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Le cancer broncho-pulmonaire est le plus important cancer dans le monde en terme 

d'incidence et de mortalité. Il repré sente près de 20% des cancers chez l’homme  . Le cancer 

broncho-pulmonaire est de mauvais pronostic et responsable d’un tiers des dé cès par cancer 

chez l’homme (1è re cause de mortalite ́  par cancer).  

Le tabac est de loin le premier facteur de risque de cette pathologie , incriminé  dans plus 

de 90 % des cas, le risque augmente avec la dose mais surtout avec la dure ́ e d’exposition . 

D’autres facteurs environnementaux sont reconnus, agissant souvent comme facteurs 

synergiques avec le tabac.  

L’imagerie intervient à différents stades de sa prise en charge : le dépistage, le 

diagnostic, le bilan d’extension selon la classification TNM, la stadification et l’évaluation post-

thérapeutique. 

La Tomodensitome ́ trie (TDM) reste la technique de ré férence pour l ’é valuation initiale. 

L’objectif de cette TDM initiale est de préciser si la tumeur est accessible à un traitement 

localisé, de participer à l’élaboration de la classification TNM et de fournir une aide à la 

planification des biopsies[1]. Elle intervient aussi dans le suivi et le dépistage des cancers 

broncho-pulmonaires.  

Bien que l’imagerie morphologique telle que la radiographie pulmonaire et la TDM, ont 

une place primordiale, des limites majeures surviennent dans l’établissement du diagnostic et 

du bilan d’extension. L’imagerie métabolique, d’apparition plus récente, permet d’améliorer 

significativement les performances globales de l’imagerie. [2] 

Le diagnostic de certitude reste histologique et il est obtenu par l’examen anatomo -

pathologique de la pie ̀ ce d’exérèse ou de prélèvements réalisés sur la tumeur primitive ou un 

site mé tastatique. [3]  

Malgré les avancées thérapeutiques , le pronostic de cette pathologie reste effroyable . La 

plupart des cancers broncho -pulmonaires sont encore de ́ couverts à un stade localement ava n-

cé ou métastasique. Tous stades confondus, le pourcentage de survie à cinq ans est de 15%. Le 

pronostic du cancer bronchique est en fonction de deux éléments principaux : le type histolo-

gique et l’extension de la maladie.  
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    Notre é tude rétrospective s’est fixée comme objectifs :  

• Rappeler la radio anatomie utile au diagnostic et au bilan d‘extension du cancer 

broncho-pulmonaire. 

• Discuter le rôle de l’imagerie dans les différentes étapes de diagnostic du cancer 

broncho-pulmonaire: diagnostic positif, le bilan d’extension, diagnostic 

étiologique, surveillance et détection des complications, ainsi que de définir les 

critères de résécabilité tumorale observés chez nos patients. 

• Discuter le rôle de l’imagerie dans le suivi post thérapeutique. 
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I. 

1. 

Mate ́ riel d’étude:  

     Il s’agit d’une é tude rétrospective descriptive menée au service de Radiologie et de Pneumo-

logie de l’ho ̂ pital militaire Avicenne de Marrakech, a ̀  propos de 72 cas, sur une pé riode de 6 ans 

allant du 1

Type et durée d’e ́ tude:  

er

2. 

 Janvier 2016 au 31 Dé cembre 2021.  

Population d’e ́ tude:  
  2.1. Critères d’inclusion :  

Les patients inclus e ́ taient ceux présentant une tumeur broncho -pulmonaire et dont le 

diagnostic a e ́ té retenu sur une base de critères cliniques , radiologiques et confirmation 

histologique, tout sexe confondu sans limite d’a ̂ ge.  

 Les tumeurs secondaires  

2.2. Critères d’exclusion :  

Nous avons exclu de notre é tude :  

 Les tumeurs médiastinales et hémopathies malignes.  

 Les abcès et tuberculomes pulmonaires (infections). 

 Les patients dont la TDM thoracique n’a pas été faite au service de radiologie de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.  

 Les dossiers incomplets non exploitables. 

II. 

1. 

Me ́ thodes d’études:  

         Le recueil des donné es cliniques, biologiques, radiologiques, histologiques et de la prise 

en charge a é té réalisé à partir des registres d’admission des services de Pneumologie et de 

Chirurgie Thoracique dans un premier temps , puis a ̀  partir des dossiers médicaux des patients . 

Tous les patients ont be ́ néficié d’au moins une TDM thoracique qui a é té interprétée au service 

de radiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

 

 

Recueil des donne ́ es:  
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2. 

Les dossiers ont été exploités grâce à une fiche d‘exploitation (voir annexes) compre-

nant les caractéristiques épidémiologiques du patient, les antécédents, les données cliniques et 

para-cliniques en particulier l’imagerie qui est l’objectif de cette étude ainsi que la thérapeuti-

que et le suivi. 

Fiche d’exploitation :  

3. 

          L’analyse statistique des donné es a été réalisée à l’aide du Microsoft Office Excel. La 

saisie des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Word permettant 

l’analyse statistique descriptive afin d’analyser les particularite ́ s des patients porteurs du cancer 

broncho-pulmonaire.  

Analyse des données :  

4. 

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude telle que le res-

pect de l’anonymat et la non divulgation du secret médical. 

 

  

Conside ́ rations éthiques :  
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TDM Multibarette du service de radiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne  
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I. Donne ́ es épidémiologiques :  

1. La répartition selon l’âge : 

    Dans notre e ́ tude, l’a ̂ ge moyen des patients était de 64 ans avec des extrêmes allant de 

42 a ̀  86 ans.  

57 % environ appartiennent à la tranche d’a ̂ ge comprise entre 61 et 70 ans soit 41 cas de 

l’ensemble des cas recensé s, alors que seulement 1,38 % étaient âgés de moins de 50 ans.  

 

 

Figure 1 : La répartition des patients selon l’âge 

 

Tableau I : La répartition des malades selon l’âge. 

Age Nombre de cas Pourcentage 
41-50 1 1,38% 
51-60 18 25% 
61-70 41 57,05% 
71-80 10 13,8% 
81-90 2 2,77% 

 

2. La répartition selon le sexe: 

      Dans notre étude, les patients ayant un cancer broncho-pulmonaire é taient en majeure 

partie des hommes . Sur les 72 patients, les hommes constituent 95,8 % des cas (69 patients) et 

les femmes 4,2% (3 patientes), le sex-ratio é tant de 23.  

41-50
1% 51-60

25%

61-70
57%

71-80
14%

81-90
3%

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
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Figure 2 : La répartition des patients selon le sexe 

3. Facteurs de risque:  
3.1. Le tabagisme : 

    L’intoxication tabagique a été retrouve ́ e chez 69 de nos malades soit 95,8 % des cas, 

tous de sexe masculin. 17 d’entre eux soit 24,6 % étaient sevrés depuis une période moyenne 

de 14 ans. 

 

Figure 3 : La re ́ partition des patients selon l’intoxication tabagique 
 

     La consommation tabagique a e ́ té évaluée en paquets -anné es. En moyenne , elle é tait 

de 39 paquets-anné es avec des extrêmes de 6 a ̀  80 paquets-anné es.  
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Tableau II : La répartition des patients selon le tabagisme 

Paquets-années Nombre Pourcentage 
<20 6 8,7% 

21-30 10 14,49% 
31-40 35 50,72% 
41-50 12 17,39% 
>51 6 8,7% 

 

3.2. Autres habitudes toxiques :  

 Alcool 

    La consommation d’alcool a e ́ té retrouvée chez 7 patients, soit 10,14% de la population 

é tudiée, tous de sexe masculin. L’a ̂ ge de début de l’alcoolisme n’a pas pu être précisé.  

 Kif et cabannis 

   La consommation de kif a été retrouvée chez 3 patients soit 4,34 % avec notion de dé-

pendance chez un de ces patients.  

Seul un patient de sexe masculin soit 1,44 % rapporte une notion de consommation de 

cannabis. 

3.3. Exposition environnementale :  

Une exposition environnementale a ̀  la fumée de bois était noté e chez 2 patients soit 2,9 %. 

3.4. Antécédent familial de cancer pulmonaire :  

    Dans notre sé rie, une histoire familiale de cancer broncho-pulmonaire n’a été retrouvée 

chez aucun patient. 

 

Figure 4 : La re ́ partition des patients selon les facteurs de risque 
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4. Antécédents :  

    Dans notre sé rie, les anté cédents pathologiques significatifs ont été retrouvés chez 42 

malades soit 58%, le reste (soit 42 % des malades) ne présentaient aucun antécédent. 

Le diabète et la tuberculose étaient les antécédents les plus fréquemment rencontrés chez 

nos patients, suivis de cardiopathie ischémique, HTA et des infections respiratoires à répétition.  

Tableau III : La re ́ partition des différents ante ́ cédents pathologiques 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 
Tuberculose 9 12,5% 

Diabète 10 13,88% 
HTA 6 8,33% 
BPCO 3 4,16% 

Asthme 2 2,77% 
Infections respiratoires 5 6,94% 

Cardiopathie 6 8,33% 
Néphropathie 1 1,4% 

Antécédents chirurgicaux 5 6,94% 
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Figure 5 : La re ́ partition des différents antécédents pathologiques 

 

II. Données cliniques et biologiques : 

1. Clinique : 
1.1. Délai de consultation : 

Le délai entre les premières manifestations cliniques et la découverte du cancer broncho-

pulmonaire est très variable chez nos patients. Dans notre série, nous avons constaté que seu-

lement 6 malades ont consulté dans un délai supérieur ou égal à 6 mois alors que le délai dia-

gnostique chez la majorité de nos patients était inférieur à 6 mois. 

Le délai moyen de consultation était de deux mois et demi avec un maximum de 18 mois 

et un minimum de 15 jours.  
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Figure 6 : Le de ́ lai entre le début des symptômes et la de ́ couverte de la maladie. 

1.2.  Les signes respiratoires :  

    Les symptômes respiratoires ayant motive ́  la consultation étaient majoritairement r e-

pré sentés par la toux, la dyspnée et la douleur thoracique pré sentes respectivement chez 55,5 

% (40 patients), 51,4% (37 patients) et 37,5 % (27 patients) de nos malades. L’hémoptysie était 

la moins fréquente avec un taux de 26,4 % (19 patients). 

Tableau IV : Répartition des patients en fonction des signes respiratoires 

Signes respiratoires Nombre de patients Pourcentage 

Toux 40 55,5 % 

Dyspnée  37 51,4 % 

Douleur thoracique  27 37,5 % 

Hémoptysie  19 26 ,4 % 
 

1.3. Les signes extra-respiratoires :  

     Les signes extra -respiratoires é taient dominés par le syndrome de Pancoast -Tobias 

retrouvé chez 7 patients soit 9,7 %, et le syndrome cave supérieur qui était noté chez 6 patients 

soit 8,33 %. Suivis par les signes neurologiques qui e ́ taient présents chez 4 patients soit 5,5% . 

Les douleurs osseuses ont été rapportées chez seulement 2 patients alors que la 

dysphonie n’a été vue chez aucun des patients de notre étude. 

 

> 6 mois
8%

0-6 mois 
92%
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Figure 7 : Répartition des patients en fonction des signes extra-respiratoires 

1.4. Les signes généraux:  

    La fiè vre était présente au moment du diagnostic chez 12,5% des patients , alors que 

l’alté ration de l’état général (asthé nie, anorexie, amaigrissement non chiffre ́) est rapporté e chez 

52,77% des patients, l’é tat général é tait conservé chez 34 patients.  

L’hippocratisme digital a été retrouvé chez 16 patients soit 22,2% des cas. 

1.5. Examen pleuro-pulmonaire :  

    L’examen pleuro -pulmonaire a ̀  l’admission s’était révélé normal chez 57,6% . Pour le 

reste, il avait objective ́  un syndrome d’épanchement liquidien chez 17 patients (soit 23% des 

cas), suivi de râles ronflants chez 14 patients (soit 19% des cas). Un syndrome de condensation 

pulmonaire e ́ tait noté chez 10 patients (soit 13% des cas). 

Tableau V : Répartition des différentes anomalies à l’examen pleuro-pulmonaire 

Examen pleuro-pulmonaire Nombre de cas Pourcentage 

Syndrome d’épanchement 
liquidien 

17 23,6 % 

Râles ronflants 14 19,4 % 

Syndrome de condensation 10 13,8 % 
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2. Bilan biologique : 

    Le bilan biologique standard a é té réalisé chez la totalité de nos patients à l’admission , 

il a ré vélé une anémie chez 17 patients, une hyperleucocytose chez 32 patients, une cytolyse 

hé patique chez 7 patients, et une insuffisance rénale chez 8 patients. Les recherches de BAAR 

dans les expectorations re ́ alisées chez tous nos patients sont revenues négatives.  

III. Données radiologiques : 

L’imagerie est une é tape essentielle du diagnostic des cancers broncho -pulmonaires, elle 

permet de faire le diagnostic positif , d’é valuer la résécabilité de la tumeur et de faire le 

diagnostic histologique par la re ́ alisation de biopsies radioguidées  au niveau de la tumeur ou 

d’un site mé tastatique.  

1. Radiographie thoracique standard (face+profil) 

 La radiographie thoracique est le premier examen radiologique utilisé devant une 

symptomatologie respiratoire.  

Dans notre étude, tous nos patients ont be ́ né ficié d’une radiographie thoracique qui était 

anormale dans 100% des cas. 

 Aspect des lésions : 

Les opacités pulmonaires intra-parenchymateuses étaient l’aspect radiologique le plus 

fréquent, elles étaient notées dans 62,5 % des cas, associées à une atélectasie dans 11% des cas 

et une image cavitaire dans 12,5%. Suivi par les opacités hilaires dans 27,7% des cas. 

Une lyse costale et une pleurésie étaient respectivement associées dans 20,8% et 9,7% des 

cas. 

 



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 21 - 

 

Figure 8: Répartition selon les aspects radiologiques 

 Siège des opacités :  

     Le lobe supérieur droit (LSD) était le siège le plus fréquemment retrouvé chez 44,23% 

suivi par le lobe supérieur gauche (LSG) retrouvé chez 30,76% et le lobe inférieur droit (LID) 

chez 15,38%. Les lobes inférieurs gauches (LIG) et moyens (LM) étaient les moins fournis avec 

respectivement 5,76% et 3,84% des cas. 

 

Figure 9 : Répartition des opacités selon le siège. 
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2. Scanner thoracique :  

    Le scanner thoracique doit être ré alisé systématiquement sans et avec i njection d’un 

produit de contraste iode ́  sauf contre -indication, en acquisitions hélicoïdales par des coupes 

millimétriques, de l’apex jusqu’aux loges surrénaliennes, comportant des reconstitutions 

sagittales et coronales, le tout en fenêtre parenchymateuse, médiastinale et osseuse. 

Il permet d’appré cier la taille de la tumeur , sa localisation , un é ventuel envahissement 

mé diastinal et ses contacts avec les structures adjacentes.  

La TDM thoracique a été réalisée chez 100% des patients de notre série et a objectivé : 

2.1. Siège de la lésion : 

     65,24% de nos patients (soit 47 patients) ont présenté une masse tumorale au niveau 

du poumon droit, dont 44% (32 patients) au niveau du lobe supérieur droit, 11% (8 patients) au 

niveau du lobe inférieur droit, 5,6% (4 patients) au niveau du lobe moyen. 3 patients, soit 4,2% 

des cas avaient une localisation bi-lobaire. 

    34,76% des patients (25 patients) ont présenté une masse au niveau du poumon gau-

che, 21 d’entre eux, soit 29% des cas au niveau du lobe supérieur, et 4,2%  (3 patients) au ni-

veau du lobe inférieur. Seul un patient a présenté une localisation bi-lobaire soit 1,4%. 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la topographie de la lésion : 

Siège Nombre de cas Pourcentage 

 
 

Poumon droit 

Lobe supérieur  32 44,44% 

Lobe moyen 4 5,6% 

Lobe inférieur 8 11% 

Bi-lobaire 3 (moyen et inférieur) 4,2% 

 
Poumon gauche 

 

Lobe supérieur 21 29,16% 

Lobe inférieur 3 4,2% 

Bi-lobaire 1 (supérieur et inférieur) 1,4% 
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Figure 10 : Répartition des malades en fonction de la topographie de la masse 

Parmi ces patients étudiés, 61,12% des cas (soit 44 patients) avaient une tumeur proximale 

contre seulement 38,88% (soit 28 patients) avaient une tumeur distale. 

 

Figure 11 : Répartition des cas selon le siège axial de la masse 
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2.2. Nombre de masses : 

     Dans notre série, 58,33% (soit 42 patients) présentaient une masse unique alors que 

41,67% présentaient une masse associée à des nodules pulmonaires. 30% de ces derniers soit 9 

patients avaient un ou des nodules du même lobe, 34% (soit 10 patients) avaient des nodules 

dans deux lobes différents du même poumon et 36% (soit 11 patients) avaient des nodules 

multiples d’allure métastasique. 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon le nombre de masse 

2.3. Taille : 

 La taille moyenne selon le grand axe était de 71,8mm avec des extrêmes allant de 15 à 

140 mm. 

La taille supérieure à 7cm est la plus fournie avec 37 patients (51,4%). Suivie par celle 

comprise entre 51 et 70 mm avec 16 patients (22,22%), et la taille allant de 31 à 50 mm avec 14 

patients (19,44%). Seuls 5 patients, soit 6,94 %, ont présenté une masse avec une taille inférieu-

re ou égale à 30mm. 
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Figure 13 : Répartition des tumeurs en fonction de leur taille. 

2.4. Contours : 

     Sur les 72 malades que nous avons étudiés au cours de cette étude, tous ont présenté 

une masse à contours irréguliers, 16 de ces malades ont présenté une masse à contours spicu-

lés et 6 autres avaient une masse à contours polylobés. 

2.5. Densité : 

     Toutes les masses de notre série sont apparues de densité tissulaire dont 9 cas (12,5%) 

étaient sous forme de complexe ganglio-tumoral.  

12,5% présentaient une masse excavée et 11,11% une nécrose. 

2.6. Rehaussement après injection de produit de contraste :  

     Dans notre étude, 91,7% des patients ont bénéficié d’une TDM avec injection de produit 

de contraste. Tous ont présenté une masse avec rehaussement de façon hétérogène.   

Les 6 patients restants, soit 8,3%, présentaient une insuffisance rénale ce qui contre-

indiquait l’administration du produit de contraste. 

2.7. Signes indirects :  

 Atéléctasie : 

Une atéléctasie est note ́ e chez 13,88% des patients, soit 10 malades. 

 Emphysème :  

Un emphysème a été noté chez 27,77% des cas, soit 20 malades. 

 Lymphangite carcinomateuse :  

La lymphangite carcinomateuse a été vue chez 12,5% des patients, soit 9 malades. 

 

0-30 mm 31-50 mm 51-70 mm >70 mm



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 26 - 

IV. Confirmation diagnostique : 

     Les diffé rents prélèvements histologiques ont permis de confirmer le diagnostic de 

cancer broncho-pulmonaire dans 80,55% des cas soit 58 patients. 

1. Endoscopie bronchique :  

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 4 patients (soit 5,55% des cas), et avait 

permis de réaliser des biopsies bronchiques pour confirmer le diagnostic. Cette technique avait 

mis en évidence une tumeur bourgeonnante chez 2 patients (soit 2,77% des cas) et une sténose 

endobronchique avec envahissement de la carène chez 1 patient. 

La fibroscopie s’était révélée normale chez 1 des patients de notre étude soit 1,38%  

L’aspiration bronchique a ̀  la recherche de cellules malignes a été réalisée chez 2 patients 

soit 2,77% des cas dont une s’est révélée normale. 

2. Thoracoscopie :  

La thoracoscopie a été réalisée chez 6,94% des cas soit 5 patients. 

3. Médiastinoscopie :  

  La mé diastinoscopie à visée diagnostique avec biopsie d’adénopathies médiastinales était 

ré alisée chez 2 patients de notre é tude soit 2,77%. 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le moyen diagnostic réalisé 
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4. Ponction biopsie transparie ́ tale à l’aiguille :  

Cette mé thode diagnostique a été réalisée chez 45 patients soit 77,5% des cas. 

5. Biopsie des me ́ tastases:  

La biopsie d’un site mé tastatique avait permis de poser le diagnostic chez 7 patients (soit 

12,08% des cas). Dans notre sé rie, cette mé thode diagnostique consistait en une :  

• Biopsie ganglionnaire chez 3 patients soit 5,17%  

• Biopsie de mé tastases sternale et scapulaire chez 2 autres patients soit 3,44% 

• Biopsie d’une métastase hépatique échoguidée chez 1 patient soit 1,72% 

• Biopsie d’une métastase gingivale chez 1 patient soit 1,72%  

6. Chirurgie exploratrice:  

La chirurgie exploratrice a ̀  visée diagnostique é tait réalisée chez un seul patient (soit 1,72% 

des cas). (devant une fibroscopie non concluante et /ou une lé sion inaccessible à la BTP). 

 

Figure 15 : Re ́ partition des patients selon les moyens diagnostiques. 
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7. Types histologiques :  

Parmi les 58 cas histologiquement confirme ́ s, le CNPC a été prouvé  chez tous les patients , 

63,79% des cas é taient des adénocarcinomes , 33,66% des carcinomes é pidermoïdes et 5,55% 

é taient des carcinoïdes atypiques .  

 

Figure 16: Re ́ partition des patients selon le type histologique. 

Une é tude immunohistochimique a été réalisée en complément dans la plupart des cas et a  

montré  une positivité de l’anticorps anti -CK7 chez 15 patients et un anticorps anti -TTF1 

né gatif chez 15 autres patients.  

 Recherche de mutation de l’EGFR :  

La recherche de mutation de l’EGFR a été ré alisée chez 4 patients. Elle s’est révélée 

positive chez 2 patients.  
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V. Bilan d’extension :  

1. Tomodensitométrie (TDM) 
1.1. TDM Thoraco-abdomino-pelvienne (TAP): 

a- Étage Thoracique : 

 Extension locorégionale : 

Le scanner he ́ licoïdal est le moyen d’exploration le plus important pour pouvoir apprécier 

l‘envahissement locore ́ gional des tumeurs . En fenêtre mé diastinale , il permet tout particu-

liè rement de préciser les rapports de la tumeur avec la veine cave sup é rieure, les cavité s car-

diaques, les artè res pulmonaires, l’aorte, l’œsophage et la paroi thoracique. 

Dans notre série, 6,94% des cas (soit 5 patients) n’ont présenté aucune extension locoré-

gionale de la tumeur. Pour le reste les résultats étaient comme suit :  

 L‘épanchement pleural est le signe d‘extension le plus fré quent chez nos patients 

avec un pourcentage de 30,5% 

 L‘envahissementbronchique a é té rapporté chez 26,38% 

 L’atteinte des gros vaisseaux chez 19,44% (14 cas) 

 L’atteinte de l’œsophage chez 8,33% (6 cas) 

 L’atteinte des cavités cardiaques chez 1,38% (1cas) de même pour l’atteinte du nerf 

récurrent  

 L’atteinte de la trachée et de la carène respectivement chez 5,55%  (4 cas) 

 L’envahissement de la paroi thoracique a été rapporté chez 6,94% (5 cas) 

 La lyse costale a été rapportée chez 9,72% (7 cas) 

 Les corps vertébraux ont été atteints chez 11,11% (8 cas) 

 L’épanchement péricardique ne représente que 1,38% avec 1 seul cas 
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Figure 17 :Répartition des patients en fonction de l'envahissement locorégional 

- Extension ganglionnaire : 

L‘extension ganglionnaire a e ́ té retrouvée chez 69 de nos malades soit 95,84% des cas (on 

considère comme ADP tout ganglion >1 cm sauf pour la loge de Barety >7 mm).  

34,72% des cas ont présenté des adénopathies au niveau de loge de Barety. Suivi des 

adénopathies hilaires, para-trachéales et sous-carinaires qui ont été objectivées respectivement 

chez 23,61%, 22,22% et 20,83%. 

Les localisations les moins fréquentes sont les adénopathies pré-carinaires, sus-

claviculaires et para-aortiques chez respectivement 9,72%, 6,94% et 2,77% des cas.  
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Figure 18 : Répartition des patients en fonction de l’extension ganglionnaire  

b- Étage Abdominal : 

    L’étude de l’étage abdominal par la TDM dans le cadre du bilan d’extension a été sys-

tématique chez tous les patients de notre série. 

    En effet, la TDM abdominale est revenue sans particularités chez 68,05% des cas. 

19,44% des cas ont présenté des métastases surrénaliennes, ainsi que 11,11% une locali-

sation secondaire au niveau du foie. 

Le rectum a été identifié comme localisation secondaire dans 1,4% des cas, soit 1 seul pa-

tient.  

La Rate, Pancréas, Rein, vésicule biliaire et autres viscères abdominaux ont été normaux 

tout au long de l’examen de tous les patients.  
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Figure 19 : Répartition des malades en fonction des sites de métastases abdominales 

 

La TDM à fenêtre osseuse a révélé une lyse osseuse chez 29,16% des cas soit 21 patients, 

5 d’entre eux présentaient de multiples lésions ostéolytiques pouvant toucher le squelette 

axial, le bassin, fémur, côtes et corps vertébraux. 

Une masse sternale a été constatée chez un seul patient.  

1.2. TDM cérébrale: 

Le scanner cé rébral était réalisé chez 21 patients (soit 29,16% des cas). Il avait mis en  

é vidence des métastases cérébrales chez 4 patients (soit 5,55% des cas).  

1.3. TDM cervicale: 

2 des patients de notre série ont bénéficié d’une TDM cervicale qui a démontré chez l’un 

d’entre eux un aspect lytique des corps vertébraux cervicaux et chez le 2 ème une glande thy-

roïdienne augmentée de taille, hétérogène, multinodulaire, avec des adénopathies sus-clavières 

en rapport avec l’extension métastatique du cancer pulmonaire primitif.  

1.4. TDM Lombaire: 

La TDM lombaire a été réalisée chez 1 patient chez qui elle a révélé une déminéralisation 

osseuse diffuse. 

1.5. TDM de l’épaule: 

La TDM de l’épaule à fenêtre osseuse a démontré une masse scapulaire chez 1 patient.  
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1.6. TDM du fémur:  

Un processus lytique agressif a été retrouvé chez 1 patient, ainsi que des fractures 

pathologiques de la diaphyse fémorale chez 2 patients.  

2. La tomographie par émission de positrons (TEP) :  

La TEP a été ré alisée chez 2 patients soit 2,77% des cas. 

3. IRM 
3.1. IRM cérébrale: 

4 patients (soit 5,55%) ont bénéficié d’une IRM cérébrale. Deux d’entre elles ont objectivé 

une localisation secondaire.  

3.2. IRM médullaire: 

Seul un patient a bénéficié d’une IRM médullaire et chez qui elle a objectivé de multiples 

métastases osseuses rachidiennes prédominant sur le rachis cervical de C3 a C6 responsable 

d’un envahissement épidural avec compression médullaire. 

3.3. IRM de l’épaule:  

Une IRM de l’épaule a été réalisée chez un patient et a démontré un processus tumoral se-

condaire.  

4.  Échographie :  

L’échographie abdominale a été ré alisée chez 2 patients et s’est révélée sans anomalie.  

L’échographie rénale a été réalisée chez 2 patients et a révélé une masse surrénalienne 

chez l’un d’entre eux.   

Dans notre série, 58,33% de nos patients ont e ́ té diagnostiqués à un stade métastatique de 

la maladie.  

Les localisations me ́ tastatiques du cancer broncho-pulmonaire chez nos malades é taient 

principalement osseuse29,16%, surrénalienne19,44%, pulmonaire15,27%, hépatique 11,11% et 

cérébrale 8,33%. 
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Figure 20 : Re ́ partition des patients selon le site me ́ tastatique. 

 

Classification TNM :  

Selon la 8 ème é dition de la classification TNM , le stade le plus fré quent était le stade IV 

58,33%, suivi par le stade III dans 34,72%. Le stade II repré sentait 6,94%.  

Aucun patient n’e ́ tait diagnostiqué au stade I. 

Tableau VII: Re ́ partition des patients selon la classification TNM. 

Stade Nombre de patients Pourcentage 

II B 5 6,94% 

III A 7 9,72% 

III B 18 25% 

IV A 16 22,22% 

IV B 26 36,11% 
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Figure 21: Re ́ partition des patients selon la classification TNM. 
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VI. Traitement :  

Les options the ́ rapeutiques sont définies en fonction du type histologique , du stade de la 

tumeur et de l’opé rabilité du patient.  

1.  Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical curatif e ́ tait indiqué chez 6 patients (soit 8,33% des cas), le geste 

consistait en une lobectomie avec un curage ganglionnaire.  

2. Chimiothérapie :  

40 malades ont été référés au service d’oncologie pour recevoir une chimiothérapie soit 

55,55%, dont 31 ont bénéficié d’une chimiothérapie exclusive, suivi de 9 malades qui ont reçu 

une chimiothérapie associée à la chirurgie ou à la radiothérapie.  

3. Radiothérapie : 

La radiothérapie é tait administrée chez 5 patients soit 6,95% 

4. Thérapie ciblée  

Près de 3% des patients soit 2 malades ayant un EGFR muté ont bénéficié d’un traitement 

par thérapie ciblée. 

5. Soins palliatifs :  

La prise en charge de 38,88% des cas soit 28 malades, reposait sur des mesures palliatives 

dont le but e ́ tait d’améliorer la qualité  de vie des patients inopérables. Ces gestes sont destine ́ s 

a ̀  soulager la douleur et les symptômes du cancer broncho-pulmonairetelle la dyspnée. La ma-

jorité  des patients étaient mis sous Antalgiques de palier 2 associés parfois à une oxygénothé-

rapie, corticoïdes et bronchodilatateurs. 
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VII. Evolution : 

Chez les patients opé rés, la rechute mé tastatique survient surtout dans les deux premières 

anné es, et la rechute locore ́ gionale en générale entre 1 et 3 ans, d’ou ̀  l’intérêt d’une surveillan-

ce rapproché e les deux premiers années , la surveillance de ces patients se fait tous les 3 mois 

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

Une surveillance plus rapproche ́ e, tous les mois, est pré conisée chez les patients ayant une 

forme dissé minée de la maladie.  

Cette surveillance a pour but de dé tecter précocement une récidive ou une métastase , de 

dé pister et de prendre en charge d’éventuelles complications liées au traitement.  

Les consultations comportent un examen clinique complet, un bilan biologique standard et 

un bilan radiologioque.  

La radiographie standard est réalisée tous les 3 mois 

Le scanner thoracique est demandé  systématiquement après la 3ème cure de 

chimiothé rapie pour évaluer la réponse aux traitements, puis tous les 3 a ̀  6 mois  

Les autres examens (scanner cé rébral, scintigraphie osseuse...) sont demandé s en fonction 

du bilan initial (mé tastatique ou non), ou en cas d’apparition de nouveaux sympto ̂ mes.  

Par ailleurs, on a noté  le décès de 18 patients en cours de l’hospitalisation dans un tableau 

de dé tresse respiratoire aigüe.  
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 Cas 1 :  
 

 
Figure 22 : Radiographie thoracique de face et de profil :  

Opacité para-hilaire droite et intra-parenchymateuse du lobe supérieur droit à contours irrégu-
liers 

 

 
Figure 23 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse C+ :  

Masse de contours irréguliers du LSD mesurant 44x32x44mm à centre nécrosé avec une cavita-
tion à parois irrégulière 
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Figure 24 : TDM thoracique C+ en coupe axiale à fenêtre médiastinale :  

Complexe ganglio-tumoral médiastino-hilaire droit, mesurant 55x46x54 mm, ce processus engaine la 
VCS et l’artère pulmonaire droite, avec extension endobronchique intéressant la bronche souche droite 
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 Cas 2 :  

 
Figure 25 : Radiographie thoracique de face :  
Opacité hilo-axillaire droite à contours irréguliers 

 

 
Figure 26 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse C+:  

Complexe médiastino-hilaire droit hétérogène, de contours irréguliers siège de nécrose, mesurant 
60x141x95 mm avec envahissement pulmonaire du segment ventral du LSD des feuillets pleuraux de la 
paroi thoracique + micronodules intra-parenchymateux diffus au niveau des deux champs pulmonaires  
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Figure 27 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre médiastinale C+ : 

Complexe ganglio-tumoral médiastino-hilaire droit avec envahissement du LSD et des feuillets 
pleuraux de la paroi thoracique.  
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 Cas 3 :  
 

 
Figure 28 : Radiographie thoracique de face :  

Présence de deux opacités, une apicale gauche volumineuse, l’autre hilaire droite, les deux à 
contours irréguliers. 
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Figure 29 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse et médiastinale C+ : 

Masse du segment apico-dorsal du LSG mesurant 59x52mm avec atéléctasie du culmen, infil-
trant la plèvre pariétale externe.  

 

 
Figure 30 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre médiastinale C+ : Adénopathies hilaires 
gauches dont la plus volumineuse mesure 27,1mmx23mm et médiastinales postérieures en 

regard de l’apex 
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 Cas 4 :  
 

 
Figure 31 : Radiographie thoracique de face :  

Opacité intra-parenchymateuse excavée droite à paroi épaisse irrégulière.  
 

 
Figure 32 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse et médiastinale C+ : 

Masse excavée du Fowler droit, mesurant 35x26mm, ayant une paroi épaisse irrégulière mesurant 10mm 
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Figure 33 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre médiastinale C+ :  

Volumineuse ADP du territoire 7, envahissant la carène et la bronche souche gauche, mesurant 39x35mm. 
S’y associe une lésion excavée du Fowler droit à paroi épaisse irrégulière. 

 

 

Figure 34 : PET au 18-FDG :  
Hypermétabolisme pathologique intense sur masse pulmonaire du segment supérieur du lobe inférieur 

droit a centre clair (nécrosé) de SUVmax=26.0 mesurant 36mmx45mm. 
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Figure 35 : PET au 18-FDG  

Hypermétabolisme pathologique intense médiastinal, en plage, intéressant la loge de Barety, la région pré 
et sous carinaire, para oesophagienne bilatérale et étendu au hile pulmonaire droit englobant l’oesophag, 

et mesure 70mmx65mm 
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 Cas 5 :  

 
Figure 36 : Radiographie thoracique de face :  

Opacité intra-parenchymateuse alvéolaire volumineuse du lobe supérieur gauche  
 

 
Figure 37 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse C+ : 

Masse du LSG de contours irréguliers se réhaussant de manière hétérogène après injection de PDC 
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Figure 38 : TDM thoracique, coupe axiale à fenêtre médiastinale C+ :  

Multiples adénopathies dont les plus volumineuses sont latéro-trachéale droite mesurant 13mm et sous-
carinale de 17mm. S’y associe une masse du LSG de contours irréguliers se réhaussant de manière hété-

rogène après injection de PDC. 
 

 
Figure 39 : TDM cérébrale à fenêtre parenchymateuse: 

Aspect évoquant une localisation cérébrale secondaire au niveau frontal droit entouré de plage d’œdème 
péri-lésionnnel en doigt de gant.  
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 Cas 6 : 

 
Figure 40 : Radiographie thoracique de face : 

 opacité intra-parenchymateuse volumineuse au niveau du lobe supérieur droit, multiples opacités arron-
dis à contours irréguliers au niveau des deux champs pulmonaires rappelant l’aspect radiologique en lâ-

cher de ballon. 
 

