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Résumé
Du 1er Mars 2006 au 31 Août 2006, nous avions mené cette
étude prospective et multicentrique sur les cancers bron-
chiques primitifs observés dans les services hospitaliers spécia-
lisés menant des activités pneumologiques. 45 patients dont 40
hommes et 5 femmes avaient été recrutés. Les prévalences obs-
ervées variaient de 3,77% à 27,02% dans les services d’étude.
L’âge moyen des patients était de 57,50 ans. Le tabagisme était
le principal facteur de risque retrouvé dans 84,44% des cas. Les
patients avaient consulté tardivement en moyenne 6 mois
après le début des symptômes. 65,9% des patients étaient vus
au-delà du stade III B. La prise en charge posait d’énormes diffi-
cultés avec un délai diagnostic long autour de 2 mois. Le taux de
confirmation histologique était de 84,44 %. Les types histolo-
giques les plus fréquents étaient les adénocarcinomes et les
épidermoïdes avec respectivement 44 % et 42 % des cas. Dans
53,33 % le traitement avait été palliatif. 44,44 % des patients
avaient bénéficié de la chimiothérapie. Un seul patient avait
bénéficié de la chirurgie. La radiothérapie n’était pas disponible.
Il en ressort que la prise en charge diagnostique et thérapeu-
tique du cancer bronchique à Dakar reste problématique.

Mots clés : Cancer bronchique, épidémiologie, diagnostic, prise en
charge.

Introduction
Le cancer constitue de nos jours l'une des principales causes de
décès de l'adulte dans le monde. Et le Cancer bronchique primitif
reste le premier de tous les cancers en termes de fréquence et de
gravité. 
La situation du cancer bronchique est mal connue en Afrique sub-
saharienne. D’une part l’absence de registres nationaux et d’autre
part la similitude des signes évocateurs du cancer broncho-pul-
monaire, et de la tuberculose pulmonaire encore endémique dans
nos régions, ne permettent pas de rendre compte du phénomène
du cancer bronchique. 
Pourtant l’industrie du tabac, principal facteur de risque, connaît
une progression importante [11].
Les rares données disponibles au Sénégal, ne concernaient que
quelques structures hospitalières et ne permettaient pas de rend-
re compte ni des aspects épidémiologiques, ni moins  de la prise en
charge de cette pathologie.
L’objectif de l’étude était de décrire les aspects épidémio-cliniques
et para cliniques du cancer bronchique primitif et d’analyser  les
difficultés de la prise en charge dans les pays en développement, le
Sénégal en particulier.

Population et méthode
Du 1er Mars 2006 au 31 Août 2006, nous avions mené une
étude prospective et multicentrique sur les cancers bron-
chiques observés dans les services hospitaliers spécialisés  de
Dakar, menant des activités pneumologiques. Il s’agit des servi-
ces médicaux suivants : Pneumologie du CHNU de Fann,
Pneumologie et de Maladies Infectieuses de l’HPD, de médeci-
ne interne de l’HOGGY et de la clinique de Chirurgie thoracique
du CHNU de Fann
Le cabinet d’un pneumologue libéral de la ville avait été égale-
ment associé.
Cette étude prospective portait sur des patients consultant
dans l’un des services spécialisés, du 1er Mars 2006 au 31 Août
2006 pour une suspicion de cancer broncho-pulmonaire.
Une fiche d’enquête était établie pour chaque patient. 
Etaient inclus dans l’étude :
- Les patients adultes d’âge supérieur ou égal à 18 ans
- Tout patient présentant une symptomatologie respiratoire
suspecte de cancer bronchique primitif 
- Les patients présentant un cancer bronchique confirmé his-
tologiquement.
Un consentement éclairé des patients était obtenu.
Etaient exclus dans l’étude :
- Les patients présentant un cancer bronchique secondaire
La procédure de recrutement des patients était sous la respon-
sabilité d’un médecin basé au service de pneumologie du
CHNU Fann et qui assurait la coordination. 

