit sa distance par rapport a la
caréne mais sans envahissement de la carene,- envahissement
de la plevre viscérale -existence d’une atélectasic ou
pneumonie obstructive s’étendant a la région hilaire lobaire
ou pulmonaire
T2a > 3cm mais < 4cm
T2b> 4cm mais < 5¢cm
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T3

Tumeur de plus de 5cm et de 7cm ou moins, ou associée a un
(des) nodule (s) tumoral (aux) distinct (s) et dans le méme
lobe, ou ayant au moins 1’un des caractéres invasifs suivants :
-atteinte de la paroi thoracique,- atteinte du nerf phrénique,-

atteinte de la plevre pariétale ou du péricarde.

T4

Tumeur de toute taille envahissant directement une des
structures suivantes : médiastin, cceur, Qros vaisseaux,
trachée, nerf récurrent, cesophage, corps vertébral, caréne; ou
présence d’un nodule tumoral distinct dans un autre lobe du

poumon atteint.

Ganglions N

NX

Envahissement locorégional inconnu

NO

Absence de métastase dans les ganglions lymphatique

régionaux

N1

Métastase ganglionnaires péri-bronchique homolatérales et/ou

hilaires homolatérale incluant une extension directe

N2

Métastase dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou

dans les ganglions sous-carénaires

N3

Métastases ganglionnaires médiastinales controlatérales ou
hilaires controlatérales ou scaléniques, sus-claviculaires

homo- ou controlatérales.

Métastases M

MO

Pas de métastase a distance

M1

M1la : Nodules tumoraux separés dans un lobe controlatéral,
ou nodules pleuraux ou pleurésie maligne ou péricardite
maligne.

M1b : 1 seule métastase dans un seul site métastasique

M1c : plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites

atteints

La description TNM du cancer est combinée au processus de groupement par stades
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Généralement dans le cas des cancers bronchiques, la progression tumorale est définie en
fonctions des stades qui vont de | pour les moins agressifs sans envahissement des ganglions
a IV pour les plus agressifs avec présence de métastases. (Hammerschmidt & Wirtz, 2009)

Tableau 2 : Classification du cancer du poumon par stade (Eberhardt et al., 2015)

Stade Classification TNM
Carcinome occulte TX NO MO
Stade 0 TIS NO MO
1Al T1a (mi) NO MO/ T1la NO MO
IA 1A2 T1b NO MO
Stade | IA3 T1c NO MO
IB T2a NO MO
Stade Il A T2b NO MO
1B T1,2 N1 MO/T3 NO MO
A T1, 2 N2, MO/T3 N1 M0/ T4 NO, 1
MO
Stade 111
B T1,2 N3 MO/T3, 4 N2 MO
nc T3,4N 3 MO
Stade IV IVA Tout M1a / tout M1b
VB Tous M1c
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Chapitre 3 : Diagnostic du cancer de poumon

1. Diagnostic du cancer de poumon :

Bien que les néoplasmes broncho-pulmonaires soit des pathologies asymptomatiques,
un bilan diagnostique doit étre évoqué devant toutes signes cliniques qui attirent 1’attention
sur la possibilité que le patient concerné peut présenter un CBP, méme s’ils ne sont pas
specifiques, avec ou sans présence de facteurs de risque (Bizieux-Thaminy et al., 2004 ;
Bouchra, 2016).

La démarche diagnostique en cas de suspicion de caner bronchique repose sur une

¢tape clinique, la pratique d’une imagerie thoracique, et d’'un examen anatomopathologique

pour la confirmation (Michel, 2007 ; Bouchra, 2016).

Malheureusement, la plupart des CBP sont découverts a un stade avancé, car dans
25% des cas les patients sont asymptomatiques au moment du diagnostic (Bizieux-Thaminy
et al. 2004 ; Barlesi et al. 2014).

1.1 Examen physique :

L'examen physique permet a votre médecin de rechercher tout signe de cancer du

poumon. Lors de I’examen physique, votre médecin peut :

e écouter vos poumons et votre cceur a 1’aide d’un stéthoscope.

« tapoter votre thorax pour entendre des bruits.

o palper votre cou et la région au-dessus des clavicules a la recherche d’une enflure ou
de ganglions lymphatiques plus gros que la normale.

« palper votre abdomen afin de savoir si votre foie est plus gros que la normale

« Vérifier votre pression artérielle et votre pouls.

 Vérifier si vous avez perdu du poids. (Barlesi et al., 2014)

1.2 Etude clinique :

L’interrogatoire clinique consiste a la recherche systématique des facteurs de risque de

cancer broncho-pulmonaire et d’une éventuelle altération de 1’état général. Cependant, le
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manque de facteur de risque, dont le tabagisme, n’exclut pas 1’existence d’un cancer broncho-

pulmonaire (Rabiouet al. 2016).

1.2.1 Examens radiologiques

A. Radiographie thoracique
La radiographie pulmonaire est souvent le premier examen d'imagerie effectué pour
vérifier la présence de problemes aux poumons. Elle peut révéler des taches, des tumeurs ou
des changements, sa normalité n'exclut pas le diagnostic, mais justifie la poursuite des

explorations en cas de suspicion de malignité (Fakhri, 2017).

Les tumeurs périphériques sont volontiers nodulaires, arrondies ou ovalaires.
La probabilité de malignité augmente avec la taille, les limites irréguliéres et spéculées ou
lobulées, I’absence de calcifications, et 1’évolutivité.

Les tumeurs centrales se révelent souvent sous forme d’une opacité péri hilaire
polycyclique a limite interne confondue avec le médiastin et a limite externe arrondie mais

irréguliére avec ou sans atélectasie (Bourkadi J-E., 2002).

Cancearnus

umow

4

Figure 12 : radiographie-pulmonaire-cancer- poumon- carcinome épidermoides
Les conclusions les plus récentes démontrent que la radiographie n’offre pas une qualité
d’image, ni une quantité d’informations suffisantes pour apporter un véritable bénéfice en tant

qu’outil préventif contre le cancer du poumon. (Oken et al., 2011)
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B. . Latomodensitométrie TDM :

Le scanner appelé aussi tomodensitométrie est un examen qui utilise les rayons X.

Son principe consiste a réaliser des images en coupes fines de votre corps. Au lieu d'étre fixe,
le tube de rayons X va tourner autour de vous et grace a un systeme informatique puissant,
des images sont obtenues. Ensuite, elles sont imprimeées sur un film pour étre étudiées ; Cette
technique est plus performante que la radiographie puisqu’elle est capable d’estimer la
probabilité qu’un nodule soit cancéreux chez les patients a risques. C'est un outil potentiel

pour la détection précoce des lésions Poumons malignes. (Tammemagi et al., 2013)
La tomodensitométrie permet de préciser les caractéristiques de la tumeur :

La taille
La topographie hilaire, centrale ou périphérique,

Le caractere systématisé, rétractile ou non rétractile.

Y V V V

Les rapports avec les structures avoisinantes du thorax, de la plevre et du médiastin.
L’extension lymphatique :

» Aux ganglions hilaires ou péri bronchiques homolatéraux.

» Aux ganglions médiastinaux et sous-carénaires homolatéraux (7) = N2, aux ganglions
médiastinaux ou hilaires controlatéraux ou les ganglions sus claviculaires (Bizieux-
Thaminy et al., 2004)

Cette technique permet également de multiplier par 4 le taux de vrais positifs
comparativement a la radiographie c’est pour cela qu’ils I'utilisent pour la détection précoce

d’un cancer du poumon. (Team, 2011)

C. Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Selon le Manuel de Prise en charge Du Cancer Broncho-pulmonaires publié par le
Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitalier en Algérie (Achouret al.
2016), I’imagerie par résonance magnétique (IRM) thoracique n’apporte pas un diagnostique

de plus que la TDM sauf en cas d’allergie aux produits de contraste ou de grossesse
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(Kerjouan et al. 2013). Dont, I’¢tude réalisée par Chabi (2017), montre quelles performances
de I’IRM sont insuffisantes pour la détection des nodules pulmonaires de moins de 5 mm, et
des calcifications, ce qui rend nécessaire la réalisation d’un scanner thoracique
complémentaire (Chabi, 2017), mais également la méme étude a indiquée que cette technique
peut avérée utile dans 1’évaluation des rapports de la tumeur avec le péricarde ou en cas de
suspicion d’envahissement de la paroi thoracique, ainsi que pour évaluer 1’extension locale
des tumeurs de 1’apex(fig. 9), en raison de sa excellente résolution en contraste (Chabi, 2017).

