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Préface :

En application des orientations de Son Excellence Monsieur Le Président de la République
Abdelaziz Bouteflika, il a été mis en place le Plan Cancer. Une pléiade de personnels de la santé
aguerris, de différentes disciplines, a participé a son élaboration, et dont nous avons suivi étape par

étape la conception et la rédaction de toutes les recommandations.

Impulsée par le Ministére de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére,
I'élaboration de guides de prise en charge des cancers les plus prévalents (sein, poumon,
colorectal, prostate, col utérin, thyroide) est entreprise. Les experts, dans un souci d’homogénéiser
et d’améliorer les pratiques aux fins de rendre plus efficace et plus efficiente la prise en charge des
patients atteints de cancer, ont minutieusement étudié le contenu validé par un groupe de travail
pluridisciplinaire.

Ces guides qui s’adressent a tous les praticiens impliqués dans la prise en charge des
malades atteints de cancer, constituent un outil de travail pragmatique auquel les médecins traitants
se référeront pour la prise en charge de la pathologie considérée. lls permettent d’expliciter pour les
professionnels de santé la prise en charge optimale et le parcours de soins d’un patient.

Toutefois, ces guides ne peuvent pas envisager tous les cas spécifiques. lls ne revendiquent pas
'exhaustivité des conduites de prise en charge possibles ni ne se substituent a la responsabilité

individuelle de chaque médecin vis-a-vis de son patient.

Ces guides mis a la disposition sur le site santé, feront I'objet de mise a jour réguliere
chaque fois que nécessaire et ce en fonction des recommandations nationales et internationales au

vu des avancées diagnostiques et/ou thérapeutiques significatives.

Le Ministre de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére
Abdelmalek BOUDIAF



HOMMAGE AU Pr FERHAT RABAH

Le Pr FERHAT RABAH, originaire de la commune de Zekri
en Kabylie surplombée par la forét de Yakourene, est né le 26
Mai 1958 a Hussein Dey a Alger.

Au sein d’une équipe dynamique, il a été chef d’'unité de
1993 a 2006, date a laquelle il obtient son DESM, aprés avoir
soutenu sa thése intitulée : Chimiothérapie néo-adjuvante des
sarcomes des tissus mous localisés aux ceintures et aux

extrémités chez I'adulte, obtenue avec mention trés honorable et

félicitations du jury.

En 2007 il prend la téte du service d’oncologie du CHU de Tizi Ouzou, il assure ainsi
la formation des jeunes médecins, chapeaute la prévention des cancers du sein et de
l'utérus et le traitement des pathologies cancéreuses de toute la région de Kabylie.

Il était le grand frére de tous ses assistants et des résidents qui fréquentaient son
service, celui a qui on pouvait demander un avis a tout moment, celui qui ne savait pas dire
non du moment qu’il était question de malade et de maladie. Sa grandeur d’ame et sa
générosité faisaient de lui un homme dont on aimait la compagnie. Sa discrétion et le
respect qu’il avait vis-a-vis des autres faisaient de lui le confident, et lui donnaient la force
tranquille qui assurait tout son entourage et particulierement ses amis.

Il a eu a promouvoir de nhombreuses carrieres universitaires puisqu’il a eu a siéger
dans de nombreux jury ou a étre directeur de théses. Ses nombreuses communications et
publications dans la spécialité ont fait qu'’il était devenu incontournable dans I'organisation
et les participations aux congres.

Avant son déces, il avait initié une table ronde sur le Cancer Bronchique, son autre
cheval de batail, qui devait avoir lieu aux 21eémes journées meédico-chirurgicales du CHU de
Tizi Ouzou. Ses amis et ses collaborateurs en hommage a sa mémoire ont releve le défi et
ont réalisé cette table ronde le 25 Novembre 2015 avec succes.

Le Pr Ferhat Rabah nous a quitté le 15 Septembre 2015, en laissant derriere lui une
femme, 02 garcons et 02 filles et une communauté médicale inconsolable.

Repose en Paix Pr Ferhat.
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Introduction

En Algérie, le CBP représente avec le cancer du sein, un véritable probléme de santé publique, ce
qui en a fait une des principales cibles du plan national cancer 2015-2019, dont I'objectif principal est de
diminuer la mortalité et la morbidité de la maladie, en s’appuyant sur huit axes stratégiques basés sur « une
nouvelle vision axée sur le malade ».

Bien que 'Algérie, posséde les structures et les ressources humaines nécessaires, les filieres médicales
de prise en charge des patients sont pratiquement inexistantes. Seule I'organisation de celles-ci a un niveau
national permettra d’atteindre I'objectif double de 'amélioration de la qualité de vie et 'augmentation de la
survie des patients.

