JOURNAL FRANCOPHONE DE LA VENTILATION - PNEUMOLOGIE & DU SOMMEIL J Func Vent Pulm 2025; 48(16): 1-125 ‘
© 2025 JFVPs. www.jfopulin.com. Print: ISSN 2650-1988. Online: ISSN 2650-3506 DOI: 10.12699/jfvpulm.16.48.2025.34 |
|

Check for

@ Open Access Full Text Article . Updates

ORIGINAL RESEARCH

Prognosis of bronchopulmonary cancer at the time of
diagnosis in the Pneumo-Phtisiology Department of the
Ignace Deen CHU National Hospital in Conakry

Pronostic du cancer broncho-pulmonaire au moment du diagnostic
au Service de Pneumo-Phtisiologie de I'Hbpital National Ignace
Deen CHU de Conakry

TH. Diallo!2, D. Touré'2, M. Tall?, A. Camaral?, AO. Kante?, AO. Barry'2, AB. Diallo?, LM. Camara!?2

1: Université Gamal Abdel Nasser de Conakry, Faculté des Sciences et Techniques de la Santé
2: Hépital National Ignace Deen, Service de Pneumologie

ABSTRACT

Introduction. Lung cancer is a major public health problem and the leading cause of cancer mortality in men. The aim of
this study was to provide information on the prognosis of this pathology at the time of diagnosis in the pneumo-
phtisiology department of the Ignace Deen CHU national hospital in Conakry.

Method. This was a dynamic study lasting 6 months, from 1 December 2016 to 31 May 2017, on 52 cases of lung cancer in
the pneumo-phthisiology department of the Ignace Deen CHU national hospital in Conakry, without distinction of sex or
TNM clinical stages.

Results. The mean age of our patients was 55.802, with extremes of 21 and 85 years, and a male predominance of 71.11%
(sex ratio: 2.46). 58% of our patients were smokers, and half of them smoked between 20 and 30 cigarettes. The physical
examination of our patients revealed a predominance of pleurisy (10, 25.64%), suprasclavicular adenopathy (5, 12.82%)
and thoracic venous circulation (5, 12.82%). The time to consultation ranged from 4 to 24 weeks, and the performance sta-
tus of our patients was PS3 (44.23%), PS2 (42.31) and PS4 (13.46). The cancer was primary in 39 (75%) and secondary in 13
(25%). In our study, the diagnosis of bronchopulmonary cancer was made late, and patients were consulted at an ad-
vanced stage of the disease (IV and IIB). Treatment was palliative and the outcome of the disease was marked by the death
of the majority of our patients.

Conclusion. The majority of patients were diagnosed at an advanced stage of the disease, which explains their very poor
prognosis; all benefited from palliative treatment.
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RESUME

Introduction. Le cancer du poumon est I'un des problemes majeurs de santé publique, premiére cause de mortalité par
cancer chez I'homme. L’objectif de ce travail était de fournir des informations sur le pronostic de cette pathologie au mo-
ment du diagnostic au service de pneumo-phtisiologie de I'hopital national Ignace Deen CHU de Conakry.

Meéthodologie. 11 s’agit d’une étude dynamique d'une durée de 6 mois, allant du 1er Décembre 2016 au 31 Mai 2017 portant
sur 52 cas de cancers du poumon au service de pneumo-phtisiologie de 1'hopital national Ignace Deen CHU de Conakry
sans distinction de sexe, des stades cliniques TNM.

Résultats. L’age moyen de nos patients est de 55,802 avec des extrémes de 21et 85 ans, on note une prédominance mascu-
line de 71,11% (Sex-ratio :2,46). 58% de nos patients étaient tabagique et la moitié d’entre eux consomme pres de 20 a 30 PA
de cigarette. L’examen physique de nos patients révéle une prédominance de la pleurésie 10 (25,64%), des adénopathies
sus claviculaire 5(12,82) et une circulation veineuse thoracique 5(12,82). Le délai de consultation allait de 4 et 24 semaines,
le performance statuts de nos patients était de PS3 (44,23%), PS2(42,31), PS4(13,46). Le cancer était primitif dans 39 (75%) et
secondaire dans13 (25%). Dans notre étude, le diagnostic du cancer broncho-pulmonaire est tardif, les patients consultaient
a un stade avancé de la maladie (IV et IIB). Le traitement a été palliatif et I'issu de la maladie est marqué par le déces de la
majorité de nos patients.