Donc, ses indications sont limitées (Bizieux-Thaminy et al. 2004).

Figure 13 : IRM d’une coupe axiale du cancer de I’apex pulmonaire gauche. Il existe un
envahissement de la paroi thoracique et de la vertébre T2 par la tumeur apicale avec extension

épidurale (Chabi, 2017).

1.3 Confirmations diagnostiques :
Le diagnostique de certitude du cancer broncho-pulmonaire basé sur une analyse

histologique et/ou cytologique de la tumeur, dont les prélevements réalisés doivent étre
suffisamment importants en termes de taille et de nombre (Chabi, 2017).Dans tous les cas, le
choix de la technique de prélévement aura pour but, d’une part, d’optimaliser le rendement en
termes de diagnostic et de Stadification de la pathologie, d’autre part, d’éviter les procédures

invasives inutiles (Remmelink et al. 2015).

En ce qui concerne le choix de la méthode de diagnostique, il dépend par le type, le
stade, la taille, et la localisation de la tumeur primitive, de la présence ou 1’absence des

métastases, et 1’état général du patient (Godet et al. 2009 ; Bigay-Gameet al. 2014).
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La rentabilité et la sensibilit¢ de ’examen anatomopathologique sur les plans
diagnostique et Stadification, sont dictées par la technique de préléevement choisi. Parmi les
moyens diagnostiques disponibles en cite : I’analyse des expectorations, 1’endoscopie
bronchique, 1’écho endoscopie, la ponction transthoracique et la navigation électromagnétique
(Girard et al. 2013 ; Vergnon, 2013 ; Barlesi et al. 2014 ; Bigay-Gameet al. 2014 ;
Remmelink et al., 2015).

a) Endoscopie bronchique :
Permet de suspecter le diagnostic de CBP par la mise en évidence d’anomalies endo

bronchique.

La fibroscopie bronchique est réalisée sous anesthésie locale ou sédation
généralement en position demi assise. Des biopsies sont réalisées sur les anomalies observées
(bourgeon tumoral, infiltration) et les éperons sus-jacents. Les biopsies doivent étre multiples
(4 a 6 si possible).

Cette derniére a une bonne sensibilité diagnostique (88%), en particulier pour les
lésions centrales et périphériques supérieures a 2 cm. Pour les lésions périphériques

inférieures a 2 cm, la sensibilité était de 34 %. (Barlesi et al., 2014)
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Figure 14 : La fibroscopie visualise 1’arbre bronchique jusqu’au niveau sous- segmentaire.

(Bourkadi J-E., 2002)

b) Ponction biopsie transpariétale a I’aiguille -

Une biopsie transthoracique a l'aiguille est effectuée pour évaluer
i. Nodules ou masses pulmonaires périphériques
ii. Anomalies pleurales, médiastinales et hilaire
Cette technique est réalisée sous anesthésie locale sous guidage TDM.
Mais elle se complique dans environ 10% des cas comme :
e Pneumothorax (10 a 37%)
e Hémoptysie (10 a 25%)
e Hémorragie parenchymateuse
« Embolie aérienne

e Emphyseme cutané
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Figure 15: Ponction trans-pariétale d’une tumeur périphérique sous guidage TDM.
(Bourkadi J-E., 2002)

Si le diagnostic n’a pas été pas obtenu plus simplement et si la suspicion de cancer est élevée.

» Thoracoscopie:

En cas d’épanchement pleural exsudatif

» Meédiastinoscopie :

Permet 1’abord des sites ganglionnaire latéro-trachéaux et sous carininaires.

c) Tomographie par émission de positron (PET SCANNER) :
Le TEP scanner permet de distinguer les pathologies pleurales bénignes et malignes,
et d’améliorer la Stadification du mésothéliome avec notamment une bonne efficacité sur
’atteinte ganglionnaire médiastinales. Il peut également étre utilis¢ dans la réponse

thérapeutique ainsi que pour guider les biopsies pleurales.

Le PET-scan au FDG est reconnu actuellement par les instances scientifiques comme un
standard dans les CNPC non métastatiques a distance. Il met en évidence jusqu'a 20% de
maladies métastatiques méconnues par les examens tomodensitométriques, il contribue a
I’évaluation post-thérapeutique des traitements anti cancéreux entrepris et dans la recherche

de récidive post tumorale. (Fakhri, 2017)
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2 La prise en charge thérapeutique du cancer broncho-pulmonaire

Du fait de la progression rapide de la recherche dans le domaine de I’oncologie, la prise
en charge des tumeurs broncho-pulmonaire est relativement en évolution constante. Les
modalités thérapeutiques carcinologiques comportent trois principaux types de traitement, la
radiothérapie, la chirurgie, et les traitements systémiques qui incluent les thérapies ciblées, la
chimiothérapie, et I’immunothérapie. Ces options thérapeutiques sont définies en fonction du
stade et des caractéristiques propres a la tumeur, ainsi que, de 1’dge, les capacités

fonctionnelles du patient, et les comorbidités (Berghmans et Brandé&o, 2021).

Généralement on peut distinguer deux sortes de prise en charge specifique. La prise en
charge curative qui vise a la guérison complete. Celle-ci est possible dans les stades localisés
ou limités au thorax de cancers broncho-pulmonaires primitifs, a lI'exception des cancers
bronchiques a petites cellules, pour lequel un traitement local définitif, tel que la chirurgie ou
la radiothérapie, est recommandé. Apres cela, un tel traitement agressif ne sera appliqué
qu'aux patients dont leur état général sera compatible (Florent Martin, 2016).

La prise en charge palliative qui est indiquée pour les patients diagnostiqués avec un cancer
broncho-pulmonaire a un stade localement avancé, métastatique, ou présentant a petites
cellules, ou bien pour les patients dont I’état général est incompatible avec un traitement

curatif. Elle repose essentiellement sur la chimiothérapie (Florent Martin, 2016).

2.1 Lachirurgie
La chirurgie reste la meilleure option thérapeutique a visée curative des cancers

bronchique non-a-petites-cellules (CBNPC) pour les patients diagnostiques a un stade précoce
(stades | et II), ainsi que pour des patients sélectionnés ayant une pathologie localement
avancée (stade Illa) .En revanche, la chirurgie est exceptionnelle pour les stades
métastasiques IV (De Leyn et Decker, 2004 ; Thomas, 2009 ; Achour, 2021 ; Al Zreibi
etal., 2021).

La technique chirurgicale dépend de la localisation, de la topographie, et de la
propagation anatomique de la tumeur aux ganglions lymphatiques et aux structures
avoisinantes. Elle est également conditionnée par les capacités fonctionnelles du patient, des
résultats de son bilan préopératoire, et les éventuelles maladies concomitantes, pour cela, il est

nécessaire d’évaluer la capacité du patient & supporter une résection pulmonaire sur le plan
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cardiaque et pulmonaire (Girard et Mornex, 2007 ; Thomas, 2009 ; Etienne et al. 2018 ;
Achour, 2021).

L’objectif technique de 1’exérése chirurgicale est la réalisation d’une résection
macroscopiquement et macroscopiquement compléte (Thomas, 2009). Il existe trois grands
types de résection anatomique qui se different les unes des autres par le volume de poumon
enlevé, la lobectomie, la pneumonectomie, et la segmentectomie, nommées résections
standard (Etienne et al. 2018 ; Achour, 2021).

2.1.1 La lobectomie

C’est une opération chirurgicale qui consiste a enlever le lobe du poumon ou se
localise la tumeur, associé a un curage médiastinales complet sans ouverture large de la paroi

thoracique, ni écartement de cotes (Krueger et al., 2012 ; Achour, 2021).

Actuellement, la lobectomie est devenue ’exérése chirurgicale typiquement la plus
recommandée pour I’intervention thérapeutique du CBNPC (Krueger et al. 2012 ; Etienne et
al. 2018 ; Seguin-Givelet et al. 2018 ; Khalifa et al. 2019).