 
Figure 41 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse C+ :  

Masse lobaire supérieure droite occupant le segment ventral, de contours irréguliers réhaussée de façon 
hétérogène, arrivant au contact de la plèvre pariétale et infltrant le médiastin, mesurant 84x78mm 
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Figure 42 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse C+ :  

Multiples lésions nodulaires de tailles et topographies différentes au niveau des deux champs pulmonaires 
(Lâcher de ballon) 

 

 
Figure 43 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre médiastinale :  

Masse infiltrant le médiastin sans atteinte vasculaire évidente, arrivant au contact de la plèvre pariétale 
sans atteinte pleurale ou costale + adénopathies au niveau de la chaine médiastinale antérieure au niveau 

de la loge de Barety.  



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 52 - 

 
Figure 44 : Radiographie standart du fémur droit :  

Fracture à trait oblique au niveau de l’extrémité inférieure de la diaphyse fémorale droite sur un os 
d’aspect pathologique d’allure secondaire. 
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Figure 45 : TDM du fémur et genou droits C+ :  

Aspect en faveur d’un processus lytique agressif du fémur droit (lésion secondaire?) 
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 Cas 7 : 

 

 

 
Figure 46 : TDM thoracique en coupe axiale à fenêtre parenchymateuse et médiastinale C+ : 
foyer de condensation apico-dorsal droit, mesurant 40x48x25mm, de contours polylobés. 
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Figure 47 : IRM cérébrale : 
Aspect de localisations secondaires cérébrales à composante hémorragique dont la plus grande 

est pariétale postérieure gauche responsable d’un engagement cérébral 
A.  : Séquence EG, coupe axiale  
B.  : Séquence T1 FS après injection de gadolium, coupe axiale 
C.  : Séquence T2, coupe axiale 
D.  : Séquence T1 FS, coupe coronale  

 

 

A B 

C D 
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I. ÉTUDE THÉORIQUE : 

1. Rappel embryologique :[4] 

     Au début de l'embryogenèse (environ au 21ème jour après la fécondation), les 

poumons prennent la forme d'un sillon dans le plancher ventral de l'intestin antérieur. À la 

quatrième semaine de gestation, deux bourgeons pulmonaires se forment sous forme 

d'excroissances distales. Une série de ramifications non dichotomiques répétitives commence 

au cours de la cinquième semaine et aboutit à la formation de l'arbre bronchique primordial. 

Les stades ultérieurs du développement (canaliculaire, 13-25 semaines ; sac terminal, 24 

semaines jusqu'à la naissance ; et alvéolaire, de la fin de la période fœtale jusqu'à l'âge de 8-10 

ans) sont consacrés à la formation des unités essentielles de la respiration, les acini. (figure 21) 

 

Figure 50 : Représentation schématique des étapes successives du développement des 
bronches et des poumons : (A à D) 4semaines ; (E et F) 5 semaines ; (G) 6 semaines ; (H) 8 

semaines. [4] 
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2. Rappel anatomique 
2.1. Anatomie du poumon: [5] 

     Les poumons sont les organes de la respiration dans lesquels le sang veineux se 

transforme en sang arte ́ riel (hé matose). Ils sont situe ́ s à l’intérieur des deux cavités pleurales , 

de part et d’autre du mé diastin . Les poumons sont des organes pairs mais dissyme ́ triques par 

leur morphologie, leur volume et leur segmentation. (Figure 22).  

 

Figure 51: Vue de face du poumon [4] 
2.2. Le poumon droit :  

 La segmentation bronchique droite :  

    Une fois la trache ́ e divisée , on parle de bronche principale ou bronche souche . Elle va 

donner tout d’abord une bronche lobaire , qui se divise en 3 bronches segmentaires . Une fois 

cette bronche lobaire supé rieure née, on parle de bronche intermé diaire ou tronc interme ́ diaire.  

Au-dessous du tronc interme ́ diaire, va nai ̂ tre la bronche lobaire moyenne, qui se divise en 

deux bronches segmentaires . Aprè s la naissance de la bronche lobaire moyenne , on parle de 

bronche lobaire infe ́ rieure qui donnera 5 bronches segmentaires. (Figure 52).  
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 La segmentation pulmonaire droite :  

     On reconnait a ̀  la surface du poumon droit 3 lobes : le lobe supé rieur, le lobe moyen 

et le lobe infe ́ rieur . Le lobe moyen est le plus petit , il est en dessous et en avant du lobe 

supé rieur. En face mé diastinale du poumon droit , le lobe moyen est en avant du hile 

pulmonaire.  

À  la surface du poumon , les scissures sé parent les différents lobes . Il existe 2 scissures 

pour le poumon droit . La grande scissure se ́ pare le lobe supérieur et le lobe moyen du lobe 

infé rieur. Cette scissure coupe obliquement le hile pulmonaire . Il existe une petite scissure 

horizontale qui se branche sur cette grande scissure . Cette petite scissure sé pare le lobe 

supé rieur du lobe moyen, elle sera toujours en avant du hile pulmonaire . Le lobe infé rieur est le 

plus volumineux des trois lobes du poumon droit . La base pulmonaire ou la face 

diaphragmatique est formé e en grande partie par le lobe inférieur et par une petite partie du 

lobe moyen. (figure 52) 

 
Figure 52 : La segmentation pulmonaire droite  
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2.3. Poumon gauche : 

 La segmentation bronchique gauche :  

     Une fois la trache ́ e divisée, elle donnera la bronche souche gauche, qui est plus longue 

et un peu plus horizontale que la bronche principale droite.  

Du coté  droit, la bronche lobaire supé rieure naît trè s précocement. À  gauche, la naissance 

de la bronche lobaire supé rieure gauche est plus tardive . La bronche souche gauche va se divi-

ser en bronche lobaire supé rieure et bronche lobaire inférieure . La bronche lobaire supé rieure 

se divise elle -mê me en bronche culminale , trè s courte, qui elle-mê me donnera trois bronches. 

La bronche lingulaire tre ̀ s courte se divise très vite en deux autres bronches.  

La bronche lobaire infé rieure aura une structure très comparable à la bronche lobaire i n-

fé rieure droite avec une bronche destiné e à l’arrière , puis 4 autres bronches qui feront le pro-

longement de la bronche lobaire infe ́ rieure vers le bas. (Figure 53).  

 

Figure 53 : La segmentation bronchique 
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 La segmentation pulmonaire gauche :  

Il existe deux lobes a ̀  la surface du poumon gauche : le lobe supé rieur et le lobe inférieur.  

Le lobe supé rieur est séparé du lobe inférieur par une scissure qui est unique du coté 

gauche et coupe le hile pulmonaire en deux . Le lobe supé rieur gauc he est plus ré duit que le 

lobe supé rieur droit, car il est marqué  par l’empreinte cardiaque qui occupera plus de place 

dans le champ pulmonaire gauche, nettement a ̀  la surface du poumon.  

Le lobe infé rieur gauche est le plus gros des lobes du poumon . La base pulmonaire ou la 

face diaphragmatique est constitue ́ e essentiellement par le lobe inférieur et par une partie du 

lobe supé rieur (figure 54).  

 
Figure 54 : La segmentation pulmonaire gauche 
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2.4. Le drainage lymphatique :  

Le drainage lymphatique du poumon a longtemps é té considéré comme systématisé , 

l’extension me ́ tastatique se faisant successivement de groupe en groupe.  

En 1994, les travaux anatomo-cliniques de Riquet [6] ont permis de prendre conscience 

que les limites entre les loges sont floues : certains relais lymphatiques sont couramment 

sauté s, ré alisant les skip métastases et , surtout, tous les types de drainages lymphatiques 

peuvent ê tre observés sans qu’ils puissent e ̂ tre prévisibles. Toutefois, le drainage se fait i

- À  droite : le drainage du lobe supé rieur se fait vers la chaîne para trachéale droite , 

bifurcation trache ́ ale et accessoirement vers la chaîne médiastinale antérieur droite . Les deux 

lobes moyen et infe ́ rieur sont de drainage ascendant identique au lobe supérieur , mais 

l’atteinte controlate ́ rale est plus fréquente . Il existe une voie de drainage non né gligeable vers 

les ganglions abdominaux par relais avec les ganglions para œsophagiens.  

:  

- À  gauche : le drainage du lobe supé rieur est uniquement ascendant et se fait vers la 

chai ̂ ne médiastinale antérieure gauche qui trouve son origine dans les ganglions sous 

aortiques, mais aussi vers la chai ̂ ne para trachéale gauche et le groupe de la b ifurcation 

traché ale. Le drainage controlate ́ ral existe, mais reste modé ré.  

Le drainage du lobe infe ́ rieur est double : 

- Ascendant vers la chai ̂ ne para trachéale gauche et le groupe de la bifurcation , le 

drainage controlate ́ ral vers la chaîne para tra ché ale droite est fréquent ; ainsi, l’atteinte 

ganglionnaire controlate ́ rale d’une tumeur gauche est de 13%. 

- Descendant vers les ganglions abdominaux.  

Ainsi, le lobe infe ́ rieur gauche a le drainage le plus dispersé , faisant la mauvaise 

ré putation du cancer bronchique dans cette localisation.  
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Figure 55 : Drainage lymphatique du poumon 

 

3. Physiopathologie du cancer broncho-pulmonaire:  
3.1 Carcinogenèse:  

     La carcinogenè se évolue en plusieurs étapes , impliquant une se ́ rie des modifications 

chromosomiques et des mutations entrainant l’activation des oncoge ̀ nes et /ou l’inactivation de 

gè nes suppresseurs des tumeurs , aboutissant a ̀  l’acquisition des pr oprié tés fondamentales de 

la cellule cancé reuse. 

    Comme dans la plupart des cancers , les carcinomes broncho -pulmonaires acquiè rent 

au cours de leur dé veloppement une variété d’altérations génétiques (mutations, amplifications 

gé niques, pertes d’allè les, instabilité s chromosomiques) et é pigénétiques (surexpression des 

gè nes, extinction de l’expression par hypermethylation des promoteurs).[8] 
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     La carcinogenè se des adénocarcinomes implique des anomalies moléculaires . 

Certaines sont communes a ̀  la voie de cancé risation épidermoïde , tandis que d’autres sont 

spé cifiques et ont un impact thérapeutique direct. Ainsi on peut citer:[9] 

 La mutation de l’EGFR , dé couverte pour la première fois en 2004. Elle confè re une 

sensibilite ́  aux inhibiteurs des tyrosines kinases (TKI) dans les tumeurs localement 

avancé es ou métastatiques . Elle est dé tectée avec des fré quences variables (10% en 

Europe ; 50% en Asie) et est dé crite sur un terrain particulier : pré dominance féminine et 

asiatique, statut non- fumeur avec une histologie habituellement de type le ́ pidique ou 

papillaire.  

 La mutation K-RAS existe dans de nombreux cancers dans 20 a ̀  30% des CBNPC. Ellejoue 

le rôle d’amplification intracellulaire de ́ clenchée par l’activation des récepteurs tyrosine 

kinase tel que l’EGFR et intervient donc dans les mêmes cascades que l’EGFR, les 2 types 

de mutation sont donc mutuellement exclusifs. À  l’heure actuelle , aucune thé rapie 

ciblé e efficace n’est disponible pour les patients dont la tumeur est mutée pour le gène 

K-RAS.  

 Le remaniement chromosomique a ̀  type de ré arrangement EML4-ALK existe dans 3-7% 

des adé nocarcinomes. Il survient chez des patients jeunes , non ou peu fumeurs . Les 

types histologiques mucineux, cribriforme ou solide sont les plus fre ́ quemment associés 

a ̀  cette anomalie et sont candidats à un traitement par un inhibiteur d’ALK.  

 L’amplification du ge ̀ ne ME T est mise en cause dans de nombreux processus 

oncogé niques. Elle est associé e a ̀  un mauvais pronostic chez les patients atteint de 

CPNPC et contribue a ̀  la ré sistance primaire et secondaire au traitement par TKI -EGFR. 

Elle est retrouvé e chez 20% des patients ré sistants aux TKI . Cette anomalie existe dans 

les carcinomes é pidermoïdes et les adénocarcinomes. [10] 

3.2  Angiogenèse :  

Une tumeur de moins de 1 a ̀  2 mm de diamè tre peut recevoir tous les nutriments par 

simple diffusion, mais la croissance tumorale ulte ́ rieure dépend du développement d’une va s-

cularisation par ne ́ oangiogénèse [11].  
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L’angiogenè se tumorale résulte du déséquilibre local entre l’action :  

 des substances proangiogé niques : ( vascular endothelium growth factor (VEGF), 

transforming growth factor , tumor necrosis factor , angiogé nine,  

interleukines8, mé talloprotéinases matricielles .  

 des substances anti -angiogé niques : (endostatine, angiostatine, prolactine, hor-

mone de croissance...) [12] 

Donc la cellule endothe ́ liale passe d’un état dormant à un état actif « angiogénique » , 

transition appele ́ e « Switch angiogénique » , elle devient capable de se diviser , de migrer et 

d’é tablir des connections avec les cellules avoisinantes.  

Ainsi constitue ́, le ré seau vasculaire tumoral s’oppose point par point au réseau vasculaire 

normal : sur le plan structurel et sur le plan fonctionnel [13].  

Le VEGF est un des facteurs proangiogé niques les plus importants , indispensable pour le 

dé veloppement des nouveaux vaisseaux tumoraux . Le VEGF est secré té par tous les types de 

cellules tumorales, et son taux est bien corre ́ lé à la densité de la néo -vascularisation tumorale, 

a ̀  l’évolution métastatiques et une survie plus courte , particulièrement dans le cancer bronchi-

que [14]. 

3.3 Implications thérapeutiques : [15,16] 

La dé couverte des thérapeutiques ciblée s sur les proté ines de signalisation cellulaire 

contrôlant la prolife ́ ration et l’angiogenèse constituent de vraies avancées thérapeutiques en 

matiè re de CBP.  

Deux voies the ́ rapeutiques sont en passe de profondément modifier la prise en charge 

des CBP : les inhibiteurs de la tyrosine kinase de l’EGFR et les anticorps anti -VEGF ciblant 

l’angiogenè se tumorale.  

4. Radio-anatomie du poumon  

Une bonne connaissance de la Radio-anatomie du poumon permet d’avoir des réponses 

plus précises pour le diagnostic et le bilan d’extension des tumeurs.  

 La radiographie thoracique est un moyen simple et rapide d’examiner le poumon 

mais elle est souvent incomplète et insuffisante.  
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 Le scanner, de par sa résolution spatiale, est l’examen qui offre les meilleures dé-

finitions anatomiques, en particulier lymphatiques.  

a) La radiographie thoracique : 

    La radiographie thoracique est une mé thode d’imagerie planai re utilisant les rayons X . 

Elle ré alise une projection de l’ensemble du thorax sur un seul plan et présente de ce fait 

l’inconvé nient de superposer ses différents constituants [17]. Ainsi il existe deux incidences de 

base ( face et profil ). Celles-ci sont ré al isé es en apnée et en inspiration profonde , chez un 

patient en position debout.  

• Technique de réalisation :[18] 

 Les clichés de face debout se font face antérieure du thorax contre la plaque afin d’éviter 

l’agrandissement géométrique du coeur. Pour la même raison, le côté gauche du thorax est 

positionné contre la plaque pour l’incidence de profil. Le cliché de profil est donc gauche par 

défaut. 

• Critères de qualité : [18] 

POUR UN CLICHÉ PRIS DE FACE, EN INCIDENCE POSTÉRO-ANTÉRIEURE :  

- Symétrie du cliché : L’extrémité interne des clavicules doit se situer à équidistance 

des apophyses épineuses des premières vertèbres thoraciques. Ceci permet 

d’affirmer que la radiographie est bien centrée de face.  

- Cliché pris en position debout : vérifier la visibilité de la poche à air gastrique.  

- Les omoplates doivent être bien dégagées.  

- Bonne pénétration des RX : Ce critère est respecté si l’on arrive à voir les lignes 

médiastinales, en particulier la ligne para-oesophagienne et la ligne para-aortique 

G.  

-   Inspiration profonde : Une inspiration satisfaisante est attestée par la projection 

des 5-6° arcs antérieurs sur le sommet du diaphragme ou les 9-10° arcs 

postérieurs.  

POUR UN CLICHÉ DE PROFIL :  
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- Les arcs postérieurs droits qui sont les plus larges (agrandissement géométrique) 

doivent se projeter 1 cm en arrière des arcs postérieurs gauches. 

 

 

• Radio-anatomie du poumon :  

 Parenchyme pulmonaire  

La radiographie consiste à projeter des rayons X. La quantité de radiation absorbée varie 

selon les parties du corps. Ainsi celles qui absorbent la plus grande quantité de radiation, 

comme les os, apparaissent en blanc sur la radiographie. Les parties qui absorbent une quanti-

té plus faible de radiation comme le cœur apparaissent en diverses teintes de gris et les régions 

contenant de l’air, comme les poumons, apparaissent en noir. 

Au niveau du poumon, le calibre vasculaire est normalement plus large aux bases qu’aux 

sommets en position debout. Cette hétérogénéité physiologique de la perfusion et de la venti-

lation alvéolaire du poumon en faveur des bases se reflète sur les clichés thoraciques. En effet 

les sommets pulmonaires apparaissent plus clairs que les bases car moins vascularisés. Cette 

différence disparaît ou du moins s’atténue en décubitus dorsal.[18] 

Les opacité s intra -parenchymateuses normales (la « trame » pulmonaire ) repré sentent 

principalement l’image des vaisseaux pulmonaires , les parois bronchiques normales n’é tant 

visibles que de fac ̧ on très proximale [17]. Les artères pulmonaires ne sont pas aisément diffé-

renciées des veines pulmonaires sur la radio thorax (RT), les veines pulmonaires étant néan-

moins plutôt horizontales et les artères plutôt verticales. [18] 

Sur une incidence de profil , on individualise des « espaces clairs » , correspondant aux 

ré gions pré sentant le moins de superpositions : ré trocardiaque, ré tro-sternal, sus-aortique et 

ré trotrachéal. [17] 
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Figure 56 : Radiographie thoracique normale avec incidence de face et de profil [18] 
 

 Les bronches :[18] 

Les bronches sont visibles et peuvent apparaître sous forme de clartés annulaires lors-

qu’elles sont directement face à l’incidence des rayons, ce qui est le cas de la segmentaire an-

térieure du lobe droit. 

 
Figure 57 : Radio-anatomie des bronches souches sur une RT de face [18] 

Sur une radiographie de profil, la bronche lobaire la plus haute est la droite et la plus basse la 
gauche (BLSG). L’artère pulmonaire gauche surcroise cette dernière. 

 



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 69 - 

 
 

Figure 58 : Radio-anatomie des bronches souches sur une RT de profil [18] 
 

 Le hile pulmonaire : [18] 

Les hiles pulmonaires sont définis comme l’ensemble des structures liant le médiastin en 

dedans au poumon en dehors, à savoir: les bronches principales, les artères pulmonaires 

proximales, les veines pulmonaires, les vaisseaux bronchiques, les vaisseaux lymphatiques, les 

ganglions et les nerfs.  

Pourtant les opacités des hiles, asymétriques, sont principalement formées par les artères 

pulmonaires et certaines de leurs branches principales ainsi que les veines pulmonaires supé-

rieures. A l’état normal, les structures nerveuses, lymphatiques et les vaisseaux bronchiques 

sont de taille insuffisante pour participer à l’opacité des hiles. 

Le hile radiologique droit est défini par convention par l’angle supéro-externe de l’artère 

interlobaire et/ou par le point de croisement de la veine pulmonaire supérieure droite et l’artère 

interlobaire droite.  
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Le hile radiologique gauche est défini par convention par le milieu de la distance entre la 

limite supérieure de la clarté de la bronche souche gauche et la limite supéro-externe de la 

crosse de l’APG.  

Dans 95% des cas, le hile droit est en position plus basse que le hile gauche. Dans 5% des 

cas, les hiles sont à même hauteur. 

 

 
 

Figure 59 : Le hile pulmonaire sur une Radiographie thoracique de face 
 

 La plèvre : 

La plèvre pariétale est invisible à l’état normal. La plèvre viscérale normale est visible en 

regard des scissures sous forme de fines opacités linéaires en cas d’orientation parallèle au 

faisceau de rayons X. En effet, les scissures réalisent une double interface air-eau, eau-air. 

La petite scissure se projette en regard du 4° espace intercostal. Grossièrement horizon-

tale, elle peut être visualisée sous forme d’une ligne sur l’incidence de face dans 10% des cas. 

Elle rejoint la scissure oblique droite. Les scissures obliques (grandes scissures) ont un trajet 

hélicoïdal et sont partiellement visibles sur l’incidence de profil.  

La scissure oblique gauche est plus verticale et plus antérieure sur le diaphragme (T3) que 

la droite(T5). 
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Des scissures accessoires, variantes anatomiques s’exprimant par des lignes peuvent être 

observées. Il en est ainsi pour la scissure azygos, de topographie variable, qui se termine par le 

bouton azygos à son extrémité distale[18] 

 
 

Figure 60 : Les scissures du poumon sur une RT de face et de profil [19] 
 

 Indications et limites[17] 

Ses indications sont tre ̀ s larges , la radiographie standard du thorax é tant le premier 

examen d’imagerie effectué  en présence d’un point d’appel clinique thoracique . Sa facilité  de 

ré alisation et la vue d’ensemble qu’elle fournit sont très adaptées au suivi évolutif de lésions 

pleuropulmonaires.  

En revanche , elle n’est actuellement pas recommandé e dans le cadre d’un dépistage 

pé riodique du cancer broncho-pulmonaire, n’ayant pas fait la preuve de son efficacite ́  en te r-

mes de ré duction de mortalité. Dans l’é tude du Mayo Lung Project [20]portant sur une popula-

tion de gros fumeurs , seuls 50 % des cancers dé tectés sur la radiographie initiale étaient 

ré sécables. Certains nodules e ́ taient rétrospectivement visibles mais manqués lors de la lecture 

initiale. Ceci souligne les difficulte ́ s de lecture de la radiographie standard du thorax , qui peut 

aussi ê tre source de faux positifs : dans une autre e ́ tude , [21]alors que des nodules é taient 
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suspecté s sur la radiographie thoracique chez 68 patients, ceux-ci n’é taient confirmés par TDM 

spiralé e que chez 50 % d’entre eux.  

b) Tomodensitométrie (TDM) thoracique : 

La tomodensitométrie thoracique est la TDM la plus réalisée en pratique courante. La 

connaissance précise de l’anatomie pulmonaire est ainsi indispensable, non seulement pour 

une description précise des lésions observées, mais également pour le suivi de ces mêmes lé-

sions. [22] 

Fondée sur l’atténuation des rayons X lors de la traversée du corps, il fournit une analyse 

en coupes du volume exploré. 

La TDM thoracique est réalisée en décubitus dorsal, en inspiration profonde, et apnée . 

Les évolutions technologiques ont réduit le temps d’examen et amélioré la résolution 

spatiale, tout en diminuant la dose d’irradiation délivrée [23], dominé es par l’apparition des 

scanographes multibarrettes (ou multicoupe, ou multidé tecteur) : gra ̂ ce à l’acquisition simulta-

né e de plusieurs coupes combinées au mode spiralé , on peut obtenir de plus en plus vite des 

coupes de plus en plus fines. L’ensemble du thorax peut ê tre exploré en coupes millimétriques 

en une apne ́ e d’une vingtaine de secondes . La trè s grande rapidité de ces machines offre des 

perspectives inté ressantes pour les patients dyspnéiques , agité s ou peu coopérants , 

l’exploration de l’ensemble du thorax é tant possible en moins de 10 secondes. [24] 

Deux fenêtres sont habituellement utilise ́ es pour le thorax : [17] 

- Une fenêtre dite mé diastinale, pour l’é tude du médiastin et des structures pleuro-

parié tales (centre et largeur de la fenêtre habituellement de, respectivement, 50 et 

300 UH) ;  

- Une fenêtre dite pulmonaire , pour l’é tude du parenchyme pulmonaire (centre et 

largeur de la fenêtre habituellement de – 600 et 1 600 UH). En inspiration maxi-

male, la trachée prend une forme arrondie. À l’expiration, sa membrane posté-

rieure bombe vers l’avant. La densité du parenchyme doit être homogène et symé-

trique. 
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Fenêtre médiastinale   Fenêtre parenchymateuse 
Figure 61 : Fenêtrage sur une TDM thoracique [25] 

 
 Injection de produit de contraste :[17] 

Une injection intraveineuse de produit de contraste iode ́  est utile dans un grand nombre 

d’indications, permettant de rehausser les structures vasculaires circulantes , d’apporter des 

é léments de caractérisation des lésions tumorales ou de façon plus larg e d’aider a ̀  identifier 

l’origine d’un processus lé sionnel . Elle est particuliè rement utile à l’étude du médiastin , des 

vaisseaux thoraciques, des lé sions pleurales. Elle n’est en revanche jamais effectué e pour une 

é tude TDM HR seule . Les explorations vasculaires né cessitent un débit suffisant et par 

consé quent une bonne voie d’abord veineuse.  

L’injection n’est toutefois pas anodine et pre ́ sente des risques , qui, mê me s’ils sont 

exceptionnellement graves (risque de dé cès estimé à moins de 1 sur 100 000 injections), 

doivent être pris en considé ration. Des facteurs de risque sont connus et imposent de prendre 

certaines pré cautions ; en particulier , le maintien d’une bonne hydratation est impe ́ ratif . Un 

dé lai de 5 jours entre deux injections successives doit être , dans la mesure du possible , 

respecté. Certains facteurs de risque comme une insuffisance re ́ nale avérée ou un antécédent 

de ré action grave à une précédente injection de produit de contraste iodé peuvent amener à 

ré cuser une nouvelle injection . En cas de traitement antidiabe ́ tique par biguanides , ceux-ci 

doivent être arrêté s le jour de l’examen et n’être réintroduits que 48 heures plus tard , aprè s 

vé rification de l’absence d’insuffisance rénale secondaire.  
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 Radio anatomie du poumon : [22] 

Le poumon droit est composé de trois lobes : supérieur, moyen, et inférieur. Le poumon 

gauche en contient deux :supérieur et inférieur ; le lobe supérieur étant subdivisé en deux 

segments : le culmen, et la lingula.  

     Les lymphatiques, ainsi que le nerfs, ne sont pas visualisables en TDM. 

• Segmentation du poumon : 

     Les grandes scissures sont de forme hélicoïdale.  

 À droite, une grande scissure sépare les lobes supérieur et moyen du lobe inférieur.  

 À gauche, elle sépare le lobe supérieur du lobe inférieur. Leur portion supérieure, ou 

supra-hilaire est oblique en arrière et en dehors, et de forme rectiligne ou concave vers 

l’avant (fig. 62a).  

La grande scissure gauche apparaît un à deux centimètres au-dessus de la droite, ou au 

même niveau, mais jamais en dessous. De plus, son trajet est plus vertical. Sa portion moyenne 

ou hilaire est d’orientation frontale, de forme rectiligne ou concave en avant (fig. 62b). Sa por-

tion inférieure ou infra-hilaire, sépare le lobe moyen ou lingula des lobes inférieurs (fig. 62c). 

Elle a une orientation oblique en avant et en dehors, avec une concavité postérieure.  

Une petite scissure sépare le lobe supérieur du lobe moyen à droite. Elle est souvent plate 

ou horizontale, parfois ondulée 
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Figure 62 : [22] 
A. Grandes scissures (flè ches) au niveau supra hilaire. Notez l’aspect oblique en arriè re et 

en dehors et concave vers l’avant des scissures.  
B. : Grandes scissures au niveau hilaire (flè ches blanches) de forme rectiligne et petite 

scissure (flè ches noires).  
C. Scissures au niveau infra-hilaire.  
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Figure 63 : Aspect des scissures pulmonaires sur une reconstitution sagittale d’une TDM 

thoracique [26] 
 

• Les bronches souches  

   Les bronches souches (fig. 64b) s’étendent de la carène au hile pulmonaire, selon un 

trajet oblique en bas et en dehors. L’angle de la bronche souche droite avec la verticale est de 

20 à 35° ; à gauche, il est entre 40 et 55°.  

 
 

A : Trache ́ e.    B : Bronches souches droite et gauche 
Figure 64 : Bronches souches [22] 

 
 

 



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 77 - 

 Segmentation bronchique droite : 

La bronche lobaire supérieure 

La bronche lobaire supérieure droite (fig. 65a) est en continuité avec la bronche souche 

droite, et naît sur sa face externe. Deux centimètres après sa naissance, elle donne naissance à 

une trifurcation en rapport avec des bronches segmentaires.  

 La bronche segmentaire apicale B 1 (fig. 65b) est visible sous la forme d’une clarté 

arrondie au niveau de la partie distale de la bronche lobaire supérieure droite , et 

donne naissance à deux bronches sous segmentaires . B1 a ̀  un trajet vertical vers le 

haut, d’ou ̀  son aspect annulaire à la TDM . Elle est donc visible sur des coupes 

situé es au-dessus de la naissance de la bronche lobaire supé rieure.  

 La bronche segmentaire antérieure B2 (fig. 65c) se détache de la partie terminale de 

la bronche lobaire supérieure, et donne naissance à deux bronches sous 

segmentaires postérieure B 2a et antérieure B 2b. Elle est visible sur le même plan de 

coupe que la bronche lobaire supé rieure.  

 La bronche segmentaire postérieure B3 (fig. 65d) se dirige en arrière en dehors et en 

haut. Elle est visible aussi sur le même plan de coupe que la bronche lobaire 

supé rieure 

 Le lobe supérieur droit est donc composé de B1, B2 et B3. 

 
Figure 65 : [22] 

A. : Naissance de la bronche lobaire supé rieure                           
B. : B1, bronche segmentaire apicale,  
C. : B2, bronche segmentaire anté rieure                                    
D. : B3, bronche segmentaire posté rieure,  
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Le tronc intermédiaire : 

    Tronc intermé diaire, c’est le nom que prend la bronche souche droite , aprè s avoir 

donné  la bronche lobaire supérieure , il donnera naissance a ̀  la b ronche lobaire moyenne , puis 

deviendra la bronche lobaire infé rieure. Il mesure 15 à 20 mm de long 

 
 

Figure 66 : Tronc intermédiaire [22] 
La bronche lobaire moyenne : 

La bronche lobaire moyenne (fig. 67a) naît de la face antéro-externe du tronc intermé-

diaire, son orientation est oblique en dehors, et donne naissance à deux bronches segmentai-

res : 

• la bronche late ́ rale du lobe moyen B 4 de trajet oblique en bas et en dehors (fig. 

67b) ; 

• la bronche mé diale du lobe moyen B5 ayant un trajet ante ́ rieur (fig. 67b).  

• Le lobe moyen est composé  de B4, et B5.  
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Figure 67 : [22] 

A. : Naissance de la bronche lobaire moyenne      
B. : B4 bronche late ́ rale du lobe moyen et B5 bronche mé diale du lobe moyen  

 

Bronche lobaire infe ́ rieure 

Après avoir donné la bronche lobaire moyenne , le tronc intermé diaire prend alors le nom 

de bronche lobaire infé rieure et se subdivisera, en B6, B7, B8, B9 et B10.  

• la bronche supé rieure du lobe inférieur (B6) (fig. 68a), ou bron- che de Nelson, elle nai ̂ t sur la 

face posté rieure de la bronche lobaire inférieure, au mê me niveau ou juste sous la naissance de 

la bronche lobaire moyenne . Aprè s la naissance de la bronche supé rieure du lobe inférieur , la 

bronche infé rieure prend le nom de tronc des basales (fig. 68b), sur 10 mm de hauteur ;  

• la bronche mé dio-basale B7 ou para-cardiaque (fig. 68b), nai ̂ t de la face interne 

du tronc des basales, et se dirige en bas et en dedans.  

• La bronche ante ́ ro-basale B8 (fig. 68c), nai ̂ t de la face antérieure du tronc des 

basales, et de dirige en avant et en dehors.  

• La bronche laté ro-basale B9 (fig. 68d), nai ̂ t de la face antéro-externe du tronc des 

basales. La bronche posté ro-basale B10, termine le tronc des basales et se dirige 

en bas et en arriè re. Au niveau de la nomenclature , l’é volution de B6 a ̀  B10 se fait 

dans le sens anti-horaire.  

Le lobe infé rieur droit est composé de B6 a ̀  B10.  
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Figure 68 : [22] 

A. : B6 bronche supe ́ rieure du lobe inférieur,  
B. : B7 ou bronche me ́ dio-basale. Dans le lobe moyen, on identifie ici B4 et B5.  
C. : B8 bronche ante ́ ro-basale. B7 se dirige en dedans.  
D. : B9 bronche late ́ ro-basale, se dirigeant en dehors et B10 bronche poste ́ ro-basale  

 

o Segmentation bronchique gauche : 

   La segmentation bronchique a ̀  gauche présente des similitudes avec l’arbre bronchique 

a ̀  droite, si l’on conside ̀ re le culmen comme le lobe supérieur , et la lingula comme le lobe 

moyen  

Bronche lobaire supé rieure gauche 

La bronche lobaire supé rieure (fig. 69a) nai ̂ t de la bronche souche gauche et se dirige en 

haut et en avant, puis bifurque aprè s un centimètre en bronche culminale et bronche lingulaire.  

La bronche culminale (fig. 69b), se dirige verticalement vers le haut , et est donc visualise ́ e 

sous la forme d’une clarte ́  arrondie , Elle est visible sur des coupes situe ́ es au dessus de la 

naissance de la bronche lobaire supé rieure. Aprè s avoir donné la bronche lobaire supérieure, la 

bronche souche gauche prend le nom de bronche lobaire infe ́ rieure et se bifurque en :  

• bronche apicodorsale (fig. 69c) B1 + 3, ayant un trajet vertical , avec une sous-division 

aprè s un court trajet vertical en sous -segmentaire apicale , et sous -segmentaire 

posté rieure (fig. 69d)  

• bronche ante ́ rieure B 2 (fig. 69b), possé dant un trajet horizontal vers l’avant et en 

dehors. 

On notera donc qu’il n’y a que deux bronches segmentaires (au non trois comme a ̀  

droite) au niveau de la bronche lobaire supé rieure.  
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Le culmen est composé  de B2 et B1 + 3.  

 
Figure 69 : [22] 

A. : Naissance de la bronche lobaire supé rieure à partir de la bronche souche gauche.  
B. : Bronche culminale 
C. : B2 bronche anté rieure du lobe supérieur gauche, et B1 + 3 bronche apicodorsale,  
D. : Subdivision de la bronche B1 + 3 en sous-segmentaire apicale et posté rieure.  

Bronche lingulaire  

   La bronche lingulaire (fig. 70a) issue de la bronche lobaire supé rieure . Elle se situe sur 

le mê me plan de coupe par rapport à la bronche lobaire supérieure , ellea un trajet en bas en 

avant et en dehors, et bifurque rapidement en deux branches terminales: 

- bronche segmentaire lingulaire supé rieure B4 (fig. 70b), se dirigeant en avant et 

en dehors 

- bronche segmentaire lingulaire infe ́ rieure B5 (fig. 70b), oblique en bas, en avant et 

en dehors. 

La lingula est compose ́  de B4 et B5.  