Conclusion. La majorité des patients était dépistés a un stade avancé de la maladie ce qui explique leurs pronostics tres
sombres tous ont bénéfices un traitement palliatif.

MOTS CLES: Pronostic; Cancer broncho-pulmonaire; Diagnostic; Pneumo-Phtisiologie Conakry.
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INTRODUCTION

Le cancer du poumon est le deuxieme cancer le plus
fréquemment diagnostiqué et la principale cause de
déces liés au cancer dans le monde, représentant le
plus grand fardeau économique et de santé publique
de tous les cancers [1,2,19] . Le tabagisme est son facteur
de risque principal, par ailleurs, des facteurs géné-
tiques, hormonaux mais aussi environnementaux sem-
blent jouer un réle prépondérant [3]. La majorité (85 %)
des cancers du poumon sont classés comme cancer du
poumon non a petites cellules (CPNPC), les 15 % res-
tants correspondant au cancer du poumon a petites
cellules (CPPC), dont le pronostic est nettement plus
sombre que ce dernier. La survie globale a 5 ans des
patients atteints d'un cancer du poumon est de 20 %,
mais lorsqu'il est détecté a un stade précoce, la survie
s'améliore a 60 %[4]. Les symptomes n’apparaissent le
plus souvent qu’a un stade avancé de la maladie, et le
cancer du poumon est régulierement diagnostiqué a
un stade métastatique, non curable chez la moitié des
patients [5].

Le cancer du poumon est globalement un cancer de
mauvais pronostic, avec cependant des différences
selon les pays, au niveau mondial [6,18]. En 2020, on
estime que 801 392 nouveaux cancers ont été diagnos-
tiqués et qu'un demi-million de déces par cancer ont
été enregistrés en Afrique subsaharienne. Bien que ce
chiffre corresponde a moins de cas de cancer incidents
en Afrique subsaharienne que dans d'autres régions,
des résultats de survie moins bons ont été systémati-
quement signalés. Cela est en grande partie lié au
manque de programmes de détection précoce et au
manque d'accés a des soins de qualité [7].

La prévalence du cancer du poumon au Moyen-Orient
et en Afrique a augmenté réguliérement ces derniéres
années, le cancer du poumon non a petites cellules
(CPNPC) constituant environ 85 % de tous les cas dé-
tectés ; 1'adénocarcinome est le sous-type le plus sou-
vent diagnostiqué. Une forte proportion de cas de can-
cer du poumon sont détectés a un stade avancé dans la
région Moyen-Orient et en Afrique, ce qui entraine un
mauvais pronostic avec un taux de survie a 5 ans infé-
rieur a 10 % et des options de traitement limitées [1].

Malgré l'innovation de la chirurgie, de la chimiothéra-
pie et des thérapies ciblées qui apportent des progres
thérapeutiques inspirants aux patients atteints de can-
cer du poumon, le pronostic clinique reste encore loin
de nos attentes et varie considérablement entre les dif-
férents patients atteints du cancer du poumon [8].

L’objectif de cette étude était de fournir des informa-
tions sur le pronostic de cette pathologie au moment
du diagnostic au service de pneumo-phtisiologie de
I'hopital national Ignace Deen CHU de Conakry.
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METHODES

Le service de pneumo- phtisiologie de 1'hopital na-
tional Ignace Deen CHU de Conakry a servi de cadre
pour la réalisation de cette étude il est composé
d’une unité d’exploration fonctionnelle, d’une unité
d’endoscopie bronchique. Il s’agit d’une étude dyna-
mique d'une durée de 6 mois, allant du 1er Décembre
2016 au 31 Mai 2017 portant sur 52 cas de cancers du
poumon au service de pneumo-phtisiologie de 1'ho-
pital national Ignace Deen CHU de Conakry sans
distinction de sexe, des stades cliniques TNM. Le
recueil et 'analyse des données se sont faits de facon
identique chez tous les patients. Nous avons relevé
les signes cliniques, diagnostic, traitement et évolu-
tion. La présentation clinique initiale était: 4ge, sexe,
tabagisme, état général apprécié par le Performance
Status (PS). Les modalités d’obtention du diagnostic
anatomopathologique étaient la fibroscopie bron-
chique plus la biopsie la cytologie du liquide pleural
et la biopsie des adénopathies métastatique. La na-
ture du bilan d’extension (scanner cérébral, TDM
abdominal ou échographie abdominale) et le stade
TNM étaient précisés. Les données étaient recueillies
manuellement sur des fiches d’enquéte préétablies et
analysées a l'aide du logiciel Epi infoTM7.2. Les
moyennes et les extrémes étaient déterminés pour
les variables quantitatives. Les proportions étaient
calculées pour les variables qualitatives.