Résultats
1 Les aspects épidémiologiques 
Il s’agissait d’une étude prospective portant sur 45 patients por-
teurs de cancers bronchiques recrutés dans les services médi-
caux publics de Dakar menant des activités pneumologiques.
Durant la période de l’étude, 37+129+142+344  patients étaient
admis dans les différents services. Et parmi 344 patients hospi-
talisés en pneumologie, 13 malades (3,77%) présentaient un
cancer bronchique. Les autres services recevaient respective-
ment 142 patients pour 6 malades porteurs de cancers pour la
Pneumologie de HPD, 129 malades pour 11 porteurs de cancers
pour la Médecine interne de HOGGY et 37 patients pour 10
porteurs de cancers pour la Chirurgie Thoracique de Fann.
La prévalence donc du cancer bronchique au sein de la patho-
logie pleuro pulmonaire variait de 3,77% pour la pneumologie
de Fann (13 cas) à 27,02 % pour la chirurgie thoracique (10cas).
Les services de médecine interne de l’HOGGY et de pneumolo-
gie de l’HPD notaient respectivement  8,52% et 4,22%.
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Tableau I : Répartition selon le sexe et le statut tabagique.

Statut Hommes Femmes Total
tabagique 

N % N % N %
Fumeurs 37 92,5 1 20,0 38 84,44
Non fumeurs 3 7,5 4 80,0 7 15,56
Total 40 100,0 5 100,0 45 100,0

Et 45 patients dont 40 hommes et 5 femmes étaient recrutés.
L’âge moyen des patients était de 57.50 ans avec des extrêmes
de 40 et 80 ans. Le tabagisme était le principal facteur de risque
retrouvé (84,44 %). Il était précoce avec un âge moyen de début
à 17 ans ; il s’agissait d’une intoxication massive à la cigarette
avec 37 paquets année en moyenne. 
2 Les aspects cliniques et paracliniques

Figure 1 : Répartition des principaux symptômes observés.

Les principaux signes fonctionnels étaient la toux, l’amaigrisse-
ment, la douleur thoracique, et la dyspnée dans respectivement
98%, 62%, 60% et 58% des cas.

Figure 2 : Répartition en fonction du délai de consultation.

Les patients avaient consulté tardivement. Et les lésions consta-
tées étaient très évoluées et envahissantes. 
Près de 87 % des patients (n=39) venaient de centres de santé
périphériques ou après plusieurs traitements infructueux, près
de 10% (n=4) étaient mis à tort sous traitement anti-tubercu-
leux. 

Tableau II : Répartition suivant le stade TNM.

Stades TNM N %
II-B 1 2,27
III-A 14 31,81
III-B 18 40,90
IV- 11 25,00
Total 44 100,0

Et près de 65,90% soit 7 patients sur 10 avaient consulté à un
stade dépassé, au-delà du stade III B. 

Figure 3 : Répartition des types histologiques.

Le type histologique le plus fréquent était celui du groupe des
cancers bronchiques non à petites cellules avec en tête l’adé-
nocarcinome et l’épidermoïde.
Le cancer bronchique à petites cellules ne représentait que 3%
de l’ensemble.
3 Les aspects de la prise en charge :
Le  délai diagnostique moyen était de 2 mois avec des extrêmes
de 2 semaines et 8 mois.

Tableau III : Répartition selon les traitements reçus.

Traitement reçu N %
Palliatif 24 53,33
Chimiothérapie 20 44,44
Chirurgie 1 2,20
Radiothérapie 0 0,00
Total 45 100,0

Un seul patient reçu au stade II-B avait bénéficié de la chirurgie.
Seulement 44% des patients avaient bénéficié d’une chimio-
thérapie. Plus de la moitié des patients soit 53,33 % avaient
bénéficié d’un traitement palliatif. La radiothérapie n’était pas
disponible.