La premiere étape de I'organisation de la stratégie de prise en charge du CBP en Algérie, passe donc par
la mise a la disposition de tous les personnels médicaux, quel que soit le lieu ou mode d’exercice, d’'un guide
technique, dont le contenu scientifique sera mis a jour de fagon permanente par le comité d’expert du plan
cancer. Celui-ci permettra, non seulement la mise a niveau de leurs connaissances scientifiques, mais surtout,

la standardisation au niveau de tout le territoire national de la prise en charge du patient souffrant de CBP

Epidémiologie

Le cancer broncho-pulmonaire est le cancer le plus fréquent dans le monde en termes d’incidence et
de mortalité. En 2012, son incidence mondiale était estimée a 1,82 millions représentant 11,5 % de 'ensemble
des nouveaux cas de cancers avec une mortalité de 1,59 millions, soit 19,4% du total des décés par cancer.

En Algérie, ses taux d'incidence sont en augmentation constante chez les deux sexes, suivant la

courbe de consommation tabagique (figure2).
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Figure 1 : Incidences standardisées du CBP a Alger et Oran de 1996 a 2010 en fonction du sexe



Chapitre |

Organisation de la lutte contre le
cancer broncho-pulmonaire
(CBP)



1. Les Objectifs

Les objectifs principaux de la lutte contre le CBP sont de trois ordres :

1. La prise en charge optimisée la plus précoce possible des cas avec, en conséquence, la réduction
des délais diagnostiques et thérapeutiques.

2. L’amélioration de la qualité des soins avec accés aux techniques diagnostiques et thérapeutiques les
plus modernes et aux médicaments les plus efficaces.

3. Laréduction de l'incidence des cas grace a une politique de prévention de I'épidémie du tabagisme la

plus performante possible mettant a contribution tous les secteurs ministériels intéressés.

2. Les moyens

La lutte contre le CBP n’est pas I'apanage d’une spécialité, mais de toutes celles impliquées dans sa

prise en charge, depuis le diagnostic jusqu'a son suivi et sa surveillance.
3. Les Structures

3.1 : Structures de base

La salle de soins et le cabinet de médecine libérale:

Ces structures constituent le premier chainon de la filiére diagnostique du CBP, le médecin
généraliste devra demander une radiographie thoracique standard devant tout patient qui présente des signes
respiratoires ou extra-respiratoires évoquant un CBP.

Le Service de Contrdle de la Tuberculose et des Maladies Respiratoires (SCTMR)

Le Service de Contrdle de la Tuberculose et des Maladies Respiratoires devra étre I'unité de base
du diagnostic précoce du cancer broncho-pulmonaire. Elle est la structure dédiée depuis des décennies a la
lutte contre la tuberculose et les maladies respiratoires, bien organisée et disposant d'un personnel qualifié,
déja au fait des exigences organisationnelles en santé publique. Elle est donc en mesure d'intégrer la
réception des patients qui présentent des symptdmes suspects de CBP dans ses activités de routine, ses
liens avec les médecins des structures de santé de base et les médecins libéraux du secteur sont forts et
établis depuis longtemps. De plus, le SCTMR dispose d'un appareil de radiographie thoracique qui sera d'une
grande aide dans ce diagnostic.

Le Personnel :

Le médecin responsable de la consultation de ce centre est généralement un pneumologue formé
a reconnaitre un CBP. Par ailleurs il faudra

» Penser au cancer devant un patient qui présente des signes respiratoires depuis plus de 15
jours, des lésions radiologiques suspectes quand la preuve de la tuberculose pulmonaire n’a pas été faite.

» Désigner un technicien de la santé formé a I'accueil, l'orientation et le suivi des patients
suspects de présenter un CBP dans chaque structure.

» Désigner un médecin radiologue parmi les spécialistes du secteur public ou ceux d'activité
libérale apportera son aide et son expertise aux médecins du SCTMR.

Chaque semaine, tous les cas présentant des images suspectes et qui n‘auront pas encore de

diagnostic devront étre discutés en comité de concertation pneumologue-radiologue. La décision de



poursuivre les investigations radiologiques (nouvelle radiographie standard, tomodensitométrie thoracique)
sera prise lors de cette réunion de concertation locale.

3.2 : Etablissements publiques de santé de proximité (EPSP) et
Etablissements Hospitalier de Wilaya (EHR)

Tout cas suspect de CBP devra étre adressé avec son dossier radiologique au service de
Pneumologie local ou régional pour la réalisation d’'une endoscopie bronchique.