2.1.2 Lasegmentectomie

Elle est définie étant la résection anatomique du parenchyme pulmonaire ou se trouve
la Iésion ainsi que la bronche, I’artére, la veine, et les vaisseaux associés. La segmentectomie
est une résection infra-lobaire, dont au lieu de faire 1’ablation d’un lobe entier, le chirurgien
n’enléve qu’un ou plusieurs segments du poumon (Etienne et al. 2018). Considérée une
alternative a la lobectomie en cas des tumeurs de 2 cm et moins, en absence de métastases
ganglionnaire (Massard, 2007 ; Thomas, 2009).

Cette intervention est assez limitée et appréciable chez les patients ayant une mauvaise
fonction cardio-pulmonaire, c¢’est-a-dire ceux dont leurs capacités respiratoires n’ont pas

suffisants pour qu’on leur enléve une plus grande partie du poumon (Etienne et al. 2018 ;

Achour, 2021).

2.1.3 La pneumonectomie
Consiste a I’ablation du poumon en entier ou si¢ge la tumeur. Elle est peu fréquente et

envisagée comme solution de dernier recours en absence de la possibilité d’une lobectomie

38

——
| —



Chapitre 3 Diagnostic du cancer de poumon

(Etienne et al. 2018).Dans 15% a 20% des cas, elle conduit a la perte totale des fonctions

respiratoires, et le risque de mortalité postopératoire est d’environ 6% (De Leyn et Decker,

2004 ; Bonnette, 2011 ; Achour, 2021).

Actuellement, de nouvelles procédures mini-invasives ont été développées permettant
une prise en charge avantageuse en termes de réduction des douleurs postopeératoires et de
durée de convalescence, tel que : la chirurgie mini-invasive, la chirurgie thoracique vidéo-
assistée (CTVA), et la chirurgie thoracique robot-assistée (RATS) (Krueger et al. 2012 ;
Achour, 2021).

2.2 Laradiothérapie
La radiothérapie est un traitement locorégional des cancers. Elle consiste a appliquée

des rayonnements ionisantes de haute énergie pour détruire ou endommager les cellules
cancéreuses. Elle représente le moyen thérapeutique exclusif des tumeurs localisées en
général, et les cancers bronchique non a petite cellules en particulier, lorsque la résection
chirurgicale ne peut étre reéalisable pour des raisons de contre indication médicales ou de
comorbidités, c’est pour les patient inopérables (Durdux et al. 1997 ; Mornex et al. 2001 ;
Bertho et al. 2020).

Ce traitement peut étre utilise seul ou associée a d’autres traitements, les doses de
prescription varient selon que la radiothérapie est délivrée seule, en association ou non a la
chimiothérapie, ou rn situation postopératoire. Dont la dose totale a délivrer compris entre 66
et 70 Gy (Giraud, 2011 ; Giraud et al. 2016).

A nos jours, les progrés technologiques ont permis de développer de nouvelles
techniques en radiothérapie qui visent plus précisent et plus efficaces que les procédures

anciennes ou classique, en vue de leurs inconvenants qu’avaient marquées (Linthout et al.

2000 ; Giraud, 2011).

Parmi ces échecs on cite, la résistance d’une fraction de cellules cancéreuses a des
doses standard d’irradiation, I’incapacité de délivrer la dose prescrite a tout le volume cible, et
le risque d’insuffisance de couverture du volume tumoral (Linthout et al. 2000 ; Giraud,
2011). Par contre, les technique conformationnelles sont plus précisent et permettant d’obtenir
une irradiation de haute fréquences, tout en protégeant les tissus et les organes avoisinants
sains avec la capacité de délivrer la dose thérapeutique optimale pour traiter le volume cible,
citant a titre d’exemple la radiothérapie en conditions stéréotaxique qui représente un

véritable changement dans la pratique de la radiothérapie pour le traitement des cancers
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pulmonaires (Giraud, 2011 ; Rousseau et al., 2012 ; Blay et al., 2015 ; Giraud et al., 2019 ;
Kaiss et Mornex, 2019).

2.3 Lachimiothérapie
La prise en charge des formes avancées et métastasiques des néoplasmes bronchiques fait

appel a un traitement par chimiothérapie. Elle est recommandée chez les patient dont leur état
géneral le permet, en pratique ceux ayant un performas statuts selon 1’échelle de

I’organisation mondiale de la sante est inferieur ou égal a 2 (Florent Martin, 2016).

Aujourd’hui, les chimiothérapies a base de sels de platines sont devenues les piliers du
traitement des CBP, de plus, le développement récent de nombreuses drogues dites de 3 e
génération tel que: les texanes (paclitaxel, docetaxel), la vinorelbine, la gemcitabine, et
I’irinotecan a permis I’enrichissement de I’arsenal thérapeutique oncologique (Moro-Sibilot,
2003 ; Sablin et al., 2005 ; Audigier-Valette et al., 2021).

Les essais cliniques actuelles ont montrées que la chimiothérapie adjuvante ou néo-

adjuvante augmentent d’une maniere significative la survie globale avec un bénéfice de 5,4 a

5 ans (Milleron et al., 2016 ; Fezai et al., 2019 ; Essebaa et al., 2020).

2.4 Lathérapie ciblée
Les thérapies ciblées visent a bloquer la croissance et la propagation tumorale en utilisant

des composes pharmacologiquement actifs, dont ces biomolécules peuvent cibler certains
récepteurs membranaires ou molécules intracellulaire impliquées dans la transformation
maligne, et en interférant également avec les mécanismes ou les voies de signalisation qui
joue un réle clé dans les processus tumoraux (Dreyer et al. 2009 ; Hamard et al., 2016 ;
Pujol et al., 2019).

En revanche, le 1’évolution des techniques de la biologie moléculaire, ainsi que de la
recherche pharmacologique ont permis I’identification des anomalies moléculaires associées
au développement tumorale et par la suite ont contribué dans la compréhension précise des
mécanismes moléculaires des tumeurs, et bien sur se qui a permis de développer de nouvelles
stratégies thérapeutiques ciblées (Dreyer et al. 2009 ; Leduc et Besse, 2015 ; Pujol et al.
2019).

Pour les tumeurs broncho-pulmonaires, les cibles les mieux connues sont : les récepteurs du

facteur de croissance épidermique EGFR et I’enzyme ALK Kinase du Lymphome
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Anaplasique (Leduc et Besse, 2015 ;Hamard et al., 2016 ;Florent Martin, 2016 ;Da Silva
etal., 2019).

Actuellement, les inhibiteurs de tyrosine kinase de I’EGFR (erlotinib, gefitinib, afatinib
ainsi que les inhibiteur de tyrosine kinase de ALK (crizotinib, ceritinib), sont les thérapies
ciblées qui ont I’autorisation de mise sur le marché (Leduc et Besse, 2015 ;Hamard et al.,
2016 ;Florent Martin, 2016 ;Da Silva et al., 2019).

2.5 L’immunothérapie
L’immunothérapie a fait une révolution dans la prise en charge des tumeurs broncho-

pulmonaires, elle est devenue le nouveau standard thérapeutique de ces pathologies (Leduc et
al. 2019 ; Basse et al., 2020 ; Delon et al., 2022).

Ces thérapies anti-tumorales sont généralement classées selon leur capacité a stimuler
laréponse immunitaire de I’hote, en immunothérapies actives et passives. (Leduc et al. 2019 ;

Basse et al. 2020).

Pour I’immunothérapie passive, les principaux représentants sont, les anticorps
monoclonaux ayant comme cibles, les tumeurs et les lymphocytes T.(Leduc et al., 2019 ;
Basse et al., 2020).Les vaccins thérapeutiques et les inhibiteurs des points de controle (anti-
PD-1/PD-L1/CTLA-4) exercent leur action anti-tumorale uniquement via le biais du systéme
immunitaire de 1’hdte, ¢’est I’'immunothérapie active, dont elle peut étre spécifique ou non
specifique (Greillier et Grigoriu, 2021). L’immunothérapie spécifique ou la vaccination anti-
tumorale vise a stimuler principalement I’immunité adaptative contre le composant du vaccin,
dans lequel elle stimule certaines cellules immunitaires pour les rendre plus efficaces ou a
rendre les cellules tumorales plus immunogénes, et donc plus reconnaissables par le systeme
immunitaire. (Leduc et al. 2019 ; Basse et al. 2020).