Discussion
M’BRA [7] avait trouvé une prévalence de 4% dans le service de
pneumologie de Treichville en Côte d’Ivoire en 2003 ; DIALLO [4]
avait relevé 5,6% la même année à Bamako.
La prévalence dans le service de pneumologie de Fann était au
supérieure au 2,2% de DIOP [5] en 2000 et à 0,29% de KANE [6]
en 1980. 
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C’est dire donc que la prévalence du cancer connaît une pro-
gression en milieu hospitalier dakarois.
Les mécanismes de la cancérisation dans la cancérogenèse pul-
monaire se mettant en place au bout de deux à trois décennies
après le début de l’intoxication, explique cette moyenne d’âge
des patients.
Notre moyenne d’âge était  semblable  à celle retrouvée par
d’autres travaux dans la sous région notamment ceux de DIAL-
LO au Mali [3] et de M’BRA en Côte d’Ivoire [7].
Cette moyenne était inférieure à celle de BLANCHON en France
[1]. Les différences de structure démographique et surtout l’al-
longement de l’espérance de vie dans les pays développés
pourraient être les raisons de cette différence.
Facteurs de risque
L’exposition au tabac et plus particulièrement à la cigarette était
le facteur de risque le plus important retrouvé dans l’étude.
La consommation moyenne était de 37 paquets/année. Ceci
était comparable aux 35 paquets/année de DIOP [5], mais bien
supérieur aux 20 paquets/année de M’BRA   [7] et de Diallo [3]
Les principaux signes fonctionnels étaient la toux, l’amaigrisse-
ment, la douleur thoracique, et la dyspnée dans respectivement
98%, 62%, 60% et 58 %.  Ceci est conforme à la plupart des séries
africaines [2,3,4,5,6 ,7,8,9]. L’amaigrissement et la douleur thora-
cique dénotent souvent d’un stade assez avancé de la maladie
en rapport avec le délai de consultation.
Le délai moyen de consultation après le début des symptômes
était de 6 mois. S’y ajoute la méconnaissance de la maladie par
le personnel des centres de santé périphérique. En effet près de
87 % des patients (n=39) venaient de centres de santé périphé-
riques ou après plusieurs traitements infructueux, près de 10 %
(n=4) avaient été mis à tort sous traitement anti-tuberculeux. Or
l’évaluation du traitement antituberculeux ne pouvant se faire
qu’au minimum deux à trois mois après son institution, les
patients arrivent en milieu spécialisé à un stade dépassé de la
maladie avec un état général altéré.
Ainsi, 64,4% des patients (n= 29) avaient consulté en cas d’alté-
ration de l’état général avec un score OMS ou Performans status
entre 1 et 3.
Le délai diagnostique dans notre travail était le double de celui
de F. BLANCHON [1] en France.
Cet état de choses s’expliquerait par le  déficit du plateau tech-
nique des centres spécialisés ou l’endoscopie n’était pas encore
de réalisation courante.
Dans les centres où elle était disponible, il fallait compter avec la
bourse du patient qui une fois en milieu hospitalier, après avoir
fait le tour des guérisseurs et des centres de santé périphériques
n’avait plus les ressources financières suffisantes. 
Le nombre limité de laboratoire d’anatomopathologie pour la
ville, la pénurie de personnels spécialisés en anatomopathologie
respiratoire, seraient également des raisons non négligeables.
Plus de la moitié soit 53,33 % des patients avaient bénéficié
d’un traitement palliatif. Le traitement palliatif comportait selon
les cas un traitement antalgique, un rééquilibrage nutritionnel,
une psychothérapie et une corticothérapie au besoin.
Malgré l’indication, seulement 44,44% des patients avaient

bénéficié de la chimiothérapie. Cette prise en charge reste hors
de portée pour le sénégalais moyen. Aucun patient n’avait
bénéficié de la radiothérapie malgré l’indication.

Conclusion
Il ressort de ce travail que la prise en charge diagnostique et
thérapeutique du cancer bronchique à Dakar reste probléma-
tique. Une amélioration des performances diagnostiques et de
la prévention du cancer bronchique primitif s’impose.
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