RESULTATS

L’age moyen de nos patients est de 55,80 avec des
extrémes de 21 et 85 ans, on note une prédominance
masculine de 71,11% (Sex-ratio :2,46). 58% de nos
patients étaient tabagique et la moitié d’entre eux
consomme prés de 20 a 30 PA de cigarette. Les cir-
constances de découverte étaient dominées par les
symptomes de la maladie soit 94, 23% et les référés 3
soit 5,8%. Nos patients ont consulté essentiellement
devant les signes cliniques traduisant une pathologie
avancée dont la toux 43 (30,71%), la dyspnée 41
(29,29%), la douleur thoracique 38 (27,14%) et I'hé-
moptysie 12(8,57) (Tableau 1).

Répartition des patients selon les mo-

TABLEAU1 tifs de consultation

Signes Effectif Pourcentage
Toux 43 30,71
Dyspnée 41 29,29
Douleur thoracique 38 27,14
Hémoptysie 12 8,57
Trouble de la voix 1 0,71
Autres 5 3,57
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Ces signes sont accompagnés par les signes généraux
suivants : I'amaigrissement 33 (29,20%), l’asthénie
physique38(33,63%), l'anorexie 34(30,09%) et Ila
fievre 8(7,08). L’'examen physique de ces patients a
révélé une prédominance de la pleurésie 10 (25,64%),
des adénopathies sus claviculaire 5(12,82) et une cir-
culation veineuse thoracique 5(12,82). Le délai de
consultation allait de 4 et 24 semaines (Figure 1), le
performance statuts de nos patients allait de PS3
(44,23%), PS2(42,31), PS4(13,46) (Tableau 2).

Répartition des patients en

TABLEAU 2 fonction de la performance
statuts OMS
Statuts Effectif Pourcentage
2 22 42,31
3 23 44,23
4 7 13,46
Total 52 100,00
N=52
60 120.00%
50 100.00%
40 80.00%
30 60.00%
20 40.00%
10 20.00%
0 0.00%
4 8 9 12 16 24 Total

Effectif %

FIGURE 1. Répartition des patients en fonction du délai
de consultation en semaine.

Les examens complémentaires étaientla radiogra-
phie pulmonaire de face dans 52 (100%), le TDM
Thoracique 16(30,7%) échographie abdomino-
pelvienne 6(11,5%). La fibroscopie bronchique plus
biopsie dans 31(59,6), la cytologie de liquide pleural
10(25,64%). Les principaux types anatomopatholo-
giques rencontrés étaient les adénocarcinomes (58,6
%), les carcinomes épidermoides (20 %), carcinome a
grande cellules (1,4 %) et cancers a petites cellules
(11,4%). Le cancer était primitif dans 39 (75%) et se-
condaire dans13 (25%) le secondaire étaient notam-
ment digestifs dans 6 cas gynécologique dans 5 cas et
autre dans 2 cas traduisant par les lacher de ballon.
Dans notre étude, le diagnostic du cancer broncho-
pulmonaire est tardif, les patients consultaient a un
stade avancé de la maladie (IV et IIB). Le traitement
a été palliatif (antalgique, corticothérapie, antibiothé-
rapie) chez tous nos patients. L’issu de la maladie est
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marqué par le décés de la majorité des patients a des
délais différents.