 
 

Figure 70 : [22] 
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A. : Bronche lingulaire.                              
B. : B4 bronche lingulaire supé rieure et B5 bronche  lingulaire infé rieure 

 

Bronche lobaire infe ́ rieure  

C’est le nom que prend la bronche souche gauche aprè s avoir donné la bronche lobaire 

supé rieure gauche. Sa segmentation est globalement similaire a ̀  celle du lobe inférieur droit , a ̀  

l’exception qu’elle donne souvent quatre bronches sous - segmentaires au lieu de cinq , les 

bronches mé diobasale et antérobasale formant un tronc commun avant de se diviser . Elle 

donne naissance :  

o a ̀  la bronche supérieure du lobe inférieur B6 (fig. 71) ; 

o au tronc commun me ́ dio -anté robasal B7-B8 (fig.72), se subdivisant en 

bronche segmentaire mé diobasale et ante ́ ro- basale ; 

o a ̀  la bronche latérobasale B9 (fig. 72) ; 

o  a ̀  la bronche postérobasale B10 (fig. 72). 

On remarquera que les bronches destiné es au  lobe infé rieur proviennent directement de 

la bronche lobaire infe ́ rieure (et non du tronc des basales ). Au niveau de la nomenclature , 

l’é volution de B6 a ̀  B10 se fait dans le sens horaire. 

Le lobe infé rieur gauche est composé de B6 a ̀  B10.  

 

Figure 72 : Tronc commun me ́ dio-ante ́ ro-
basale B7-8, B9 et B10 respectivement 
bronche late ́ ro et postéro-basale. [22] 
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o Anatomie des structures 

vasculaires  

Les structures vasculaires pulmonaires (artères et veines) sont satellites des bronches, et 

possèdent une nomenclature identique aux bronches.  

 Artères 

    Les artères pulmonaires sont satellites des bronches, dont elles possèdent la même 

nomenclature.  

A ̀  droite : 

   L’artère pulmonaire droite croise la face antérieure de la bronche souche droite. Elle 

donne naissance à l’artère lobaire supérieure droite qui va se subdiviser en A 1, A2, A3 

(respectivement artères sous -segmentaires apicale , antérieure et postérieure ), et artère 

scissurale droite . Au niveau du lobe supérieur , les artè res sont soit en situation médiale , ou 

supé romédiale par rapport aux bronches. Aprè s avoir donné l’artère lobaire supérieure, l’artè re 

pulmonaire prend le nom d’artè re interlobaire , et est situé e sur la face latérale du tronc 

intermé diaire. Elle donne l’arte ̀ re lobaire moyenne , qui se subdivise en A4 et A5 

(respectivement satellite de B 4 et B5). Au niveau du lobe moyen , les artè res sont en situation 

supé rolatérale par rapport aux bronches . Aprè s avoir donné l’artère lobaire moyenne , l’artè re 

interlobaire prend le nom d’artè re lobaire inférieure , donnant les branches A6, A7, A8, A9 et 

A10, respectivement satellites des bronches B 6, B7, B8, B9 et B10. Au niveau du lobe infe ́ rieur, 

les artè res ne sont jamais en position médiale par rapport aux bronches.  

A ̀  gauche : 

   L’artè re pulmonaire gauche est située en avant par rapport a ̀  la bronche souche gauche. 

Les artè res du lobe supérieur se répartissent schématiquement en deux groupes : celles 

destiné es au culmen dénommées A2 et A1 + 3 satellite de B2 (l’artè re est antérieure et interne) 

et B1 + 3 (l’artè re est pré ou rétrobronchique) ; celles destiné es à la lingula dénommées artères 

Figure 71 : B6 bronche supe ́ rieure du 
lobe infe ́ rieur, 
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lingulaires bifurquant en A 4 et A 5. Les artè res du lobe inférieur sont destinées à chaque 

segment et sont satellites des bronches de la mê me manière qu’à droite.  

 

 

 Veines : 

A ̀  droite : 

Au niveau du lobe supé rieur , V1 et V 2 cheminent en avant de l’artè re pulmonaire 

supé rieure, et V3 chemine entre B2 et B3. Elles confluent pour former la racine supe ́ rieure de la 

veine pulmonaire supé rieure. Au niveau du lobe moyen, V4 et V5 cheminent de maniè re interne 

et infé rieure par rapport aux bronches . Elles confluent pour former la racine infe ́ rieure de la 

veine pulmonaire supé rieure . V6 satellite de B 6 forme la racine supé rieure de la veine 

pulmonaire infe ́ rieure. V7, V8, V9 et V10 ont un trajet horizontal et confluent pour former la 

racine infé rieure de la veine pulmonaire inférieure.  

A ̀  gauche :   

V1 + 3 et V 2, satellite des bronches , forment la racine supé - rieure de la veine 

pulmonaire supé rieure. V4 et V5 forment la racine infé rieure de la veine pulmonaire infé rieure. 

Au niveau du lobe infe ́ rieur, V6 formant la racine supe ́ rieure de la veine pulmonaire inférieure , 

conflue avec la racine infe ́ rieure (formé e par les veines V 7 a ̀  V10) pour former la veine 

pulmonaire infe ́ rieure.  

o Variantes anatomiques : 

 Scissures : 

   La grande scissure est fré quemment incomplète (30 %) (fig. 73a), plus souvent a ̀  droite 

qu’a ̀  gauche et toujours dans sa partie interne.  

C’est un des mé canismes expliquant la propagation d’une infection d’un lobe à un autre.  

Parmis les autres variations anatomiques des scissures on retrouve : 

 Lobe azygos : invagination des feuillets pleuraux lors de la migration inhabituelle de la 

veine grande azygos a ̀  travers le segment apical du lobe supérieur . On pré férera parler 

de lobe azygos que de scissure azygos, car il existe quatre feuillets pleuraux et non 
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deux (comme dans toute scissure). 

En TDM, le lobe azygos (fig. 73b) est visualisé  so us la forme d’une opacité  linaire 

convexe en dehors a ̀  la partie supérieure du thorax. La crosse de l’azygos est situe ́ e plus 

haut qu’habituellement.  

 

 Scissure accessoire infe ́ rieure ou para-cardiaque : La scissure accessoire infe ́ rieure ou 

para-cardiaque (fig. 73c) isole le segment me ́ dio-basal du reste de la pyramide basale . 

Elle est visualisé e sous la forme d’une ligne dense à convexité externe s’étendant du 

mé diastin en dedans à la grande scissure en avant . Elle existe chez 40 a ̀  50 % des 

individus.  

 Scissure accessoire supe ́ rieure : Elle est visible indirectement sous la forme une zone 

avasculaire a ̀  la partie inférieure du segment supérieur . Elle est plus fré quente à droite 

qu’a ̀  gauche, de l’ordre de 30 % a ̀  droite et 10 % a ̀  gauche.  

 Petite scissure gauche : La petite scissure gauche (fig. 73d) sé pare le culmen de la 

lingula, le plus souvent entre le segment dorsal du culmen et le segment supé rieur de la 

lingula.  

 Autres scissures accessoires : Tout les segments pulmonaires peuvent être le siè ge de 

scissure accessoire , en particulier les segments ante ́ ro -basal et laté ro -basal du lobe 

infé rieur, les segments mé dial et latéral du lobe moyen.  

 Ligament pulmonaire : Le ligament pulmonaire (fig. 74) est formé  par la fusion des 

plè vres viscérale et pariétale au niveau du hile . Au-dessous de chaque hile , la ré flexion 

pleurale s’é tire verticalement vers le diaphragme. Sa forme est triangulaire , son sommet 

proche de la veine pulmonaire infé ri eure et sa base juxta -diaphragmatique. Sa hauteur 

est variable d’un co ̂ té à l’autre, et d’un individu a ̀  l’autre.  

 Septum inter-segmentaire : Lame de tissu conjonctif plus ou moins de ́ veloppée entre le 

segment mé dio-basal, et le segment posté ro-basal.  
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Figure 73 : [22] 

A. Scissure incomplè te : ce patient pré sentait une pneumopathie du lobe supérieur 
gauche, avec extension au lobe infe ́ rieur en raison du caractère incomplet de la 
grande scissure gauche.  

B. Lobe azygos 
C. : Scissure accessoire infe ́ rieure, isolant le segment mé dio-basal ou para-cardiaque 

de la pyramide basale.  
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D. : Petite scissure gauche, elle sé pare la lingula du culmen (flè ches noires), aspect 
normal de la grande scissure (flè ches blanches).  
 

 
Figure 74 : Ligament triangulaire gauche. [22] 

 
 Structures trache ́ o-bronchiques : 

Il existe de nombreuses variantes anatomiques au niveau de la segmentation bronchique , 

en particulier au niveau lobaire infe ́ rieur. Certaines variantes é tant notamment à connaître.  

Bronches accessoires  

- Bronche segmentaire supé rieure du lobe inférieu r accessoire (B6*), naissant sous 

B6 et ayant globalement le me ̂ me trajet  

- bronche traché ale droite : il s’agit d’une bronche naissant soit de la trache ́ e , soit 

de la bronche souche droite avant la naissance de la bronche lobaire supé rieure ; 

- bronche traché ale gauche : cela ne correspond pas a ̀  une réalité anatomique , il 

s’agit de la naissance se ́ parée de la bronche apicodorsale à partir de la bronche 

souche gauche ;  

- bronche cardiaque accessoire : caracté risée par la présence uniquement à droite , 

d’un cul -de-sac bronchique de longueur variable appendu au bord interne du 

tronc intermé diaire.  
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5. Corrélation radio-histologique : 
 

L'adénocarcinome provient des glandes sous-muqueuses. Il est considéré comme le 

sous-type le plus fréquent chez la femme jeune et les non-fumeurs. Dans la majorité des cas, il 

se présente comme un nodule parenchymateux périphérique dont les dimensions sont 

inférieures à 3 centimètres. Le scanner en coupe fine peut montrer un halo d'opacification de 

verre dépoli autour du nodule. Il peut infiltrer le ganglion lymphatique et donne fréquemment 

des métastases au foie, les os, le système nerveux, dans le même poumon ou le poumon 

controlatéral et les glandes surrénales [6].  

Le carcinome épidermoïde naît de l'altération de l'épithélium bronchique et des croissance 

in situ. Il est lié à la consommation de cigarettes. Ces tumeurs sont le plus souvent situées au 

centre du poumon et peuvent atteindre un diamètre de plus de 4 cm. Des cavitations sont 

observées dans 82 % des cas. Elles provoquent fréquemment un affaissement pulmonaire 

segmentaire ou lobaire en raison de leur localisation centrale et de leur fréquence relative. Elles 

sont la cause la plus fréquente du syndrome de Pancost-Tobias ou syndrome cave supérieur. 

Le cancer du poumon à petites cellules quant à lui est fortement associé au tabagisme et 

provient de cellules neuroendocrines. Il peut être lié à des syndromes paranéoplasiques. Le 

carcinome à petites cellules (CPC) fait partie des cancers pulmonaires primaires les plus agres-

sifs. Plus de 70 % des patients montrent des signes de maladie métastatique extra-thoracique 

au moment du diagnostic. 

Environ 90 % des CPC sont centraux et se développent généralement dans une bronche 

lobaire comme des masses hilaires ou péri-hilaires. L'aspect à la radiographie du thorax n'est 

pas spécifique. Ils peuvent apparaitre comme une masse hilaire/péri-hilaire avec un élargisse-

ment médiastinal dû à une augmentation des ganglions lymphatiques. Sur le scanner, l'atteinte 

médiastinale peut ressembler à un lymphome, avec de nombreux ganglions hypertrophiés. 
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Dans la plupart des cas, le CPC provoque des nécroses ou des hémorragies, une infiltration ou 

une obstruction de la veine cave supérieure (VCS) et des syndromes paranéoplasiques. 
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II. Les donne ́ es épidémiologiques :  

1. Incidence / Mortalite ́  : 

        - A ̀  l’échelle mondiale :  

Selon la base de donné es en ligne du centre international de recherche sur le cancer 

Globocan, le CBP est le deuxième cancer le plus fréquent au monde après le cancer du sein, 

avec 2,206,771 nouveaux cas en 2020 soit 11,4%. Il reste pourtant le premier cancer en terme 

de mortalité atteignant 1,796,144 morts soit 18%  au total [27]. 

En Europe, l’incidence du cancer broncho-pulmonaire est au troisie ̀ me rang derrière le 

cancer colorectal et le cancer du sein et juste avant le cancer de la prostate 

En 2020, elle dénombre près de 480 000 nouveaux cas de cancer du poumon (11,8% de 

tous les nouveaux diagnostics) et plus de 380 000 décès, ce qui correspond à près de 20% de 

tous les décès par cancer. Chez les hommes, l'incidence est la plus élevée en Europe centrale et 

orientale et dans certains pays d'Europe du Sud et de l'Ouest, comme la Grèce. De faibles taux 

ont été estimés pour la Finlande, la Suisse et la Suède. Cela est traduit probablement par le re-

tard pris par ces pays dans la lutte contre la consommation tabagique, par rapport aux autres 

pays de l’Europe. [28] 

  En France , le CBP é tait estimée à 48 299 cas en 2020 tous sexes confondus. Chez 

l’homme, il se place au deuxiè me rang des cancers masculins, derriè re le cancer de la prostate, 

avec 31 941 nouveaux cas avec une incidence de 71,4. Chez la femme , le cancer du poumon 

est le troisie ̀ me cancer incident , aprè s le cancer du sein et le cancer colorect al. Le taux 

d’incidence est estimé  à 47 pour 100 000 chez la femme [28]. 

Au canada, le cancer du poumon a révélé  29 600 nouveaux cas en 2021 avec une inci-

dence standarisée de 62 chez l’homme et 57,9 chez la femme. Ces deux valeurs presque iden-

tiques chez les deux sexes peuvent être expliquées par le changement des habitudes chez les 

femmes et l’augmentation du tabagisme chez cette catégorie. 
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Pourtant comme partout ailleurs ce cancer reste la première cause de mortalité chez les 

deux sexes, avec 24,2% de tous les morts par cancer chez l’homme et 25,8% chez la femme 

[29] 

   En Algérie, une étude des registres à Oran en 2017 a démontré que chez l’homme, le 

CBP présente un quart des cancers diagnostiqués. 

En termes d’incidence, chez l’homme, le cancer du poumon vient en tête avec un taux 

d’incidence standardisée de 24.3 pour 100 000 personnes. Chez la femme, il représentait 4% 

des cancers diagnostiqués. Arrivant en 4 ème place après les cancers du sein, col et colorectale 

avec un taux d’incidence de 5.4 pour 100 000.[30] 

En Tunisie , selon les donné es du registre des cancers Nord Tunisie 2004-2006 et avec 

une moyenne annuelle de 734 nouveaux cas et une incidence standardise ́ e de 32,5 

cas/100.000, le cancer du poumon occupe , largement, la premiè re place parmi les tumeurs 

malignes de l’homme. Chez la femme ce cancer demeure trè s peu fréquent (12è me place).[31] 

 À l’échelle nationale : 

    La base des donné es Globocan 2012 avait rapporté́  3928 nouveaux cas de CBP au 

Maroc, c’est le 2 ème cancer en terme d’incidence tous sexes confondus aprè s le cancer du 

sein, soit 11,21 % du total des cancers [13]. 

Selon les donne ́ es du registre des cancers de la région de Casablanca et le registre des 

cancers de Rabat, le cancer du poumon est de loin le cancer le plus fré quent chez l’homme et il 

repré sente respectivement 23% et 21% de l’ensemble des cancers chez l’homme. [32]-[33] 

Le registre des cancers de la ré gion du grand Casablanca de 2008 a ̀  2012 rapporte une 

incidence standardisé e chez les hommes nettement plus élevée que celle chez les femmes (32,8 

cas/100.000 chez l’homme contre 3,4 cas/100.000 chez la femme)[33], le registre des cancers 

de Rabat de 2009 a ̀  2012 rapporte une incidence de 28,9 cas/100.000 chez l’homme contre 

2,6 cas/100.000 chez la femme. [32] 

   Chez les marocains , cette incidence é tait comparable à celle obse rvé e en Algérie et un 

peu moindre que celle de la Tunisie (32,5 cas/100.000 )[31]. Mais elle est bien plus faible que 
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dans les pays de ́ veloppés comme la France (51,7 cas/100.000 hommes/an) et le Royaume Uni  

(65,2 cas/100.000 hommes/an)[28].  

   Tandis que chez les marocaines , cette incidence é tait comparable à celle observée en 

Algé rie et en Tunisie . Elle é tait beaucoup moins importante que celle estime ́ e dans les pays 

industrialise ́ s comme la France en 2020 et le Canada en 2021 

Tableau VIII : Comparaison de l’incidence standardise ́ e à la population mondiale dans diffe ́ rents 
pays 

Pays Année Incidence standarisée /100.000 

Etats-Unis [34] 2019 59,2 chez l’homme; 48,1 chez la femme 

Europe [28] 2020 97,2 chez l’homme; 43,9 chez la femme 

France [28] 2020 103,2 chez l’homme; 44,2 chez la femme 

Royaume-Uni [28] 2020 89,3 chez l’homme ; 71,4 chez la femme 

Grèce [28] 2020 127,2 chez l’homme; 33,9 chez la femme 

Canada [29] 2021 62 chez l’homme ; 57,9 chez la femme 

Nord Algérie [30] 2017 24.3 chez l’homme, 5,4 chez la femme 

Nord Tunisie [31] 2004-2006 32,5 chez l’homme ; 2,9 chez la femme 

Rabat [32] 2009-2012 28,9 chez l’homme, 2,6 chez la femme 

Casablanca [33] 2008-2012 32,8 chez l’homme ; 3,4 chez la femme 

 

   L’é cart observé entre l’incidence du CBP dans les pays industrialisé s et celle des pays du 

tiers monde, serait dû aux cas non diagnostique ́ s dans les pays moins développés , au manque 

de registres et statistiques et aux strate ́ gies de dépistage et de sensibilisation suivies dans l es 

pays dé veloppés.  

Enfin, durant notre e ́ tude, qui s’é tale sur 6 ans, les 72 cas colligé s correspondent à une 

moyenne annuelle de 12 cas.  

2. Répartition selon le sexe :  

Malgré  l’augmentation progressive de l’incidence des CBP chez la femme due au 

tabagisme fé minin. La pré dominance masculine reste la règle du cancer broncho-pulmonaire.  
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Dans notre se ́ rie, un sex –ratio de 23 a été relevé . Cette pré dominance masculine reste 

é levée par rapport aux résultats des autres séries . Ceci peut être expliqué par le mode de 

recrutement de l’hôpital militaire.  

Tableau IX : Comparaison sex-ratio H/F entre différentes études 
Pays Année Sex-ratio H/F 

Canada[35] 2020 1,39 

France[28] 2020 2,35 

Chine[36] 2016 1,69 

Japon[36] 2016 2,08 

Tunisie[37] 2015 6,3 

Algérie[30] 2017 4,09 

Maroc de l’est[38] 2017 10,01 

Notre étude 2022 23 
 

3. Répartition selon l’âge : 

L’allongement de l’espérance de vie dans les pays occidentaux, allié à l’évolution de 

l’épidémiologie du cancer broncho-pulmonaire, est responsable d’une importante 

augmentation de ce cancer chez les sujets âgés. 

Aux États-Unis, actuellement la plupart des personnes chez qui on diagnostique un 

cancer du poumon ont 65 ans ou plus, alors que seul un très petit nombre de personnes 

diagnostiquées ont moins de 45 ans. L'âge moyen est alors d'environ 70 ans.[39] 

Selon des statistiques canadiennes sur le cancer du poumon en 2020, l’incidence la plus 

élevée chez l’homme était retrouvée chez les patients d’âge > 85 ans, alors que chez la femme 

la tanche d’âge de 74-85 ans a comptabilisé le plus grand taux [35] 

Dans notre se ́ rie, la population prise en charge avait un âge moyen de 64 ans avec des 

extrêmes allant de 42 à 86 ans. Ce taux est proche de celui rapporté  dans la littérature : 
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Tableau X : Comparaison de l’âge moyen du cancer broncho-pulmonaire selon les séries. 
 

Pays Age moyen 

France[28] 66,5 ans 

États-Unis[39] 70 ans 

Madagascar[40] 56,18 ans 

Chine[36] 59,25 ans 

Japon[36] 68,77 ans 

Tunisie[37] 59,4 ans 

Maroc de l’est[38] 59,13 ans 

Notre étude 64 ans 

 

4. Les facteurs de risques : 
4.1 Tabagisme :  

Le rôle carcinoge ̀ ne du tabac , universellement reconnu et prouve ́  depuis les travaux de 

Doll et Peto [41] , est é galement établi dans notre série.  

Effectivement 95,8% des patients de notre sé rie , sont ou ont e ́ té des fumeurs . Un taux 

plus élevé que ceux relevé s dans les autres séries, qui restent tout aussi conséquents dépassant 

tous les 80%. Cette disparité avec notre étude peut être rapportée à la répartition largement 

masculine de notre série et chez qui la consommation tabagique est plus fréquente que chez 

les femmes. Celles-ci étaient toutes non fumeuses dans notre série; alors que les hommes 

étaient tous fumeurs. 

L’analyse de la consommation tabagique en PA des patients de notre sé rie montre que le 

degré d’intoxication e ́ tait très important avec une moyenne de consommation de 39 

paquets/an. Alors qu’elle dé passe 45 paquets/an pour la sé rie de Joobeur [37] et dans l’étude 

franc ̧ aise KBP-2010-CPHG [42].  
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Tableau XI : Comparaison de la consommation tabagique selon les séries 
 

Étude Année Pays % fumeurs Nb de PA 

Coëtmeur [42] 2016 France 89,1% 43 PA 

Joobeur [37] 2015 Tunisie 81,7% 47,1 PA 

Belmokhtar[38] 2017 Maroc de l’est 86,15% 37,58 PA 

Dia Kane[43] 2019 Sénégal 80% 34 PA 

Alami [44] 2022 Fès-Maroc 80% 40 PA 

Notre série 2022 Marrakech-

Maroc 

95,8% 39 PA 

 

 Le tabagisme passif : 

   Le tabagisme passif est le facteur de risque le plus connu chez les patients non- fu-

meurs [45], bien qu’il reste difficile à appré cier. On estime que le tabagisme passif entraîne un 

sur-risque de 30% de cancer broncho-pulmonaire, et serait responsable d’environ 25% des 

cancers du non-fumeur [46].  

4.2 Les autres habitudes toxiques :  

 Cannabis et cancer du poumon :  

Dans notre étude la consommation du cannabis et kif a e ́ té rapportée chez 5,78% des 

patients tous aussi des fumeurs de tabac.  

Les liens entre le tabac et le cancer broncho -pulmonaire sont clairement e ́ tablis , en 

revanche ceux qui existent entre le cannabis ou le kif et le cancer broncho -pulmonaire sont 

difficiles a ̀  établir puisque la collecte d 'informations sur les drogues ille ́ gales souffre de 

nombreux biais . Par ailleurs , pour beaucoup de fumeurs de cannabis consommant e ́ galement 

du tabac, il est difficile de savoir quelle est l’implication exacte de l’une ou de l’autre de ces 

substances. Cependant plusieurs é tudes sont fortement indicatrices de la relation cannabis -

cancer broncho-pulmonaire :  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S076184251830593X#!�
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Une analyse Maghrébine groupée de trois études cas-témoins en milieu hospitalier, 

menées au Maroc, en Tunisie et en Algérie ; confirme une association positive entre la 

consommation de cannabis et le cancer du poumon. Une multiplication par 2,4 du risque de 

cancer du poumon chez les hommes a été estimée pour les personnes ayant déjà fumé du 

cannabis par rapport à ceux qui n'en ont jamais consommé.[47] 

Une autre étude cas-témoins réalisée en Nouvelle-Zélande[48], pays ou ̀  le cannabis est 

souvent fume ́  seul, permettant ainsi de mieux distinguer les risques propres du tabac de ceux 

du cannabis, fournit des preuvesd'une relation entre le fait de fumer du cannabis et le cancer 

du poumon chez lesjeunes adultes. Ils estiment que le risque de cancer du poumon augmente 

de 8 % pour chaque joint-année d'exposition au cannabis. 

En France une étude[49] plus récente datant de 2021 a abouti a ̀  des conclusions similaires 

suggèrant que la co-consommation de cannabis et de tabac peut conduire à des formes plus 

sévères et plus avancées de cancer du poumon chez les jeunes patients masculins hommes. 

La consommation de kif a été explorée quant à elle par une étude marocaine qui confirme 

la relation kif et cancer du poumon[50] 

 Alcool et cancer du poumon : 

L’effet de l’alcool sur le cancer du poumon est controversé dans la littérature. Peu 

d’études ont été réalisées chez les non-fumeurs qui pour la plupart étaient non concluantes. Il 

est alors difficile d’établir un lien de causalité entre l’alcool et le cancer du poumon car le 

risque de cancer du poumon est souvent confondu par l'effet du tabagisme. 

Pourtant l’étude de Freudenheim [51], qui a consisté à regrouper les données des 

cohortes de 7 études avec un échantillon total de près de 400 000 participants et de 3 000 cas 

de cancer du poumon, a trouvé qu’il existe une forte association positive entre la 

consommation d'alcool et le risque de cancer du poumon chez les hommes n'ayant jamais 

fumé, seulement cette association n’a pas pu être confirmée chez les femmes n’ayant jamais 

fumé. Le risque observé semble être limité aux sujets consommant 30 g d'alcool par jour, ce 

qui correspond à 2 verres par jour. 
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La vaste étude cas-témoins américaine de Bagnardi et al[52] a signalé l’effet synergique 

entre la consommation d'alcool et le tabagisme sur le risque de cancer du poumon, qui a été 

confirmé par une étude japonaise qui démontre que l'alcool peut renforcer l'effet cancérigène 

de la fumée de cigarette sur les tissus pulmonaires en induisant l'activité des enzymes du 

cytochrome P-450 qui, à leur tour peuvent activer les agents pro-carcinogènes présents dans 

les boissons alcoolisées. 

Enfin bien que les résultats de l’étude espagnole plus récente [53] concernant la 

consommation d'alcool et le risque de cancer du poumon chez les personnes n'ayant jamais 

fumé n’étaient pas concluants, néanmoins ils ont pu démontré un schéma dose-effet pour la 

consommation totale d'alcool et surtout pour les spiritueux. 

Dans notre étude, 10,14% des cas avaient admis la consommation d’alcool, ce qui 

concorde avec les résultats trouvés dans la série El Bouhali[54]. Alors qu’un taux nettement 

plus é levé a été rapporté par la série Alaoui [55] (33,6%) et la sé rie Benchakroun [56] (37%).  

 L’exposition professionnelle :  

Si le tabagisme est le facteur de risque majeur, de nombreux autres facteurs de risque de 

cancer du poumon ont été identifiés. Une grande partie d’entre eux sont des substances ou 

situations d’exposition présentes principalement en milieu professionnel, le cancer du poumon 

étant d’ailleurs le plus fréquent des cancers professionnels.  

L’amiante en est la cause la plus connue et la plus fréquente, mais plusieurs autres expo-

sitions professionnelles sont des facteurs de risque avérés, notamment la silice cristalline, les 

gaz d’échappement diesel, les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP), divers métaux 

(arsenic, cadmium, béryllium, certains composés du chrome et du nickel), les fumées de souda-

ge et les rayonnements ionisants. [3].  

L’exposition aux fume ́ es de bois est aussi un facteur de risque de cancer broncho -

pulmonaire comme le démontre l’é tude de Renata et al [57] réalisée en 2021, et la méta-

analyse de Hancock D. et al[58] qui confirment toutes les deux l’exposition à la fumée de bois 

comme un facteur de risque de cancer du poumon . Cet effet entretient entre autre une relation 

dose-réponse qui a un effet multiplicatif avec le tabagisme. 
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Dans notre étude, 2 patients soit 2,9% avaient rapporté une notion d’exposition aux fu-

mées. Ce taux est largement moins que celui rapporté par l’étude de Saidi [59] qui s’élevait a 

30%  

 ATCD familial de cancer du poumon : 

Plus de 80% des fumeurs ne dé velopperont pas de cancer broncho -pulmonaire au cours 

de leur existence , faisant poser la question d 'une susceptibilite ́  individuelle aux agents 

carcinogè nes gé nétiquement transmis. En effet, un locus de susceptibilite ́  a été mis en évidence 

en 2004 au niveau 6q23-25[60].  

Une é tude réalisée à Singapour en 2020 sur plus de 19 cohortes et 66 études cas-

contrôlé,  rapporte qu’une histoire familiale de cancer bronchique augmente le risque, surtout 

chez les asiatiques par rapport aux occidentaux, chez les femmes, les non-fumeurs par rapport 

aux fumeurs, et chez les sujets jeunes (âge <50 ans) par rapport aux individus plus âgés [61] 

Dans notre e ́ tude, on n’avait pas note ́  de cas d’antécédent familia l de cancer broncho-

pulmonaire. 

5. Les antécédents :  

Des études récentes ont démontré que l'inflammation peut jouer un rôle important dans 

la pathogenèse du cancer. Ainsi plusieurs pathologies pulmonaires chroniques ont été 

associées a un risque accru de cancer broncho-pulmonaire dont la BPCO. En effet les patients 

atteints de cette pathologie sont d’autant plus sensibles au développement d’un cancer . Le 

risque relatif, tenant compte de la consommation tabagique cumulée et de l’a ̂ ge , varie de 2,5 a ̀  

prè s de 5, dé pendant du degré d’obstruction bronchique. [62] 

La tuberculose serait aussi un facteur de risque, diagnostiquée 2 à 4 ans auparavant elle 

présente un OR de 3,26 pour les hommes et un OR de 5,06 pour les femmes [63]. La question 

de savoir si l'excès de risque est dû à l'état inflammatoire chronique du parenchyme pulmonaire 

ou à l'action spécifique de la mycobactérie n'est toujours pas clair. 

D’autres affections pulmonaires étaient positivement associées au cancer du poumon : 

l’asthme ( OR=1,44) et la sarcoïdose ( RR=1,19) [64], la bronchite chronique ( OR= 1,33), 



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 99 - 

l'emphysème ( OR= 1,50), une pneumonie récente (2 ans ou moins avant le cancer du poumon) 

conférait un risque de cancer du poumon 3,31 fois plus élevé chez les hommes. [63] 

La fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) constitue à elle seule un facteur de risque 

indépendant de cancer du poumon. Des données récentes indiquent que le cancer du poumon 

est survenu chez environ un patient sur 10 souffrant de FPI, avec une prévalence allant de 4,3 % 

à 13 %. [63], [65] 

Dans notre se ́ rie, nous avons rapporte ́  un antécédent personnel de tuberculose , BPCO, 

infections respiratoires et asthmes chez respectivement 12,5%, 4,16%, 6,94% et 2,77% des cas. 
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III. Étude anatomopathologique  

La fré quence des différents sous types histologiques du carcinome bronchique non à 

petites cellules s’est ré cemment modifiée dans les pays occidentaux : le carcinome é pidermoïde 

autre fois le plus fre ́ quent est maintenant devenu moins fréquent que  les adé nocarcinomes. 

[66] 

Le pathologiste est largement impliqué dans la prise en charge des cancers bronchiques 

et utilise la classification OMS pour classer les tumeurs. Pour le poumon, cette classification 

établie à l’origine sur le seul aspect morphologique des tumeurs opérées a été révisée en 2015, 

sur la base du consensus entre l’IASLC (International Association for Study of Lung cancer), 

l’ATS (American Thoracic Society) et l’ERS (European Respiratory Society). La classification de 

2015 introduisait pour la première fois l’utilisation de marqueurs immunohistochimiques pour 

une classification histologique plus précise des carcinomes non à petites cellules peu 

différenciés et proposait une classification des cancers pulmonaires à partir de petits 

prélèvements (biopsies et cytologie).  

Cette classification a été revue en 2021 et reste globalement identique excepté 

l’apparition de nouvelles entités : tumeur thoracique indifférenciée déficiente en SMARCA4; 

adénome bronchiolaire/tumeur papillaire muconodulaire ciliée. Bien que rares, ces lésions ont 

un aspect histopathologique, clinique et/ou moléculaire qui méritent leur présence comme 

nouvelles entités. 

Pour les adénocarcinomes invasifs les 5 patterns architecturaux sont maintenus mais 

l’IASLC propose un système de grading qui a montré un impact pronostic pour les stades 

précoces. Quelques précisions quant aux diagnostics des tumeurs/carcinomes neuroendocrines 

ont été apportées.[203] 

1. Les ade ́ nocarcinomes  
1.1 Lésions pré-invasives : 

• Hyperplasie atypique adé nomateuse : c’est une lé sion localisée mesura nt 

classiquement moins de 0,5 cm, il s’agit d’une prolife ́ ration lépidique stricte de 

cellules peu atypiques, sé parées par des espaces (gap).  
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• Adé nocarcinome In Situ (carcinome bronchiolo -alvé olaire dans l’ancienne 

classification) : Il s’agit d’une tumeur dont la taille est infe ́ rieure ou égale à 3 cm, c’est 

une lé sion solitaire, lé pidique pure, et les cloisons sont classiquement e ́ paissies mais 

respecté es, et tapisse ́ es d’une prolifération de pneumocytes de type II ou de cellules de 

Clara, pré sentant des atypies modé rées. Il n’existe pas d’invasion stromale vasculaire , 

pleurale, et pas de dissé mination endoalvéolaire.  

    Une nouvelle entite ́  a été définie , l’adé nocarcinome avec invasion minime et les 

adé nocarcinomes infiltrants et sont classés en fonction de leur architecture prédominante avec 

3 grades pronostiques. [66] 

1.2 Les adénocarcinomes de bas grade : 

Il s’agit de l’adé nocarcinome in situ (AIS) et de l’adé nocarcinome avec invasion minime 

(AIM).  

Ils correspondent aux verres dé polis (purs) radiologiques et a ̀  une prolifération tumorale 

de cellules pneumocytaires lelong des axes alvé olaires sans modification de 

l’architecturepulmonaire.  

L’AIM est une lé sion de moins de 3cm d’architecture lé pidique avec foyer (s)d’invasion(s) 

<5 mm. Cette Lé sion ne s’accompagne pas d’embols vasculaire et n’inflitre pas la plèvre.  

Le diagnostic se pose uniquement sur piè ce opératoire  

 
Figure 75: Aspect histologique et radiologique d’un ade ́ nocarcinome de bas grade [66] 
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1.3 Les adénocarcinomes de grade intermédiaire:  

• Adé nocarcinome lépidique : prolifé ration tumorale de cellules pneumocytaires non 

mucineuses associé e à zone invasive > 5mm et/ou tumeur >3 cm.  

• Adé nocarcinome tubuleux : Les cellules tumorales s’organisent autour de lumie ̀ re 

glandulaire.  

•  Adé nocarcinome papillaire : Les cellules tumorales s’organisent autour d’un axe 

fibroconjonctif.  

 
 

Figure 76 : Aspect histologique d’un ade ́ nocarcinome papillaire [67] 
 

1.4 Les adénocarcinomes de haut grade: 

         Les adénocarcinomes invasifs non mucineux sont généralement un mélange de différents 

aspects architecturaux (lépidique, acinaire, solide, papillaire et micropapillaire) et sont classés 

selon le type architectural prédominant. Dans les pièces opératoires, chaque pattern doit être 

estimé de façon semi quantitative et rapporté par incréments de 5-10 % pour atteindre 100 %. 

