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EDITORIAL

Augmentation de 'incidence du cancer broncho-
pulmonaire chez les patients fumeurs ayant présenté une
infection respiratoire basse: mythe ou réalité ?

Increase of lung cancer incidence in smoker patients with lower
respiratory tract infection: myth or reality

C. Clément-Duchéne

Département de Pneumologie
CHU Nancy - France

Le cancer broncho-pulmonaire est actuellement un
probleme de santé publique de part sa fréquence,
son incidence et sa mortalité. En 2008, au niveau
mondial, le cancer bronchique représentait 13 % des
cas de cancers (1,6 million) et 18 % des déces (1,44
million) [1]. Chez 'homme, le cancer bronchique est
la premiére cause de mortalité par cancer et chez la
femme, son incidence ne cesse d’augmenter [2]. Aus-
si son pronostic reste sombre avec une survie a 5 ans
inférieure a 15 % tous stades confondus [2].

Le tabagisme actif est responsable de 90 % des can-
cers bronchiques chez les hommes et de 60 % chez
les femmes, du fait d'une consommation tabagique
différente, les femmes fument moins que les hom-
mes et ont peut-étre une susceptibilité différente [3].
Chez les non-fumeurs, le tabagisme passif est res-
ponsable de 10 % des cancers bronchiques chez les
hommes et 20 % chez les femmes [4].

Actuellement, aucun dépistage n’est prouvé efficace
(scanner thoracique, fibroscopie bronchique) comme
pour le cancer du sein, de la prostate ou du colon,
sauf pour les populations a risque comme les pa-
tients gros fumeurs ou avec des antécédents néopla-
siques [5]. Des essais ont été menés sur l'intérét du
scanner « low dose » dans des populations a risque
et ont montré une réduction de mortalité du cancer
bronchique [6]. Dans le méme objectif, la fibroscopie
bronchique en autofluorescence est une technique
utilisée depuis plusieurs années dans le diagnostic
endoscopique des lésions prénéoplasiques.

Son principe est fondé sur la différence de fluores-
cence entre tissus sains et pathologiques. Plusieurs
études ont montré un intérét grandissant pour cette
technique dans le dépistage [7-9].

Lors du diagnostic de cancer bronchique, différents
symptomes peuvent interpeller le clinicien comme
I'apparition d’une pneumopathie non résolutive
sous antibiotiques, récidivante ou d’autres
symptomes respiratoires. Les principaux signes
respiratoires sont la toux, la dyspnée, les douleurs
thoraciques et les hémoptysies [10, 11]. La toux est
présente dans 45 a 75 % des cas de cancer
bronchique et est secondaire a I'obstruction
bronchique, a I'existence d’une pneumonie ou d’une
pleurésie [12]. La dyspnée est présente chez un tiers
a la moitié des patients, secondaire a une
obstruction, une pleurésie, une lymphangite, une
péricardite ou une embolie pulmonaire [12]. Les
hémoptysies représentent 19 a 29 % des cas [12]. Les
douleurs thoraciques apparaissent dans 25 a 50 %
des cas, par atteinte pariétale ou pleurale [12].

Dans cet article de Fontaine et al. [13], les auteurs se
sont intéressés a la découverte d'un cancer
bronchique et I'existence d’une pneumopathie
préalable. Cette étude a inclus des patients fumeurs
de plus de 50 ans ayant présenté une infection
respiratoire basse en Nouvelle-Calédonie entre 1993
et 2010. Les auteurs ont inclus 100 patients, avec 85
% d’hommes, un 4ge moyen de 66 ans et 65 % de
fumeurs actifs. Soixante six pourcents de patients
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ont été suivis et 4 cancers bronchiques diagnostiqués
soit une Incidence de 6 % de cancer bronchique
parmi cette population, sans différence avec la
population de fumeurs en général. Les limites de
cette étude étaient le nombre de patients, les données
manquantes sur le tabagisme. L'avantage de cette
étude était une population assez homogene.

Dans la littérature, le lien entre inflammation et
cancer bronchique est bien établi et quelques études
ont analysé ce lien entre infection respiratoire et
cancer bronchique. Brenner et al. ont analysé le lien
entre certaines pathologies respiratoires antérieures
(BPCO, emphyseme, pneumonie et tuberculose) et
découverte d'un cancer bronchique. Cette étude a
inclus 24 607 cas de cancer bronchique et 81 829
patients controles, en Europe et aux Etats-Unis, entre
1984 et 2011. Les résultats ont mis en évidence un

lien entre ces pathologies respiratoires et Ile
diagnostic de cancer bronchique (emphyseme:
Risque Relatif (RR)=2,44, BPCO: RR=147,

tuberculose: RR=1,48, pneumonie: RR=1,57) [14].
Mortensen et al. ont étudié l'incidence du cancer
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