DISCUSSION

Dans notre travail, le diagnostic du cancer broncho-
pulmonaire est tardif. Les patients consultaient a un
stade avancé de la maladie (IV et IIB) posant ainsi un
véritable probléme de prise en charge thérapeutique.
La prédominance de ces stades est aussi rapportée
par d’autres auteurs comme Zegmout A et coll [9] qui
rapportent dans leur étude que les stades III et IV
représentaient 91,56 % des cas. Les principaux types
anatomopathologiques rencontrés étaient les adéno-
carcinomes (58,6 %), les carcinomes épidermoides
(20 %), carcinome a grande cellules (1,4 %) et cancers
a petites cellules (11,4%) Colonna M [¢] indique dans
son étude que les adénocarcinomes représentent ac-
tuellement le type histologique le plus fréquent.
Aussi dans I'étude de Zegmout A et coll [9], les prin-
cipaux types anatomopathologiques rencontrés
étaient les adénocarcinomes (58,6 %), les carcinomes
épidermoides (20 %), carcinome a grande cellules
(1,4 %) et cancers a petites cellules (11,4%).

L’évolution sournoise des cancers du poumon n’est
pas l'apanage des pays sous-développés. Ce qui
pourrait expliquer le pronostic trés sombre de nos
patients. Le traitement a été palliatif (antalgique,
corticothérapie, antibiothérapie) chez tous nos pa-
tients. L’issu de la maladie est marqué par le déces
de la majorité des patients a des délais différents Au
Mali selon Diallo S [10], le traitement était palliatif
chez 93,4% des patients et ce traitement palliatif
comportait selon les cas un traitement antalgique, un
rééquilibrage nutritionnel, une psychothérapie et un
talcage pleural. Ce qui expliquerait la mortalité éle-
vée par cancer du poumon qui est une pathologie
grave dont la prise en charge est difficile dans nos
conditions du fait du sous équipement dans notre
service, du cout élevé du traitement qui n’est tou-
jours pas a la portée des patients et une collaboration
interdisciplinaire indispensable pour une prise en
charge adéquate de cette affection.

L’age moyen des sujets est de 55,80 ans avec un écart
type de 11,3 et des extrémes de 51 a 60 ans. Ces don-
nées trés variables dans la littérature et comparables
a celles retrouvées par Riquet M et coll. [11] qui a
constaté que I'dge moyen des patients est de 60,2 +
10,3 ans ; Nech MA et coll [12] en 2011 & Nouakchott
en Mauritanie indique un dge moyen de 65 ans, Ben
Jemia E et coll [13] en 2016 en Tunisie rapportent un
age moyen de 61 ans avec des extrémes de 30 et 92
ans. Ces résultats tous au-dela de la cinquantaine
s’expliqueraient par la chronicité de la maladie can-
céreuse du poumon dont la découverte est toujours
tardive surtout dans les pays en développement
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dont l'espérance de vie est faible en Afrique ot il y a
rarement des assurances médicales et des examens
systématiques et I'absence de prise en charge adéquate
(diagnostic précoce et traitement approprié). La majo-
rité des patients de notre étude était de sexe masculin
71,11% (Sex-ratio :2,46) Ce résultat est confirmé par les
données de la littérature. En France, le cancer du pou-
mon constitue le second cancer en termes de fréquence
chez les hommes et le 3e chez les femmes. Il représente
la premiére cause de déces par cancer chez les
hommes et la seconde chez les femmes [6]. Ce résultat
pourrait étre liée par le fait que la consommation du
tabac est d’usage chez les hommes que les femmes.
58% de nos patients étaient tabagique et la moitié
d’entre eux consomme pres de 20 a 30 paquets/année
de cigarette Diallo S et coll [10], dans une étude réalisée
au mali en 2016 ; 64,4 % de leurs patients étaient taba-
giques, avec une consommation moyenne était de 20,9
paquets/année. Selon la littérature, le tabagisme est le
facteur de risque majeur de cancer pulmonaire ; une
relation dose-réponse existe entre le nombre de ciga-
rettes fumées et le risque de cancer du poumon [14].

Les circonstances de découverte étaient dominées par
les symptomes de la maladie soit 94, 23% et les référés
3 soit 5,8%. Nos données sont confirmées par celles de
Socinski MA [14], qui décrit que les symptdmes thora-
ciques les plus courants du cancer du poumon sont la
toux, la dyspnée, une douleur thoracique et une hé-
moptysie. Ces signes sont accompagnés par les signes
généraux suivants: l’amaigrissement 33 (29,20%),
'asthénie physique 38 (33,63%), I'anorexie 34 (30,09%)
et la fievre 8 (7,08). L'examen physique de ces patients
a révélé une prédominance de la pleurésie 10 (25,64 %),
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