En 2021, le pattern architectural histologique prédominant est associé au pronostic : meilleur 

pour le lépidique ; intermédiaire…  
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• Adé nocarcinome solide : pas d’architecture glandulaire. 

•  Adé nocarcinome mucineux : cellules tumorales mucose ́ crétantes , les flaques de 

mucus distendent les alvé oles, le plus souvent invasif , CK20+, TTF1-, donc difficile 

a ̀  différencier des métastases (du pancré as par exemple ), souventmultifocal voire 

bilatéral.  

• Adé nocarcinome micropapillaire : amas cellulaire sans axe fibrovasculaire , et avec 

diffusion endoalve ́ olaire, associé  à un mauvais pronostic.  

 

A B  

C  
 

Figure 77: Ade ́ nocarcinomes de haut grade [66] 
A : Solide                    B : Mucineux                   C :Micropapillaire 
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1.5 Immunohistochimie:  

Les caracté ristiques immunohistochimiques des adénocarcinomes varient légèrement s e-

lon le sous -type et le degré  de différenciation . L'expression des marqueurs é pithéliaux (AE1 / 

AE3, CAM 5.2, l'antigè ne de la membrane épithéliale , et l 'antigè ne carcino-embryonnaire) est 

typique. CK7 est plus fré quemment exprimé que CK20.  

TTF1 est habituellement pré sent, en particulier dans les tumeurs les mieux diffé renciées . 

[68] 

2. Carcinome e ́ pidermoïde  

Il correspond a ̀  un carcinome non à petites cellules , pré sentant des signes de 

ké ratinisation et/ou des ponts d’union intercellulaires.  

2.1 Macroscopie  

Ce carcinome est le plus souvent proximal, souvent mal limité , blanc grisa ̂ tre voire a n-

thracosique, souvent friable , voire né crotique ou même avec une cavitation centrale plus ou 

moins abcé dée.  

Son dé veloppement souvent à point de départ bronchique explique les fréquentes images 

de pneumopathie obstructive d’aval dans le territoire de la bronche le ́ sée ou d’atélectasie (seg-

mentaire, lobaire ou pulmonaire).  

2.2 Cytologie  

L’aspect des cellules varie en fonction du degré  de différenciation et de maturation du 

carcinome. Les cellules sont de taille moyenne et grande au noyau hyperchromatique plutô t 

ovalaire a ̀  contours irréguliers. Lorsque le carcinome est ké ratinisant apparaissent des cellules 

polygonales ou fusiformes caracte ́ risées par un cytoplasme souvent coloré en bleu azur sur une 

coloration par MGG ou orange ́  sur une coloration de Papanicolaou.  

2.3 Histologie :  

Les carcinomes é pidermoïdes sont classés en carcinomes épidermoïdes bien différenciés , 

moyennement et peu diffé renciés . Le caractè re mature repose sur la présence de kératine . Ils 

sont gé néralement constitués de massifs ou lobules aux contou rs plus ou moins re ́ guliers 
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sé parés par un stroma souvent inflammatoire dense variable . La cohé sion cellulaire est assurée 

par des ponts intercellulaires plus ou moins nombreux selon la diffe ́ renciation de la tumeur.  

Il existe de nombreuses variantes du CE selon la classification OMS 2015 : le CE 

ké ratinisant, non ké ratinisant et la forme basaloide dont les noyaux des cellules en périphérie 

des lobules carcinomateux s’agencent en palissade . Cette variante ressemble au carcinome 

neuro endocrine a ̀  grandes cellules et elle est de plus mauvais pronostic.  

2.4 Immunohistochimie :  

     La majorité  des carcinomes épidermoïdes expriment principalement une kératine à 

haut poids mole ́ culaire (34ßE12), les CK 6 et 5, et l'antigè ne carcino- embryonnaire (CEA).  

      Beaucoup expriment une ke ́ ratine à bas poids moléculaire (35ßH11) et trè s peu ex-

priment TTF -1 ou la cytoke ́ ratine 7 (CK7) qui est positif dans 30 a ̀  60% des carcinomes 

é pidermoïdes, en particulier les carcinomes e ́ pidermoides périphériques. [69] 

3. Carcinomes a ̀  grandes cellules  

Ils correspondent a ̀  des carcinomes indifférenciés non à petites cellules ne présentant au-

cun critè re cytologique et architectural d’adénocarcinome ou de carcinome épidermoïde.  

Ces carcinomes sont plus souvent pe ́ riphériques que proximaux , sans caractè re macros-

copique spé cifique mais souvent nécrotiques.  

Microscopiquement, ils se composent de massifs et de travé es de cellules de grande tai l-

le, cohé sives, sans signe de diffé renciation malpighienne ou glandulaire, au noyau nuclé olé, les 

atypies cytonucle ́ aires étant habituellement marquées.  
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Figure 78 : Aspect histologique d’un carcinome a ̀  grandes cellules. [67] 

 

 Carcinome neuroendocrine a ̀  grandes cellules  

Le carcinome neuroendocrine a ̀  grandes cellules est un carcinome qui a une architecture 

de type neuroendocrine mais une cytologie de type carcinome non a ̀  petites cellules , en 

l’absence de critè res architecturaux et cytologiques permettant de les classer en carcinome 

é pidermoïde ou en adénocarcinome c’est la raison pour laque lle il est classé  comme une v a-

riante des carcinomes a ̀  grandes cellules dans la classification de l’OMS.  

Au minimum un des trois marqueurs neuroendocrines spe ́ cifiques doit être exprimé : 

chromogranine, synaptophysine, NCAM (CD56) .Si un seul de ces trois marqueurs est exprimé , 

il doit l’ê tre par au moins 50 % de la population tumorale.  

Environ 50 % des carcinomes neuroendocrines a ̀  grandes cellules expriment l’antigène 

TTF-1 sans expression des cytoke ́ ratines de haut poids moléculaire (anticorps 34bE12).[70] 
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4. Néoplasies pulmonaires neuroendocrines 

Les néoplasies pulmonaires neuroendocrines sont classées comme : tumeurs 

neuroendocrines, qui comprennent les carcinoïdes typiques de bas grade de malignité et les 

carcinoïdes atypiques qui sont de grade de malignité intermédiaire, et les carcinomes 

neuroendocrines qui comprennent les carcinomes à petites cellules (CPC) et les carcinomes 

neuroendocrines à grandes cellules (CNEGC). Cette terminologie a été approuvée par l’ENETS 

(European Neuroendocrine Tumor Society) et confirmée par un meeting. 

 Rôle du Ki-67 

Le rôle principal du Ki-67 dans les néoplasies neuroendocrines pulmonaires est de 

permettre un diagnostic différentiel entre tumeurs neuroendocrines et carcinome 

neuroendocrines (CNEGC/CPC) sur biopsie suite aux artefacts d’écrasement qui peuvent rendre 

cette distinction particulièrement difficile. Par contre, à l’opposé des tumeurs pancréatiques et 

gastro-intestinales, le rôle du Ki-67 pour le diagnostic et la classification des tumeurs 

neuroendocrines pulmonaires n’est pas reconnu. 

 Critères diagnostics essentiels pour les tumeurs neuroendocrines (OMS 2021) 

 Une tumeur neuroendocrine avec une architecture bien différenciée montrant un 

aspect organoïde, trabéculaire, des rosettes et du palissadisme, 

 Les noyaux cellulaires montrent une chromatine granuleuse, fine, 

 Les tumeurs carcinoïdes (tumeur de bas grade) ont moins de 2 mitoses/2 mm2 et 

pas de nécrose tandis que les carcinoïdes atypiques (grade intermédiaire) ont de 2 à 

10 mitoses/2 mm2

 

 

 et/ou des foyers de nécrose. L’index Ki-67 n’est pas 

recommandé pour faire cette distinction. 
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- Le nombre de foyers 

 Critères diagnostics souhaités pour les tumeurs neuroendocrines (OMS 2021) 

- L’index Ki-67 est utile pour la distinction entre tumeurs carcinoïdes et CPC/CNEGC sur 

biopsie (artefacts d’écrasement), 

- Dans les biopsies et les prélèvements cytologiques, le terme « tumeur carcinoïde NOS » 

est recommandé avec spécification de la présence ou non de nécrose, de l’index 

mitotique et de l’index Ki-67 (si disponible). La distinction entre tumeur carcinoïde et 

carcinoïde atypique ne peut se faire que sur pièces opératoires. 

5. Nouvelles entités 

 La tumeur thoracique indifférenciée déficiente en SMARCA4

Sur le plan clinique il est observé un envahissement massif du médiastin, du hile 

pulmonaire et/ou de la plèvre, avec ou sans invasion de la paroi thoracique. Le poumon est au 

moins focalement envahi.  

 est une tumeur de haut 

grade de malignité envahissant le thorax, caractérisée par un phénotype 

indifférencié ou rhabdoide et un déficit en SMARCA4 (membre du complexe BAF 

chromatin remodelling). 

 Critères essentiels pour le diagnostic pour la tumeur thoracique indifférenciée 

déficiente en SMADCA4 (OMS 2021) 

- Tumeur de l’adulte avec un envahissement thoracique massif, 

- Cellules plutôt discohésives d’aspect épithelioide, monotones, noyaux vésiculaires et 

nucléoles proéminents 

- Pas de mise en évidence de différenciation épithéliale, 

- Déficit en SMARCA4 (BRG1) en immunohistochimie. 
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 L’adénome bronchiolaire/tumeur papillaire muconodulaire ciliée (BA/CMPT)

- Critères essentiels pour le diagnostic pour l’adénome bronchiolaire/tumeur papillaire 

muconodulaire ciliée (OMS 2021) 

 est une 

tumeur bénigne, périphérique composée d’une couche bicellulaire de cellules de 

type bronchique accompagnée d’une couche continue de cellules basales. 

- Nodule périphérique bien délimité péribronchiolaire avec un épithélium glandulaire 

papillaire ou aplati 

- Couche bicellulaire de cellules luminales (TTF-1 diffus ou focal) et basales (p40 et 

CK5/6 positive) 

- Absence d’atypies et mitoses rarissimes ou absente 

6. Autres types histologiques :  
6.1 Les carcinomes combinés (adénosquameux)  

 < 5% des CBNPC 

  Tumeur le plus souvent pé riphérique constitué par deux contingents (ADK et CE) 

chacun >10 % de la surface tumorale.  

 
Figure 79 : Carcinome ade ́ nosquameux [66] 
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6.2 Les carcinomes des glandes bronchiques (type glandes salivaires)  

Ces tumeurs sont rares (< 1 % des cancers broncho -pulmonaires), dé veloppées à partir 

des glandes bronchiques , essentiellement au niveau de la traché e et des bronches proximales . 

Elles peuvent avoir un de ́ veloppement endo bronchique responsable de phén omè nes obstruc-

tifs. S’agissant de glandes sé romuqueuses , elles partagent le mê me spectre lésionnel que les 

tumeurs malignes des glandes salivaires , avec né anmoins une prédominance de carcinomes 

adé noïdes kystiques et de carcinomes mucoépidermoïde s. Leur dé veloppement ne semble pas 

ê tre associé au tabagisme.  

6.3 Carcinome adénoï de kystique  

Il se compose d’une prolifé ration de cellules cubiques de petite taille, monotones, organi-

sé es en travées et tubes avec une architecture typiquement cribriforme , entouré es 

fré quemment d’une assise cellulaire myoépithéliale , le tout é tant cerné par  un maté riel colla-

gé nique sclérohyalin de type membrane basale . Cette prolifé ration tumorale se caractérise par 

son caractè re localement très infiltrant et la fréquence des engainements tumoraux 

pé rinerveux, expliquant ainsi la difficulte ́  de rés é cabilité de cette tumeur et le taux de récidive 

locale.  

6.4 Carcinome muco-épidermoï de  

Cette tumeur survient dans la moitie ́  des cas chez des sujets âgés de moins de 30 ans et 

parfois chez le jeune enfant. Microscopiquement se distinguent les formes de bas grade , de 

bon pronostic , et les formes de haut grade plus agressives . Elles associent une composante 

malpighienne plus ou moins importante et une composante cellulaire mucose ́ crétante, ces deux 

contingents e ́ tant plus ou moins représentés et plus  ou moins atypiques . Il est né anmoins par-

fois difficile de distinguer un carcinome mucoe ́ pidermoïde de haut grade d’un carcinome 

adé nosquameux.  

6.5 Carcinomes sarcomatoi ̈ des  

  Ils sont de ́ finis par l’OMS comme un groupe de carcinomes non à petites cellul es ren-

fermant une composante a ̀  différenciation sarcomateuse ou pseudo-sarcomateuse.  

Ils repré sentent environ 1 % des cancers bronchiques, et touchant plutô t des hommes fu-

meurs autour de 60 ans. Ils se pré sentent souvent comme des tumeurs volumineuses , 
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pé riphériques, a ̀  croissance rapide et, a ̀  stade égal, ont un pronostic plus pe ́ joratif que les a u-

tres carcinomes [67] 

La classification OMS individualise cinq sous groupes : carcinome plé omorphe, carcinome 

a ̀  cellules fusiformes, carcinome a ̀  cellules géantes, carcinosarcome, blastome pulmonaire.  

7. Recherche de mutations :  

  L’identification et la caracte ́ risation des changements génétiques qui entraînent le 

dé veloppement et la progression du cancer du poumon peuvent nous fournir une variété de 

marqueurs molé culaires qui pourraient redéfinir les critères diagnostiqu es du cancer et fournir 

de nouveaux outils pour la de ́ tection , et pour le dé veloppement de nouvelles thérapies ciblées 

contre le cancer et les le ́ sions pré invasives.  

La recherche de ces mutations est faite chez tous les patients pré sentant un 

adé nocarcinome ou un CE chez les non tabagiques.[71] 

7.1 EGFR :  

Le ré cepteur du facteur de croissance épidermique (EGFR) est un ré cepteur membranaire à 

activité  tyrosine kinase . Sur les cellules tumorales , les ré cepteurs du facteur épidermique de 

croissance sont soit surexprimé s, soit le nombre de copies du gè ne est augmenté , soit il existe 

des mutations.  

      Il devient un oncoge ̀ ne par acquisition d’une mutation activatrice , situé e essentielle-

ment dans les exons 19 ou 21 du gè ne. Il joue un ro ̂ le clé dans l’apparition et le de ́ veloppement 

des adé nocarcinomes pulmonaires mutés pour l’EGFR . La pré sence d’une mutation activatrice 

de l’exon 19 ou 21 est associé e à une sensibilité accrue aux inhibiteurs de la fonction tyrosine 

kinase de l’EGFR ou EGFR-TKis, mais est é galement un facteur de bon pronostic dans le cancer 

bronchique.La technique de ré férence pour la détection de ces mutations est le séquençage , 

mais des techniques plus sensibles sont en cours d’é valuation . Les patients dont la tumeur ex-

prime une mutation de sensibilite ́  de l’EGFR peuvent bénéficier d’un traitement par Gefitinib dès 

la premiè re ligne de traitement.  

L’analyse doit ê tre réalisée avant le début du traitement dans les CBNPC avance ́ s :  
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- En priorité  : chez les non /anciens fumeurs , les adé nocarcinomes, les femmes et 

les asiatiques,  

- Les malades non é ligibles pour une chimiothérapie [72] 

L’expression proté ique est étudiée par la technique d’immunohistochimie . L’anticorps 

marqué  peut être dirigé contre la protéine EGFR totale ou sa forme phosphorylée active . La su-

rexpression d’EGFR est retrouvé e dans environ 60 % des carcinomes é pidermoï des et 40 % des 

adé nocarcinomes et carcinomes indifférenciés à grandes cellules . La valeur pronostique de la 

simple expression de l’EGFR dans le CBNPC n’est pas clairement dé montrée . Le ré sultat de 

l’immunohistochimie n’a pas d’impact sur la de ́ cision thé rapeutique. [73] 

7.2 Anomalie du gène ALK (gène de fusion EML-ALK)  

En 2007, Soda et al ont identifie ́  l'oncogè ne de fusion (EML-ALK) dans le cancer bronchi-

que non a ̀  petites cellules. [74] 

Les tumeurs porteuses de la translocation EML4-ALK touchent plus les hommes, les pa-

tients jeunes, les non-fumeurs. Il s’agit de tumeurs de petite taille et pré sentant un sous -type 

histologique acineux, ou solide avec une pré sence de mucus intra ou extra-glandulaire.  

La dé tection du transcrit EML 4-ALK se fait actuellement par immunohistochimie avec un 

contrôle positif par FISH (hybridation in situ par fluorescence)  

La dé tection du cancer du poumon EM L4-ALK-positif est ne ́ cessaire pour identifier les 

patients atteints de cancer du poumon pour une the ́ rapie cible moléculaire.  

7.3 Mutation du KRAS  

Les proté ines RAS, y compris KRAS , sont des proté ines intracellulaires de liaison aux n u-

clé otides guanines (proté ines G) qui appartiennent a ̀  la famille des petites GTPases.  

Les mutations surviennent de fac ̧ on prédominante dans l’adénocarcinome , rarement dans 

le carcinome é pidermoïde. Le sous-type histologique contient souvent une composante muci-

neuse. Les mutations surviennent majoritairement dans le codon 12, occasionnellement dans le 

codon 13 et rarement dans le codon 61.  

L’incidence des mutations augmente avec le tabagisme , mais elles sont retrouve ́ es chez 

15% de non-fumeurs porteurs d’adé nocarcinomes   
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IV. Étude clinique : 

1. Délai de consultation : 

C’est le délai écoulé entre les premières manifestations cliniques et le diagnostic du 

cancer, et il est différent d’une série à une autre. Ce dé lai a un impact direct sur le pronostic de 

la maladie, ainsi plus les malades sont diagnostiqués à un stade précoce, meilleur est le 

pronostic.  

Dans notre étude, le délai moyen entre l’apparition du premier symptôme et la consulta-

tion était de 2 mois et demi constituant une fourchette s’étalant de 15 jours à 18 mois.  

Ce délai relativement long constaté dans la plupart des études peut être expliqué à la fois 

par les signes cliniques en soit qui apparaissent tardivement ainsi que la banalisation des 

symptômes, autant par le patient que par le médecin. Par conséquent, le recours à des traite-

ments traditionnels et l’automédication ont été les premières solutions envisagées. Ceci souli-

gne la nécessité d'une meilleure information et éducation de la population, dans le but d‘inciter 

les patients à consulter plus tôt. 

Tableau XII: Le de ́ lai de consultation moyen dans les diffe ́ rentes séries 
Auteur Année Pays Délai de consultation 

Dia Kane[43] 2019 Sénégal 4,4 mois 

Joobeur [37] 2015 Tunisie 2,4 mois 

Abid [75] 2016 Rabat - Maroc 2 mois 

Adila [76] 2017 Algérie 3 mois  

Jabri [77] 2018 Tunisie 3,5 mois 

Chaanoun [78] 2017 Casablanca - Maroc 5 mois  

Belmokhtar [38] 2017 Maroc de l’est 4,34 mois 

El Bouhali[54] 2016 Marrakech- Maroc  3,2 mois 

Alami [44] 2022 Fès - Maroc  6,4 mois 

Notre étude 2022 Marrakech- Maroc 2,5 mois 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S076184251830593X#!�
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Les ré sultats de notre e ́ tude sont gé néralement comparables à ceux de la littérature , 

appuyant ainsi la proble ́ matique du retard diagnostic du cancer broncho-pulmonaire.  

2. Signes respiratoires : 

Les symptômes respiratoires du CBP sont peu spé cifiques et trompeurs , et donc souvent 

banalisé s. Par ailleurs, tout signe fonctionnel ou clinique persistant plus de 15 jours chez un 

fumeur ou ex-fumeur, sans explication patente, doit faire suspecter un cancer bronchique. 

Dans notre série, les symptômes respiratoires ayant motive ́  la consul tation é taient 

majoritairement repré sentés par la toux , la dyspnée et la douleur thoracique pré sentes 

respectivement chez 55,5 %, 51,4% et 37,5 % de nos malades . L’hémoptysie était la moins 

fréquente avec un taux de 26,4 % de nos malades . Nos ré sultats concordent globalement avec 

ceux retrouvé s dans les séries rapportées par certains auteurs :  

Tableau XIII: Comparaison entre la fre ́ quence des signes respiratoires selon les différentes 
se ́ ries de la littérature  

Auteur Pays Toux Dyspnée Douleur tho-
racique 

Hémoptysie 

Gorham [79] Belgique 17,7% 62,8% 45,39% 8% 
Cadelis [80] Guadeloupe 19,8% 4,7% 34% 23,6% 

Madagascar[40] Madagascar 28,71% 15,84% 10,89% 9,9% 
Joobeur [37] Tunisie 46% 37,3% 57,1% 23,9% 

Ketfi [81] Algérie 55,8% 27,7% 46,6% 19,9% 
Benchakroun [56] Casablanca - 

Maroc 
44% 11,9% 23,5% 15,3% 

Belmokhtar[38] Maroc est 49,59% 30,89% 45,39% 32,11% 
Alami [44] Fès - Maroc 43,2% - 59,3% 30,5% 
Notre série Marrakech - 

Maroc 
55,5% 51,4% 37,5% 26,4% 

 

Dans 25 % des cas, les patients sont asymptomatiques au moment du diagnostic, d’où 

l’intérêt potentiel des programmes de dépistage.  



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 115 - 

 

 

 

3. Signes d’extension locore ́ gionale et à distance :  

Plusieurs signes cliniques peuvent re ́ véler l’extension locorégionale et à distance du 

cancer broncho-pulmonaire.  

Les signes d’extension locoré gionale sont généralement liés à l’envahissement par la 

tumeur des structures vasculaires (pé ricardite, syndrome cave supé rieur ), de l’œsophage 

(dysphagie), ou de la paroi thoracique (douleur thoracique isolée ou rattachée à un syndrome 

de Pancoast -Tobias). Les atteintes neurologiques sont plus rares (compression mé dullaire, 

dysphonie, paralysie ré currentielle, hoquet, paralysie phré nique)[82] 

Les mé tastases osseuses sont révélées par des douleurs osseuses invalidantes , rebelles 

aux antalgiques habituels , par une fracture pathologique et par des tumé factions 

inflammatoires[83]. Les mé tastases cérébrales peuvent être responsables de crises d’épilepsie , 

d’un dé ficit moteur, d’un syndrome d’hypertension intracrânienne avec ce ́ phalées matinales, ou 

encore de nausé es et d’une photophobie [84]. Les mé tastases hépatiques sont rareme nt 

ré vélatrices malgré leur fréquence . Elles sont ré vélées par des douleurs abdominales ou un 

ictè re. Les mé tastases surrénaliennes sont souvent asymptomatiques . Elles peuvent être a ̀  

l’origine de douleurs lombaires late ́ ralisées quand elles sont volumineuses.  

Dans notre se ́ rie, rapporte un taux é levé des signes d’extension tumorale . Ce dernier 

constat ne fait que confirmer le recours tardif de nos malades a ̀  la consultation.  
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Tableau XIV : Comparaison entre la fre ́ quence des signes d’extension locore ́ gionale et à 
distance du cancer broncho-pulmonaire, rapporte ́ e par certains auteurs : 

 

 

4. Signes ge ́ néraux :  

     L’alté ration de l’état général est un argument de mauvais pronostic dans le cancer 

broncho-pulmonaire non a ̀  petites cellules . Dans notre sé rie, l’alté ration de l’état général était 

fré quente et notée chez plus de la moitié des patients . Un constat similaire a e ́ té rapporté dans 

les autres sé ries. Effectivement, Alami [44] et Joobeur [37] estiment le taux de l’alte ́ ration de 

l’é tat général à 55,5% et 59,3% respectivement.  

      La fiè vre a été rapportée chez 12,5% des cas dans notre se ́ rie, tandis que ce chiffre a 

é té de 8,3% chez Alami [44], 19,2% dans la sé rie de Gorham [79], alors que Ndiaye [43] rapporte 

un taux plus e ́ levé de 54%.  

5. Syndrome paranéoplasique : 

Le diagnostic de cancer broncho-pulmonaire est parfois porté devant l’existence de ma-

nifestations cliniques (ou biologiques) indirectement en rapport avec la présence de la tumeur, 

appelées « syndromes paranéoplasiques ». Ceux-ci sont plus fréquents en cas de cancer à peti-

tes cellules (10 à 20 % des cas). Il peut s’agir de manifestations hormonales (syndrome de Cus-

Auteur Région Année Sd Cave 
Sup 

Sd  Pan-
coast- To-

bias 

Douleurs 
osseuses 

Signes neuro-
logique 

Gorham 
et al. [79] 

Belgique 2013 2,9% 6,36% 5,3% 4,72% 

El Bouhali 
[54] 

Marrakech - 
Maroc 

2016 4,6% 2,6% 3,3% 4% 

Ben Alla 
[85] 

Meknès - 
Maroc 

2016 3,95% 1,75% 0,44% 2,2% 

Notre sé-
rie 

Marrakech -
Maroc 

2022 8,33% 9,7% 5,5% 2,75% 
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hing, hypercalcémie, syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique), neurolo-

giques (syndrome de Lambert-Eaton, neuropathies), ostéo-articulaires (ostéopathie hypertro-

phiante pneumique de Pierre-Marie et Foix, hippocratisme digital isolé), cutanéo-musculaires 

(érythème, dermatomyosite) ou biologiques (syndrome néphrotique, hyperleucocytose, throm-

bopénie, coagulopathies) [82] 

Dans notre e ́ tude, l’hippocratisme digital est l’anomalie de l’examen physique la plus 

fré quente, il a é té noté chez 22,2% de nos patients, Joobeur [37] apporte un taux comparable 

de 13,6%.  

En effet de nombreuses é tudes ont noté l’association de l ’hippocratisme digital avec des 

maladies pulmonaires chroniques comme le cancer broncho-pulmonaire.[86][87] 

6. Examen pleuro-pulmonaire : 

L’examen physique peut ê tre normal comme il peut retrouver un syndrome de 

condensation,  un syndrome d’é panchement liquidien , ou une masse pariétale . Ces aspects 

peuvent ê tre isolés ou associés.  

Dans notre se ́ rie, l’examen clinique s’est ré vélé normal chez 57,6% des cas, ce chiffre est 

comparable a ̀  ceux retrouvés par Alaoui [55] et El Bouhali [54] qui sont de 52,9% et 57,6%. Alors 

que Souilah [88] et Rguibi [89] rapportent des chiffres plus é levés de 67,8% et de 65,9% 

respectivement.  

V. Bilan radiologique : 

1. La radiographie thoracique: 

La radiographie du thorax est la première investigation réalisée lors d'une suspicion de 

cancer du poumon. Elle est largement utilisée en raison de sa grande disponibilité, de sa 

faisabilité technique, de son faible risque et de son faible coût. Toutefois, lorsqu'une lésion 

suspecte est détectée, des informations morphologiques plus détaillées sont nécessaires. [90] 

La normalité de la radiographie thoracique ne doit pas faire éliminer le diagnostic de 

cancer broncho-pulmonaire. Plusieurs études suggèrent que la sensibilité de la radiographie 

pulmonaire pour le cancer du poumon symptomatique n'est que de 77% à 80%. Ainsi des 
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examens complémentaires restent nécessaires chez les patients à haut risque qui ont eu une 

radiographie pulmonaire négative.[91] 

Les tumeurs pulmonaires peuvent se présenter comme des masses centrales ou 

périphériques . 

Le néoplasme central peut présenter une hypertrophie des ganglions hilaires, une 

invasion médiastinale ou une obstruction bronchique, avec un collapsus pulmonaire partiel ou 

total ; il peut exister une consolidation parenchymateuse ou une surinfection, qui peut masquer 

ou être le premier signe d'un éventuel néoplasme sous-jacent. La persistance dans le temps de 

tels résultats doit alerter les radiologues.[90] 

L'implication médiastinale d'une néoplasie centrale se présente sous la forme d'un 

élargissement du profil médiastinal sur la radiographie thoracique. Les caractéristiques plus 

invasives, telles que l'invasion du nerf phrénique ou de la veine cave supérieure, ne peuvent pas 

être évaluées par la Radiographie thoracique. [90] 

La plupart des néoplasmes pulmonaires asymptomatiques se présentent comme des 

nodules uniques ou périphériques ; ils peuvent avoir des marges bien définies ou spiculées. 

Occasionnellement, une nodularité interne et des croissants d'air peuvent également être 

observés.[90] 

En l'absence d'érosion des côtes, la radiographie thoracique ne peut distinguer les masses 

bénignes des masses malignes. Elle peut détecter la présence d'épanchements pleuraux, mais 

même cela ne permet pas de déterminer la nature bénigne ou maligne de la lésion. [90] 

Dans notre se ́ rie, la radiographie thoracique e ́ tait l’examen de première intention chez 

tous les patients. Anormale dans 100% des cas , elle a révélé diffé rentes images radiologiques 

avec des proportions comparables a ̀  celles rapportées dans la littérature . Ces aspects étaient 

dominé s essentiellement par les opacités intra -parenchymateuses. En effet, elles constituent 

l’aspect le plus fré quent dans la série de Ben Alla [85] ou ̀  elles représentent 49,6%, ainsi que 

dans celle de Kaptue [92] ou ̀  elles représentent 58,3% des cas. L’aspect radiologique normal ne 

dé passe pas 1,4% dans toutes les se ́ ries. 
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Tableau XV :  Comparaison entre les différents aspects sur la radiographie standard du cancer 
broncho-pulmonaire 

Série Région Opacité paren-
chymateuse 

Opacité 
hilaire 

Pleurésie Atélectasie Lyse 
costale 

Radiographie 
normale 

Kaptue 
[92] 

Bamako- 
Mali 

58,3% 19,7% 8,3% 45% - - 

ElBouhali 
[54] 

Marrakech- 
Maroc 

51% 31,8% 14,6% 6,6% - 0,7% 

Alaoui 
[55] 

Marrakech- 
Maroc 

40% 31,6% 10% 12,8% 2,1% 1,4% 

Ben Alla 
[85] 

Meknès- 
Maroc 

49,6% 37 ,3% 11,84% 13,1% 1,75% 0 

Notre 
série 

Marrakech- 
Maroc 

62,5% 27,7% 20,8% 11,1% 9,7% 0 

 

2. TDM Thoracique : 

        Bien que la radiographie thoracique soit un très bon outil pour fournir des 

informations préliminaires sur la maladie, elle est inadéquate pour une caractérisation et une 

stadification optimales. La tomodensitométrie (TDM) du thorax est la pierre angulaire de 

l'imagerie du cancer du poumon, sur laquelle repose la prise en charge ultérieure. La tumeur 

primitive présente un large spectre d'apparences en imagerie. Cependant quelle que soit 

l'apparence d'imagerie du cancer du poumon suspecté, il est nécessaire d'obtenir un diagnostic 

tissulaire en réalisant une biopsie bronchoscopique ou guidée par l'imagerie.  

• Description de la lésion : 

Les tumeurs du poumon peuvent avoir des marges lisses, lobulées [figure 80C], ou 

irrégulières et spiculées [figure 80D]. Elles peuvent être uniformément solides ou présenter une 

nécrose centrale et une cavitation [figure 80A].  

Parfois, la tumeur ressemble à une pathologie infectieuse et se présente sous la forme 

d'une zone de consolidation [Figure 81B], d'une opacité en verre dépoli [Figure 81C] ou d'une 

combinaison des deux [Figure 81D]. Ce type d'aspect est plus fréquemment observé dans les 
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adénocarcinomes et leurs sous-types. Les tumeurs à localisation centrale et à cavitation sont 

plus susceptibles, quant à elles d'être d'histologie malpighienne. 

Les carcinomes broncho-alvéolaires, désormais appelés adénocarcinomes in situ, 

présentent des nodules de densité mixte ou en verre dépoli pur, ainsi qu'une consolidation avec 

bronchogramme aérien [Figure 81D]. [93] 

 
Figure 80 : Aspects radiologiques courants du cancer du poumon : 

A.  : Masse située au centre avec invasion médiastinale,  
B.  : Masse située à la périphérie et touchant la plèvre,  
C.  : Masse aux marges lisses et lobulées,  
D.  : Marges spiculées et irrégulières. 
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Figure 81 : Cancers du poumon présentant un profil radiologique atypique. 

A.  : Cancer épidermoïde se présentant comme une masse cavitaire.  
B. : Adénocarcinome se présentant comme une consolidation dense.  
C.  : Carcinome broncho-alvéolaire (adénocarcinome in situ) se présentant 

comme une opacité en verre dépoli.  
D.  : des nodules de densité mixte, solides (flèche) et en verre dépoli (tête de 

flèche). 
La TDM permet d’affirmer le caractère bénin lorsqu’elle montre des calcifications 

massives, centrales ou en strates concentriques, une composante graisseuse orientant vers un 

hamartochondrome ou une morphologie évocatrice (varice pulmonaire, fistule artério-veineuse, 

atélectasie à forme ronde) 

Certains nodules sont fortement suspects de malignité, lorsqu’ils sont solides et mesu-

rent plus de 20 mm de diamètre, ont des contours spiculés, contiennent des calcifications ma-

lignes (microcalcifications, grains de riz ou excentrée), un bronchogramme aérien ou une cavi-

tation. 
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Parfois des nodules sont dit indéterminés (verre dépoli < 10 mm, nodule < 20 mm de 

contours non spiculés, sans bronchogramme aérien ou cavitation, sans calcification de type 

malin, sans graisse ou calcification bénigne).  

Au terme de cette analyse scannographique, les nodules bénins ne nécessitent pas 

d’exploration complémentaire, les nodules de forte suspicion de malignité imposent une vérifi-

cation histologique par ponction transpariétale ou chirurgie, alors que les nodules indéterminés 

doivent faire l’objet d’explorations complémentaires.[2] 

• Localisation tumorale : 

Chez nos malades le siège de la tumeur était dans 65,24% au niveau du poumon droit, 

avec une prédominance au niveau des lobes supérieurs retrouvée chez 73%. 

Ces résultats concordent avec ceux retrouvés dans la littérature.  

Tableau XVI :  Comparaison de la localisation de la tumeur selon différentes séries. 
Pays Poumon droit Poumon gau-

che 
Lobe supérieur Lobe moyen Lobe inférieur 

Arabie Saoudi-
te[94] 

64,9% 37,7% 65,5% 13,8% 27,6% 

Chine[95] - - 56,4% 3,3% 38,1% 
Inde[96] 60,3% 39,7% - - - 

Kuweit[97] 44,8% 30,7% 24% 3% 13,9% 
Algérie[98] - - 28,37% - 19,43% 

Est du Maroc 
[38] 

54,8% 33,24% 56% 5% 20,5% 

Notre série 65,24% 34,76% 73% 5,6% 15,2% 
 

Il n'est pas clair pourquoi les lobes supérieurs sont plus sensibles au cancer du poumon 

que les autres lobes. Cependant, il est bien connu que les lobes supérieurs sont moins 

vascularisés et plus aérés que les lobes inférieurs et donc plus vulnérables aux substances 

toxiques. 
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• Évaluation de la taille tumorale : 

La mesure de la tumeur dans le plan axial est importante car elle est prise en compte 

dans la classification du T. Les reformations multiplanaires permettent de mesurer la tumeur 

dans les trois plans de l’espace et les logiciels de calcul automatique d’en apprécier le volume, 

à condition que la tumeur soit entourée de parenchyme. L’évaluation de la taille tumorale reste 

pourtant peu précise lorsque la tumeur s’accompagne d’une atélectasie.  