La confirmation du diagnostic de certitude obtenue, le bilan pré-thérapeutique devra étre réalisée et le
patient présenté a la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) du CHU ou de 'EHR de la région pour
décision thérapeutique.

Chaque service hospitalier de CHU ou d'un hépital régional doté de moyens diagnostiques suffisants
et impliqué dans la prise en charge des CBP devra organiser et animer une RCP qui se réunira régulierement
une fois par semaine ou par quinzaine, en fonction du nombre de patients diagnostiqués.

Cette RCP devra comporter au mieux un:

» Pneumologue,
Anatomo-pathologiste,
Radiologue,
Chirurgien thoracique (du service de chirurgie thoracique le plus proche),
Oncologue (CAC le plus proche),
Radiothérapeute (CAC le plus proche),

YV V V V VYV V

Psychologue.

Bien que tenues régulierement, les réunions tiendront compte du programme de travail des
chirurgiens thoraciques, trop peu nombreux a travers le territoire national, qui ne seront sollicités que lorsque
leur avis est nécessaire.

Cette concertation interdisciplinaire permettra la création de liens dynamiques et des passerelles entre
les différentes spécialités et une prise en charge précoce des patients.

3.3 : Niveau Central : (Coordination du diagnostic et traitement)

Ministére de la Santé Publique et de la réforme Hospitaliére
La Direction Geénérale des Structures de Santé (DGSS) est responsable de 'organisation de
I'application du guide national contre le CBP.
Elle veille en outre a :
» L’application des directives du guide, de sa diffusion, et des révisions techniques
éventuelles proposées par les experts.
» Gérer le registre national informatisé du CBP, et d'analyser, en collaboration avec
'INSP, les déclarations des cas.
» Evaluer les ressources nécessaires en structures, matériels et médicaments tenant
compte de toutes les données fournies par les structures impliquées dans la lutte contre le CBP.

» Désigner et solliciter des experts parmi les médecins de diverses spécialités impliqués



dans la prise en charge du CBP, des pharmaciens et personnels administratifs concernés, dont les
attributions seront d’adapter le guide national aux nouvelles acquisitions scientifiques et a I'évolution

épidémiologique du CBP en Algérie.

3.4 Institut National de santé Publique (INSP)

Il réalise les enquétes épidémiologiques en collaboration avec les cliniciens et il contribue a la
recherche appliquée sur le terrain, en étroite collaboration avec les chercheurs cliniciens et la Direction de la

Prévention.

3.5 Pharmacie Centrale des Hopitaux (PCH)

Elle est chargée de I'approvisionnement régulier des établissements publics de santé en
médicaments et en consommables de laboratoire, en fonction des commandes passées par les
Etablissements Publics Hospitaliers et des Etablissements Publics de Santé de proximité d’aprés les
prévisions établies par le programme national de lutte contre le CBP. Pour cela, des stocks de sécurité et de
réserve doivent étre constitués au niveau Central (06 mois) et au niveau des antennes régionales de la PCH
(03 mois)

Figure 1 : Procédure relationnelle de la prise en charge du CBP en Algérie
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Tableau 2 : Organisation de la lutte contre le cancer du poumon
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Niveau A . . s e Niveau Il
Périphériques Niveau intermédiaire
> SCTMR > MSRPH / MESRS
» EHR » Plan cancer
»  Service de : > INSP
> Salle de soins * Médecine > Direction de la pharmacie
» Cabinet libéral de * Pneumologie » Centre hospitalo-universitaire
Structures MG* * Imagerie > Faculté des sciences médicales
et de spécialiste * Pathologie » Ecoles paramédicales
> Domicile familial * chirurgie thoracique > Sociétés scientifiques
e CAC » Organisations non
. Radiothérapie gouvernementales et
« PCH gouvernementales
’ . i » Ministre de la santé
e Me.dem.n specialiste » Ministre de 'Enseignement
> CiluEEn » Supérieur et de la Recherche
» Médecin généraliste » Radiothérapeute sciZntifique
Personnels |~ Mgde_cm spedllsiz - Oneslogs » Experts du comité interministériel
» Infirmier » Psychologue .
7 du plan national cancer
» Infirmier S .
. . » Epidémiologistes
» Assistante sociale . .
» informaticiens
» Supports d'information
* Registre régional du cancer
bronchique
* Registre de morbidité
cancéreuse hospitaliere
) . * Registre des RCP , .
» Supports d'information » Supports d'information
> Registre de > Plateau technique » Réseau informatique National
Moyens consultation générale . » Registre national du cancer
> Registre des maladies | . 2ol standard > Plateau technique de diagnostic et
egistre des maladies | , /. 4onsitometrie ateau technique de diagnostic e
chroniques . traitement performant
* Echographie
* Endoscopies
e Spirométrie
* Bloc opératoire
* Machines de radiothérapie
* Laboratoire de pathologie
> Lutte anti-tabac Lutte anti-tabac
> Lutte anti-tabac > Diagnostic et traitement du Ggsthn du plan.cancer
. . CBP Directives techniques
» Présomption > S i il
diagnostique urveillance Survei ance _et’ . ‘
Taches > Soins de support recherche épidémiologique