Par contre, I’immunothérapie non spécifique consiste a renforcer la réponse immunitaire
innée sans cibler les cellules tumorales, il s’agit par exemple de la BCG-thérapie utilisée dans
le traitement du cancer de la vessie, des interferons ou des interleukines, prescrits dans les
hémopathies malignes, les cancers du rein ou les mélanomes. (Leduc et al. 2019 ; Basse et
al., 2020).

Que ce soit seul ou associée a la chimiothérapie, I’efficacité de I’immunothérapie dans la
prise en charge oncologique, a été bien démontrée par de nombreuses études, et toujours la

recherche est en évolution continuer afin de découvrir de nouvelles drogues impliqués dans
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cette approche (Leduc et al. 2019 ; Basse et al., 2020 ; Levy et al., 2020 ; Ferreira et
Cortot, 2020 ; Rabeau et al., 2021 ; Seban et al., 2021 ; Delon et al., 2022).

3 Lalutte contre le cancer broncho-pulmonaire

La prévention contre les tumeurs bronchique inclue la prévention la lutte contre les
facteurs de risque cancérogenes, essentiellement le tabagisme, et également les autres facteurs
environnementaux professionnels ou non professionnels, la prescription d’un diagnostique
précoce, en effet, quant le diagnostique soit posé tot, la prise en charge de la maladie sera
mieux et méme les chances de survie seront augmenter, et bien sur le développement des
moyens thérapeutique plus spécifique et plus sur, va participer dans la lutte contre ces

pathologies, tel que, les immunothérapies que nous avons précédemment cités.

De plus, dans le cadre de la lutte contre les neoplasmes pulmonaire, de nombreux genes ont
¢té identifies comme étant a I’origine du cancer, et la recherche dans ce domaine actuellement
est trés active pour faire développer des thérapies ciblant ces génes (Thibervilleet Paris,
2004 ; Niang et al., 2007 ; Rabeau et al., 2021).
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Matériels et méthode

l. Objectif :

Notre étude avait pour objectif d’effectuer les caractéristiques épidémiologiques,
anatomopathologiques et thérapeutique de cancer broncho pulmonaire dans la wilaya de
Bouira. 1l s’agit d’une étude rétrospective sur 7 ans du 2016 au 2022 intéressant 120 cas de
cancer broncho pulmonaire, dont notre étude comporte plusieurs parties: L’étude
expérimentale se présente en 4 parties :

e Une enquéte de terrain a I’aide d’un questionnaire destiné aux médecins.
e Une étude épidémiologique.
¢ Une étude anatomopathologique.

e Une étude thérapeutique.

1. Lieu et durée d’expérimentation :

Notre étude a été réalisé au niveau d’hopital de bouira au sein de service d’oncologie durant

la période qui s’étale de 02 avril jusqu’au 30 Avril.

Figure 16 : Lieu de stage (photos personales)
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1. Matériels et méthodes :

1111 : Période d’étude et Population étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au sein du service d’oncologie a I’hdpital de

bouira, Cette étude inclus tous les patients présentant un cancer de poumon.

Cette étude a été realisée sur 120 patients descriptive allant du janvier 2016 au 2022 dont 44

déces durant cette période.

Dans le but de décrire 1’aspect épidémiologique et anatomopathologique et thérapeutique
de ce cancer, On a effectuée une :
» Analyse des dossiers medicaux des patients entre (2016-2022)
Nous avons retiré depuis les dossiers les parametres suivants :
- I’age,
- le sexe,
- Porigine,
- I’évolution,
- les facteurs de risque,
- le type histologique,
- le stade TNM,
- définition du stade par TNM.
- les types de traitements
111 2 : étude anatomopathologique :

L’examen anatomopathologique est indispensable aprés les examens d’imagerie et
I’endoscopie afin d’affirmer le diagnostic de cancer. Il s’agit d’analyser au microscope des
cellules ou des tissus prélevés sur un organe dans le but de déterminer toutes les
caractéristiques de la tumeur (sa nature exacte, sa composition, et son degré d’agressivité).
Cet examen appelé aussi examen histopathologique.

Les prélevements (biopsie et ponction transpariétale) sont préalablement fixés Au formol
tamponné a 10% par le pathologiste puis acheminés vers le laboratoire d’anatomie

pathologique.
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Etude histologique par coloration standard a hématoxyline-éosine :
Les échantillons (biopsie et ponction transpariétale), préalablement fixés, sont inclus, coupés
et colores afin de pouvoir les observer au microscope optique.

A. Fixation :

La fixation consiste immerger le tissu dans un formol tamponné a 10% dans le but de
conserver les structures a 1’état le plus proche du vivant et de s’opposer a 1’autolyse tissulaire.
Les structures sont figées et les antigénes immobilis€s in situ, afin qu’ils ne soient pas altéré
par les différents bains réactionnels. Cette étape doit se faire immédiatement apres le
prélévement pour éviter [’autodigestion des tissus et la contamination par des
microorganismes.

La biopsie broncho-pulmonaires sont mises dans des casettes en plastique sur du papier
joseph puis fixées dans de formol tamponné pendant 2 a 5 heurs. Le temps court de fixation

et I'utilisation papier joseph reviennent a la petite taille des biopsies (0,5 a 2 mm).

Figure 19 : étape de fixation des biopsies dans le formol a 10%. A, Biopsie bronchique fixée
au formol aprés préléevement. B, Biopsie mises dans une cassette a 1’aide d’un papier joseph.
C, biopsie fixées dans le formol aprés avoir été mise en cassette.

B. Déshydratation et inclusion :

L’inclusion a pour but de permettre la réalisation de coupes fines et réguli¢res. Le milieu
d’inclusion le plus utilisé est la paraffine. Comme la paraffine est hydrophobe, le prélévement
doit d’abord subir une déshydratation par immersion dans des bains d’éthanol ( le fixateur est
éliminé) de degré croissant 70°,80°,95°, 100° puis dans des bains de solvant miscible a la
paraffine comme le toluéne ou le xyléne ( 1’alcool est ¢éliminé). Le prélevement est ensuite
inclus dans la paraffine fondue par chauffage pendant 3 h. La paraffine infiltre et enrobe les
tissus et leur donne une consistance solide nécessaire a la confection des coups histologique
fines. Ces étapes sont automatisées dans un appareil de déshydratation et d’imprégnation.

Une fois totalement imprégné, le tissu est placé dans un moule contenant de la paraffine

fondue (portée a (56 / 58°C), la chaleur provoque 1I’évaporation du solvant et les espaces ainsi
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libérés sont remplis par la paraffine, aprés refroidissement, on procéde alors au démoulage ;

on obtient des fragments tissulaires inclus dans un bloc de paraffine.

Figure 20 : étape de déshydratation, inclusion et confections des blocs de paraffine. A,
automate LEICA de déshydratation et d’inclusion. B, biopsie déshydratées et prétent pour
I’inclusion. C et D, confection des blocs de paraffine a 1’aide de 1’automate LEICA.D,
refroidissement des blocs dans la zone froide de 1’appareil LEICA.

C. Coupes histologiques et coloration H-E :

Les coupes histologiques sont faites avec un microtome permettant de réaliser des tranches

de section (coupes) de 2 a Sum d’épaisseur. Les coupes sont recueillies et étalées sur des
lames de verre préchauffées au bain marie a 45°C, puis séchées une nuit a 40-45°C ou 1h a
60°C.
Les coupes histologiques sont colorées a I’hématoxyline-€osine, une coloration topographique
qui permet une vue d’ensemble de la morphologie des cellules afin de déterminer leur
répartition, architecture et structure. C’est une coloration bichromatique composé d’un
colorant nucléaire basique. L’hématoxyline, et d’un colorant cytoplasmique acide, 1’€osine.
L’hématoxyline colore les noyaux en bleu violet tandis que I’éosine colore les cytoplasmes en
rose.