Dans notre étude, la taille moyenne était de 71,8mm 

• Détection des cancers pulmonaires synchrones ou métastatiques : 

La TDM volumique permet fréquemment de découvrir des nodules pulmonaires à distance 

de la tumeur principale, nodules dont la signification étiologique chez des patients à fort risque 

est habituellement incertaine. Une vérification histologique s’impose lorsque la présence d’un 

nodule à distance de la tumeur, par ailleurs opérable, contre-indique le geste chirurgical. 

Dans notre série, des nodules pulmonaires multiples ont été retrouvés chez 41,67% des 

cas. 

• L’étude de la prise de contraste en TDM [2] 

Des études récentes ont évalué la cinétique de rehaussement des nodules tissulaires 

après injection de produit de contraste, qui est le reflet de la vascularisation anormale des can-

cers. Le protocole d’étude doit être appliqué strictement pour obtenir une reproductibilité des 

résultats : injection de 420 mg/kg d’iode, débit de 2 ml/sec, acquisition volumique en coupes 

de 1 à 3 mm sur le nodule toutes les minutes durant 4 minutes, mesure des densités au centre 

du nodule.  

Les nodules malins se rehaussent plus que les nodules bénins du fait de leur vascularisa-

tion. Dans une étude multicentrique, un rehaussement nodulaire supérieur à 15 UH est admis 

comme critère fiable de malignité, avec une excellente sensibilité (98 %), liée au faible nombre 

de faux négatifs dans la population étudiée (nécrose centro-nodulaire, cancer bronchiolo-

alvéolaire). 
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En revanche, la spécificité est faible (58 %), liée à la haute fréquence des nodules bénins 

(inflammation, infection), se rehaussant de plus de 15 UH après injection de contraste. Cette 

technique est donc fiable pour exclure la malignité en présence d’un nodule se rehaussant de 

moins de 15 UH. Les nodules de moins de 1 cm ne sont pas analysables par cette technique. 

• Rapidité de croissance du nodule [2] 

Cette évaluation connaît, depuis quelques années, un regain d’intérêt, stimulé par un be-

soin clinique lié aux campagnes de dépistage précoce du cancer broncho-pulmonaire, les capa-

cités d’acquisition volumiques en coupes millimétriques et l’introduction d’outils d’analyse de 

volume. 

Le temps de doublement du volume des cancers bronchiques est habituellement de 30 à 

400 jours, à l’exception des cancers en verre dépoli, dont le temps de doublement peut attein-

dre 813 jours et des cancers mixtes (457 jours). Un doublement en volume correspond à une 

augmentation de 26 % du diamètre de la lésion.  

     Il est donc moins aléatoire d’évaluer la croissance d’un nodule à partir de son volume 

que de son diamètre, mais cette approche impose des outils informatiques dédiés. 

L’appréciation de la vitesse de croissance d’une lésion implique des explorations TDM pouvant 

être comparées et donc une reproductibilité en ce qui concerne le choix des paramètres 

d’acquisition et d’évaluation. Enfin, les variations intrinsèques de la méthode imposent de ne 

considérer comme significative que les augmentations de volume supérieures à 20 %. 

• Lymphangite carcinomateuse (LC) : 

La lymphangite carcinomateuse pulmonaire constitue une entité spécifique au sein des 

cancers pulmonaires, bien qu’elle soit mal connue, elle a néanmoins un impact pronostique 

majeur dans le cancer bronchique. La LC est caractérisée par une plus grande fréquence de 

mutations oncogéniques et un pronostic particulièrement péjoratif.[99] 

La LC semble affecter défavorablement le pronostic du carcinome bronchique non à peti-

tes cellules (CBNPC) de stade IV . [100] 
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VI. Confirmation diagnostique :  

Le diagnostic de certitude du CBP impose une preuve histologique . Celle-ci pourra être 

obtenue par divers moyens complé mentaires , dont la sé lection sera faite au mieux de maniè re 

multidisciplinaire.  

1. Apport de l’Endoscopie bronchique dans les cancers broncho-
pulmonaires (CBP): [82] 

Le bronchoscope souple joue un rôle essentiel dans le diagnostic du CBP. Il est 

principalement utilisé pour examiner les voies respiratoires et pour obtenir un échantillon 

diagnostic lorsqu'un résultat anormal (nodules, infiltrat, masse ou lymphadénopathie) est noté 

sur une radiographie pulmonaire, un scanner ou une imagerie TEP/TDM. 

La fibroscopie bronchique standard est ré alisée sous anesthésie locale ou sédation , 

gé néralement en position demi-assise. Elle visualise l’arbre bronchique jusqu’au niveau sous - 

segmentaire. Des biopsies multiples (4 a ̀  6) doivent ê tre réalisées sur les anomalies observées 

(bourgeon tumoral , inltration, é peron élargi , etc.), associé es à des prélèvements à visée 

cytologique (brossage, aspiration).  

La fibroscopie bronchique standard a une bonne sensibilité  diagnostique (88%), surtout 

pour les lé sions centrales et les lési ons pé riphériques de plus de 2 cm. Pour les lé sions 

pé riphériques de moins de 2 cm, la sensibilité  est de 34 %.  

Les sensibilités des différents types de prélèvements réalisés pendant l’examen ont éga-

lement été analysées : les biopsies ont la meilleure sensibilité dans les 2 groupes (74 % pour les 

tumeurs proximales, 57 % pour les tumeurs périphériques), devant les « brosses » (61 % et 54 % 

respectivement), très peu utilisées (à juste titre), et les « lavages bronchiques », également très 

peu utilisés (47 % et 43 %). 

La combinaison à des ponctions endo ou trans-bronchiques (hors échographie endobron-

chique) améliore un peu la sensibilité qui cependant ne dépasse pas 65 % dans les tumeurs 

périphériques. [101] 
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Dans le contexte de lé sions périphériques, de nouvelles techniques de pré lèvements sous 

é cho-endoscopie radiale ou navigation e ́ lectromagnétique sont possibles, avec une sensibilite ́  

aux alentours de 70 %. Ces valeurs varient en fonction de la taille et du siège de la lésion, mais 

aussi en fonction de la présence ou non d’un pathologiste pendant l’examen (rapid on-site 

cytologic evaluation ou ROSE), et de certaines caractéristiques de la tumeur sur le scanner (« 

signe de la bronche ») 

Dans notre se ́ rie, la fibroscopie bronchique e ́ tait réalisée chez 4 patients (soit 5,55% des 

cas). Ces résultats étaient inférieurs à ceux retrouvés dans les autres séries notamment celle 

d’Ashinuma [102] avec un taux de 72%, Martin [103] avec un taux de 41,1% et Alami [44] avec 

55,5% des cas. 

 
Figure 82 : Fibroscopie bronchique 
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2. Apport de la médiastinoscopie dans les cancers broncho-pulmonaires: 

[104] 

Dans certaines situations ou ̀  le diagnostic n’a pas pu être établi par fibroscopie bronch i-

que, ou ponction percutane ́ e sous scanner , la pré sence d’adénopathie accessible par 

mé diastinoscopie permet à la fois d’apporter une confirmation histologique et histo -

pronostique.  

La médiastinoscopie se déroule sous anésthésie générale et au cours de laquelle une in-

cision est pratiquée au niveau de la fourchette sternale, les tissus mous du cou sont ainsi 

disséqués jusqu'à la trachée et distalement jusqu'à la carène. Un médiastinoscope est inséré 

dans cet espace, et qui permet d'accéder aux ganglions para-trachéaux trachéo-bronchiques, 

azygos, sous-carinaires et au médiastin postérieur supérieur. 

L’é valuation de l’importance de l’envahissement ganglionnaire en présence d’un cancer 

broncho-pulmonaire est corré lé de façon médiocre à la taille de ceux- ci, aussi une preuve his-

tologique est de ́ cisive soit :  

 d’une exé rèse chirurgicale premiè re ; 

 ou de l’institution d’un traitement ne ́ o-adjuvant  

 ou la contre -indication chirurgicale de ́ finitive , en particuliers l’envahissement des gan-

glions controlate ́ raux N3.  

    En pratique , c'est l’opé rabilité du patient qui conditionne la conduite thérapeutique : 

nous entendons par inope ́ rable : l’incapacité  à tolérer, par limitation fonctionnelle cardiaque ou 

respiratoire, une chirurgie d'exé rèse pulmonaire. Cette évaluation initiale conditionne les possi-

bilité s thérapeutiques et donne à l’exploration médiastinale des objectifs diffé rents.  

* LE PATIENT EST OPÉRABLE :  

Dans ce cas de figure, il existe trois situations ou ̀  la vidéo médiastinoscopie est utile.  

 Une suspicion de «N3» :  
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Toute tumeur pulmonaire peut , du fait du drainage lymphatique , s'accompagner 

d'adé nopathies controlatérales. Le cas le plus typique est celui d 'une lé sion du lobe inferieur 

gauche associé e à des ganglions supra centimétrique s au niveau de la loge de Barety . En fait , 

toutes les localisations tumorales peuvent re ́ aliser cette situation, puisque les travaux de Riquet 

[16] ont bien montré que tous les croisements sont possibles , y compris de droite à gauche et a ̀  

partir des lobes supé rieurs.  

• Une suspicion de « N2 » :  

     La pré sence sur le scanner d 'adé nopathies homolatérales est une bonne indication de 

mé diastinoscopie pour un traitement néo-adjuvant avant une chirurgie radicale.  

Au total, si le patient est ope ́ rable , la mé diastinoscopie sera indiquée chaque fois que la 

ré sécabilité est mise en cause.  

* LE PATIENT EST INOPÉRABLE :  

En pré sence d'une tumeur broncho -pulmonaire sans diagnostic (fibroscopie et ponction 

non contributives ou impossibles ), associé e à des adé nopathies médiastinales de taille signif i-

cative.  

Au total , si le patient est inope ́ rable , la mé diastinoscopie sera indiquée chaque fois que 

l’obtention d'une histologie sera ne ́ cessaire, ou qu’elle sera susceptible de modifier la conduite 

thé rapeutique.  

Reste a ̀  noter que L'Association Internationale pour l'é tude du cancer du poumon (IASLC) a 

proposé  le regroupement de stations ganglionnaires en 7 zones nodales , qui ré gionalise le 

drainage lymphatique, en rationalisant aussi bien l’appre ́ hension diagnostique, qu’elle soit ra-

diologique, mé tabolique, endoscopique, ou é cho-endoscopique, que thé rapeutique lors du 

curage chirurgical, ou de la radiothe ́ rapie.  

En effet la subdivision classique du N en 4 sous caté gories N0, N1, N2, N3 est devenue 

universelle, les frontiè res entre ces sous catégories sont restées jusqu’à une période récente 

diffé rentes dans les différentes parties du monde , en particulier entre le Sud –Est asiatique , 

l’Europe et l’Amé rique du Nord [10].  

La mé diastinoscopie itérative quant à elle est indiquée :  
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• Aprè s un traitement néo-adjuvant.  

• Ré currence du cancer de poumon.  

• Deuxiè me cancer du poumon métachrone.  

 

Figure 83 : médiastinoscopie axiale 
 

Dans notre se ́ rie, la mé diastinoscopie à visée diagnostique a été réalisée chez 2,77% 

rejoignant ainsi les résultats des autres séries, notamment celle de Kwas [105] avec un taux de 

2% des cas et les résultats de l’étude de Martin [103] avec un taux de 1,9% des cas  

3. Apport de la thoracoscopie dans les cancers broncho-pulmonaires: 

[106] 

La thoracoscopie médicale est un outil diagnostic et thérapeutique particulièrement utile 

chez les patients atteints du cancer du poumon, avec un très faible taux de complications qui 

devrait être intégré à l'arsenal du pneumologue.  

La thoracoscopie médicale présente de nombreux avantages par rapport à la cytologie et 

à la biopsie à l’aveugle. Elle a un haut rendement diagnostique (90-100%) pour les 

épanchements pleuraux d'origine maligne , ce qui en fait un outil extrêmement précieux dans 

ces conditions, et contribue grandement à la stadification. 
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Les deux termes " pleuroscopie " et " thoracoscopie médicale " font référence à une 

procédure peu invasive qui permet l'examen de l'espace pleural chez un patient qui respire 

spontanément. Biopsies pleurales sous vision directe, évacuation thérapeutique des 

épanchements et  pleurodèse sont réalisées en une seule fois.  

Une variété d'instruments peut être utilisée pour accéder à la cavité pleurale. 

Historiquement, l'équipement rigide a été le plus utilisé, bien qu'aujourd'hui des outils semi-

rigides et miniaturisés sont également disponibles. 

L'expression "chirurgie thoracoscopique vidéo-assistée" (VATS) fait généralement 

référence à l'intervention réalisée par des chirurgiens sous anesthésie générale avec une sonde 

endotrachéale à double lumière. Au contraire, la thoracoscopie médicale est fréquemment 

réalisée par des pneumologues dans la salle d'endoscopie sous anesthésie locale et sédation 

consciente ou sous surveillance anesthésique (MAC). 

La plupart des directives recommandent d'obtenir une biopsie pleurale lorsqu'une 

première cytologie liquide est négative dans un épanchement pleural exsudatif d'origine 

inconnue. En fait, elles indiquent également que dans les cas d'épanchements exsudatifs non 

diagnostiqués avec une "forte suspicion clinique de malignité", certains médecins peuvent 

procéder directement à une thoracoscopie lorsqu'elle est disponible. Malheureusement, il 

n'existe pas de définition claire de la "forte suspicion clinique de malignité". 

Chez les patients atteints d'un cancer du poumon non à petites cellules, la présence d'un 

épanchement pleural malin (EPM) exclut toute possibilité de traitement curatif. 

L'International Association for the Study of lung cancer (IASLC) a proposé une nouvelle 

classification des stades dans laquelle la présence d'un EPM est considérée comme une maladie 

métastatique [30]. Cette classification est basée sur le fait que les patients atteints d'un cancer 

du poumon et d'un EPM ont une survie moyenne de 8 mois, ce qui est similaire aux patients 

avec métastases à distance (6 mois), et beaucoup plus faible que celle des patients atteints de 

T4NxM0 sans EPM (13 mois). 
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Figure 84 : ThoracoscopieFigure 85 : Pleuroscopie 

 

Dans notre série, la thoracoscopie a été réalisée chez 6,94% des cas, ce qui concorde avec 

les résultats des autres se ́ ries notamment celle de Joober [37], Jaafar [107] et Cadelis [80] avec 

des taux respectivement de 7,3%, 8% et 10,4% des cas. 

4. Apport de l’e ́ choendoscopie dans les cancers bronchiques :  

L’é choendoscopie bronchique (EEB) est un examen minimalement invasif qui offre de 

nouvelles possibilite ́ s d’exploration du médiastin , afin de ré aliser un diagnostic et /ou un 

staging complet sans recours a ̀  un acte chirurgical, avec une morbidité  quasi nulle.  

 Cytoponction a ̀  visée diagnostique : [108], [109] 

L’EEB a ̀  visée diagnostique représente à ce jour l’indication principale . La ponction guide ́ e 

par é choendoscopie bronchique (EBUS) permet les pré lèvements dans les ganglions 

mé diastinaux, en particulier ceux qui sont situe ́ s dans les statio ns ganglionnaires para -

traché ales, sous-caré naires ou hilaires. Dans une é tude prospective portant sur 108 patients, la 

ponction-aspiration guide ́ e par EBUS détectait l’envahissement ganglionnaire par des cellules 

malignes avec une sensibilite ́  de 95%, une spé cificité de 100%, une VPP de 100%, une VPN de 

90% et un rendement diagnostique de 96%.  

Alors que la ponction guide ́ e par échoendoscopie œsophagienne (EUS) permet les 

pré lèvements dans les ganglions médiatisnaux en particulier dans les statio ns posté rieures et 

infé rieures. Dans une e ́ tude prospective portant sur 104 patients, La ponction -aspiration 

guidé e par EUS détectait l’envahissement ganglionnaire malin avec une sensibilité de 92 %, une 
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spé cificité de 100 %, une VPP de 100 %, une VPN de 94 % et un rendement diagnostique de 97 

%.  

 Staging ganglionnaire : [108], [109] 

La litté rature abondante sur le sujet a conduit la Société Européenne de chirurgie 

thoracique a ̀  proposer l’échoendoscopie dans son algorithme décisionnel comme examen 

alternatif a ̀  la médiastinoscopie lors du staging ganglionnaire médiastinal du cancer bronchique 

non a ̀  petites cellules . La supé riorité de l’échoendoscopie en termes de sensibilité et de 

spé cificité en comparaison aux stagings d’imagerie pure avait déjà été largement démontrée . Il 

est donc possible de proposer en premiè re intention une e ́ choendoscopie.  

Malheureusement malgré  l’intérêt important de l’échoendoscopie bronchique, l’EBUS n’est 

pas disponible dans notre service.  

 
Figure 86 : Écho-endoscopie bronchique (EBUS) 
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Tableau XVII : Comparaison des différentes techniques dans le staging médiastinal [110] 
 

 
 

5. Ponction biopsie transparie ́ tale à l’aiguille : [3] 

Cette technique est indiqué e si la bronchoscopie souple est non contributive et que la 

lé sion est accessible. Elle peut être ré alisée d’emblée en cas de lésion périphérique , cependant 

la bronchoscopie devra tout de même être ré alisée car la présence d’un nodule périphérique 

multiplie par trois la probabilite ́  d’avoir un cancer central.  

Peuvent être ponctionne ́ es ou biopsiées les masses pleurales , parié tales, 

parenchymateuses, hilaires ou mé diastinales . Toutes les localisations parenchymateuses sont 

accessibles par voie transthoracique. 

Le pré lèvement sous contrôle tomodensitométrique est la technique la plus précise . La 

tomodensitomé trie permet de différencier les zones kystiques et nécrotiques , des zones tissu-

laires. La ponction biopsie par voie transparie ́ tale sous scanner pré sente une trè s bonne sensi-

bilité  (90%) et une trè s bonne spécificité (97%) [98]. La morbidité  du geste est faible et la morta-

lité  négligeable. Une anesthe ́ sie locale est suffisante.  

Les pré lèvements peuvent être réalisés avec une aiguille fine  (19G–22G) pour une aspira-

tion cytologiqueou avec un mate ́ riel de microbiopsie (16 G–18 G) pour une analyse histologi-

que. L’objectif du radiologue est d’obtenir une quantité  suffisante de matériel pour permettre 

un diagnostic avec un minimum de complications. 
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Les maté riels utilisés ont évolué très rapidement ces dernières années , notamment les 

systè mes coaxiaux permettant plusieurs prélèvements en traversant une seule fois la plèvre . 

Les techniques de pré lèvement varient d’une équipe à l’a utre, ainsi que le nombre de 

pré lèvements. Les ré sultats reflètent cette diversité.  

Des rè gles sont toutefois établies. Il faut, dans la mesure du possible : positionner le pa-

tient le plus confortablement possible, ne transfixier qu’une seule fois la plè vre, choisir le trajet 

de ponction le plus court possible , é viter les structures vasculaires , é viter les zones emph y-

sé mateuses, injecter du sé rum physiologique dans l’espace extra -pleural paraverté bral ou pa-

rasternal pour « agrandir » cet espace et permettre un abord mé diastinal , ré aliser ce geste en 

pré sence d’un cytologiste pour un examen extemporané et réaliser systématiquement un 

pré lèvement histologique lorsque le risque de pneumothorax est nul (tumeurs pleurales ou pa-

rié tales, tumeurs parenchymateuses accolé es à la plèvre, masses mé diastinales).  

Pour les masses intra-parenchymateuses, la tendance est de ré aliser des microbiopsies de 

petit calibre (18 G) car le taux de complications n’est pas statistiquement supe ́ rieur à celu i des 

pré lèvements cytologiques.  

La principale complication de la ponction transthoracique est le pneumothorax . Son taux 

d’incidence varie selon les sé ries de 5 a ̀  34 %. La plupart des pneumothorax sont minimes et 

uniquement visualise ́ s sur la tomodens itomé trie, la mise en place d’un drainage est rarement 

nécessaire. Le risque de pneumothorax augmente avec la pré sence d’un emphysème , la duré e 

de la procé dure, le nombre de passages pleuraux , et la profondeur de la lé sion . Le risque est 

minime si l’aiguille traverse du poumon non-aé ré. 
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Figure 87 : Ponction biopsie transpariétale scannoguidée 

Dans notre se ́ rie, la biopsie transparie ́ tale avait permis de confirmer le diagnostic chez 

77,5% des cas, nos ré sultats étaient légèrement plus élevés que ceux retrouvés dans les autres 

sé ries, notamment la se ́ rie Niang [111] avec un taux de 53,24% des cas et la sé rie de Alamoudi 

[94]avec un taux de 34,2% des cas.  

6. Biopsie pleurale :  

Cet examen extrêmement simple doit être ré alisé devant tout épanchem ent pleural chez 

un patient suspect de CBP. Sa sensibilité  globale est de l’ordre de 63 %. [101][112] 

La biopsie pleurale se fait « à  l’aveugle » sous anesthésie locale à l’aiguille . Mais la 

mé thode diagnostique « de ré férence » des épanchements pleuraux néoplasiques est la 

ré alisation de biopsies sous thoracoscopie, avec une sensibilite ́  > 95 % . [113] 

Dans notre se ́ rie, la biopsie pleurale sous thoracoscopie avait permis d’e ́ tablir le diagnos-

tic chez 8,7% des cas, dans la sé rie Ashinuma [102], cette mé thode diagnostic avait permis de 

poser le diagnostic chez 9% des cas. 

7. Thoracotomie exploratrice : 

Dans un petit nombre de cas, le diagnostic histologique de cancer broncho-pulmonaire 

n’est apporté que lors d’un abord chirurgical. En pratique, ce type de chirurgie n’est recom-

mandé qu’en cas de forte suspicion de cancer broncho-pulmonaire (on peut s’aider de « scores 
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» de probabilité clinique [15]) de stade clinique I ou II, et si une exérèse à visée curatrice paraît 

réalisable.  

Dans ce cas, le premier temps de l’exploration chirurgicale est une biopsie ou exérèse de 

la tumeur, suivie, en cas d’examen extemporané confirmant le diagnostic de carcinome, et si 

une exérèse complète paraît possible, par une résection réglée (selon les cas : segmentectomie 

ou lobectomie, voire pneumonectomie) avec curage ganglionnaire médiastinal. La voie d’abord 

(thoracotomie ou thoracoscopie) est indifférente si elle permet la même résection dans les mê-

mes conditions de sécurité (recommandations 2013 de l’ACCP). 

Dans notre se ́ rie, le diagnostic a e ́ té fait sur matériel d’exérèse chirurgicale dans un seul 

cas.  

Tableau XVIII: Les moyens diagnostiques du CBP selon les donne ́ es de la littérature. 
 

Auteur Année Région Broncho-
scopie 

PBTP BP Médiasti-
noscopie 

BM Thoraco-
scopie 

Chirurgie 

Ashinuma[102] 2017 Japon 72% - - - - 9% - 

Martin[103] 2016 France 41,1% 21,7% 5,1% 1,9% 3,3% - 5% 

Ramahandrisoa[114] 
 

2016 Madagascar 48% - 16% 16% - - 17% 

Kwas [105] 2016 Tunisie 74% 14% 6% 2% - - 4% 

Niang A. [111] 2015 Sénégal 35% 53,24% - - 10,4% 1,3% - 

Alamoudi [115] 2010 Arabie Saou-
dite 

59,6% 34,2% 1,8% 7,9% - - 4,4% 

Jaafar [107] 2015 Algérie 37% 39% 13% 5% - - 8% 

Joobeur [37] 2015 Tunisie 36% 24,2% - - 24,3% - 7,3% 

Cadelis [80] 2013 Guadeloupe 41,5% - 10,4% - 1% 10,4% 31,1% 

El Bouhali [54] 2016 Marrakech-
Maroc 

47% 29,8% 4,6% 7,9% 2% 2,6% 6% 

Alami [44] 2022 Fès- Maroc 55,5% 33,3% - 5,5% - - - 

Notre série 2022 Marrakech -
Maroc 

5,55% 77,5% 8,7% 2,77% 2,77% 6,94% 1,72% 
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8. Aspects anatomopathologiques :  

La distribution des diffe ́ rents types histologiques du cancer broncho -pulmonaire primitif 

a nettement change ́  ces dernières années, marqué e par une incidence de plus en plus élevée de 

l'adé nocarcinome aux dépens d'un dé clin de celle du carcinome épidermoi ̈ de. Ceci pourrait être 

expliqué  par l’utilisation du tabac blond , l’utilisation de filtre et l’augmentation des nitrosami-

nes dans les cigarettes, ces modifications entrainent une inhalation plus profonde des carcino-

gè nes de la fumée de tabac [80].  

De même , l'amé lioration des techniques diagnostiques pour les tumeurs périphériques 

qui sont souvent des adé nocarcinomes e t les progrè s importants des techniques anatomop a-

thologiques faisant inte ́ grer les données immunohistochimiques pourraient expliquer aussi 

l'augmentation de l'incidence de ce type de cancer [37].  

Ces donné es concordent parfaitement avec nos résultats puisque l’adénocarcinome r e-

pré sente le premier type histologique dans notre série , avec 63,79% de l’ensemble des cancers 

broncho-pulmonaires primitifs , ainsi que dans la se ́ rie Martin (52,7%) [103] et la sé rie Ashinu-

ma (51%) [102]. Alors qu’ils occupent le 2è me rang selon Harir [98] et Alamoudi [94].  

Au Registre des Cancers de Rabat [32], les donné es étaient presque les mêmes puisque 

les cancers du poumon e ́ taient essentiellement des adénocarcinomes (57,1%) suivis des carci-

nomes é pidermoïdes (19,5%).  

Le carcinome é pidermoïde occupe la 2è me des cancers broncho -pulmonaires dans notre 

sé rie, ils repré sentent 33,66% des cas. Placé  au 1er rang pour Harir [98] avec 52,73%, ainsi que 

pour Alamoudi [94] (51,8%)  

Le même constat général est rapporté  par les études internationales . Ainsi selon les don-

né es de SEER et une étude cannadienne, l’adé nocarcinome est actuellement le type histologique 

le plus fré quent aux États -Unis et Canada avec une fre ́ quence de 45% et 48% respectivement. 

[29,34] 

Dans notre étude, on n’a retrouvé aucun patient ayant le type histologique de carcinome à 

petites cellules.  
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Tableau XIX : Comparaison des se ́ ries de la littérature selon le type histologique 
 

Auteur Année Pays ADK Carcinome 
épidermoïde 

Autres CPC 

Lin T [116] 2022 Australie 48,8% 13,6% 11,2% 12,2% 
Chih-Wei Wu 

[117] 
2021 Taiwan 80,6% 13% 3,2% 3,2% 

SCC [35] 2020 Canada 48% 20% 1% 12% 
Ashinuma 

[102] 
2017 Japon 51% 23% 11% 16% 

Martin [103] 2016 France 62,7% 21,5% 7,1% 8,9% 
Kwas [105] 2017 Tunisie 38,66% 23,33% 28,66% 6,66% 
Niang [111] 2015 Sénégal 46,75% 27,27% 13% 13% 
Harir [98] 2015 Algérie 21,11% 52,73% 5,83% 13,06% 
SEER [34] 2013 USA 45% 23% 1,8% 13,2% 
Alamoudi 

[94] 
2010 Arabie 

Saoudite 
27,2% 51,8% 6,1% 14,9% 

Oudanane 
[118] 

2017 Meknès- 
Maroc 

50% 24% 4% 22% 

El Bouhali 
[54] 

2016 Marrakech-
Maroc 

41,7% 29,8% 12,6% 15,9% 

Notre série 2022 Marrakech-
Maroc 

63,79% 33,66% 5,55% 0 

 
 

VII. Bilan pre-́the ́ rapeutique  

Le bilan pré -thé rapeutique permet de guider la décision thérapeutique et de réaliser la 

classification de la maladie et le bilan fonctionnel du malade.  

1. Bilan clinique: [119] 

Il doit être complet, et recherchera tous les signes d’appel thoraciques, osseux, neurolo-

giques et abdominaux qui permettront de guider le choix des examens complé mentaires.  

Deux é léments purement cliniques ont une importance majeure dans le cadre du b ilan 

d’extension d’un cancer broncho-pulmonaire :  

 La douleur thoracique en regard d’une tumeur pulmonaire proche de la paroi est hau-

tement spé cifique de son envahissement concernant au moins la plèvre pariétale (T3). 
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 La palpation d’adé nopathies sus –claviculaires fait d’emblée classer la maladie N 3, et la 

palpation d’adé nopathies cervicales (jugulo-carotidiennes) la fait classer (M1).   

2. Bilan radiologique : 

Le but du bilan d’extension est de proposer le traitement le plus approprié et d’approcher 

le pronostic du patient.  

Étant donné la place centrale du stade TNM dans le choix thérapeutique et la place pré-

pondérante de la TDM dans l'élaboration de ce stade, on remarquera qu’à défaut de moyens et 

d’accessibilité la TDM est le premier examen réalisé face à la TEP qui a été rarement réalisé 

dans notre série. 

Le défi que doit relever l’imagerie est de fournir une appréciation la plus exacte possible 

en terme de spécificité, sensibilité, VPP, VPN de l’extension de la tumeur (locale, ganglionnaire, 

métastatique), afin de ne pas faire récuser, sur des arguments d’imagerie, des patients pouvant 

bénéficier d’un geste chirurgical curateur et d’autre part de ne pas conduire à la chirurgie des 

patients chez lesquels la thoracotomie serait blanche ou qui ne bénéficieraient pas du geste en 

terme de survie ou de confort de survie.  

2.1.La tomodensitométrie (TDM) : [2] 

Le bilan d’extension va reposer essentiellement sur les données de la TDM thoracique 

(évaluation du T et du N) incluant des coupes basses sur le foie et les surrénales (évaluation du 

M). 

 Extension pleurale et à la paroi thoracique :  

Alors que la TDM est plus sensible que la radiographie thoracique pour mettre en éviden-

ce un épanchement pleural, elle n’offre aucune performance fiable pour reconnaître sa nature, 

qui devra être étudiée par cytologie du liquide d’aspiration ou thoracoscopie. Notons également 

que certaines extensions pleurales, à type de carcinose pleurale, ne sont découvertes que lors 

de la thoracotomie.  

L’extension à la plèvre pariétale est reconnue lorsque l’on note une absence de mouve-

ment entre la tumeur et la paroi entre inspiration forcée et expiration forcée. Ce signe a de la 

valeur pour étudier l’extension des tumeurs des lobes inférieurs, du lobe moyen et de la lingu-
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la, en raison de l’ampliation thoracique importante. L’extension trans-scissurale, modifiant le 

geste chirurgical, bénéficie des acquisitions isotropiques et des reconstructions verticales.  

Les résultats de la TDM pour affirmer cette extension ne sont pas fiables, avec une sensi-

bilité estimée entre 38 et 87 % et une spécificité de 40 à 90 %. Les seuls signes TDM ayant une 

forte valeur prédictive positive d’extension pariétale sont la lyse costale au contact de la tumeur 

et l’extension de la tumeur dans les parties molles intercostales.  

Un contact tumeur-paroi de plus de 3 cm, la présence d’angles de raccordement ouverts 

ne constitue pas des signes fiables d’extension. 

L’épaississement pleural contigu à la tumeur, la disparition de la graisse extra pleurale au 

contact de la tumeur, ou la présence d’une infiltration limitée de la paroi thoracique ne sont pas 

des signes fiables d’extension de la tumeur à la paroi, car cet aspect peut être en rapport avec 

l’inflammation péri-tumorale.  

Dans notre se ́ rie, la TDM a objective ́  un épanchement pleural chez 30,5% et une lyse cos-

tale chez 6,94% ces taux étaient comparable à ceux observé s dans la série Alamoudi [94] qui 

étaient respectivement de 36% et 7% et la sé rie Rddad [120] (32% ,12%) , alors qu’ils é taient plus 

importants que ceux objectivé s dans les série Alaoui Y. [55] et El Bouhali [54].  

 Extension médiastinale  

La TDM montre avec fiabilité les extensions médiastinales importantes lorsqu’elle met en 

évidence :  

 Une obstruction vasculaire, un bourgeon endoluminal, une extension circonférentielle 

d’une veine cave supérieure, tronc veineux brachio-céphalique ou du tronc de l’artère 

pulmonaire (AP), de l’APD en amont de l’origine de l’artère médiastinale du lobe 

supérieur droit ou de l’APG à moins de 1 cm après son origine ; 

 Un envahissement de la trachée ;  

 Une déformation des contours de l’aorte ou un englobement des vaisseaux artériels 

supra aortiques ;  

 Un bourgeon endocardiaque (oreillette gauche le plus souvent) ou un effet de masse sur 

les cavités cardiaques ;  
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 Un englobement circonférentiel de l’œsophage ; une extension directe à un corps 

vertébral.  

En revanche, les extensions minimes sont difficiles à authentifier en TDM. Le simple 

contact de la tumeur avec le médiastin ou la perte des plans graisseux n’est pas un critère fia-

ble d’extension médiastinale.  

Glazer a montré qu’un contact tumeur-médiastin de moins de 3 cm, qu’une extension 

péri-aortique de moins de 90°, et que la persistance de la graisse entre la tumeur et le médias-

tin sont des signes associés à une résécabilité dans 97 % des cas [121]. Il est cependant plus 

difficile de définir les critères associés à la non résécabilité de la tumeur : un contact tumeur-

médiastin > 3 cm, un angle de raccordement avec l’aorte > 90°, l’effet de masse sur les struc-

tures médiastinales offrent une sensibilité de 50 % environ et une spécificité de 82 à 89 %.  

En résumé, en dehors des cas où les signes d’extension au médiastin sont patents, il est 

raisonnable d’être prudent sur l’interprétation des images TDM pour contre-indiquer une tho-

racotomie, seul espoir du patient. Seul l’anatomopathologiste pourra distinguer le simple 

contact avec réaction inflammatoire d’une extension tumorale directe.  

L’extension tumorale à l’apex pulmonaire doit faire rechercher l’atteinte des vaisseaux 

sous 

 claviers, des nerfs du plexus brachial, des côtes et du rachis. La TDM avec injection et re-

constructions sagittales et frontales permet d’approcher l’extension qui sera mieux précisée 

par l’IRM dans les mêmes plans. L’IRM est plus performante que la TDM pour montrer 

l’extension rachidienne et péri-médullaire.  

Notre série a retrouvé une extension médiastinale dans 26,4% des cas, ce résultat est 

proche de celui retrouvé dans les séries Belmokhtar [38] (14,87) et Rddad [120] (10%) , mais 

largement inférieur à celui retrouvés par la série El Bouhali [54] (41%).  
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Tableau XX :Comparaison des se ́ ries de la littérature concernant le CBP selon l’extension 
locorégionale 

 

 

 Évaluation ganglionnaire (N)  

L’atteinte ganglionnaire est, chez les patients M0, un élément déterminant de la conduite 

thérapeutique et du pronostic. L’extension ganglionnaire ne suit pas systématiquement l’ordre 

anatomique fait de relais ganglionnaires segmentaires, lobaires, hilaires puis médiastinaux.  