» Soins de support
» Education sanitaire et

soutien psychologique

» Formation personnel
médical/paramédical

» Education sanitaire et
soutien psychologique

VVVVVVYVYYVY

Essais cliniques
Programme de formation
médecins infirmiers
Education sanitaire







1. Introduction

La majorité des patients sont symptomatiques lors de la découverte du CBP.

Seules 10% des CBP sont de découverte systématique.

2. Démarche Diagnostique devant une suspicion d’'un CBP

2.1 Diagnostic de présomption du CBP

» Le diagnostic de CBP doit étre basé sur la réalisation d’'une radiographie standard chez tout

patient présentant des symptémes respiratoires durables avec ou sans présence de facteurs de risque.

» Le bilan diagnostique de CBP doit rechercher chez la population symptomatique respiratoire

et dans certains cas (extra respiratoires), les facteurs de risques suivants: tabagismes actif et passif, facteurs

professionnels, facteurs environnementaux et génétiques : (tableau 2)

Tableau 2 :

Facteurs de risque déterminants de la population a risque pour le Diagnostic de CBP

Facteurs de risque a rechercher pour déterminer la population a fort risque de CBP

Tabagisme actif

Sujet fumeur ou ex fumeur de cigarette ou de "Chicha”

Tabagisme passif

Résulte de I'inhalation du courant latéral gazeux
Plus concentré en toxiques que le courant primaire
A rechercher systématiquement surtout chez la femme

Sujet fumeur de Cannabis

Le réle du cannabis dans la survenue d’un cancer bronchique a été
confirmeé

Il est indispensable d’inclure la recherche de la consommation de
cannabis dans l'interrogatoire des patients

Sujets exposés a des
cancérogénes professionnels

— Cancérogénes du poumon inscrits sur la liste CIRC (annexe 1

Le CBP est le cancer professionnel le plus fréquent.
(15% des CBP professionnels chez ’lhomme et 5% chez la femme.)

version intégrale)) dont : Amiante (multiplié par 53 fois chez le
fumeur), silice, chrome, Fer, hydrocarbure, arsenic, Diesel...

Autres facteurs de risques:

Pollution domestique : cuisine au feu de bois chez la femme, habitat
avec toit en Eternit

Pollution atmosphérique : d’origine industrielle et véhicules de
transports.

Facteurs alimentaires et endocriniens: alimentation sans fruits et
légumes, obésité.

Facteurs pulmonaires locaux: séquelles de tuberculose, fibrose
interstitielle diffuse...

Facteurs génétiques: cancers familiaux

La consultation pour suspicion de cancer broncho-pulmonaire est I’occasion
d’évaluer la dépendance au tabac et d’encourager le sevrage.




2.1.1 Circonstances de découvertes du CBP

Bien qu'ils soient non spécifiques, les signes cliniques du CBP présentent certaines caractéristiques

qui doivent attirer I'attention, et permettre de poser un diagnostic précoce. Le médecin devra rechercher les

signes suivants (tableau 3 et 4):

Tableau 3 : Signes de CBP liés a la tumeur

Signes de CBP liés a la tumeur

Doit attirer I’attention vers une suspicion de CBP si :

Toux

— D’apparition récente ++
— Majorée, répétée, évolutive chez un bronchiteux chronique ou un fumeur
— Tenace, persistante et irritative

— associée a d'autres symptébmes comme la douleur.

Hémoptysie

— Crachats hémoptoiques ou purulents striés de sang, rarement hémoptysie de moyenne
ou grande abondance.

— Bon signe d'alerte car il inquiéte le malade et le médecin.

— Source d'erreur diagnostique avec la tuberculose pulmonaire sile patient est mis sous

antituberculeux sans preuve bactériologique, le délai diagnostique est retardé de plusieurs

mois d’ou la recommandation de demander au moins 6 examens bactériologiques direct et

culture de crachats a la recherche de BK avant toute décision de traitement antituberculeux.