Comme les colorants sont en solution aqueuse, les coupes doivent d’abord subir une
réhydratation. Celle-ci est effectuée, aprés déparaffinage des coupes (physique a 1’étuve 80°C
pendant 5 min et chimique dans 2 bains de toluéne pendant 3 min), en immergeant les lames
dans des bains d’éthanol de degré décroissant (100°, 95°, 80°,70°) puis dans I’eau distillée.
Les coupes sont d’abord colorées par I’hématoxyline pendant 10 min puis a 1’€éosine pendant
1 min. elles sont rincées apres chaque coloration pour éliminer I’exces des colorants.

Les coupes sont déshydratés par la suite grace a 3 bains d’alcool 100° suivis de 3 bains de
toluéne pendant 45 sec chacun. Les lames sont montées par des lamelles de verre par-dessus

(grace a des résines synthétique Eukit) afin de préserver les préparations. Les lames ainsi
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montées peuvent étres conservées pendant plusieurs dizaines voire plusieurs certaines

d’années. Les lames sont montées pour préserver les colorations.

Figure 21 : Etape de coupe histologique. A, Biopsie bronchique incluses au bloc de paraffine.
B, un microtome (LIEICA). C, Coupe histologique d 3Um (ruban).D, étalement des coupes
histologiques sur lames.

Figure 22 : Etapes de coloration hématoxyline-éosine (H-E). A, Batterie de coloration H-E.
B, lames prétent pour I’observation au microscope.
D. Observation microscope :

La lecture et ’interprétation des lames histologique par I’expert pathologiste exigent une
bonne maitrise des notions de base d’anatomie, d’histologie et de physiologie afin de
discerner les lIésions tumorales des Iésions non tumorales pour établir un diagnostic définitif et
déterminer le type de cancer broncho-pulmonaire.

Bien que I’affirmation du diagnostic du CBP nécessite dans la majorité des cas une étude

immunuhistochimique, il est dans certains cas clair juste avec la coloration H-E.

111 3. Etude immunuhistochimique :
L’immunuhistochimique est une technique histologique de localisation des protéines dans des
cellules d’un tissu donné. Elle fournit des données semi-quantitatives sur I’expression, la

distribution et localisation in situ des protéines cibles dans les cellules d’une coupe de tissu.
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Elle est basée sur une réaction spécifique immunologique de type antigéne-anticorps
permettant la détection des protéines (antigéne) cellulaires au moyen d’anticorps

monoclonaux ou polyclonaux.
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Chapitre 3 : Résultats

l. Enquéte a I’hopital :

1. Evolution des cancers dans la région de Bouira :

D’apres la recherche établie au niveau de service d’oncologie les résultats dans le
(Tableau 3 et figure 27) nous montrent une augmentation remarquable de nombre de
cas de cancer dans Les années 2016 & 2022. Avec une diminution constante qui
commence dans la fin de I’année 2021

Tableau 3 : Evolution des cancers dans la région de Bouira durant la période 2016-

2022
Années Nombres de cas Pourcentage
2016 265 10,36 %
2017 357 13,96%
2018 339 13,26%
2019 436 17,05%
2020 471 18 ,42%
2021 497 19,44%
2022 192 7,51%
Total 2557 100%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% Colonnel
5,00%
0,00% T T T T T T 1
Année Année Année Année Année Anne Année
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figure 27 : Evolution des cancers dans la région de Bouira durant la période 2016-2022
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1. Répartition des cancers les plus fréquents dans la région de bouira

D’apres le tableau 4 et la figure 28 suivantes le nombre de cas des cancers qu’on a étudié
(Sein, colorectal, prostate, poumon, vessie) augmente, on constate tout d’abord que le
cancer de sein est I’un des cancers les plus fréquents dans la wilaya de Bouira avec un

pourcentage de 56,40% et le cancer colorectal en deuxiéme lieu avec 19,03% puis la
prostate (9,13%), apres cancer du poumon avec un pourcentage 8,30% et le cancer de

vessie de 7,12% .

Tableau 4 : Répartition des cancers les plus fréquents dans la région de Bouira

Cancers Nombres Pourcentage
Sein 815 56,40
Colorectal 275 19,03
Prostate 132 9,13
Poumon 120 8,30
Vessie 103 7,12
Total 1445 100 %

60,00% bb,4UuO

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 19,03%

10,00% 9,13% 8,30% 7-12%

| HE B B

SEIN COLORECTAL PROSTATE POUMON VESSIE

Figure 28 : Répartition des cancers les plus fréquents dans la région de Bouira
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Le tableau 5 et la figure 29 nous montrent le nombre de mortalité par cancer enregistre

durant notre étude. On observe une augmentation marquée de nombre de mortalité surtout

2. Répartition de taux de mortalité des cancers

au cours de I’année 2018 jusqu'a 2020.

Tableau 5 : Répartition de taux de Mortalité par cancer

Résultats

L’année Nombre Pourcentage
2016 39 11,17%
2017 49 14,04%
2018 49 14,04%
2019 66 18,91%
2020 78 22 ,35%
2021 65 18,62%
2022 3 0,87%
Total 349 100%

25

20

15

18,62

10

2016

2017

2018

2019

2020

2021

Figure 29 : Répartition de taux de Mortalité par cancer
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3. Répartition de taux de mortalité par cancer broncho pulmonaire

Tableau 6 : répartition de mortalité de CBP

On constate que le nombre de déces par cancer du poumon était de 44 On peut bien

voir une forte augmentation de décés dans 1’année 2019 Jusqu’a 2021 dans la figure 4.

L’année Nombre Pourcentage
2016 2 4,55
2017 5 11,36
2018 5 11,36
2019 4 9,09
2020 13 29,55
2021 15 34,09
2022 0 0
Total 44 100%
Série 1

40

3 34,09

. // \\

20 / \ —Série 1

15

10 ' 36\'/909 \

A \

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figure 30 : répartition de mortalité de CBP
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4. Répartition des patients atteints du cancer selon le sexe

Les donnés épidémiologique (age et sexe) ont été colligées apres une analyses rigoureuse
de dossiers des patients atteints de CBP entre ’année 2016 et 2022. L’¢étude rétrospective
des patients atteints de cancer a montré dans le tableau7 et la figure 31 que 60% des cas
étaient des femmes et 40% étaient des hommes.

Tableau 7 : Répartition des patients atteints du cancer selon le sexe.

L’année Femme (nombre de cas) Homme (nombre de

cas)

2016 179 86
2017 213 144
2018 194 145
2019 268 168
2020 285 186
2021 289 208

2022 106 86
Total 1534 1023
Pourcentage 60% 40%
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m femme

® Homme

Figure 31 : Répartition des patients atteints du cancer selon le sexe.

5. Répartition des patients atteints de CBP selon le sexe

Nous avons constaté une nette prédominance du sexe masculin chez les patients atteints de
CBP. Dans les 120 cas de CBP sélectionnés dans notre étude, 94 cas étaient des hommes et 26
cas étaient de sexe femme, avec des pourcentages respectifs 78% et 22% c’est ce que

montrent le tableau 8 et la figure 32.

Tableau 8 : répartition des patients atteints de CBP selon le sexe

L’année Femmes Hommes
2016 03 06
2017 05 12
2018 06 11
2019 05 13
2020 05 20
2021 02 27
2022 00 01
Total 26 94

Pourcentage 21,67% 78 ,33%
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®mFEMME mHOMME

Figure 32: répartition des patients atteints de CBP selon le sexe
6. Répartition des patients atteints de cancer selon I’age

L’age des patients variant entre environ 30 et 90 ans.

D’aprés la figure 33, On remarque que la tranche d’age la plus concernée par le cancer se

situe entre 40 a 90 ans.

Tableau 9 : Répartition des patients atteints de cancer selon 1’age

Tranches d’dges Nombres de cas
[20-40[ 239
[40 - 60 [ 861
[60 — 90[ 1091
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1200
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239

200 -+

[20-40] [40-60]

1091

[60-90[

Figure 33 : Répartition des patients atteints de cancer selon 1’age

7. Répartition des patients atteints de CBP selon I’age

Les résultats de 1’étude montré au tableau 10 et figure 34 sont révélé une prédominance du

CBP chez les patients présentant une tranche d’age comprise entre 50 et 90 ans.