En effet, chez 30 % des patients, les ganglions médiastinaux sont envahis alors que les 

ganglions hilaires sont indemnes. Les sites ganglionnaires hilaires et médiastinaux sont réper-

toriés selon la classification de l’ATS (American Thoracic Society). Cette classification est indis-

pensable pour assurer l’homogénéité des études concernant le cancer bronchique.  

Idéalement, la TDM, tout comme l’IRM devrait permettre de séparer les ganglions malins 

des ganglions bénins et permettre d’offrir une classification préopératoire fiable du N.  

Or, le seul critère d’extension tumorale ganglionnaire quantifiable en TDM est 

l’augmentation de taille. L’atténuation, la nécrose centrale, le rehaussement après injection, la 

forme des ganglions ont peu de valeur. La définition du critère de taille, après corrélation ana-

Série Année Région Pleurésie Lyse cos-
tale 

Épaississement 
pleural 

Extension 
médiastinale 

Belmokhtar[38] 2017 Maroc- 
Est 

31,63% 14,14% 11,52% 14,87% 

Alamoudi [94] 2010 Arabie 
Saoudite 

36% 7% 11,52% 3,6% 

El Bouhali [54] 2016 Maroc -
Marrakech 

14,6% 4% 3% 41% 

Alaoui [55] 2010 Maroc- 
Marrakech 

16,6% 2,3% - - 

Rddad [120] 2017 Maroc - 
Fès 

32% 12% 14% 10% 

Notre série 2022 Maroc- 
Marrakech 

30,5% 9,7% 6,94% 26,4% 
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tomo-radiologique, au-dessus duquel on parle d’hypertrophie est de 10 mm dans le petit axe : 

il correspond à la définition de l’adénomégalie et n’est pas toujours synonyme d’adénopathie. 

En effet, en utilisant ce critère de taille de 10 mm, la sensibilité de la TDM varie entre 50 

et 65 % et la spécificité entre 70 et 84 %, en prenant pour référence l’examen anatomopatholo-

gique des ganglions provenant de curages ganglionnaires médiastinaux extensifs.  

La faible sensibilité de la TDM est expliquée par la grande fréquence des métastases gan-

glionnaires sans hypertrophie associée des ganglions (24 % des ganglions envahis sont infra-

centimétriques) ; la faible spécificité s’explique par la présence de ganglions hypertrophiés, 

mais non envahis. Cette dernière éventualité est fréquente chez les patients présentant des 

cancers proximaux associés à une atélectasie ou une pneumonie obstructive. Dès lors, les 

mauvais résultats de la TDM pour le bilan d’extension ganglionnaire font réfléchir quant à son 

rôle exact.  

En pratique, la découverte d’adénomégalies médiastinales en TDM doit conduire à obtenir 

une preuve anatomopathologique de leur structure histologique, avant de décider de pratiquer 

ou non une thoracotomie. La TDM permet d’élaborer une carte des ganglions hypertrophiés 

selon la classification internationale, permettant de guider et de choisir la technique de prélè-

vement.  

Cette preuve est généralement obtenue par une médiastinoscopie, avec examen extem-

porané des ganglions, pour les ganglions axiaux du médiastin. Les adénomégalies médiastina-

les antérieures sont biopsiées par médiastinotomie antérieure. D’autres techniques de prélève-

ment des ganglions sont développées, telles que la ponction trans-bronchique ou trans-

oesophagienne per-fibroscopique, la vidéochirurgie ou la ponction transthoracique guidée par 

TDM. Les indications restent affaire d’école.  

L’atteinte ganglionnaires me ́ diastinales est largement plus fréquente chez nos patients 

comparé e aux autres séries.  
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Tableau XXI :Comparaison des se ́ ries de la littérature concernant le CBP selon l’extension 
ganglionnaire  

 

 Évaluation des métastases (M)  

L’extension métastatique est souvent présente dès le diagnostic du cancer broncho-

pulmonaire ; elle touche le cerveau (10 %), l’os (7 %), le foie (5 %), et les surrénales (3 %) (35). La 

découverte de métastases modifie considérablement le traitement et le pronostic des patients, 

la question de leur recherche systématique est posée mais aucun consensus ne s’est imposé. 

Ainsi, les recommandations actuelles incitent à faire une acquisition systématique de 

l’ensemble du thorax et de l’étage abdominal supérieur au temps portal, afin de rechercher les 

métastases pulmonaires, hépatiques, surrénaliennes et osseuses thoraciques et lombaires hau-

tes.  

L’échographie hépatique est encore fréquemment pratiquée, de même que le scanner cé-

rébral systématique, dont on connaît les limites par rapport à l’IRM, dont la pratique reste limi-

Série Année Région Adénopathies médiastina-
les 

Yang Gao [36] 2016 Chine 43,6% 

Yang Gao [36] 2016 Japon 35,3% 

Amani El-Basmy [97] 2013 Kuweit 12,5% 

Alamoudi [94] 2010 Arabie Saoudite 50,9% 

Sahin [122] 2011 Turquie 8,6% 

Belmokhtar [38] 2017 Maroc est 62,83% 

El Bouhali [54] 2016 Maroc - Marrakech 41% 

Rddad [120] 2017 Maroc -  Fès 72% 

Notre série 2022 Maroc - Marrakech 95,84% 
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tée par l’accès difficile aux machines. Le débat sur l’exhaustivité du bilan d’extension à distan-

ce en TDM est simplifié par la pratique de plus en plus généralisée du TEP, dont les performan-

ces en termes de détection des métastases sont supérieures à celles de la TDM, à l’exception 

du cerveau.  

 

 

 

 Métastases cérébrales :  

Il n’existe pas de consensus international pour la recherche syste ́ matique (hors point 

d’appel clinique) des mé tastases cérébrales.  

En effet, si le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recommande leur recher-

che pour tous les CBNPC sauf les stades IA , les recommandations anglaises (British Thoracic 

Society et NICE) la ré servent seulement pour les patients avec une stratégie curative , tandis que 

l’American College of Chest Physicians (ACCP) ne la propose que pour les CBNPC de stade IIIB et 

IV avec signes neurologiques.  

En Europe, l’European Society of Medical Oncology (ESMO), recommande la recherche de 

mé tastases cérébrales pour les CBNPC de stade IV , et suggè re un intérêt potentiel de l’IRM 

cé rébrale systématique pour les stades localisé s accessibles à un traitement curatif.  

L’IRM apparai ̂ t comme supérieure au scanner pour la recherche des métastases 

cé rébrales, et doit e ̂ tre privilégiée quand cela est possible (accessibilité, dé lai). [123] 

La TDM cérébrale a mis en évidence des métastases cérébrales chez 5,55% des cas dans 

notre série. Ces résultats étaient légèrement inférieur à ceux de Fakhri [124] (22%) et Ben Alla 

[85] (9,21%). Une autre série de Alami [44] n’a pourtant révélé aucune localisation cérébrale 

secondaire malgré la réalisation d’une TDM cérébrale chez 50% des patients. 

 Métastases osseuses  

Elles sont fréquentes et doivent être systématiquement recherchées en fenêtre osseuse 

sur le volume d’acquisition du scanner thoracique et abdominal haut. La scintigraphie osseuse 

est une technique sensible, mais peu spécifique, devant conduire à réaliser une imagerie mor-
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phologique (clichés standards, TDM, IRM) pour caractériser les lésions. Elle n’a pas sa place 

lorsqu’une TEP est réalisée. 

Dans notre série, la TDM à fenêtre osseuse a révélé une lyse osseuse chez 29,16% des 

cas, ainsi qu’une masse sternale chez 1 patient. 

 

 

 

 Métastases hépatiques  

Elles se présentent habituellement sous forme de lésions hypodenses ou en cocarde, le 

plus souvent multiples et sont découvertes sur la TDM au temps portal. L’échographie de 

contraste ou l’IRM permettent de faire le diagnostic d’angiome atypique mimant une lésion se-

condaire.  

 

 
 

Figure 88 : TDM abdominale à coupe axiale : Métastases hépatiques 
 

Dans notre série, la TDM TAP a révélé une localisation secondaire au niveau du foie chez 

11,11% ce qui concorde avec les résultats des séries de Ben Alla [85] (10,53%) et Fakhri [124] 

(18%) 

 Métastases surrénaliennes  

Elles sont fréquentes (3-7 %) mais le sont moins que les adénomes surrénaliens, dont les 

caractéristiques morphologiques typiques incluent une petite taille < 2 cm, des contours régu-
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liers, une faible densité spontanée (< 10UH) et un rehaussement après injection faible et éphé-

mère.  

Les masses dont la taille est > 3 cm, de densité tissulaire ou hétérogène, de contours ir-

réguliers sont suspectes. La TEP est plus performante que la TDM, l’IRM aussi grâce à 

l’utilisation de séquences de déplacement chimique, de saturation de graisse et à l’étude de la 

cinétique du produit de contraste.  

La ponction sous guidage TDM reste une technique courante pour obtenir une preuve 

histologique formelle.  

 
 

Figure 89 : TDM abdominale à coupe axiale : Métastase surrénalienne gauche 
 

La TDM TAP a démontré une métastase surrénalienne chez 19,44% ce qui était proche des 

résultats retrouvrés dans les séries de Fakhri [124] qui était de 15%, de Ben Alla [85] (23,24%) et 

Rddad [120] (24%)  

2.2.  Apport de la tomographie à émission de positrons (TEP) dans les cancers broncho-

pulmonaires 

Dans le cancer broncho -pulmonaire, l’imagerie morphologique a une place primordiale , 

elle intervient a ̀  différents stades de sa prise en charge , mais connai ̂ t des limites importantes 

dans l’é tablissement du diagnostic et du bilan d’extension . L’imagerie mé tabolique, 

d’apparition plus ré cente , permet d’amé liorer significativement les performances globales de 

l’imagerie. [2] 
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La TEP-FDG est surtout indiquée pour la détermination de l’extension locorégionale et à 

distance, notamment surrénalienne. En revanche, elle n’a pas d’indication dans la recherche des 

métastases cérébrales. La TEP couplée à la TDM s'avère supérieure non seulement à la TDM, 

mais aussi à la TEP seule. [2] 

Dans notre se ́ rie, la TEP n’a e ́ té réalisée que chez 2 patients, lors d’un bilan d’extension 

de CBNPC pour vé rifier la possibilite ́  d’un traitement chirurgical , elle reste difficile a ̀  mettre en 

place au Maroc du fait du niveau socio-é conomique bas de la majorité  des patients.  

 

 

 

  Diagnostic initial :  

Les nodules pulmonaires isole ́ s sont souvent de découverte fortuite et posent le problème 

de leur prise en charge . En l 'absence de critè res d 'imagerie de certitude, un acte invasif par 

ponction transpariétale ou abord chirurgical (thoracoscopie ou thoracotomie), s'impose pour 

pré ciser la nature histologique d 'un nodule ou d 'une masse pulmonaire ré vélée par l’imagerie 

morphologique. Compte tenu de la morbidite ́  respective de ces différentes techniques et du fait 

qu'environ 50% des nodules sont bé nins, le principe d 'un abord invasif syste ́ matique peut être 

rediscuté, les apports de la TEP é tant maintenant bien documentés.  

La littérature est riche en publications internationales précisant le rôle incontournable de 

la TEP. Les deux plus importantes séries, celles de Vansteenkiste[125] et de Pieterman[126], 

chiffrant l'intérêt de la TEP: une sensibilité de 91-93%, une spécificité de 86-95%, une VPP de 

74-93%, une VPN de 95% et une exactitude diagnostique de 87-94%.  

Toutes les études sont unanimes sur la supériorité de la TEP en comparaison avec la TDM 

seule. La méta-analyse de Fisher[127] est concordante avec une sensibilité de 83% et une 

spécificité de 96% diagnostique de 87-94%.  

Néanmoins la fusion TEP et TDM est plus performante que la TEP seule. Cette 

complémentarité apporte un gain de sensibilité et de spécificité.[128] 
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Dans la synthè se de Gambhir et al . [129], 1108 nodules pulmonaires ont e ́ té analysés , 

montrant des valeurs moyennes de 96 % pour la sensibilite ́ , 73 % pour la spé cificité, 91 % pour 

la VPP, et 90 % pour la VPN. 

 Évaluation du T :  

Le scanner est la modalité de choix et peut fournir toutes les informations nécessaires à 

la stadification T. À elle seule, la TEP n'a pas la résolution spatiale optimale pour fournir des 

informations sur l'infiltration des structures adjacentes et présente donc des limites pour la 

stadification T.  

Cependant, si la TEP au FDG est réalisée en même temps que la tomodensitométrie avec 

renforcement du contraste, l'étude d'imagerie intégrée a une précision similaire à celle de la 

tomodensitométrie. 

Il est parfois difficile de déterminer l'emplacement et l'étendue exacts de la tumeur sur le 

scanner, en raison de la présence d'une atélectasie environnante. Dans de telles situations, la 

TEP/TDM au FDG peut précisément délimiter la tumeur viable de l'atélectasie et de l'effondre-

ment/consolidation environnants.  

Ces informations peuvent non seulement délimiter la taille et l'étendue de la tumeur pour 

une stadification T précise mais aussi fournir un guide pour les biopsies si une confirmation 

histologique est nécessaire ou si des tentatives de biopsie antérieures ont donné des résultats 

pathologiques non concluant. [93] 

 Évaluation du N :  

Dans le bilan d’extension locore ́ gionale du cancer broncho -pulmonaire, la TEP/TDM est 

une alternative se ́ rieuse face aux performances médiocres des méthodes d’imagerie purement 

morphologiques et au caracte ̀ re invasif de la médiastinoscopie, qui empê chent sa pratique sys-

té matique. [130] 

La fusion TEP/TDM est plus performante que la TEP seule. Dans l’étude d’Antoch et al. 

[131], la sensibilité était de 59 % pour la TDM, 89 % pour la TEP et 94 % pour la TEP/TDM cou-

plée. Plus récemment, Giacomuzzi et al. [132] ont rapporté en TEP/ TDM une classification N 
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correcte pour 93 % des 105 patients, contre 73 % avec la TDM seule, conduisant à un change-

ment d’attitude thérapeutique dans 16 % des cas. 

Dans l'étude de Perrotin et al [133], la TEP-TDM a permis une classification N pertinente 

dans 93% des cas versus 73% pour la TDM seule, induisant un changement thérapeutique dans 

16% des cas. Gambhir et al [129] ont également démontré pour la détection des stades N2 et 

N3, sur un total de 4005 patients, un écart de sensibilité de 19% en faveur de la TEP par rapport 

à la TDM (83% versus 64%) et un écart de spécificité de 17% (91% versus74%). 

La TEP est en revanche peu performante dans la détection du stade N1, en particulier de 

l’envahissement des ganglions N1 proches qui sont réséqués avec la tumeur [2].  

Cette notion, admise depuis plusieurs années, a été confirmée par Takamochi et al.[134] 

chez 71 patients. Farrell et al. [135] ont rapporté pour 84 patients N0 en TDM une sensibilité de 

100 % pour les adénopathies médiastinales et seulement 71 % pour les adénopathies hilaires, 

car plusieurs d’entre elles ne peuvent être individualisées de la lésion primitive. Cependant, 

dans cette étude, ce défaut de sensibilité n’altérait pas la décision opératoire pour les patients 

N1.  

 Évaluation du M :  

Dans l’exploration du corps entier , la sensibilité  et la spécificité de la TEP /TDM pour la 

dé tection des métastases à distance est de 82 % et 93 %, respectivement. Cet examen permet la 

mise en é vidence d’un supplément de métastases extra -thoraciques chez au moins 10 % des 

patients et modifie le stade M dans 20 % des cas, le plus souvent en l’augmentant. Ce qui per-

met, après confrontation à d’autres méthodes (biopsie, autre modalité d’imagerie), d’éviter les 

interventions chirurgicales inutiles[130].  

Nous allons préciser les performances diagnostiques de la TEP au FDG selon la localisa-

tion de la métastase : 

 Métastases surrénaliennes :  

C'est pour la détection des localisations surrénaliennes que la TEP est la plus performan-

te. En effet, les anomalies surrénaliennes suspectées en TDM peuvent être caractérisées grâce à 
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la TEP au FDG. Dans la série française de Perrotin et al [133], la TEP avait une sensibilité de 88%, 

une spécificité de 100% et une VPN de 96%.  

D’autres études comme celle de Fdil et al [136], réalisée récemment à l’Hôpital Militaire 

de Rabat, de Kumar et al [137], et de Jana et al [138], étayaient toutes ces mêmes résultats.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 90 : Hyperfixation intense et bifocale du LSD et de la surrénale gauche 

 

- Métastases cérébrales : 
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Pour les mé tastases cérébrales, site fréquent de localisations secondaires du cancer bron-

cho-pulmonaire, il faut noter que la sensibilite ́  de détection des lésions de la TEP est nettement 

inférieure à celle de l’IRM cé rébrale . Ceci est dû à la forte activité physiologique du FDG au ni-

veau du cerveau. Certaines métastases cérébrales non suspectées ont pourtant été découvertes 

lors de la TEP au FDG.  

- Métastases osseuses :  

La TEP/TDM au FDG pour la détection des métastases squelettiques est plus performante 

que la scintigraphie osseuse. Une méta-analyse récente montre que la TEP/TDM a une sensibi-

lité et une spécificité plus élevées (92 % et 98 %, respectivement) que la scintigraphie osseuse 

(86 % et 87 %, respectivement) pour le diagnostic des métastases osseuses[139].  

La TEP permet de détecter les métastases ostéolytiques et scléreuses. [93] De plus, il a été 

constaté que la TEP est excellente pour détecter les métastases médullaires asymptomatiques 

qui peuvent être observées dans jusqu'à 13% des cas de cancer du poumon.[140] 

- Métastases intra-pulmonaires :  

Les métastases intrapulmonaires, soit ipsilatérales, soit controlatérales, peuvent être sus-

pectées en TEP au FDG, et caractérisées de façon bien plus efficace en TEP/TDM. L’enjeu est 

important, car un deuxième foyer pulmonaire de fixation du FDG correspond à un stade T4, s’il 

est situé dans le même lobe que la tumeur primitive, mais M1 s’il est localisé dans un autre 

lobe, indiquant donc un cancer non résécable. 

La TEP/TDM est irremplaçable pour s’assurer qu’un foyer de fixation du FDG est paren-

chymateux et pour en préciser la localisation anatomique. Le diagnostic par imagerie de stade 

M1 pulmonaire reste délicat et la présence d’un foyer de fixation du FDG est un signe d’alarme 

de grande valeur. La TEP est également utile pour caractériser comme non maligne une anoma-

lie controlatérale visible en TDM. [2] 

2.3. Apport de l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) dans les cancers broncho-

pulmonaires : [2,141] 

L’IRM trouve surtout son utilité dans l’évaluation de l’extension des tumeurs de l’apex 

pulmonaire et dans la détection des métastases cérébrales. 
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L’IRM possède des avantages intrinsèques sur la TDM : imagerie multiplanaire, imagerie 

de flux, absence d’irradiation. Cependant, plusieurs facteurs contribuent à sa faible utilisation, 

en pratique courante, pour le bilan d’extension du cancer broncho-pulmonaire : 

o Faible disponibilité des machines ;  

o Coût élevé ;  

o Performance de la TDM volumique (coupes fines, imagerie multiplanaire, 

opacification vasculaire) ;  

o Absence de visualisation du parenchyme pulmonaire ;  

o Apport limité de l’IRM.  

La 18FDG-TEP/TDM n’est pas adaptée à la détection des métastases cérébrales, dans la 

mesure où la sensibilité de la méthode est faible, à cause de l’avidité au glucose dans les tissus 

cérébraux normaux environnants. Étant plus sensible et plus spécifique que la TDM, l’IRM avec 

produit de contraste reste la méthode de choix pour le dépistage des métastases cérébrales, 

avec des avantages particuliers pour la mise en évidence de lésions dans la fosse cérébrale 

postérieure (cérébelleuse) et les lésions proches de la base du crâne.  

L’IRM reste la technique de choix pour évaluer l’extension des tumeurs de l’apex pulmo-

naire. Les séquences frontales et sagittales pondérées T1 offrent une excellente étude anatomi-

que. Elles sont complétées par des séquences pondérées T2. Les extensions vertébrales, au 

trou de conjugaison, à l’espace épidural, au plexus brachial, aux vaisseaux du sommet sont 

mieux étudiées en IRM malgré l’emploi de reconstructions multiplanaires en TDM. Elles contre-

indiquent une chirurgie de résection première.  

L’extension pariétale des cancers à fait l’objet de plusieurs études. Padovani [142] a mon-

tré, dans une étude incluant 34 patients, que les séquences pondérées T1 ont une sensibilité de 

85 % et une spécificité de 100 %, supérieures aux séquences pondérées T2 (65 % et 100 % res-

pectivement) et T1 gadolinium (85 % et 85 % respectivement). L’étude de la paroi est optimisée 

par l’emploi d’une antenne de surface. L’IRM est donc plus performante que la TDM dans ce 

domaine, mais la portée clinique reste limitée.  
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L’extension médiastinale n’est pas mieux évaluée en IRM qu’en TDM, car l’IRM souffre des 

mêmes limitations que la TDM pour différencier les simples contacts des extensions limitées.  

Une IRM cérébrale a été réalisée dans notre série chez 4 patients et a révélé une localisa-

tion secondaire cérébrale chez 2 d’entre eux. L’IRM médullaire a été réalisée chez 1 seul patient 

objectivant de multiples métastases osseuses rachidiennes avec envahissement épididymaire. 

 

 
 

Figure 91 : IRM médullaire :  
Métastase osseuse rachidienne au niveau du rachis cervical de C3 à C6, responsable d’un envahissement 

épidural avec compression médullaire 
 

 L’IRM en diffusion : 
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Grâce aux récentes avancées de l’IRM, l’IRM pondérée en diffusion apparaît de plus en 

plus comme une technique d’imagerie unique, d’un bon rapport coût-efficacité, comparable à 

la 18FDG-TEP/TDM pour classifier les patients atteints de carcinome métastatique. 

     L’IRM en diffusion peut être utilisée pour différencier les lésions malignes et bénignes 

sur la base de la cellularité tissulaire. Le coefficient de diffusion apparent (Apparent Diffusion 

Coefficient ; ADC) est un paramètre qui fait référence à la capacité de diffusion spécifique d’un 

tissu biologique, qui s’est avéré utile pour différencier une masse bénigne d’une masse mali-

gne. 

     Dans une récente méta-analyse, on a indiqué que les lésions pulmonaires malignes 

présentaient des valeurs significativement inférieures de l’ADC par rapport aux lésions béni-

gnes. 

     Plusieurs études dont une méta-analye, ont montré que l’IRM en diffusion présentait 

une spécificité élevée pour la classification N du CBNPC par rapport à la 18F-FDG TEP/TDM et 

pouvait constituer une autre méthode d’imagerie non invasive fiable pour la classification pré-

opératoire des ganglions lymphatiques médiastinaux et hilaires chez des patients atteints de 

CBNPC. 

      En cas de métastases hépatiques, l’imagerie par résonance magnétique avec chélates 

de gadolinium offre une imagerie précise. Les performances diagnostiques de l’IRM en diffusion 

dans les métastases hépatiques sont équivalentes à celles de l’IRM avec produit de contraste. 

l’IRM en diffusion seule peut être utilisée chez les patients pour lesquels l’administration de 

produit de contraste à base de gadolinium n’est pas autorisée. L’association de l’IRM avec in-

jection de produit de contraste et de l’IRM en diffusion augmente de manière significative la 

précision diagnostique dans les métastases hépatiques. 

2.4. Apport de la scintigraphie osseuse dans les cancers broncho-pulmonaires :  

Traditionnellement, les métastases squelettiques sont évaluées par scintigraphie osseuse 

au technétium 99m méthylène diphosphonate (99m Tc MDP). Il s'agit d'une technique très sen-

sible qui peut détecter une lésion beaucoup plus tôt qu'une radiographie et qui donne une carte 

du squelette de l'ensemble du corps, de la tête aux pieds.  
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Cependant, elle n'est pas spécifique et des résultats faussement positifs sont observés en 

raison d'une variété d'affections dégénératives, infectieuses et bénignes. [130] 

Par conséquent, un résultat positif à la scintigraphie osseuse doit être confirmé par un 

examen radiologique plus définitif comme l'IRM ou le scanner. La TEP/TDM au FDG pour la dé-

tection des métastases squelettiques est plus performante que la scintigraphie osseuse.  

La supériorité de la TEP sur la scintigraphie osseuse s'explique principalement par sa ca-

pacité à détecter les métastases ostéolytiques et scléreuses, contrairement à la scintigraphie 

osseuse qui a une bonne sensibilité pour détecter les lésions scléreuses mais qui est légère-

ment moins performante en cas de maladie ostéolytique pure. [143] 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une scintigraphie osseuse alors que dans 

la série El Bouhali [54] réalisée dans le même service de l’HMA sur une période de 5 ans allant 

de 2010 a 2015 la scintigraphie osseuse a été réalisée chez 18 malades soit environ 12%  des 

cas et n’a démontré une métastase osseuse que chez 1 seul d’entre eux. Ce qui démontre 

qu’en effet la scintigraphie osseuse a été délaissée comme imagerie du bilan d’extension du 

CBP face aux autres techniques plus sensibles.  

2.5. Apport de l’échographie : 

Pour l’exploration thoracique , l’é chographie joue un rôle très limité . On peut ré aliser des 

ponctions de liquide pleural sous contrôle e ́ chographique lorsque le liquide pleural est peu 

abondant et difficilement ponctionnable au lit du patient.  

L’é chographie hé patique joue , en revanche , un ro ̂ le important pour la détection des 

lé sions secondaires , et la ponction d’e ́ ventuelles images suspectes . Cet examen est 

complé mentaire de la tomodensitométrie hépatique puisque des images hypodenses en 

tomodensitomé trie et considérées donc comme suspectes dans un contexte néoplasique , 

peuvent se ré véler des kystes simples à l’échographie. [3] 

Dans le cadre du bilan initial du cancer , l’é chographie hé patique se justifie d’un point de 

vue de cou ̂ t/efficacité, bien que cet examen soit opé rateur–dé pendant.  

L’échographie transthoracique peut être utilisée pour faire le bilan d’extension à la paroi 

des cancers périphériques. Dans une étude incluant 120 patients, dont 19 avaient une exten-
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sion pariétale prouvée en chirurgie, Susuki [144] a rapporté une sensibilité de 100 % et une 

spécificité de 98%.  

L’échographie trans-œsophagienne a été utilisée pour faire le « staging » des ganglions 

médiastinaux, pour guider des biopsies ganglionnaires et pour évaluer l’extension à 

l’œsophage et au cœur. [2] 

 

 

 

 
 

Figure 92 : Algorithme de prise en charge pour le bilan d’extension du CBNPC 
(recommandations Institut National du Cancer 2015). 
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VIII. La classification et stadification du cancer broncho-

pulmonaire :  

1. Les carcinomes non à petites cellules : 

 Classification et stadification TNM : 8e e ́ dition  

La classification TNM demeure l’e ́ lément essentiel du pronostic et l’élément majeur du 

choix the ́ rapeutique du cancer broncho -pulmonaire non a ̀  petites cellules . Le T ; concerne la 

taille, la localisation, et l’extension de la tumeur , le N ; la pré sence et la localisation des attein-

tes ganglionnaire, et le M ; la pré sence ou l’absence de métastase à distance.  

La classification actuelle est celle de l’International Association for the Study of Lung Can-

cer (IASLC) 8é me édition. Proposé e en 2016 et entré e en pratique en 2017, elle a é té élaborée à 

partir de l’analyse de 77 174 dossiers cliniques.[57]  

- Le statut T (tumeur)  

La principale modification dans l’e ́ valuation du T est l’importance accrue de la taille de la 

tumeur. Chaque centimè tre est en effet pris en compte pour la nouvelle stadification.  

Par contre , la distance par rapport a ̀  la carène en ca s d’atteinte d’une bronche lobaire 

n’apparai ̂ t plus comme discriminante pour l’évaluation du T , mê me si cet élément reste impor-

tant pour guider au mieux la technique chirurgicale lorsqu’elle est envisage ́ e.  
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Cette nouvelle classification du T permet une meilleure se ́ paration des groupes de p a-

tients en terme pronostique , que ce soit pour le statut TNM clinique (cTNM) ou post chirurgical 

(pTNM), avec notamment une meilleure sé paration des groupes T3 et T4.  

Les dé tails de la classification du T sont présentés dans ce tableau :  

 

 

 

 

 

Tableau XXII : Classification du T dans la 8ème édition TNM 
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- Le statut N (ganglionnaire)  

Aucune modification majeure du N n’a e ́ té apportée dans la 8e é dition TNM (Tableau XXII). 

La stadification reste donc base ́ e sur la présence d’un envahissement péri -bronchique et /ou 

hilaire homolate ́ ral (N1), mé diastinal homolatéral ou sous -caré naire (N2), et mé diastinal ou 

hilaire controlate ́ ral ou sus-claviculaire (N3).  

Une sous-classification a e ́ té proposée pour les N1 et N2, afin d’essayer de mieux identi-

fier les sous-groupes pronostiques, chez les patients opé rés. Néanmoins, cette proposition n’a 

pas é té retenue dans la 8e é dition de la classification TNM.  

 

Tableau XXIII : Classification du N dans la 8ème édition TNM 
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- Le statut M (me ́ tastase)  

La classification des me ́ tastases intra -thoraciques ne change pas (nodule pulmonaire 

controlate ́ ral, carcinose pleurale ou pé ricardique), faisant classer la tumeur en M1a.  

On distingue par contre la pre ́ sence d’une métastase unique extra-thoracique (M1b) de la 

pré sence de plusieurs métastases extrathoraciques qu’elles siègent dans un même organe ou 

dans des organes distincts (M1c), afin de souligner le meilleur pronostic des tumeurs oligo -

mé tastatiques. Cette nouvelle classification permet une meilleure distinction pronostique des 

diffé rents groupes de malades que dans la 7e é dition de la classification.  

La classification M est pre ́senté e dans le tableau XXIII. 

Tableau XXIV : Classification du M dans la 8ème édition TNM 
 

 

- Stade TNM  

Le regroupement en stade selon la nouvelle classification TNM , assez complexe , est 

pré senté dans le tableau XXIV . Les stades IA sont subdivisé s en IA -1 a ̀  IA-3, en fonction de la 

taille de la tumeur (T1 a, b ou c).  

On notera aussi la cre ́ ation d’un sta de IIIC (regroupant les tumeurs T3-4N3M0, aupara-

vant classé es IIIB), et le regroupement des tumeurs oligo -mé tastatiques extra-thoraciques avec 

les tumeurs mé tastatiques pulmonaires (M1a) dans les stades IV-A, tandis que les tumeurs M1c 

classent la tumeur en IV-B.  
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Tableau XXV : Regroupement par stade dans la 8e e ́ dition TNM 

 

Dans notre se ́ rie, 6,94% des patients é taient diagnostiquées à un stade II , tandis que le 

stade III et IV repré sentaient respectivement 34,72% et 58,3 % des cas. Ces résultats sont simi-

laires à ceux retrouvés par la série El Bouhali [54] réalisée dans le même service en 2017.  

Selon l’é tude de Belmokhtar et al [38], Ashinuma et al [102] et Pettit et al [145], le nombre 

de malades au stade III et IV repré sentait respectivement 97,24%, 94% et 75%.  

Alors que les cas classe ́ s I , II ont é té minoritaires dans toutes les séries . Ils ne représen-

tent que 2,76% des cas dans l’é tude de Belmokhtar et  al [38], 6% chez Ashinuma et al [102] et 

25% chez Pettit et al [145].  

Ces ré sultats appuient le fait que les patients sont vus a ̀  un stade avancé. Des efforts sont 

réalisés par les pays occidentaux pour le dépistage du cancer du poumon et se reflètent légè-

rement sur les résultats retrouvés. Au Canada, le stade I était retrouvé chez 21%. [35] 

 

 

 

 

 



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 164 - 

Tableau XXVI: Comparaison des se ́ ries de la littérature selon le stade TNM. 
Étude Année Pays Stade I Stade II Stade III Stade IV 

Pettit et al 
[145] 

2021 États-Unis 9% 10,2% 13,6% 61,4% 

Lin et al 
[116] 

2022 Australie 6,7% 3,1% 8,6% 43,4% 

SCDC [29] 2022 Canada 21% 8% 20% 49% 

Ashinuma 
et al [102] 

2017 Japon 3% 3% 18% 76% 

El Bouhali 
[54] 

2017 Maroc- 
Marrakech 

8% 5,5% 35,4% 54,3% 

Belmokhtar 
et al [38] 

2019 Est du Ma-
roc 

1,01% 1,77% 6,31% 90,91% 

Notre série 2022 Maroc- 
Marrakech 

- 6,94% 34,72% 58,33% 

 

2. Les carcinomes à petites cellules : 

Historiquement, les modalite ́ s thérapeutiques ont conduit à distinguer deux stades pour 

des raisons pratiques : le stade localise ́  et le stade disséminé , selon une classification e ́ tablie 

par le VALCSG (Vé térans Administration Lung Cancer Study Group) [146] 

• Stade localise ́  : lorsque la tumeur est localise ́ e à l’hémi -thorax, le mé diastin et les 

ganglions lymphatiques hilaires et me ́ diastinaux homo et controlatéraux et sus - 

claviculaires homolate ́ raux  

• Stade dissé miné : lorsque la tumeur est e ́ tendue au p oumon controlate ́ ral ou ganglions 

sus-claviculaires controlate ́ raux ou présence de métastases.  

   Dans notre série aucun patient n’a présenté un CPC. 

3. L’extension me ́ tastatique :  

Dans notre e ́ tude, Les mé tastases osseuses sont les métastases les plus fréquemment re-

trouvé es, les mé tastases surrénaliennes occupent la 2ème place , viennent ensuite les 

mé tastases pulmonaires et hépatiques . Alors que les mé tastases cérébrales occupent la 5ème 

place.  
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Alamoudi S. [94] et Fakhri [124] soulignent aussi dans leurs e ́ tudes la prédominance des  

mé tastases osseuses devançant la localisation cérébrale , hé patique et pulmonaire control a-

té rale.  

  Selon la se ́ rie El Bouhali, les mé tastases surrénaliennes étaient les plus fréquentes , sui-

vies par les mé tastases hépatiques, cérébrales et osseuses. [54] 

Alors que Alaoui place les mé tastases cérébrales en première ligne , suivies par les 

mé tastases hépatiques et osseuses. [55] 

Tableau XXVII: Comparaison des se ́ ries de la littérature selon la localisation des métastases. 
 