Douleur

— Nest pas toujours fixe ou permanente,

— Souvent transitoire et récidivante et siege du cbté de la tumeur au début de la maladie
— Devient permanente ou fixe il faut suspecter une extension au médiastin, a la paroi.
— Peut-étre trompeuse car rapportée a une complication (épanchement pleural liquidien,

embolie pulmonaire, péricardite, pneumonie, pneumothorax).

Dyspnée

— Rarement révélatrice, elle est en rapport avec le volume de la tumeur ou un
envahissement local.

— Y penser devant I'aggravation inexpliquée de la dyspnée chez un BPCO ou un cardiaque.

— Recherche d'un Weezing chez le malade en décubitus dorsal, respiration bouche ouverte
qui oriente vers le CBP.

— Penser au CBP chez un fumeur s’il présente une dyspnée d’aggravation progressive

récente et demander une radiographie thoracique standard.

Signes

généraux

— Souvent présents mais non constants et surtout tardifs:
— Amaigrissement

— Fébricule inexpliquée

— Asthénie

— Anorexie




Tableau 4 :

Signes de CBP liés a I’envahissement ou la compression locorégionale de la tumeur

Signes liés a ’envahissement ou la compression locorégionale de la tumeur

Epanchement

pleural liquidien

Caractéristiques évocatrices d’'une étiologie maligne:

Liquide séro-hématique

De grande abondance

Récidivant

S’accompagnant de douleurs importantes

Dyspnée sans relation avec 'abondance du liquide (lymphangite associé)

Syndrome cave

Vertiges
Céphalées

Cyanose péribuccale

supérieur — CEdéme en pélerine

— Turgescence jugulaire

— Circulation collatérale thoracique supérieure

— Tableau de pneumonie, d'un abcés pulmonaire, d'infections bronchiques a
Infection répétition, ou de pleurésie purulente

pleuropulmonaire

=2 Réaliser une endoscopie bronchique systématique chez tout fumeur ou ex

fumeur ayant présenté une infection pleuro-pulmonaire.

Syndrome de
Pancost et

Tobias

Associe:

Un syndrome de Claude Bernard Horner : myosis, rétrécissement de la fente
palpébrale, énophtalmie, et se compléte de troubles vaso-moteurs (anhidroses)
homolatéraux de la face.

Une atteinte du sympathique cervical : avec douleur brachiale tenace et

atrophie de I'’éminence hypothénar avec une ou plusieurs lyses costales

=>» Nécessité de demander une TDM thoracique devant toute « arthrose »

scapulaire ou cervical ou angor ne répondant pas au traitement.

Autres signes

Dysphonie due a une compression ou paralysie du nerf récurent gauche, un
changement de la tonalité de la voix, une raucité, ou une voix bitonale, doivent
alerter chez un fumeur.

Signes rhumatologiques: fréquents et banaux souvent source d’erreur
diagnostique: (faux diagnostic d’arthrose cervicale ou vertébrale, hernie
discale ; rhumatismes....)

Dysphagie : Secondaire a un envahissement ou a une compression tumorale
de I'cesophage (Gastro-entérologue)

Signes cardiaques : Troubles du rythme ou de péricardite traduisant une
extension péricarde ou aux cavités cardiaques (voir syndrome de Pancost et
Tobias)




2.1.2 Examen Clinique
Il doit étre soigneux et complet, mais son intérét réside surtout dans le bilan d’extension et

'appréciation du Performans Status, car il n’existe aucun signe physique spécifique du CBP.

Les signes retrouvés sont liés soit a I'extension locale, régionale ou a distance, soit a un syndrome

paranéoplasique (voir version intégrale du guide).

A retenir pour le diagnostic clinique de présomption

* Bien qu'ils soient non spécifiques, les symptémes cliniques du CBP présentent certaines caractéristiques
a connaitre qui doivent attirer I'attention, et permettre de poser un diagnostic précoce.

e Tout signe respiratoire non expliqué, ou extra thoracique suspect en particulier chez un fumeur ou ex
fumeur doit faire évoquer un cancer CBP et inciter a demander une radiographie thoracique standard.