L’age moyen de survenu du CBP a été estimé a 59 ans chez les hommes

L’age de survenue du cancer du poumon est variable d’une série a une autre selon le pays, le

niveau des soins dans chaque région, et les habitudes tabagique des populations.

Tableau 10 : Répartition des patients atteints de CBP selon 1’4ge

Tranches d’ages Nombres de cas
[0-10[ 00
[10-20] 00
[20-30[ 00
[30 —40[ 02
[40- 50[ 07
[50- 60[ 16
[60- 70[ 24
[70- 90[ 51
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60

50

40

30

20

10

51
24
16
II
-IIIIII

[0- [10- [20- [30- [40- [50- [60- [70-90 [
10[ 20 30 40[ 50( 60[ 70[

Figure 34 : Répartition des patients atteints de CBP selon ’age

1. Enquéte du terrain :
1. Quelle est la région d’étude ?

Notre étude a été réalisé au niveau d’hopital de bouira au sein de service d’oncologie.

Tableau 11: Région d’étude

Parameétre Nombre Pourcentage

Bouira 08 100
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100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

Série 1

0%

Bouira

M Série 1

2. Quelle est la spécialité des médecins ?

Figure 35 : Région d’étude

Une enquéte de terrain a I’aide d’un questionnaire destiné aux 08 médecins

specialisés dont 03sont Pneumologues et 05 oncologues a I’hopital de bouira.

Tableau 12 : La spécialité des médecins

Paramétre Nombre Pourcentage
Pneumologue 03 37.5%
Oncologue 05 62.5%




Chapitre 3 : Résultats

Ventes

m ONCOLOGUE
B PNEUMOLOGUE

Figure 36: Spécialité des médecins
3. Qu’elle est la durée d’expérience des médecins ?
L’expérience de la plupart des 8 médecins dont 06 varie entre 1 ans et 10 ans et 02 leurs
expérience est de plus de 10 ans.

Au cours de I’expérience, les médecins devaient étre capables de donner de bons
diagnostics en se basant sur quelques renseignements sur les patients. Ils s’apercoivent
que les médecins expérimentés gagnent en sagesse et en intuition avec les années
d’expérience.

Tableau 13 : Expérience des médecins

Paramétre Nombre Pourcentage
0Oa5ans 03 35,5
5al0ans 03 35,5
Plus de 10 ans 02 25
[ 6 1
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Série 1

40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% A
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -

0,00% T

Oa5ans 5a10ans

Plus de 10 ans

M Série 1

Figure 37 : Expérience des médecins

4. C’est quoi un cancer ?

Les 08 médecins ont définit le cancer, aussi appelé tumeur maligne, comme une maladie

caractérisée par la prolifération anormale de cellules, formant un amas appelé tumeur, ou

une divisons anarchique des cellules pour les 03 autres ou méme médecins.

Dont les 05 autres ont la considéré comme maladie chronique et toute a fait Lorsque le

cancer n’est pas guérissable en 1’état actuel des connaissances médicales, mais que sa

progression est maitrisée, la maladie peut étre considérée comme chronique.

Tableau 14 : c¢’est quoi un cancer

Parameétre Nombre Pourcentage
Prolifération 08 100
incontr6lées des
cellules
Division anarchique des 03 37,5
cellules
Une maladie chronique 05 62,5
(o}
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Serie 1l

120%
100% -

80% -

60% -

M Série 1

40% -

20% -

0% -

Prolifération incontrolées division anarchique des maladie chronique
des cellules cellules

Figure 38 : C’est quoi un cancer

5. Quel est le cancer le plus fréquents parmi ces cancers ?

Ont constate d’aprés les réponses des méedecins que le cancer de poumon parmi les
cancers qu’on a choisi est en premier lieu vient le Cancer de prostate apres les reins.
Tableau 15 : le cancer le plus fréquent

Paramétre Nombre Pourcentage
Prostate 02 25
Poumon 07 87,5
Rein 01 12,5
Série 1

100% - /

80% -

60% - W Série 1

40% -

20% -

0% T 1

Prostate poumon rein

Figure 39 : Les cancers les plus fréquents
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6. Quel sont les maladies respiratoire les plus courantes ?
Les maladies respiratoires les plus courantes sélectionnées sont enchainé respectivement
comme ceci : 1- Bronchite avec un pourcentage 62,5%
2- Pneumopathie 50%
3- Asthme 37,5%
4- Cancer du poumon 12,5%

Tableau 16 : la maladie respiratoire les plus courantes

Parametre Nombre Pourcentage
Pneumopathie 04 50
Asthme 03 37,5
Bronchite 05 62,5
Cancer du poumon 01 12,5
Série 1

70%

60%

50% -

40% -

W Série 1

30% -

20% -

10% -

0% -

Pneumopathie asthme bronchite cancer du poumon

Figure 40 : la maladie respiratoire les plus courantes

7. Quel est le type de cancer du poumon le plus fréquent ?
Le résultat obtenu montre que le type de cancer du poumon le plus fréquent est le cancer
non a petit cellule avec un pourcentage de 75% apres le cancer a petit cellule de 25%.
Tableaul7 : Type de cancer le plus fréquent

Parametre Nombre Pourcentage
SCBNPC 06 5%
CPC 02 25%
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Ventes

B SCBNPC
m CPC

Figure 41 : Type de cancer du poumon le plus frequent

8. Quel est le cancer bronchique non a petit cellule le plus fréquents ?

On constate que dans les 3 types de cancer bronchique non a petit cellule les

adénocarcinomes sont en premier lieu et les carcinomes épidermoides en deuxiéme lieu

par contre les carcinomes a grand cellules sont rares.

Tableau 18 : Type de cancer bronchique non a petit cellule le plus fréquents

cellules

Parametre Nombre Pourcentage
Adénocarcinomes 07 87,5%
Carcinome épidermoides 01 12,5%
Carcinomes a grand 00 00
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Serie 1l
0,
100,00% -
80,00% -
60,00% -
40.00% M Série 1
e 12,502
20,00% - &
0,00% T T f
Adénocarcinome carcinome carcinome a grand
épidermoide cellule

Figure 42 : Type de cancer bronchique non a petit cellule le plus fréquents
9. Est-ce que le tabagisme est a I’ origine de 85% du cancer du poumon ?

On remarque que le tabagisme est a I’origine de 85% des cancers bronchique
Ou un premier facteur de risque de cancer du poumon.

Tableau 19 : Le tabagisme est a I’origine de 85% du cancer du poumon

Paramétre Nombre %
Vrai 08 100%
Faux 00 00

Ventes

0%

H Vrai

W Faux
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Figure 43 : Le tabagisme est a I’origine de 85% du cancer du poumon

10. Quel est I’age toucher par le cancer du poumon ?
Les résultats de 1’é¢tude montre que 1’dge moyen de survenu de cancer du poumon est

varie entre 50 ans a 90 ans avec 87,5%, et pas fréquent chez les personne de 35 ans a 50
ans 12,5% seulement.

Tableau 20 : L’age touché par le cancer du poumon

Paramétre Nombre %

35a50 01 12,5%

50a90 07 87,5%

Série 1

90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% A

0,00% T 1
35350 50290

W Série 1

Figure 44 : L’age touché par le cancer du poumon

11. Est-ce que le tabagisme passif augmente le risque de développer un CBP chez les
non fumeurs ?
Tableau 21 : Le tabagisme passif augmente le risque de développer un CBP chez les non
fumeurs
On constate que le tabagisme passif ou bien I'exposition des non-fumeurs a la fumée de

cigarette augmente le risque de développer un cancer du poumon avec 15 a 40%.
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Parametre Nombre Pourcentage
15% 04 50
30% 02 25
40% 02 25
Ventes

m15%
m30%
= 40%

Figure 45 : Le tabagisme passif augmente le risque de développer un CBP chez les non

fumeurs

12. Quels sont les effets secondaires provoqués par la thérapie ciblée ?
On remarque que les effets secondaires les plus courants provoqués par la thérapie ciblée

sont les nausées et I’éruption cutanée a 100%, la diarrhée 87,5% apres la toxicité

hépatique et la dysthroidie de 62,5%.