Série Région Surrénalien-
ne 

Hépatique Cérébrale Osseuse Pulmonai-
re 

Cutanée 

Alamoudi 
[94] 

Arabie 
Saoudite 

8, 8% 38,6% 4,4% 49,1% 29,8% 4 ,4% 

Ben Alla 
[85] 

Maroc- 
Fès 

23,24% 10,53% 9,21% 9,65% 7% 1,32% 

Fakhri 
[124] 

Maroc- 
Marrakech 

15% 18% 22% 25% - - 

Alaoui 
[55] 

Maroc- 
Casablanca 

10,8% 15,4% 23% 4,7% 12,3% 4,7% 

El Bouhali 
[54] 

Maroc- 
Marrakech 

22% 20% 11,7% 4,6% 4,6% 1,33% 

Notre sé-
rie 

Maroc-
Marrakech 

19,44% 11,11% 8,33% 29,16% 15,27% - 

 

IX. Bilan fonctionnel du malade  

Pour l’intervention, les principaux risques sont ceux lie ́ s au patient lui-mê me. Entrent es-

sentiellement en compte l’a ̂ ge , l’é tat général (indice de performance ), le degré  

d’amaigrissement, et la fonction cardio -respiratoire la plupart des cas affecte ́ e par le passé  

tabagique. [147] 

L’indice d’activité  (performance status) chiffré  en échelle OMS (de 0 a ̀  4) ( annexe II) ou en 

index de Karnofsky (de 0 a ̀  100 %) ( annexe III ), est le facteur pronostic clinique retrouve ́  dans 

quasi-totalite ́  des études pronostiques du cancer broncho-pulmonaire [148].  
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Tout geste chirurgical devra être précédé d’une évaluation cardiaque. Le bilan doit inclure 

dans tous les cas un électrocardiogramme (ECG). Si celui-ci est normal et que l’anamnèse 

cardiovasculaire est sans particularité, le bilan préopératoire cardiaque peut s’arrêter là. Dans le 

cas contraire, une échocardiographie, un ECG d’effort, une scintigraphie au Thallium, voire une 

coronarographie, seront à considérer selon le cas. [149] 

Dans les nouvelles recommandations américaines, une évaluation du risque 

cardiovasculaire est nécessaire, se basant sur des critères biologiques et cliniques (Tableau 

XXVII) [150]. Si le score est supérieur à 1, des investigations cardiologiques sont indispensables 

de même des investigations fonctionnelles respiratoires plus poussées.[119] 

La seconde étape comprend toujours une spirométrie (volume expiré maximal en une 

seconde ou VEMS) couplée à la mesure de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone 

(DLCO) et, si nécessaire, une scintigraphie de perfusion pulmonaire, voire une ergospirométrie. 

En général, un patient avec un VEMS préopératoire supérieur à deux litres (ou supérieur à 80% 

du prédit) peut subir n’importe quel type de résection thoracique sans avoir recours à d’autres 

investigations complémentaires. 

Une pré paration 3 semaines avant l’intervention par kine ́ sithérapie respiratoire , broncho-

dilatateurs et sevrage tabagique est utile chez le bronchitique chronique obstructif.  

L’é valuation de la fonction rénale est particulièrement importante s’il es t envisage ́  

d’entreprendre une chimiothé rapie. 

Tableau XXVIII : Le score des facteurs de risque cardiovasculaires selon les recommandations 
américaines   
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Figure 93 : Algorithme d’évaluation de la réserve cardio-respiratoire avant chirurgie du CBP  
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X. Strate ́ gie thérapeutique :  

Le traitement du cancer pulmonaire non a ̀  petites cellules nécessite une approche 

thé rapeutique multidisciplinaire hautement spécialisée par l’action concertée des équipes de 

pneumologie, de chirurgie thoracique , de radiothé rapie et d’oncologie dans  le cadre d’une 

ré union de concertation pluridisciplinaire.  

L’objectif est avant tout de conduire le traitement le plus adapte ́  pour chaque patient afin 

de supprimer ou de ralentir l’é volution du cancer ou des métastases , de ré duire le risque de 

ré cidive, et de traiter les sympto ̂ mes engendrés par la maladie.  

Il est é galement très important d’éviter les complications liées au traitement et minimiser 

les sé quelles thérapeutiques, de pré server la qualité de vie et proposer un soutien au patient et 

a ̀  son entourage . Et ainsi accompagner le patient pour qu’il puisse participer a ̀  sa prise en 

charge et gé rer au mieux sa maladie.  

1. Traitement chirurgical :  

La chirurgie d’exé rèse reste la base du traitement curateur des cancers broncho -

pulmonaires.  

Pour les cancers non à petites cellules, qui sont les seuls pouvant bénéficier d’un traite-

ment chirurgical, deux facteurs sont à considérer : l’opérabilité du patient et la résécabilité de 

la tumeur. 

 L’opérabilité du patient définit le risque chirurgical ; elle doit tenir compte de l’âge, et 

surtout de l’état physiologique du patient et des facteurs de co-morbidité liés au 

tabagisme (fonction cardiaque, état neurologique, réserve pulmonaire après lobectomie 

ou pneumonectomie, appréciée par les EFR et la scintigraphie pulmonaire).  

 La résécabilité de la tumeur est définie par la classification TNM et la classification de 

l’AJCC (American Joint Committee on Cancer). [2] 
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1.1 Résécabilité : 

Le rôle essentiel de l’imagerie préopératoire est de définir la résécabilité avant chirurgie.  

Les données épidémiologiques, chirurgicales et de survie des patients rendent inutile, 

voire dangereuse, la thoracotomie dans chacun des cas suivants :  

• Métastase à distance (M1) ;  

• Extension ganglionnaire (hilaire ou médiastinale) controlatérale à la tumeur (N3), 

extension ganglionnaire cervicale ou sus claviculaire (N3) ;  

• Tumeur classée T4 de par son extension locale au cœur, aux gros vaisseaux de la 

base, à la trachée, au corps vertébral, à l’œsophage. De même, un épanchement 

pleural ou péricardique métastatique font classer la tumeur T4.  

L’envahissement de la plèvre pariétale ou de la paroi thoracique n’est pas une contre-

indication à la chirurgie, car il est possible de réaliser une résection en bloc de la tumeur et de 

la paroi. La survie des patients « T3 paroi » est de l’ordre de 30 % à 5 ans, s’ils ne présentent 

pas d’adénopathies médiastinales ou de métastases à distance. 

Une extension médiastinale peu importante et limitée à la plèvre médiastinale, à la grais-

se médiastinale ou au péricarde n’est pas une contre-indication absolue à la chirurgie. En re-

vanche, l’extension aux gros vaisseaux, au cœur, à la trachée, à l’œsophage ou à un corps ver-

tébral est une contre-indication, sauf rares exceptions (résection en bloc d’une tumeur et d’un 

ou plusieurs corps vertébraux). 

Les cancers N0 ou N1 sont chirurgicaux ; comparés aux cancers N2 qui peuvent être chi-

rurgicaux d’emblée (micrométastases), ou seulement après chimiothérapie d’induction, ame-

nant à une fonte ganglionnaire, qui permet un curage extensif. À l’opposé, les cancers N3 ne 

sont pas chirurgicaux. [2] 

Ainsi, les stades IIIB et IIIC sont jugés inopérables sauf quelques cas particuliers. 

La réalisation d’une médiastinoscopie dans les cas difficiles permet de mieux juger de 

l’opérabilité. Il est démontré qu’un envahissement microscopique est de moins mauvais pro-
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nostic qu’un envahissement massif et qu’une atteinte d’un seul relais ganglionnaire est moins 

péjorative qu’une atteinte de plusieurs niveaux. [119] 

Tous les dossiers doivent être discutés en RCP pour déterminer la stratégie optimale (sé-

quence traitement chimiothérapique et traitement local).  

Tableau XXIX : Résécabilité des tumeurs IIIA N2 

 
1.2 Les voies d’abord :  

a) La thoracotomie :  

     Elle permet l’inspection et la palpation du poumon ventile ́  puis exclu . L’exploration du 

mé diastin et de la plèvre pariétale amènera à la décision de la faisabilité et du type de 

ré section. Il existe 4 types de thoracotomies : [151] 

 Thoracotomie poste ́ ro-late ́ rale: 

     C’est la voie d’abord la plus utilise ́e, elle donne l’accè s le plus direct sur le hile pulmo-

naire et sur la crosse aortique. Toutefois, elle né cessite d’importantes sections musculaires.  
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 Thoracotomie late ́ rale sans section musculaire: 

    Elle est d’exé cution rapide , é pargne le muscle grand dorsal , et de ce fait assure des 

suites opé ratoires moins douloureuses. Cette voie d’abord donne un jour important mais rend 

la chirurgie plus difficile.  

 Thoracotomie ante ́ ro-late ́ rale: 

     Cette voie d’abord , relativement peu utilise ́ e en chirurgie pulmonaire , pré sente un in-

té rêt esthétique incontestable, grâce au tracé  sous mammaire de l’incision mais donne un jour 

insuffisant, ce qui ne permet pas de faire une exé rèse pulmonair e complè te, surtout pour les 

lobes inferieurs.  

 Thoracotomie poste ́ rieure : 

Cet abord donne accè s direct sur la bifurcation trachéale et l’arbre aérien adjacent , elle 

est ré servée à la chirurgie de la bifurcation trachéale , mais on peut e ́ galement l’utiliser en cas 

de cancer de l’apex posté rieur.  

b) La cervicotomie antérieure:  

La voie d’abord cervicale anté rieure permet d’accéder au cou et à l’apex thoracique à 

condition de rese ́ quer la clavicule . Cette voie d’abord expose parfaitement les tumeurs de la 

jonction cervico-thoracique et permet de contrôler facilement les diffe ́ rents éléments vascula i-

res et nerveux du dé filé cervico-thoracique.  

c) La vidéo-thoracoscopie ou thoracoscopie vidéo-assistée (VATS) :  

Pour diminuer les se ́ quelles lié es à la thoracotomie, certaines é quipes ont élargis son ho-

rizon au domaine carcinologique , en ré alisant des lobectomies avec curage ganglionnaire par 

thoracoscopie vidéo-assistée (VATS). [152] 

Les indications de la lobectomie VATS restent controversées, d'autant plus que la chirur-

gie traditionnelle à thorax ouvert reste une approche largement répandue. La VATS est généra-

lement reconnue comme une modalité dédiée à la prise en charge des cancers de stade précoce 

(stades I et II) sans signes d'envahissement lymphatique. 

La VATS est associée à moins de complications postopératoires et à moins d'impact bio-

logique négatif sur les patients que la lobectomie ouverte. En effet on retrouve une réduction 
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de la douleur, de la durée de drainages thoraciques, de la perte de sang péri-opératoire ainsi 

qu’une réduction de la durée de séjour et de la période de récupération. [153] 

Ceci a été démontré par une étude approfondie de la littérature contenant les études ré-

trospectives sur la lobectomie par VATS qui comprenaient 100 patients ou plus, disponibles sur 

une période de 15 ans et ce depuis 1994 (année du premier rapport publié sur la lobectomie 

VATS). [154] 

Ces ré sections posent tout de même le problème de sé curité carcinologique et du coût. 

d) La mini-thoracotomie vidéo-assisté:  

Entre deux types de voies d’abord (la thoracotomie et la vide ́ othoracoscopie), la minitho-

racotomie vidé o-assisté e est venue se greffer plus récemment . Elle est, comme son nom 

l’indique, un compromis entre la thoracotomie et la vide ́ othoracoscpie . Le taux de conversion 

en thoracotomie est d’environ 20%. [152] 

e) La sternostomie totale, la sterno-thoracotomie: (voie de Klemchel)   

Elle garde certaines indications , comme une exé rèse pulmonaire associée à un geste di a-

gnostique ou the ́ rapeutique sur le poumon controlatéral.  
1.3 Les types de résection : 

Il est bien é tabli qu’une résection anatomique (lobectomie ou pneumonectomie) est 

pré férable à une résection limitée de la tumeur pulmonaire car ces dernières ont un taux s u-

pé rieur de récidives locales et une moindre survie à long terme.  

Les ré sections limitées sont réservées aux patients ayant une fonction respiratoire limitée 

ne pouvant supporter une lobectomie et porteurs d’une tumeur pé riphérique sans ganglion 

mé tastatique. Il s’agit de segmentectomies ou de ré sections atypiques.  

Classiquement, chaque fois qu’une lobectomie ne permet pas une ré section complète , 

une bi-lobectomie voire pneumonectomie s’imposait pour les patients qui avaient une re ́ serve 

respiratoire suffisante pour un tel geste.  

  Actuellement ces ré section s parenchymateuses majeures peuvent souvent être é vitées 

par une lobectomie avec bronchoplastie (sleeve resection ). Il s’agit d’une ré section complète 

obtenue au moyen d’une lobectomie é largie emportant la division bronchique envahie suivie 
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d’une ré implantation du lobe restant sur la bronche souche . La bronchoplastie la plus souvent 

ré alisée est la bronchoplastie du lobe supérieur droit. [147] 

 
Figure 94 : lobectomie avec angioplastie du lobe supérieur droit [155] 

 
1.4 Les exérèses élargies aux structures voisines  

     Ce sont des interventions ge ́ néralement lourdes qui nécessitent des équipes bien 

entraînées et des centres hyperspé cialisés. Il en existe plusieurs types :  

 Les exe ́ rèses élargies à la paroi thoracique :  

C’est des exé rèses élargies à la paroi costale , au diaphragme, aux cancers apicaux et les 

tumeurs fixées au corps vertébral. . 

 Les exe ́ rèses élargies au médiastin :  

Ces exé rèses comprennent la plè vre médiastinale et/ou pé ricarde, la trachée, l’œsophage, 

la VCS, l’aorte, les artères et veines pulmonaires et l’oreillette gauche 

1.5 Curage ganglionnaire :  

Même s’il n’est pas formellement prouvé  qu’un curage ganglionnaire médiastinal améliore 

la survie ou le taux de re ́ cidives, il est gé néralement admis que la résection complète d’un can-

cer broncho-pulmonaire requiert une ré section pulmonaire adéquate et un curage ganglionnai-

re mé diastinal.  

Le curage syste ́ matique permet sans aucun doute d’obtenir une stadification chirurgicale 

plus pré cise et donc une classification plus précise des patients en stades histologiques I , II et 
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IIIA dé finitifs (pTNM), ce qui devrait se traduire par une amé lioration de la survie dans chacun 

de ces stades.  

Depuis une ré union internationale de consensus organisé par l’International Association 

for the Study of Lung Cancer a ̀  Londres en 1996, la fac ̧ on de procéder est appelé e « curage sys-

té matique » ou systematic nodal dissection.  

Ce geste est ré alisé lors de la thoracotomie , dans le but de mieux stadifier la tumeur , et 

consiste a ̀  réséquer et examiner de façon systématique les ganglions médiastinaux , hilaires et 

lobaires.  

La tumeur primitive é tant jugée réséquable , on dé bute par le curage médiastinal avant la 

ré section pulmonaire. Il est recommandé  de disséquer tous les ganglions médiastinaux , au 

moins trois niveaux doivent être disse ́ qués, et toujours les ganglions sous-caré naires. [155] 

Idé alement, pour les ganglions me ́ diastinaux, du côté́  droit, les niveaux 2R (paratrachéal 

haut), 4R (traché o-bronchique), 7 (sous-caré naire), 8 (para- œsophagien) et 9 (ligament pul-

monaire infé rieur) sont ré séqués.  

À  gauche, les ganglions des niveaux 4L, 5 (fenê tre aorto-pulmonaire), 6 (para- aortique), 

7, 8 et 9 sont ré séqués. [156] 

Ce curage systématique est réalisable sans aucune morbidité ou mortalité surajoutée  

Dans notre se ́ rie, 6 patients avaient be ́ néficié d’un traitement chirurgical soit un taux 

d’opé rabilité de 8,33%. 
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. Tableau XXX : Le taux d’ope ́ rabilité du CNPC dans les diffe ́ rentes séries. 
Série Année Pays Taux de résécabilité 

Lin [116] 2021 Australie 22,1% 

Fukuaki [157] 2017 Japon 22,5% 

Leprieur [158] 2012 France 28% 

Coetmeur [42] 2013 France 16,6% 

Harir [98] 2017 Algérie 8 ,41% 

El Bouhali [54] 2016 Maroc - Marrakech 10,6% 

Ben Alla [85] 2016 Maroc - Fès 5,7% 

Belmokhtar [38] 2017 Est du Maroc 5,28% 

Notre série 2022 Maroc - Marrakech 8,33% 

 

Cette diffé rence peut être expliquée par le stade avancé inopé rable dans notre contexte.  

1.6. Les interventions palliatives  

•  Vidé othoracoscopie : talcage lors des pleuré sies métastatiques récidivantes.  

•  Drainage pé ricardique en cas d’épanchement péricardique.  

•  Pontage cave dans les syndromes caves supé rieurs  

•  Chirurgie de la douleur dans le syndrome de Pancoast-Tobias.  

•  Laminectomie en cas d’envahissement verté bral avec des problèmes neurologiques.  

•  Excision musculaire en cas d’envahissement de l’œsophage avec dysphagie.  

2. Chimiothe ́ rapie :  

La chimiothé rapie est le traitement de référence des CPC mais peut être proposé e dans 

certains CNPC. Elle peut être exclusive ou associe ́ e à la chirurgie (né o-adjuvante, adjuvante) ou 

a ̀  la radiothérapie. [159] 

La chimiothé rapie né o-adjuvante a é té testée dans de nombreux essais dans les CNPC 

ré sécables d’emblée . En effet , plusieurs essais cliniques ont montre ́  le bénéfice de la 

chimiothé rapie néo-adjuvante. Une mé ta-analyse ré cente confirme un bénéfice significatif  de 

survie avec une augmentation du taux de survie a ̀  5 ans de 40 a ̀  45%. [160] 
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Parmi les chimiothe ́ rapies reconnues efficaces dans le CNPC , il est recommandé  de 

pré férer les schémas dont le profil de toxicité est faible . Pas de consensus quant au nombre de 

cycles pré opératoires, il peut être de 2 ou 3.   

Le bé néfice potentiel de la chimiothérapie adjuvante après exérèse chirurgicale complète 

d’un CNPC avait é té suggéré par une méta -analyse sur donne ́ es individuelles en 1995, sans 

qu’il ne soit clair [161].  

Plus récemment , une autre mé ta-analyse (LACE mé ta analyse : Lung Adjuvant Cisplatin 

Evaluation) a regroupé  les données individuelles de 4584 patients de 5 grands essais 

randomisé s [162] . Les ré sultats ont confirmé le bénéfice de la chimiothérapie en termes de 

survie pour les stades II et III . Toutes ces é tudes ont utilisé un doublet à base de cisplatine . Il 

semble que l’association cisplatine -vinorelbine soit la plus efficace . Le bé néfice de la 

chimiothé rapie adjuvante est retrouvé également chez le sujet âgé. 

Aprè s échec d’une chimiothérapie de première ligne , un traitement de deuxiè me ligne 

peut être indiqué . Pour les patients en bon e ́ tat général , il repose sur une monothe ́ rapie , par 

une chimiothe ́ rapie de troisième génération.  

Alors que la majorité  des patients au stade métastatique conformément aux 

recommandations des socié tés savantes (INCa, ASCO et ESMO ) devraient bé néficié d’un 

traitement par chimiothe ́ rapie exclusive . Selon nos ré sultats 55,55% des CBNPC ont rec ̧ u un 

traitement par chimiothe ́ rapie . Ceci serait dû au fait que l’état général des patients ne 

permettait pas le recours à la chimiothérapie. Malgré le stade métastatique très fréquent parmi 

nos patients. (Tableaau XXXI) 

- Toxicite ́  des traitements : 

La toxicite ́  des traitements par chimiothérapie est très importante à prendre en compte 

pour amé liorer la qualité de vie et prolonger la survie des patients.  

50 Diffé rentes études ont montré que les femmes avaient plus de toxicités sévères , en 

particulier hé matologiques, digestives, neurologiques et psychiques . Les hommes ont plus de 

toxicite ́ s cardiaques. Une explication pourrait être le fait que les femmes ont un BMI (Body Mass 
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Index) plus haute que les hommes et ceci peut affecter la distribution des mole ́ cules de 

chimiothé rapies et ainsi augmenter la toxicité. [163] 

3. Radiothe ́ rapie : 

La radiothe ́ rapie est la deuxième thérapeutique qui a fait la preuve de son efficacité dans 

le traitement des cancers broncho-pulmonaires non a ̀  petites cellules , son but est de dé truire 

dé finitivement toutes les cellules cancéreuses contenues dans le volume irradié , afin d'obtenir 

la gué rison du cancer [164]. 

Depuis une quinzaine d’anne ́ es , la radiothé rapie s’est cons idé rablement améliorée , 

passant de la radiothe ́ rapie 2D a ̀  la radiothérapie conformationnelle 3 dimensions qui est 

devenue la technique standard de traitement. Elle permet d’augmenter la dose d’irradiation 

dans le volume tumoral, augmentant ainsi les chances de contro ̂ le local, et de limiter au mieux 

l’irradiation non souhaite ́ e des tissus non tumoraux, source de sé quelles [165].  

     Dans la majorité  des cas , la radiothé rapie est associée à une chimiothérapie et /ou a ̀  

une chirurgie dans quelques cas. Elle peut aussi être exclusive.[159] 

Dans notre e ́ tude, la radiothérapie é tait indiquée chez 5 patients soit 6,94 % des cas 

(Tableau XXXI) 

- Rôle de l’imagerie dans la radiothérapie :  

 L’acquisition des données anatomiques :    

L’acquisition des donné es anatomiques doit être la plus précise et soigneuse possible . 

Elle est ré alisée à l’aide d’une scannographie en position de traitement : en dé cubitus dorsal, 

avec un syste ̀ me d’immobilisation personnalisé pour améliorer la  reproductibilité, les bras le 

long du corps en cas de tumeur apicale ou au -dessus de la tê te dans tous les autres cas , avec 

une injection de produit de contraste aprè s vérification de la clairance de la créatinine [166]. 

L’acquisition doit couvrir l’ensemble des structures anatomiques d’inte ́ rêt (poumons en totalite ́, 

cœur, œsophage...). Habituellement, la limite d’acquisition supe ́ rieure est la glotte et la limite 

infé rieure est l’interligne L1-L2 [167].  

Des examens d’imagerie complé mentaires peuvent êt re fusionné s ou recalés à la 

scanographie de planification pour pre ́ ciser les contours des volume-cibles. La TEP couple ́ e à la 
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scanographie est inte ́ ressante, non pas pour dé linéer directement les volumes tumoraux , mais 

pour dé cider du caractère né oplasique d’une image tomodensitome ́ trique ou pour préciser le 

contour tumoral en cas d’ate ́ lectasie.  

 La radiothe ́ rapie guidée par l’image [168] 

La radiothé rapie guidée par l’image (image-guided radiotherapy [IGRT]) vise a ̀  prendre en 

compte les variations anatomiques survenant en cours d’irradiation par visualisation des 

structures anatomiques sous l’acce ́ lérateur . De nouveaux syste ̀ mes d’imagerie  couplé  à 

l’accé lérateur permettent d’acquérir des images scanographiques (Tomothé rapie, Cone Beam 

CT), qui autorisent une localisation tre ̀ s précise de la cible tumorale avant et /ou pendant la 

sé ance d’irradiation. Cette technique optimise la qualité  du traitement , elle devient un pré -

requis indispensable pour la majorité  des équipes, et suit la modernisation des e ́ quipements.  

 La détermination des champs de radiothérapie 

      Des études ont été réalisées pour évaluer l’intérêt de la TEP dans la détermination de 

la surface des champs d’irradiation. Les résultats sont toutefois discordants. Les différences 

sont liées essentiellement à la prise ou non en compte des zones ganglionnaires. En revanche, 

en cas d’atélectasie, une réduction des champs est toujours notée par exclusion du parenchyme 

non malin. [169] 

- Irradiation prophylactique ce ́ rébrale:  

L’irradiation prophylactique ce ́ rébrale a été proposée à des patients dès le début des 

anné es 70. La dose dé livrée varie en général entre 25 et 30 Gy.  

Plusieurs essais randomise ́ s ont conclus à une diminution significative du taux des 

mé tastases mais sans amé lioration significative de la survie . Une mé ta-analyse de l’ensemble 

des essais portant sur 987 patients tous mis en radiothe ́ rapie cérébrale après traitement , a 

montré  une diminution significative du risque de développer des méta stases cé rébrales. De 

plus, la survie est amé liorée de façon significative puisqu’elle est de 15% en l’absence 

d’irradiation prophylactique ce ́ rébrale alors qu’elle est de 21% chez les patients ayant eu une 

irradiation prophylactique ce ́ rébrale. [170] 
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Il est important de pre ́ ciser que son effet sur la survie globale vient s’ajouter à celui de la 

radiothé rapie thoracique chez les  patients traite ́ s pour un CPC localisé . L’irradiation 

prophylactique cé rébrale a également démontré son intérêt dans la prise des patients 

localement avance ́ s répondant à la chimiothérapie , puisqu’elle permet de doubler la survie a ̀  1 

an [171] 

4. Traitement palliatif:  

Les traitements symptomatiques et palliatifs peuvent être ne ́ cessaires à différents 

moments de l’histoire d’un patient atteint d’un cancer broncho-pulmonaire.  

Les situations qui imposent un traitement symptomatique et /ou palliatif sont lie ́ es soit à 

l’extension locore ́ gionale (toux, syndrome cave supé rieur , hé moptysies, obstruction 

bronchique, pleuré sie et péricardite), soit a ̀  l’extension métastatique (mé tastases cérébrales ou 

osseuses, compression mé dullaire ), soit a ̀  des problèmes généraux tels que la douleur , 

l’anorexie, les dé sordres métaboliques , soit a ̀  la toxicité des thérapeutiques (toxicité  

hé matologique, digestive, poumon radique) [71].  

Le traitement palliatif a e ́ té décidé chez 28 patients et ceci soit à cause de leur âge 

avancé, soit des comorbidite ́ s , soit du fait d’un mauvais e ́ tat général , dé passant ainsi toute 

possibilité  thérapeutique spé cifique. (Tableau XXXI) 

Tableau XXXI : Comparaison des se ́ ries de la litte ́ rature selon les modalite ́ s thérapeutiques 
 

Série Année Pays Chirurgie CTH RTH Ttt palliatif 
Lin [116] 2021 Australie 22,1% 44,7% 34,2% 39% 

Fukuaki [157] 2017 Japon 22,5% 47,3% 23,4% - 
Leprieur 
[158] 

2012 France 28% 80% 16% 8% 

Coetmeur 
[42] 

2013 France 16,6% 72% 26,6% 11% 

Harir [98] 2017 Algérie 8 ,41% 64,11% 24,35% - 
El Bouhali 

[54] 
2016 Maroc- Mar-

rakech 
10,6% 88% 3,3% 9,27% 

Ben Alla [85] 2016 Maroc- Fès 5,7% 60,96% 6,14% 14,91% 
Belmokhtar 

[38] 
2017 Maroc-est 5,28% 64,77% 30,89% 14,09% 

Notre série 2022 Maroc- Mar-
rakech 

8,33% 55,55% 6,94% 38,88% 
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5. La the ́ rapie ciblée: [172,173] 

Ces derniè res années , les progrè s pour améliorer l a survie dans le cadre des CBNPC 

mé tastatiques ont été marqués par le développement des thérapies ciblées permettant , chez 

certains malades se ́ lectionnés, de cibler des voies de signalisations anormalement active ́ es.  

  Les mutations d’EGFR sont retrouvé es dans environ 10 % des cancers bronchiques , 

particuliè rement dans les adénocarcinomes , chez les femmes et les non -fumeurs. À  ce jour, 

trois inhibiteurs de tyrosine kinase (ITK) d’EGFR, l’erlotinib, le gefitinib et l’afatinib ont une 

AMM europé enne pour un traitement dè s la 1é re ligne dans le CBNPC mute ́  EGFR avec une 

efficacité  supérieure à celle de la chimiothérapie . Les ITK de 3é me gé nération (rociletinib, 

AZD9291) sont efficaces chez les patients ayant de ́ veloppé une mutation de ré sistance 

secondaire de l’EGFR notamment la mutation T790M, ils ont obtenu une ATU en 2015.  

La pré sence d’une translocation EML 4-ALK est rare et retrouvé e dans environ 5 % des 

CBNPC de type adé nocarcinome et plus particulièrement chez les sujets jeunes non-fumeurs. Le 

crizotinib est un nouveau standard the ́ rapeutique dans les CBNPC ALK + en 2é me ligne. Le 

ceritinib est un ITK d’ALK de 2é me gé nération à l’AMM depuis 2015 pour les patients ALK + 

ayant progresse ́  sous crizotinib.  

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

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

Les thé rapies ciblées offrent donc des perspectives de traitement venant compléter la 

chimiothé rapie standard. Cependant ces anomalies ne concernent qu 'un faible pourcentage de 

patients, la majorité  n'é tant pas éligible à ces traitements. La dissection mole ́ culaire des cancers 

bronchiques devrait permettre, dans un avenir proche, d’augmenter le pourcentage des 

patients pouvant recevoir une the ́ rapie adaptée aux anomalies spécifiques du cancer dont ils 

sont porteurs.  

  Dans notre sé rie seulement 2 patients ont be ́ néficié d’un traitement par thérapie ciblée 

en 2ème ligne aprè s échec de la chimiothérapie.  
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6. Immunothérapie :  

L'immunothérapie, qu’elle soit en monothérapie ou en association a démontré son béné-

fice en termes de survie chez les patients atteints d'un cancer du poumon et plus précisément 

les carcinomes non à petites cellules localement avancé. [174] 

Le rationnel de l’immunothe ́ rapie antitumorale est de stimuler le système immunitaire du 

patient pour lutter contre son cancer . Elle est fondamentale car le cancer se cré e un environne-

ment immunosuppresseur surpassant la ré ponse immune antitumorale physiologique . Il s’agit 

de l’immunosurveillance.  

La principale cible thé rapeutique évaluée dans le cancer bronchique a été le couple 

PD1/PDL-1. Plusieurs anticorps ont e ́ té développés soit contre PD -1(nivolumab, pembrolizu-

mab), soit contre PDL-1. Les plus é tudiés dans le cancer bronchique sont actuellement le niv o-

lumab puis le pembrolizumab [175].  

Le pembrolizumab a démontré son efficacité dans KEYNOTE-024, un essai randomisé ré-

cent de phase III comparant le pembrolizumab en monothérapie à une chimiothérapie à base de 

platine chez des patients atteints de CBNPC de stade IV non traité. Dans cet essai 

Les patients dont les tumeurs exprimaient un score de proportion tumorale PD-L1 (TPS) ≥ 

50 % ont démontré un taux de réponse supérieure du pembrolizumab en monothérapie par 

rapport à la chimiothérapie (44,8 % contre 27,8 %) et une survie globale supérieure.[176] 

Plus récemment, l'immunothérapie de première ligne à doublet avec nivolumab et ipili-

mumab a démontré un meilleur bénéfice en termes de survie globale par rapport à la chimio-

thérapie seule. Comme on l’a vu dans l’étude CHECKMATE-227 [177] 

7. Rôle thérapeutique de l’imagerie  

 La thermo-ablation percutanée radio-guidée : [178,179] 

La radiologie interventionnelle est un domaine médical en plein expansion dans le champ 

du traitement du cancer. En dehors de la VATS et de la thoracoscopie mini-invasive une nouvel-

le technique a émergé ; la thermo-ablation percutanée radio-guidée. 
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Le but est la destruction des tumeurs par voie mini invasive à travers la peau, guidée par 

l'imagerie, notamment scanner, et réalisée par des radiologues interventionnels.  

La thermoablation est une option de traitement minimalement invasive permettant un 

taux de contrôle local intéressant pour les métastases pulmonaires chez des patients bien sé-

lectionnés. 

Les avantages sont l’épargne des tissus sains, des durées d’hospitalisations brèves et peu 

de complications. Le poumon, très aéré, est un organe propice à ces techniques car isolé à la 

fois électriquement et thermiquement.  

Les techniques de destruction tumorale sont la radiofréquence, la cryoablation et les 

micro-ondes.  

Toujours guidé par TDM ou une combinaison TEP-TDM. L’utilisation per-procédure d’un 

TEP-TDM en 2 injections permettrait d’évaluer l’activité métabolique résiduelle et pourrait être 

avantageuse selon les dernières études pour s’assurer de la réussite immédiate de l’ablation. 

Une imagerie post procédurale immédiate (TDM) est recommandée pour déterminer le 

succès ainsi que déceler les complications.       

Une imagerie de référence est obtenue de 24h à 4 semaines post ablation. Un suivi par 

TDM à long terme est recommandé, soit tous les 3 mois pour 1 an puis aux 6 mois.  

• Toute augmentation de la zone d’ablation après le scan de référence doit être 

considérée comme une progression locale de la tumeur.  

• Involution de la zone d’ablation attendue. La cryoablation a une involution 

plus rapide  

• Une attention particulière doit être portée dans les 6 premiers mois, ou il y a 

un risque de faux positifs dû à la réponse inflammatoire qui peut mimer une 

récidive tumorale.  

 Traitement endo-bronchique des cancers bronchiques : [180][181] 



Apport de l’imagerie dans la PEC des cancersbroncho-pulmonaires 
 

 

 

- 184 - 

L’endoscopie interventionnelle, en levant un obstacle compromettant la survie d’un pa-

tient, a tout à fait sa place dans le traitement d’un cancer bronchique. 

Les techniques de dé sobstruction bronchique peuvent être divisées en deux groupes , se-

lon leur effet imme ́ diat ou retardé. Les premiè res sont le laser et la thermocoagulation . Les se-

condes sont la cryothé rapie, la photothé rapie et la curiethérapie endobronchique. Par ailleurs, il 

existe actuellement plusieurs types de prothè se endobronchique selon le siège et le type 

d’obstruction.  

Pour une population sélectionnée, une résection bronchoscopique est possible. Il s’agit 

des tumeurs carcinoïdes typiques qui sont entièrement endobronchiques, formant une lésion 

polypoïde avec une petite base d'implantation de 1 cm, sans croissance extraluminale et aucu-

ne atteinte ganglionnaire constatée par les techniques d'imagerie diagnostique. 

Dans la plus grande série de cas prospective avec 72 patients traités avec cette approche, 

la prise en charge bronchoscopique initiale a permis l'éradication complète de la tumeur dans 

46 %. [182] 

   Quel que soit le type d’intervention , la bronchoscopie interventionnelle ne ́ cessite la 

ré alisation d’une bronchoscopie rigide sous anesthésie générale , parfois dans un contexte 

d’urgence du fait de la dé tresse respiratoire liée à l’obstruction de  la traché e ou d’une bronche 

principale [183].  
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Tableau XXXII : Résumé des techniques utilisables en désobstruction des voies aériennes 
centrales [180] 
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Figure 95: Arbre décisionnel pour les stades I et II selon les référentiels ARA [119] 
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Figure 96: Arbre décisionnel pour les stades IIIA selon les référentiels ARA [119] 
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Figure 97: Arbre décisionnel pour les stades IIIB-IIIC selon les référentiels ARA [119] 
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Figure 98: Arbre décisionnel pour les stades IV selon les référentiels ARA [119] 
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XI. Surveillance :  

Il n’existe pas de consensus concernant le suivi des patients porteurs d’une né oplasie 

broncho-pulmonaire. Cepandant, l’imagerie contribue de façon très importante dans la 

surveillance et le suivi des patients que ce soit après un traitement curatif ou palliatif. 

L’imagerie conventionelle (radiographie thoracique et TDM) est l’examen de base de la 

surveillance du cancer broncho-pulmonaire. L’IRM, la scintigraphie et la bronchoscopie gardent 

quant à elles des indications précises.  