* Les patients présentant une BPCO ou une cardiopathie gauche du fait qu'’ils ont souvent des antécédents
lourds de tabagisme, représentent une population a risque élevé dont la moindre aggravation de la
symptomatologie ne répondant pas au traitement habituelle, ou inexpliquée, doit faire demander une
radiographie standard et /ou une TDM avec une endoscopie bronchique

2.1.3 Imagerie du CBP :

Radiographie thoracique standard:

C'est le premier examen réalisé dans le bilan diagnostique du CBP, sa qualité doit étre
donc irréprochable. Sa rentabilité est améliorée lorsqu'il est complété par un cliché de profil. Les
principales images du CBP objectivée sur un cliché thoracique standard sont résumées dans le
tableau 5

Tableau 5 : Imagerie du CBP a la radiographie standard

Imagerie du CBP objectivée par la radiographie thoracique

— Atélectasie compléte ou trouble de la ventilation lobaire ou pulmonaire
Cancer proximal
— Opacité hilaire arrondie a limites irrégulieres spéculées, associé ou non des
ou des grosses ] . . . )
signes de rétraction des organes du médiastin ou d’une coupole diaphragmatique.

bronches
— Opacité médiastino-pulmonaire (image retrouvée le plus souvent dans le cancer
a petites cellules)
Cancer distal — Se présente sous la forme d’'une opacité périphérique ronde ou arrondie de

ou des petites | différents diamétres, a limite irréguliére nettes (mais celle-ci peut étre réguliére).
bronches — Cette opacité peut étre excavée avec un bord épais et anfractueux en cas de

nécrose tumorale centrale

Autre image . ) ) e . )
— Aspect de pneumonie franche lobaire uni ou bilatérale (histologie rare
rare
I'adénocarcinome Lipidique (ex carcinome bronchioloalvéolaire)




A retenir pour le diagnostic radiologique de présomption :

* Une radiographie « normale » n’élimine pas le diagnostic de cancer broncho-pulmonaire: (tumeur
non visibles sur la radiographie standard car situation exclusivement endobronchique, taille trop
petite, localisation particuliére (apex, lobe inferieur gauche)

e Si le patient présente des signes cliniques associés ou non a des facteurs de risque : il faut

demander une tomodensitométrie thoracique et une endoscopie méme si le cliché standard parait

normal

A. Tomodensitomeétrie

C’est I'examen clef pour réaliser la « cartographie » de I'anatomie et des anomalies

macroscopiques. Cette cartographie est nécessaire avant, toute décision d’exploration diagnostique,

thérapeutique et pronostique (tableau 6).

Tableau 6 : Imagerie du CBP a la TDM Thoracique

Imagerie du CBP objectivée par la Tomodensitométrie thoracique
Image typique: Nodule tissulaire unique, intra pulmonaire, a bords
irréguliers et spéculées, de densité supérieure a 20 unités Hounsfield.
Analyse de la — En cas de tumeur centrale : trouble de la ventilation, atélectasie, ou une
tumeur pneumonie obstructive parfois abcédée.
(« T») — Opacité hilaire si extension de la tumeur au-dela de la paroi bronchique
— Tumeurs périphériques : opacités rondes, lisses ou irrégulieres ou
spéculées qui peuvent s'excaver.
— Le diameétre étant le seul critéere anatomique possible en TDM, il ne peut
Analyse de prédire l'envahissement microscopique sans augmentation de la taille du
I'extension ganglion.
ganglionnaire Cartographie ganglionnaire médiastinale pour le choix d'une procédure
(« N ») invasive (médiastinoscopie, médiastinotomie, biopsie transbronchique)
méme si le PET scan est réalisable
— La précision diagnostique de la TDM pour I'envahissement pleural, pariétal,
diaphragmatique, et médiastinale est variable,
— On ne peut différencier le processus tumoral d'une réaction inflammatoire
Etude de - . )

I'extension perl-tum?ral_e ou d_ung flbros'e de contact, _ o
tumorale locale | ~ Seule_ l'individualisation _d un plan graisseux permet d'éliminer un
(« T4 », « M1a ») envahissement macroscopique. o

’ — L'englobement des vaisseaux (encerclement de plus de 180° ou contiguité
de plus de 3 cm), ou des axes bronchiques proximaux par le processus
sont considérés comme trés suspects.

B. Classification de la tumeur:

Aprés une lecture soigneuse de la morphologie, de la distribution cartographique des Iésions

pulmonaires, ganglionnaires et locorégionales, le CBP sera classé selon la classification radiologique de

UIJCC de 2015 (8°™ édition) (voir texte intégrale du guide : chapitre « bilan pré-thérapeutique »




C. Imagerie par résonance magnétique (IRM)

L'IRM n’a aucun avantage diagnostique de plus que la TDM sauf en cas d’allergie aux produits de
contraste ou de grossesse.