Tableau 22 : Les effets secondaires provoqué par la thérapie ciblée

Parametre Nombre Pourcentage
Nausée 08 100
Diarrhée 07 87,5
Toxicité hépatique 05 62,5
Eruption cutanées 08 100
La dysthroidie 05 62,5
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120%

100%
100%
80%
62,50% 62,50%
60%
m Sériel
40%
20%
0% T T
nausée toxicité eruption la
hépathique cutanées systhroidie

Figure 46 : Les effets secondaires provoqués par la thérapie ciblée

13. Est ce que le cancer du poumon est Plus dangereux pour I’homme ou la femme ?

On observe que le cancer du poumon est plus dangereux chez I’homme avec un
pourcentage 100% que la femme de 12,5%.

Tableau 23 : Le cancer du poumon est plus dangereux pour les femmes ou les hommes

Paramétre Nombre Pourcentage
Femmes 01 12,5
Hommes 08 100

B Femme
B homme

Figure 47: Le cancer du poumon est plus dangereux pour les femmes ou les hommes

14. Quel sont les traitements a visées curative du CBP localisé de stade précoce ?

——
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On remarque que le traitement curatif du cancer du poumon localisé de stade précoce est
la chirurgie en premier lieu 87,5%, la radiothérapie comme deuxieme traitement avec
75% aprés la chimiothérapie a 62,5% et enfin la thérapie ciblée et I’'immunothérapie avec
un pourcentage de 12,5%.

Tableau 24 : les traitements a visées curative du CBP localisé de stade précoce

Parametre Nombre %
La chirurgie 07 87,5
La chimiothérapie 05 62,5
La radiothérapie 06 75
Radiothérapie 00 00
stéréotaxique
La thérapie ciblée 01 12,5
L’immunothérapie 01 12,5
90% -
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50% -
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Tableau 48: les traitements a visées curative du CBP localisé de stade précoce

15. Quel est le cas d’utilisation de la thérapie a visée antalgique ?
On observe que dans le cas de douleurs osseuses ils utilisent la thérapie a visée antalgique

a 100% et en cas d’hémoptysie avec 12,5%.

Tableau 25 : la radiothérapie a visée antalgique peut étre utilisé en cas de :
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Parametre Nombre Pourcentage
Douleurs osseuses 08 100
Hémoptysie 01 12,5

M |a chirurgie

M |a chimiothérapie

Figure 49 : la radiothérapie a visée antalgique peut étre utilisée en cas de ces symptdmes

16. A quels symptdmes doit-on s’étendre si d’autres organes sont atteints par la

tumeur ?

L’atteinte osseuse a 100% est 1’un des signes les plus fréquents de propagation de la

tumeur a d’autres organes, la tuméfaction inflammatoire avec 37,5% et la toux sévere

comme 3éme symptome de 25%.

Tableau 26 : Les symptomes doit on s’étendre si d’autres organes sont atteints par la

tumeur
Paramétre Nombre %
Atteinte osseuse 08 100
Tuméfaction 03 375

inflammatoire

Toux séveére 02 25
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L 72 )



Chapitre 3 : Résultats

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

M Sériel

Atteinte
osseuse Tuméfaction T o
inflammatoire ' OUX Severe

Figure 50 : Les symptomes doit on s’étendre si d’autres organes sont atteints par la
tumeur.
17. Est-ce que le traitement permet-il d’obtenir la guérison ? Peut-il prolonger la survie
et améliorer la qualité de vie ?
Le traitement permet d’obtenir la guérison et prolonger la survie et améliorer la qualité de
vie des malades.
Tableau 27 : Le traitement permet-il d’obtenir la guérison ? Et si il prolonge la survie et

améliorer la qualité de vie

Parameétre Nombre Pourcentage
Vrai 08 100
Faux 00 00
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0%

M vrai

H faux

Figure 51 : Le traitement permet-il d’obtenir la guérison ? Et prolonger la survie et

améliorer la qualité de vie ?

18. Y’a-t-il quelque chose de plus a part le médicament pour réduire le risque de cancer

du poumon ?

On constate gque pas juste les médicaments qui réduisent le risque de cancer du poumon,

mais y on a d’autres chose avec un pourcentage de 87,5%.

Tableau 28: quelque chose de plus a part le médicament pour réduire le risque de cancer

du poumon
Parameétre Nombre Pourcentage
Vrai 07 87,5
Faux 00 00
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0%

M vrai

H faux

Figure 52 : quelque chose de plus a part le médicament pour réduire le risque de cancer

du poumon

19. Combien de temps le traitement va-il durer ?

La duré de traitement est a 100% relie au cas et au stade du cancer de chaque patients.

Ils ne peuvent pas préciser sans diagnostiquer.

Tableau 29 : La durer de traitement

Parametre Nombre Pourcentage
A savoir le cas et le 08 100
stade du cancer du
chaque patients
Une durée précise 00 00
( ]
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u IRM

B Ponction transpariétale a
I'aiguille

Figure 53: La durer de traitement

20. Quel est le pourcentage des cas de stade avancer métastasique Pour diagnostic un

CBP?

On constate que 75% des cas de 60 a 70% de stade avancé métastasique permet de

diagnostiquer un cancer du poumon et 25% entre 40 et 50% des cas.

Tableau 30: Le diagnostic de CBP est réaliser a un stade avancer métastasique dans :

Parameétre Nombre Pourcentage
20 & 30% des cas 00 00
40 & 50% des cas 02 25
60 & 70%(des cas 06 75
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100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% A

M Sériel

0%

20 2 30% des cas 40 a50% des cas 60 a 70%des cas

Figure 54: Le diagnostic de CBP est réalisé a un stade avancé métastasique

21. Quels sont les outils de confirmation du cancer ?
On conclu que le premier outil de confirmation du cancer est I’endoscopie bronchique a

100%, le deuxieme est la ponction transpariétale a 1’aiguille avec 62,5% apres par scanner

et IRM avec des pourcentages respectifs 25% et 12,5%.

Tableau 31 : par quoi ce fait la confirmation du cancer

Parameétre Nombre Pourcentage
Endoscopie bronchique 08 100
IRM 01 12,5
Ponction transpariétale 05 62,5
a aiguille
Scanner 02 25
100% -
90% -
80% - 63%
70% -
60% -
50% -
40% 25%
30% - 13%
0, .
20% 1 - m Sériel
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Figure 55 : La confirmation de cancer
22. Quel est ’objectif de traitement ?
On constate que le premier objectif de traitement de cancer est de limiter la croissance des
cellules cancéreuses avec 87,5%
Et tue les cellules cancéreuse et détériorent le matériels génetique des cellules qui se

divisent rapidement avec un pourcentage de 75%.

Tableau 32 : L’objectif de traitement

Parametre Nombre Pourcentage
Limite la croissance de 07 87,5
cellules cancéreuse
Tue les cellules 06 75
cancéreuse
Détériorent le matériel 06 75
génétique des cellules
qui se divisent
rapidement

88,00% -
86,00% -
84,00% -
82,00% -
80,00% -
78,00% -
76,00% -
74,00% - .
72,00% - M Sériel
70,00% -
68,00% T T f
Limite la Tue les cellules Détériorent les

croissance de cancéreuse matériels
cellules génétiques des
cancéreuse cellules qui se

divisent

rapidement

Tableau 56: Objectif de traitement

23. Quel est ’impact de coronavirus sur I’apparition de cancer du poumon ?

On conclu que 87,5% de coronavirus n’a aucun effets sur I’apparition de cancer du

poumon.

Et 12,5% de ce virus pose ’apparition de ce cancer.
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Tableau 33 : impact de coronavirus sur 1’apparition de cancer du poumon

Parametre Nombre Pourcentage
Oui 01 12,5
Non 07 87,5
0%
M vrai
W faux

Figure 57 : Impact de coronavirus sur I’apparition de cancer du poumon

24. Est-ce que le nombre de déces par CBP augmente ?

Le nombre de mortalité par cancer du poumon augmente dans les derniéres années.

Tableau 34: le nombre de décés par CBP augmente ou non

Paramétre Nombre %
Oui 08 100
Non 00 00
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0%

M vrai

H faux

Figure 58: Augmentation de nombre de déces par cancer du poumon ou non

25. Est-ce que le cancer du poumon tue plus vite ?
On constate que le cancer du poumon tue plus vite par rapport au diagnostic tardif.