1. Objectifs:  

L’objectif des consultations et des examens est de dé tecter précocement les récidives 

locales ou a ̀  distance, de dé tecter les effets indésirables tardifs liés au traitement , de parvenir a ̀  

diagnostiquer ceux qui sont accessibles a ̀  un traitement performant, et d’augmenter la survie.  

2. Modalite ́ s de surveillance :  

Suivi des patients ayant be ́ néficié d’un traitement curatif :  

La surveillance des patients réséqués atteints de CBNPC est à peine standardisée et il 

n'existe pas de recommandations concluantes.  

Les lignes directrices de l'American College of Chest Physicians recommandent de réaliser 

un scanner thoracique en tant qu'étude d'imagerie tous les 6 mois pendant les 2 premières 

années après la résection. 

Les directives de la Société européenne d'oncologie médicale (ESMO) pour le CBNPC au 

stade précoce et localement avancé reconnaissent le faible niveau de preuve concernant le 

bénéfice d'une surveillance après un traitement à visée curative. Néanmoins, les lignes 

directrices de l'ESMO recommandent une surveillance tous les 6 mois pendant 2 ans, y compris 

une imagerie à 12 et 24 mois avec un scanner thoracique et abdominal. [184] 

     On peut toutefois résumer les modalités de surveillance comme suit : [185] 

• Scanner thoracique en post -opé ratoire ou post traitement adjuvant qui servira 

d’examen de ré férence.  
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• Examen clinique, bilan biologique et des radiographies standards tous les 3 

mois.  

• Scanner thoracique avec des coupes abdominales supé rieures (foie et 

surré nales) tous les 6 mois.  

• La scintigraphie osseuse et le scanner cé rébrale ne sont pas indiqués si le 

patient est asymptomatique. 

• Une fibroscopie bronchique tous les 6 mois avec biopsies des lé sions 

douteuses pour les patients chez qui le diagnostic de re ́ cidive peut déboucher 

sur un nouveau projet curatif (stade I ou II opé ré par lobectomie et susceptible 

de bé néficier d’une pneumonectomie en cas de récidive homolatérale).  

• Pas d’inté rêt des marqueurs sé riques [205].  

Suivi des patients ayant be ́ néficié d’un traitement palliatif :  

• Examen clinique et radiographies standards tous les 3 mois.  

• Scanner thoracique avec coupes abdominales hautes +/- scintigraphie osseuse 

et autres examens ciblé s en fonction des cibles initiales tous les 3 ou 6 mois.  

• Examens adapté s aux comorbidités.  

3.  Rythme de surveillance :  

La surveillance sera ré alisée tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 

5 ans et enfin tous les ans.  

4. Apport de la TEP dans le suivi et la détection des récidives broncho-

pulmonaires :  

Le suivi des patients atteints de pathologies cance ́ reuses est capital, surtout pour dé tecter 

trè s tôt les bons et les non répondeurs aux traitements instaurés , cela évitera des traitements 

supplé mentaires ou inefficaces. 
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4.1 Suivi thérapeutique :  

- Suivi post chimiothérapie et radiothérapie : 

   En ce qui concerne la réponse à la chimiothérapie et la radiothérapie, la TEP permet 

d’identifier un groupe de patients mauvais répondeurs, qui étaient considérés comme répon-

deurs selon les critères fondés sur la TDM.  

   En effet, la fixation du FDG peut diminuer ou être totalement abolie après une ou deux 

cures de chimiothérapie, et cela bien avant qu’une diminution de la masse tumorale ne soit 

détectée par les méthodes d’imagerie actuelles. L’observation de cette modification du métabo-

lisme glucidique de la tumeur permet d’évaluer précocement l’efficacité du traitement et de 

réaliser une réévaluation du downstaging plus fiable que celle obtenue par la tomodensitomé-

trie. [169] 

- Suivi post-opératoire  

L'utilisation des scanners FDG-PET/TDM dans la surveillance des patients ayant subi une 

CBNPC réséqué est controversée. Il n'existe pas, à notre connaissance, d'études prospec-

tives randomisées montrant un bénéfice supérieur de la surveillance par TEP/TDM-FDG par 

rapport à l'imagerie TDM de routine. 

Cependant, des études ont démontré la valeur de la TEP/TDM-FDG pour la détection de la 

récidive postopératoire chez les patients atteints de CBNPC. Par conséquent, de nombreuses 

institutions, commencent à réaliser systématiquement des études d'imagerie par TEP/TDM au 

FDG dans le cadre du suivi postopératoire des patients atteints de CBNPC. 

Une étude cohorte récente, datant de 2021, a recueilli et analysé rétrospectivement les 

données de patients atteints de CBNPC de stade I-III ayant subi une résection tumorale primai-

re. Les patients avaient des tumeurs positives au FDG en préopératoire et une TEP-FDG/TDM à 

6, 12, 24 mois, TDM thoracique à 18 mois. Par la suite, une TDM thoracique annuelle a été ré-

alisée pour les stades I-II, une FDG-PET/CT pour les stades III. 
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Plus de 80 % de toutes les récidives ont été identifiées dans l'un des trois examens 

FDGPET/CT réalisés dans le cadre du protocole d'imagerie au cours des deux premières années 

après la résection. [186] 

4.2 Détection des récidives du cancer broncho-pulmonaire :  

La TEP permet é galement de dépister les récidives , en particulier en cas d’apparition 

d’une image douteuse lors des examens d’imagerie conventionnelle réalisés durant le suivi ou 

la survenue de douleurs. La ̀  encore, les donné es de la TEP au FDG permettent de mieux restadi-

fier les patients que celles de l’imagerie classique. [2] 

Les données de la littérature sont très en faveur de la TEP avec des données statistiques 

de fiabilité supérieures à 90 % 

La mé ta-analyse de Gambhir aboutit a ̀  un écart de sensibilité de 16 % entre TEP (98 %) et 

TDM (72 %), la spé cificité étant comparable (respectivement 92 % et 95 %) [129] 

Dans une série récente de 62 patients suspects de récidive qui avaient tous été opérés, la 

TEP au FDG présentait une sensibilité 93 % et une spécificité 92 %. [143] 

Dans cette indication, tout comme lors de la stadification initiale, la TEP/TDM s’avère su-

périeure non seulement à la TDM mais aussi à la TEP seule. Elle a entraîné, par rapport à la pri-

se en charge décidée au vu de la TEP seule, une modification chez 25 % [187]. L’examen 

TEP/TDM au FDG est également performant dans la détection des récidives du cancer à petites 

cellules dont il permet d’évaluer l’étendue en un seul examen. [130] 

5. Apport de l’IRM dans le suivi 

         L’IRM peut être utilisée dans la prédiction de la fonction pulmonaire postopératoire, 

comprenant l’évaluation de la ventilation et de la perfusion, pour laquelle l’IRM dynamique avec 

produit de contraste en 3D est généralement utilisée, bien que des études complémentaires 

soient nécessaires. Il a été indiqué que les résultats de l’IRM en diffusion présentaient une va-

leur pronostique non seulement dans la détection, mais également dans le suivi du cancer du 

poumon. Il a été rapporté que des changements précoces de l’ADC observés après une cure 

initiale de chimiothérapie montraient une corrélation avec la réduction finale de la taille de la 

tumeur. [141] 
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XII. Pronostic :  

   Malgré  les progrès thérapeutiques , le pronostic du cancer broncho -pulmonaire reste 

sombre. La mé diane de survie varie de 5,3 a ̀  13 mois selon les auteurs avec une survie a ̀  5 ans 

infé rieure à 18%. Cette variabilité  pourrait être expliquée par certaines diffé rences dans les cri-

tè res d’inclusion et les modalités thérapeutiques.  

    La survie globale est de l’ordre de 16,5% a ̀  5 ans tous stades confondus au E ́ tats-Unis. 

Le CNPC garde un meilleur pronostic par rapport au CPC (la survie a ̀  5 ans tous stades confon-

dus, est de l’ordre de 26% pour CNPC vs une survie de 7% pour CPC). [39] 

Tableau XXXIII : Survie a ̀  5ans des CBP selon les stades d’apre ̀ s SEER 2021[39] 
Type histologique Stade Survie a ̀  5 ans (%) 

 
CNPC 

Tous les stades 26% 
Localisé 64% 
Régional 37% 

À distance 8% 
 

CPC 
Tous les stades 7% 

Localisé 29% 
Régional 18% 

À distance 3% 
 

La prise en compte des facteurs pronostiques est particuliè rement importante dans toute 

affection ou ̀  leur effet peut surpasser un éventuel bénéfice thérapeutique comme cela peut être 

le cas dans le cancer broncho -pulmonaire. Depuis de nombreuses anné es, des facteurs pro-

nostiques cliniques et biologiques ont e ́ té identifiés.  

Les facteurs pronostiques les plus importants sont : le stade TNM, l’indice de performan-

ce et indice de Karnofsky , l’a ̂ ge, le sexe, et dans certains cas, le type histologique, le SUVmax a ̀  

la TEP et certains parame ̀ tres biologiques  : le type cellulaire , la diffé renciation cellulaire et 

l’invasion vasculaire.  
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Les facteurs de mauvais pronostic sont le stade TNM avance ́  (IV), la performance status 

OMS ≥ 2, la perte de poids ≥ 10 % et certains facteurs biologiques . Un taux sanguin bas 

d’hé moglobine, d’albumine, de proté ines et un taux élevé de plaquettes , de LDH et de calcium 

sont de mauvais pronostic [188].  

En effet, parmi les paramè tres cliniques, le sexe fé minin a émergé plus récemment co m-

me caracté ristique favorable et a pu être mis en évidence avec l’accroisse ment de la proportion 

de femmes atteintes d’un cancer broncho -pulmonaire. Le rôle de l’âge est plus controversé  

mais plusieurs e ́ tudes identifient un âge plus jeune comme facteur favorable indépendant 

[189].  

L’appré ciation de l’état général du patient est une é tape essentielle dans la prise en char-

ge du CNPC et conditionne la de ́ cision thérapeutique . Ainsi, le recours a ̀  des moyens 

thé rapeutiques moins agressifs est recommandé devant un PS supérieur ou égal à 2. Le PS est 

un facteur pronostique reproductible. La survie est inversement proportionnelle au PS initial 

dans la majorite ́  des études. Dans l’é tude de Skarin et al., on a montré  que la survie se dégrade 

significativement avec la se ́ vérité du PS. Pour les malades ayant un PS 0 ou 1, la survie é tait de 

1,2 an. Cette survie passe a ̀  0,34 an pour les malades ayant un PS 3 ou 4. [190] 

Parmi les paramè tres biologiques évalués en routine , des valeurs normales de leucocyto-

se, de compte de neutrophiles , de niveau sé rique de LDH, de calcé mie, hé moglobinémie, albu-

miné mie sont avancées comme caractéristiques favorables [189].  

La pré sence d’une anémie lors du diagnostic du cancer broncho -pulmonaire est 

fré quente. Son influence sur la survie est variable selon les e ́ tudes.  

La thrombocytose est assez fre ́ quente aussi dans le CNPC . Un taux é levé de plaquettes 

constitue un facteur de mauvais pronostic puisque les plaquettes favorisent l’angiogene ̀ se t u-

morale. [191] 

Les marqueurs de l’inflammation ont un effet important sur la survie surtout la CRP . La 

mé ta-analyse de Jin ayant inclus 8 é tudes, a montré  qu’une CRP élevée a un impact dé favorable 

sur la survie [192] 
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En fait, une CRP é levée dans le cadre d’une réponse inflammatoire systémique , en dehors 

d’un contexte infectieux, reflè te un état nutritionnel médiocre et un stade avancé de la maladie. 

Ces patients ont souvent une mauvaise tole ́ rance au traitement et y répondent mal.  

Les marqueurs tumoraux de type ACE ou CYFRA 21-1 semblent pouvoir avoir une valeur 

pronostique. Une valeur é levée de Cyfra 21-1 a ré cemment été montrée comme facteur 

dé favorable indépendant dans une méta-analyse de donné es individuelles [193] 

Tableau XXXIV : Re ́ sumé des facteurs pronostiques pour le cancer broncho-pulmonaire 
identifie ́ s par l’IASLC [194]. 

 

NA : Non applicable 
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XIII. Pre ́ vention  

1. Les be ́ néfices du sevrage tabagique :  

L'augmentation constante de la pre ́ valence du tabagisme dans le monde et son rôle cr u-

cial dans le dé veloppement du cancer du poumon et surtout le cancer du poumon non à petites 

cellules exigent d’instaurer une politique de pré vention très précoce afin  de remé dier à ce pro-

blè me de santé publique.  

Cette pré vention est essentiellement représentée par le sevrage tabagique.  

Le bé néfice du sevrage existe quel que soit l’âge d’arrêt , il est d’autant plus grand que 

l’arrê t est précoce . Ainsi, selon l’a ̂ ge d’arrêt le bénéfice sera de 3, 6, 9 ou 10 anné es sup-

plé mentaires à vivre si l’arrêt est intervenu respectivement à 60, 50, 40, ou 30 ans [195].  

Ceci est mis en é vidence dans une étude menée en Amérique ou ̀  le risque cumulé  de can-

cer du poumon a ̀  75 ans chez les fumeurs e ́ tait de 9,5% contre 5,3% et 2,2% chez des personnes 

sevré es autour de 60 et 50 ans, respectivement.[196] 

Le risque de cancer aprè s sevrage est classiquement divisé  par 2 au bout de 5 ans et pro-

che de celui du non-fumeur aprè s 10 ans, sans jamais l’atteindre. [197] 

L’arrê t du tabagisme peut retarder l’âge de l’apparition du cancer du poumon , mais il ne 

disparai ̂ t jamais totalement pour un ex -fumeur. Ceci est modulé  par la date d’arrêt et la durée 

du tabagisme. Donc bien que le sevrage soit bénéfique mais la meilleure arme reste la préven-

tion. 
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Enfin, cesser de fumer au stade pré coce du cancer du poumon améliore considérablement 

les ré sultats pronostiques et il est même estimé que la survie est supérieure à celle des mal a-

dies cardiorespiratoires aprè s sevrage tabagique. [198] 

 

 

 

 

 

 

2. Pollution atmosphe ́ rique :  

Une litté rature abondante a été consacrée aux effets à court terme de la pollution sur la 

santé  humaine, mais peu de donné es sont disponibles sur les effets à long terme tels que la 

survenue d’un cancer broncho-pulmonaire.  

Les effets sur la mortalité  par cancer du poumon ont été évalués dans le cadre de sept 

é tudes prospectives de cohorte européennes . Ces travaux mettent en é vidence , de fac ̧ on 

cohé rente, une association entre l’exposition aux polluants ambiants et des taux e ́ levés de 

mortalité s cardio-pulmonaires et par cancer broncho -pulmonaire. Ce sont essentiellement les 

particules é mises par les moteurs diesel qui sont en cause avec un risque relatif (RR) qui est 

estime autour de 1,5 dans la plupart des cas.  

Bien que le risque a ̀  l’ é chelon individuel puisse sembler relativement modéré , les 

consé quences à l’échelle de la population , dont tous les membres sont plus ou moins expose ́ s 

a ̀  la pollution, ne peuvent ê tre négligées et justifient la prise en compte de ce ri sque par les 

pouvoirs publics.  

3. Lutte contre l’exposition professionnelle  

Il est certain que les efforts doivent être axe ́ s sur la lutte anti-tabac, mais la responsabili-

té  carcinogène de certains produits industriels n’autorise pas à négliger ces deux facteurs . Le 

respect des consignes de sé curité lors de l’activité professionnelle concerne au premier rang les 

mé decins de travail.  
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XIV. Dépistage : 

Un test de dé pistage se doit d’être simple , non invasif, peu coûteux, bien accepté  par les 

sujets a ̀  dépister et sa spécificité et sa sensibilité doivent être élevées.  

Pour être efficace , le dé pistage doit réduire la mortalité du cancer broncho -pulmonaire 

plutôt que d’amé liorer la survie, dont l’imagerie est l’examen clé.  

Le dosage des marqueurs tumoraux sé riques n’a ici aucune place : les é lévations de taux 

de marqueurs tumoraux s’observent essentiellement dans les stades é tendus . L’endoscopie 

bronchique pose le problè me de son acceptabilité . L’ensemble des é tudes sur le dépistage des 

cancers broncho -pulmonaires s’est organise ́  autour de deux grandes idées : la cytologie des 

expectorations et l’imagerie. 

1. Examen cytologique des expectorations :  

L’examen cytologique des expectorations est thé oriquement susceptible de déceler des 

cellules cancé reuses très longtemps avant l’expression clinique du cancer . Mais sa mise en ap-

plication clinique n’a pas e ́ té réalisable en routine dans le cadre d’un dépistage en raison d’ une 

trop faible sensibilite ́.  

2. Fibroscopie en auto-fluorescence :  

La fibroscopie en auto -fluorescence est une technique utilise ́ e depuis plus ieurs anné es 

dans le diagnostic endoscopique des lé sions pré -né oplasiques. Son principe est fondé  sur la 

diffé rence de fluorescence entre tissus sains et pathologiques . Plusieurs é tudes ont montré un 
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intérêt grandissant pour cette technique dans le dé pistage des lésions précancéreuses mais 

uniquement pour une population a ̀  très hauts risques.  

3. Techniques radiologiques :  
3.1 La radiographie pulmonaire :  

Les é tudes avec radiographie thoracique seule ou associée à une cytologie des expectora-

tions datent depuis les anne ́ es 1980, dont aucune n’a apporte ́  la preuve de son intérêt, puisque 

la mortalité  spécifique par cancer du poumon n’a été influencée ni par le dé pistage cytologique, 

ni par le dé pistage radiologique.  

Ces é tudes ont par conséquent conclu à l’absence de bénéfice apporté par ce type de 

dé pistage. [199] 

3.2 Scanner thoracique spiralé faiblement irradiant :  

Cette technique paraît inté ressante dans ce contexte : elle est plus rapide, moins irra-

diante et sans injection.  

Henschke et al ont publie ́  la première étude américaine sur le dé pistage par scanner faible 

dose, effectué e chez un groupe de 1000 fumeurs et anciens fumeurs asymptomatiques expo-

sé s à un risque de cancer broncho -pulmonaire. Les auteurs ont indiqué  que 96 % des cancers 

du poumon mis en e ́ vidence étaient à un stade gué rissable. [200] 

L’essai randomisé  américain National Lung Screening Trial (NLST), comparant un scanner 

annuel basse dose a ̀  une radiographie de thorax , a montré  un e diminution de la mortalite ́  

spé cifique de 20 % et une diminution de la mortalite ́  globale de 6,7 %. [201] 

Les résultats de l'étude allemande Lung cancer Screening Intervention (LUSI), plus récente, 

sont conformes à ceux de NLST, qui suggèrent une réduction plus forte de la mortalité par can-

cer du poumon après le dépistage par scanner à faible dose.[202] 

La revue de la litté rature sur les risques et  bé néfices du dépistage du cancer broncho -

pulmonaire aboutissent a ̀  la conclusion que la TDM pourrait bénéficier aux sujets.  

La plupart des socié tés savantes américaines suggère qu’un scanner annuel pourrait être 

proposé  aux fumeurs et ex -fumeurs a ̂ gés de 55 a ̀  74 ans, qui ont fume ́  plus de 30 PA, qui 

continuent de fumer ou ont arrêté ́  depuis moins de 15 ans.  
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L’approche fondé e sur la volumétrie, telle qu’utilise ́ e dans l’étude NELSON , permet de li-

miter le nombre de scanners faux positifs aux alentours de 2 %. Le principal effet né gatif du 

dé pistage est le sur diagnostic , qui correspond a ̀  la détection de tumeurs indolentes qui 

n’auraient jamais cause ́  le décès du sujet.  

Les recherches en cours sur le dé veloppement de biomarqueurs util es couplé s à 

l’imagerie devraient permettre d’amé liorer l’efficacité du dépistage.  

Quoiqu’il en soit , le dé pistage du cancer broncho -pulmonaire n’est pas un substitut a ̀  

l’arrê t du tabac.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Limites de l’étude : 
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La recherche des données manquantes pour un grand nombre de patients, de même que 

la perte de certains anciens dossiers, nous a obligé de les soustraire de la série. 

Le mode de recrutement était restreint pendant la période de Covid. 

Pour toutes ces raisons, le nombre de patients répertoriés durant la période d’étude nous 

semble sous-estimé. 

Les patients ne possédaient pas tous un dossier médical complet. Quelques renseigne-

ments cliniques et paracliniques non précisés aux dossiers. 

En comparaison avec la littérature, nos résultats étaient plus élaborés, plus détaillés. 

Nous n’avons donc pas pu discuter précisément toutes les parties à la lumière de la littérature. 
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CONCLUSION  
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Notre travail sur le cancer broncho-pulmonaire nous a permis de mettre l’accent sur 

l’ampleur de cette pathologie. Ainsi, nous avons essayé d’englober les différents aspects de sa 

prise en charge.  

L’imagerie reste un pivot central de toutes les étapes de la prise en charge du cancer 

broncho-pulmonaire. Elle intervient lors du diagnostic, du bilan d’extension, de la 

thérapeutique, de la surveillance et du dépistage. La connaissance des caractéristiques 

tumorales et des voies d’extension est essentielle pour la réalisation de comptes rendus 

standardisés, afin de proposer la meilleure prise en charge aux patients.  

La TDM est le pilier de l’imagerie du cancer boroncho-pulmonaire. La TEP, grâce à l’étude 

métabolique qu’elle procure, offre une sensibilité et une spécificité supérieure. Plus encore le 

couplage de ces deux examens s’impose comme l’examen de référence non invasif.  

Les progrè s réalisés dans le domaine de l’imagerie avec l’imagerie métabolique , et 

l’é choendoscopie, de la chirurgie , des mé thodes d ’analyses anatomopathologiques , des 

techniques de la radiothé rapie ainsi que l’arrivée des thérapies ciblées et des nouveaux 

traitements systé miques ont permis d’améliorer le pronostic des cancers broncho -pulmonaires 

et d’avoir une ré ponse relativement durable par rapport au traitement classique.  

L'approche multidisciplinaire du cancer du poumon est essentielle . Cepandant, la 

meilleure straté gie actuelle reste le dépistage précoce avec la prévention par le renforcement 

des programmes de lutte anti-tabac et d'aide au sevrage tabagique.  
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Résumé: 
Le cancer broncho-pulmonaire est un proble ̀ me actuel de santé publique . Son incidence 

ne cesse d’augmenter et il constitue la premiè re cause évitable de mortalité chez l’homme à 

l’é chelle mondiale . L’imagerie, en particulier la tomodensitométrie, joue toujours un rôle 

majeur dans le diagnostic et la prise en charge de ces tumeurs.  

L’objectif de ce travail était d’analyser l’apport de l’imagerie dans la prise en charge des 

cancers broncho-pulmonaires et de déterminer son rôle dans le dépistage, le diagnostic positif, 

la stadification de la tumeur et son extension, la thérapeutique ainsi que la surveillance. Nous 

avons réalisé une étude rétrospective portant sur 72 cas de cancer broncho-pulmonaire colligés 

au service de pneumologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 07 

ans allant de Janvier 2015 à Décembre 2021.  

Nos patients étaient majoritairement des hommes avec un sex-ratio de 23. L’âge moyen 

était de 64 ans, avec des extrêmes allant de 42 à 86 ans. Le tabagisme était pré sent chez 95,8 

% des cas et la consommation tabagique moyenne est de 39 paquets-anné es. Le dé lai moyen 

de consultation était de 75 jours. Les symptômes ayant motivé la consultation étaient la toux 

dans 55,5%, la dyspnée dans 51,4% et la douleur thoracique dans 37,5%. L’hémoptysie avait 

motivé  le recours à la consultation chez 26,4% de nos malades . L’alté ration de l’état général 

était note ́ e chez 52,77% des patients . Le syndrome d’é panchement liquidien était majoritaire , 

retrouvé  chez 23,6% des patients, suivi par le syndrome de condensation pulmonaire chez 

13,8%.  
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La radiographie thoracique était l’examen de 1ère intention réalisé chez tous nos 

malades. Les opacité s intra -parenchymateuses constituaient l’aspect radiologique le plus 

fré quent chez 62,5% des cas, suivi des opacite ́ s hilaires chez 27,7% des cas. La TDM garde son 

grand intérêt dans l’élaboration de la stadification TNM, pratiquée chez tous les malades,  

71,18% avaient une tumeur au niveau du poumon droit; 51,4% avaient une taille supérieure ou 

égale à 7cm ; et 95,84% présentaient une extension ganglionnaire régionale. 

La biopsie transparié tale scannoguidée était réalisée chez 77,5 % de nos patients . Dans 

les autres cas, le diagnostic positif e ́ tait porté par l’endoscopie bronchique chez 5,55 % des cas, 

la thoracoscopie chez 6,94%, la médiastionscopie chez 2,77% et la biopsie pleurale chez 8,7%. 

La biopsie d’un site mé tastatique ainsi que la chirurgie exploratrice avaient permis de poser le 

diagnostic chez respectivement 12,08% et 1,4% des cas . Le type histologique le plus fre ́ quent 

é tait l’adénocarcinome (63,79%), suivi du carcinome e ́ pidermoïde (33,66%).  

58,33% des patients ont été diagnostiqués à un stade métastatique. La TDM de l’étage 

abdomino-pelvien était réalisée systématiquement chez tous nos patients, la TDM cérébrale 

chez 29,16%, la tomographie par émission de positrons chez 2,77%, l’IRM chez 5,55% et 

l’échographie chez 2,77%. Le bilan d’extension a permis de classer le CBP au stade III et IV dans 

93,06% des cas, et au stade II dans 6,94% des cas. Les localisations me ́ tastatiques les plus 

fré quentes étaient l’os (29,16%), la surré nale (19,44%), le poumon (15,27%), le foie (11,11%) et 

le cerveau (8,33%).  

Les tumeurs résécables ont bénéficié d’un traitement chirurgical à visée curative qui 

consistait chez 8,33% des cas en une lobectomie avec curage ganglionnaire. Concernant les 

patients ayant des tumeurs non résécables ou métastatiques, ils ont reçu une chimiothérapie 

dans 55,55% des cas, une radiothérapie dans 6,94% et une thérapie ciblée chez 3%. Un 

traitement symptomatique e ́ tait prescrit chez 38,88% des patients.  

À travers notre étude, nous avons établis les profils épidémiologique, clinique, 

radiologique, thérapeutique et pronostique du cancer broncho-pulmonaire, tout en mettant 

l’accent sur l’importance de la radiologie, sa diversité et sa prédominance dans toutes les 

étapes de la prise en charge.  
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Ainsi, il ressort de notre étude le retard diagnostique des cancers broncho -pulmonaires 

et le taux faible d’opé rabilité  rendant les possibilités thérapeutiques très limitées et le taux de 

survie mé diocre. D’ou ̀  la nécessité du dépistage précoce et d’une prévention basée sur la lutte 

antitabac.  

 

 

 

SUMMARY 

Bronchopulmonary cancer is a current public health problem. Its incidence continues to 

rise and it is the leading preventable cause of death in men worldwide. Imaging, in particular 

computed tomography, still plays a major role in the diagnosis and management of these 

tumors. 

The objective of this work was to analyze the contribution of imaging in the 

management of bronchopulmonary cancers and to determine its role in screening, positive 

diagnosis, staging of the tumor and its extension, therapy and monitoring. We conducted a 

retrospective study of 72 cases of bronchopulmonary cancer collected in the pneumology 

department of the Avicenne Military Hospital in Marrakech, over a period of 7 years from 

January 2015 to December 2021.  

Our patients were mostly men with a sex ratio of 23. The average age was 64 years with 

extremes from 42 to 86 years. Smoking was present in 95.8% of cases and the average 

consumption was 39 pack-years. The average time to consultation was 75 days. The symptoms 

that motivated the consultation were cough in 55.5%, dyspnea in 51.4% and chest pain in 

37.5%. Hemoptysis was the reason for consultation in 26.4% of our patients. The alteration of 

the general state was noted in 52.77% of patients. The syndrome of liquid effusion was found in 

23.6% of patients, followed by the syndrome of pulmonary condensation in 13.8%.  

Chest radiography was the first-line examination performed in all our patients. 
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Intraparenchymal opacities were the most frequent radiological aspect in 62.5% of cases, 

followed by hilar opacities in 27.7% of cases. CT is still of great interest for TNM staging, 

performed in all patients, 71.18% had a tumor in the right lung; 51.4% had a size greater than 

or equal to 7cm; and 95.84% had regional lymph node extension. 

Scannoguided transparietal biopsy was performed in 77.5% of our patients. In the other 

cases, the positive diagnosis was made by bronchial endoscopy in 5.55%, thoracoscopy in 

6.94%, mediationscopy in 2.77% and pleural biopsy in 8.7%. Biopsy of a metastatic site and 

exploratory surgery were diagnostic in 12.08% and 1.4% of cases respectively. The most 

frequent histological type was adenocarcinoma (63.79%), followed by squamous cell carcinoma 

(33.66%).  

 

58.33% of the patients were diagnosed at a metastatic stage. CT of the abdominal-pelvic 

floor was routinely performed in all our patients, brain CT in 29.16%, positron emission 

tomography in 2.77%, MRI in 5.55% and ultrasound in 2.77%. The extension workup classified 

bronchopulmonary cancer as stage III and IV in 93.06% of cases, and as stage II in 6.94% of 

cases. The most frequent metastatic locations were bone (29.16%), adrenal (19.44%), lung 

(15.27%), liver (11.11%) and brain (8.33%).  

Resectable tumors were treated with curative surgery, which in 8.33% of cases consisted 

of lobectomy with lymph node dissection. Patients with unresectable or metastatic tumors 

received chemotherapy in 55.55% of cases, radiotherapy in 6.94% and targeted therapy in 3%. 

Symptomatic treatment was prescribed in 38.88% of patients.  

Through our study, we have established the epidemiological, clinical, radiological and 

therapeutic profiles of bronchopulmonary cancer, while emphasizing the importance of 

radiology, its diversity and its predominance in all stages of management.  

Thus, it emerges from our study the delay in diagnosis of bronchopulmonary cancer and 

the low rate of operability making the therapeutic possibilities very limited and the survival rate 

poor. Hence the need for early detection and prevention based on tobacco control.  
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 الملخص

يعتبر سرطان الرئة مشكلا رئيسيا للصحة العامة نظرا لتزايد الإصابة به و ما يترتب 
 عنه من وفايات .يلعب التصوير بالأشعة المقطعية دورا مهما في تشخيص هذه الأورام

 حالة سرطان قصبي رئوي بمصلحة علم 72في هذا الصدد قمنا بدراسة رجعية على 
 إلى 2015 سنوات من يناير 7الرئة بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش على مدى 

.و تهدف هذه الدراسة  تحليل مساهمة التصوير في إدارة سرطانات القصبات 2021ديسمبر 
الرئوية وتحديد دورها في الفحص والتشخيص الإيجابي وتنظيم الورم وامتداده وعلاجه 

 ومراقبته.
 عامًا، وتراوحت 64. كان متوسط العمر 23كان مرضانا في الغالب من الرجال بنسبة جنس 

٪ من الحالات 95.8 عامًا. كان التدخين موجودًا في 86 إلى 42الأعمار المتطرفة من 
 يومًا. كانت الأعراض 75 عامًا. كان متوسط وقت الاستشارة 39ومتوسط معدل التدخين 

٪ وآلام الصدر 51.4٪، وعسر التنفس بنسبة 55.5التي حفزت الاستشارة هي السعال بنسبة 
٪ من مرضانا. لوحظ تدهور 26.4٪. كان غسيل الدم هو سبب الاستشارة في 37.5بنسبة 

٪ من المرضى. كانت متلازمة انصباب السوائل هي الغالبية، وجدت 52.77الحالة العامة في 
 ٪13.8٪ من المرضى، تليها متلازمة تكثيف الرئة في 23.6في 

الأشعة السينية على الصدر هي المرحلة الأولى من الفحص الذي تم إجراؤه على جميع 
٪ من الحالات، 62.5مرضانا. العتامات الرئوية هي المظهر الإشعاعي الأكثر شيوعًا في 

 .٪ من الحالات27.7تليها العتامة في الهيلوم الرئوي 
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٪ مصابًا بورم 71.18استفاد جميع مرضانا من التصوير المقطعي المحوسب ، وكان 
٪ لديهم امتداد 95.84 سم ؛ و 7٪ كان حجمها أكبر من أو يساوي 51.4في الرئة اليمنى ؛ 

 .العقدة الليمفاوية الإقليمية
٪ من مرضانا. في 77.5تم إجراء الخزعة عبر الجدارية الممسوحة ضوئيًا في 

٪ من الحالات، 5.55الحالات المتبقية، كان التشخيص الإيجابي هو التنظير القصبي في 
٪. تم 8.7٪، والخزعة الجنبية في 2.77٪، والنسخة المتوسطة في 6.94وتنظير الصدر في 

٪ من 1.4٪ و 12.08استخدام خزعة الموقع النقيلي والجراحة الاستكشافية لتشخيص 
٪)، يليه 63.79الحالات على التوالي. كان النوع النسيجي الأكثر شيوعًا هو السرطان الغدي (

 ٪33.66سرطان الخلايا الحرشفية (
٪ من المرضى في مرحلة نقيلية. تم إجراء التصوير المقطعي 58.33تم تشخيص 

المحوضي للبطن بشكل منهجي في جميع مرضانا، والتصوير المقطعي المحوسب للدماغ في 
٪، والتصوير بالرنين 2.77٪، والتصوير المقطعي بالانبعاثات البوزيترونية في 29.16

٪. سمح رصيد التمديد بتصنيف 2.77٪ والموجات فوق الصوتية في 5.55المغناطيسي في 
% الحالات، وفي 93,06إدارة الجمارك وحماية الحدود في المرحلتين الثالثة والرابعة في 

% الحالات. كانت المواقع النقيلية الأكثر شيوعًا هي العظام 6,94المرحلة الثانية في 
 ٪8.33٪) والدماغ (11.11٪) والكبد (15.27٪) والرئة (19.44٪) والكظرية (29.16(

استفادت الأورام القابلة لإعادة الكشف من العلاج الجراحي بهدف علاجي والذي يتكون 
٪ من الحالات في استئصال الفص مع علاج العقدة الليمفاوية. بالنسبة للمرضى 8.33من 

الذين يعانون من أورام غير قابلة للاستئصال أو نقيلية، تم إعطاء العلاج الكيميائي في 
٪. تم وصف العلاج 3٪ والعلاج المستهدف في 6.94٪ من الحالات، والإشعاع في 55.55

 .٪ من المرضى38.88بالأعراض في 
من خلال دراستنا، حددنا الملامح الوبائية والسريرية والإشعاعية والعلاجية والتنبؤية 

 لسرطان الرئة، مع التأكيد على أهمية الأشعة وتنوعها وهيمنتها في جميع مراحل الإدارة
وبالتالي، يتضح من دراستنا التأخير التشخيصي لسرطانات القصبات الرئوية وانخفاض 

معدل قابلية التشغيل مما يجعل الاحتمالات العلاجية محدودة للغاية ومعدل البقاء على قيد 
 .الحياة ضعيفًا. ومن هنا تأتي الحاجة إلى الكشف المبكر والوقاية على أساس مكافحة التبغ
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