D. Marqueurs tumoraux :

lls nont aucune place dans le bilan diagnostique du CBP quel que soit le type histologique
suspecté

2.2 Diagnostic de certitude du CBP
Le moyen diagnostique le plus performant est I'endoscopie bronchique.

Elle permet la confirmation du CBP dans prés de 80% des cas surtout dans les formes proximales.

e C’est un examen simple, sans complications majeures, aux contre-indications rares, qui peut
étre répété plusieurs fois.

* Le nombre de biopsies bronchiques doit étre supérieur a 3 et idéalement a 6 sur les zones
suspectes.

e |l faut biopsier systématiquement les éperons au-dessus et au-dessous de la lésion principale,
et la caréne, et les adresser au laboratoire de pathologie dans des flacons séparés.

* Les renseignements cliniques complets et le compte rendu de I'endoscopie bronchique doivent
étre transmis au pathologiste.

* Lafixation des prélevements histologiques doit utiliser le formol.

2.2.1 Biopsie transthoracique

* Doit étre réservée aux tumeurs périphériques inaccessibles a I'endoscopie.

* Aux rares contre-indications de I'endoscopie (insuffisance respiratoire sévéres ou cardiopathie
avec fraction d’éjection < 50% et aprés avis du cardiologue traitant).

* |l est nécessaire de réaliser plusieurs prélévements (au moins 5).

2.2.2 Résultats histologiques
A. Conditions requises pour les prélevements
La cytologie
* La rentabilité du prélévement a visée cytologique est améliorée par la réalisation de brossage
bronchique et de lavage bronchioloalvéolaire

La constitution d’un Cytobloc doit étre systématique en vue

d’un phénotypage et typage moléculaire.

— Prélévements biopsiques (biopsies bronchiques, biopsies transthoraciques

scannoguidée, biopsies pulmonaires transbronchique ...) :

Les coupes blanches doivent étre préservées soigneusement (non déparaffinées et a I’abri

de la poussiére, de la chaleur...) et transférer au service de Pathologie du niveau 2




B. Etude histopathologique
Tableau 7 : Etude histologique du CBP

Etude histopathologique

— Carcinome épidermoide (CE) : présence d’une kératinisation et/ou
des ponts d’'union intercellulaires sur des coupes colorées a I'HE.
— Immunohistochimie : P63 /p40 ou CK5/6

— Adénocarcinome (AC) : présence d’une différenciation glandulaire
ou de production de mucine a I'HE +/- BA.
— TTF1 ou Napsin A

Carcinomes bronchiques non
a petites cellules (CBNPC)*

— Carcinome a grandes cellules (CGC) : diagnostic d’exclusion,
— Sur spécimen chirurgical aprés avoir exclu un adénocarcinome
et/ou un carcinome épidermoide

Carcinome a petites cellules | — Diagnostic morphologique aisé.
(CPC) Parfois 'immunohistochimie nécessaire (TTF1 et Chromogranine).

C. Organisation du diagnostic histologique du CBP
Tableau 8 : Organisation du diagnostic histologique du CBP

Structures Moyens requis Type de préléevements

- Laboratoire Moyens techniques pour étude de : Liquidg aspiration
périphériques Cc t};Io o O tc?blocp ' bronchique, brossage, LBA
Niveau |l | Hoépital régional ou ytologie, % yrovloc . — Biopsie bronchique,
NS - Macroscopie : biopsie et pieces .
laboratoire libéral AN transbronchique, BTP
opératoire) S il
- EPSP - Spécimens chirurgicaux

L Mémes moyens que | - Mémes prélevements que |

L Complément d'IHC : CD20, CDX2, — Cas de diagnostic difficile :
- Laboratoire Hopital de PSA, HMB45/ Melan A, Mammaglobine, recherche d’un cancer
Niveau Il wilaya (EPH, EHS ALK clone 5A4 primitif (aprés échec de
non universitaire) - Technique d’hybridation in-situ type I'exploration clinique et
FISH pour rechercher la fusion ALK- paraclinique) et /ou cas de
ELM4A diagnostic rare.

- Mémes moyens que niveau | et Il

— Structure de — Tests moléculaires de base (pour . Mémes que niveau | et Il
Niveau Il référence ou de thérapies ciblées et pour la Recherche .
recherche scientifique) — Cas destinés a la recherche
- CHU, IPA, INSP - Tests moléculaires: EGFR, ALK- EML4,

RAS, BRAF, ROS, MET, HER? ...