Tableau 35 : le cancer du poumon tue vite ou non

Paramétre Nombre %
Vrai 08 100
Faux 00 00

0%

M vrai

B faux

Figure 59: la duré de vie des patients atteints de cancer du poumon (est ce que il tue plus vite)
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I11.  Histopathologie :
L’examen anatomopathologique est indispensable apres les examens d’imagerie
et I’endoscopie afin d’affirmer le diagnostic de cancer. Il s’agit d’analyser au
microscope des cellules ou des tissus prélevés sur un organe dans le but de

déterminer toutes les caractéristiques de la tumeur.

Cet examen appelé aussi examen histopathologique.

Figure 17 : A : : radiographie-pulmonaire-cancer- poumon- carcinome épidermoides (Oken et al.,

2011)

B- : La fibroscopie visualise I’arbre bronchique jusqu’au niveau sous- segmentaire.

(Bourkadi J-E., 2002)

Les prélevements subissent, par la suite, les différents traitements histologiques permettant
d’obtenir des coupes histologiques colorées a 1’hématoxyline-€0sine ou ciblés par une étude
immunuhistochimique. Les coupes sont lues sous microscope optique par

I’anatomopathologiste qui affirme le diagnostic.
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Figure 18 : A : Adénocarcinomes avec variantes architecturales et cytologiques (Antoine et
al., 2018) B : carcinome a grande cellule C : Carcinome a petites cellules

IV. Thérapie:

Les médicaments de chimiothérapie conventionnelle :

Une association de plusieurs médicaments de chimiothérapie conventionnelle correspond a
ce que I’on appelle un schéma ou un protocole de chimiothérapie.

Le schéma le plus utilisé pour traiter un cancer du poumon est a base de sel de platine
(cisplatine ou carboplatine en cas de contre-indication Au cisplatine), administré par perfusion

intraveineuse (voie injectable).

Le médecin oncologue prescrit donc au patient la chimiothérapie la plus adaptée a sa

maladie et a son état général.

L’ordonnance détaille le nom de chacun des médicaments du protocole de chimiothérapie,
ainsi que ceux d’autres médicaments destinés a limiter les effets indésirables. Le médecin

précise également :

« lafagcon dont le tout va étre administré (perfusion, pigdres, comprimés ou gélules) ;
o la quantité et la durée pendant laquelle la personne soignée devra prendre chaque

médicament.
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Figure 23 : matériels utilisés dans la chimiothérapie (photos personnel)

Figure 24 : L’association des médicaments prés a utilisé a la chimiothérapie (photo

personnel)

Les médicaments ne sont pas préparés a 1’avance, mais au début de chaque séance. Chaque
préparation est destinée a un patient en particulier. Elle nécessite un temps de réalisation bien
précis que I’on ne peut pas réduire, cela explique I’attente parfois longue avant que les

médicaments de chimiothérapie soient administrés.
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Figure 25 : préparation de traitement au début de la séance chimiothérapie (photo personnel)

Dans le cancer bronchique non a petites cellules, le sel de platine est habituellement

associé¢ a I'un des médicaments de chimiothérapie conventionnelle suivants :

e paclitaxel (voie injectable) ;

e docetaxel (voie injectable) ;

e gemcitabine (voie injectable) ;

e vinorelbine (voie injectable ou capsules molles) ;
e pémétrexed (voie injectable).

On parle alors de bithérapie.

Figure 26 : les différents médicaments de chimiothérapie (photo personnel)
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Mais un seul médicament de chimiothérapie conventionnelle peut étre administré dans
certains stades métastatiques selon 1’age et 1’état général du patient. On parle de monothérapie
ou de mono chimiothérapie.

Dans le cancer bronchique a petites cellules, le sel de platine est habituellement associé a

I’étoposide (voie injectable ou capsules molles).
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Répartition des patients atteints des cancers selon le sexe :

L’incidence des cancers féminins est plus importante, avec un taux standardisé de 60%

pour 2557 cas, avec une petite variabilité dans les différents registres du réseau.

Chez ’homme le taux standardisé est de 40% pour 2557 cas, nettement inferieur a cause de

I’incidence élevée du cancer du sein.
Répartition selon I’age :

L’age médian de diagnostic du CBP varie selon les pays, et le niveau des soins.

Selon une étude épidémiologique prospective descriptive réalisée en France intitulée KBP
2010 CPHG conduite par le College des Pneumologues des Hbpitaux Généraux (CPHG),
I’age moyen du diagnostic chez les femmes était de 64 ans. (Debieuvre et al., 2014)

Selon une étude réalisée au sein de service de pneumologie en Tunisie, ayant colligee 28
patientes entre 2008 et 2013, I’age moyen des femmes au moment du diagnostic était de 58

ans. (Neffati et al., 2015)

La répartition établie selon les régions de la wilaya de bouira a propos (120cas) la tranche
d’age la plus fréquente c'est [50-90] ans alors que les cas chez la tranche d’age [20-40] sont
tres rares, on constate que notre étude est semblable a celle retrouvé dans d’autres études.

(Neffati et al., 2015) (Debieuvre et al., 2014)

Répartition selon le sexe pour CBP :

D’apres 1’étude Epidémiologie du cancer pulmonaire au Maroc (88,5 % des cancers
pulmonaires) sont de sexe masculin et (11,5 % des cancers pulmonaires) sont de sexe
féminin. (ARFAQUI et al., 2004)

En 2012, le nombre estimé de nouveaux cas en France chez les hommes s’éléve 4 28 211 et

a 11 284 cas chez les femmes.(Colonna, 2016)

Dans notre étude le cancer du poumon survenait chez I’homme 78% et femme 22%.
Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs études. (ARFAOUI et al., 2004) et
(Colonna, 2016)
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Les hommes sont beaucoup plus touchés par le cancer du poumon que les femmes que ce
soit en termes d'incidence ou de mortalité. Ceci est du au tabagisme considéré comme la cause

majeure de ce type de cancer la consommation du tabac par les hommes étant plus importante
que celle des femmes dans les pays en voie de développement.
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Conclusion :
Le cancer broncho-pulmonaire primitif constitue un probléeme majeur de sante publique.

Pour favoriser un diagnostic précoce et ainsi ameliorer le pronostic vital de la maladie, il est
recommand¢ de consulter en cas de toux rebelle, d’essoufflement, de sifflement respiratoire,
d’infections bronchiques répétées, de crachats de sang, de douleur dans la poitrine, de
modification de la voix ou de gonflement permanent de la face et du cou. Toute modification
d’un symptome chronique doit aussi amener a consulter (par exemple, une modification de la
toux chez un patient atteint d’une bronchopathie chronique). Toutefois, les différents
symptdmes associés au cancer ne lui sont pas propres et apparaissent pour d’autres
pathologies pulmonaires (infection, bronchopathie chronique, etc.), ce qui peut expliquer
certains retards diagnostiques.

Et comme le tabac est le principal facteur de risque de cancer du poumon, sa diminution ou

son arrét complétement peut sauver des vies.



Recommandations :
Organiser des journées de formation:

-Médicale périodiques a I’intention des médecins; afin de sensibiliser ces dernies par rapport
aux signes cliniques d’alarme qui pourraient étre détectés chez leurs patients en consultation,
et qui doivent faire évoquer le diagnostic.

- Etre non-fumeur et éviter la fumée secondaire

- Evitez ou réduisez votre exposition aux produits qui causent ce cancer ( exposition au
radon, pollution, amiante ....etc. )

-Sensibilisation sur I’hygi¢ne de vie et des habitudes alimentaire saines afin d’implanter cette
culture dans la société, donc réduire I’incidence de ces pathologies liées a I’alimentation.

Etre physiquement actif (I’activité physique peut réduire le risque de cancer du poumon)

O A partir de 50 ans pour les fumeurs et les anciens fumeurs, il faudra effectuer des
dépistage pour détecter ce cancer a un stade précoce.

O eévitez le surpoids
O les meéres devraient allaiter leurs enfants pendant une période de six mois.

O Développer des techniques de gestion du stress.
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