Régles de bonnes pratiques applicables sur petites Biopsies /cytoblocs

* Préciser sur le compte rendu AP si le diagnostic est fait sur la morphologie seule, ou sur la base de
I'Histochimie ou de I'lHC
e Classer en CPC et CNPC puis les CNPC en AC, CE ou NOS (No Otherwise Specified)
e Utiliser la classification IASLC 2011/ OMS 2015
* Préserver le spécimen tissulaire pour le diagnostic et pour les tests moléculaires
e Cytologie et Biopsies sont complémentaires doivent étre étudiées en méme temps
* la constitution d’un Cytobloc doit étre systématique
* Suivre la terminologie pour le diagnostic sur biopsies :
— AC (si glandes et/ou mucines)
— CE (si kératine et/ou ponts d’union)
— CNPC en faveur d’'un AC (si histochimie BA positif ou IHC : TTF1+ ou Napsin A+)
— CNPC en faveur d’un CE (si p63 ou p40 positif ou CK5/6+)
— CNPC NOS (si IHC négative ou non contributive)

i) CGC prend la terminologie de CNPC NOS CNEGC devient CNPC avec morphologie NE possible
CNEGC (si les marqueurs neuroendocrines sont exprimés IHC +) sinon il s’agit d’'un CNPC avec
morphologie NE, suspicion CNEGC (si IHC -)

ii) Carcinome adénosquameux prendra la terminologie CNPC NOS présence d’un pattern
glandulaire et épidermoide compatible avec un Carcinome adénosquameux.

iii) Carcinome sarcomatoide devient CNPC peu différencié avec morphologie a cellules géantes
et/ou fusiformes +/- composante glandulaire et/ou épidermoide

Régles de bonnes pratiques applicables sur piéces chirurgicales

*  Pour I'histotype, utiliser la classification IASLC 2011 (OMS 2004) / OMS 2015 Annexe

* Préciser le % de chaque pattern (au-dela de 5%) et prendre en considération le sous type histologique
prédominant

e Préciser la qualité de la résection chirurgicale (RO, R1 ...)

e Utiliser le Staging pTNM 2009 (préciser le nombre de ganglions prélevés et ceux envahis) Annexe

®* Les rapports de la tumeur avec la plevre, avec la recoupe bronchique et vasculaire, et les lésions
associees doivent étre précisés sur le compte rendu

D. Biologie moléculaire:

Les tests moléculaires de base pour déterminer I'identité moléculaire de la tumeur et accéder aux
thérapies ciblées et ceux pour la Recherche scientifique dans le cadre des projets et des Laboratoires de
Recherche (EGFR, ALK- EML4, full RAS, BRAF, ROS, MET, HER?2 ...) doivent étre réservés aux laboratoires

de recherche et a ceux des CHU.

2.3 Cas Particuliers
2.3.1 : Tumeur de I’Apex
Se présente du point de vue clinique par un syndrome caractéristique décrit par Pancost et Tobias
(voir paragraphe diagnostic de présomption et texte intégrale du guide):
2.3.2 : Nodule solitaire
Le nodule pulmonaire solitaire (NPS) est défini comme une Iésion pulmonaire mesurant 2 mm a 3
cm. L’objectif de I'exploration d’'un NPS est de ne pas méconnaitre un nodule malin tout en limitant les risques

iatrogénes (voir texte intégrale du guide sur le site du MSPRH).

aT))




2.4 Dispositif d’annonce du diagnostic du CBP

Toute démarche clinique ayant abouti a un diagnostic de certitude de CBP doit obligatoirement étre
suivie par une annonce du diagnostic de la maladie au patient et a sa famille.

Le dispositif d’annonce consiste a préparer le patient (chez qui un CBP est suspecté) et sa famille a
I'annonce du diagnostic dés le moment de la prise en charge médicale pour permettre une acceptation
progressive de la maladie facilitant ainsi la collaboration du malade aux choix thérapeutiques qu'ils lui sont
proposeés.

L’annonce du diagnostic de la maladie doit :

» Etre faite par 'équipe médicale traitante en présence des membres de la famille choisis par le
patient.
* Doit se dérouler dans un bureau et non dans un couloir, avec utilisation d’'un vocabulaire
clair le plus prées possible de la réalité mais adapté au niveau intellectuel du patient, son état psychologique et
sa capacité a recevoir 'annonce.
* La capacité a recevoir 'annonce doit étre évaluée par le médecin traitant, aidé au besoin par

un psychologue.

2.5 Déclaration du CBP professionnel
Le médecin traitant doit déclarer le CBP professionnel a la sécurité sociale, selon la liste des Tableaux
Algériens des cancers professionnels (N° 6,10, 10 ter, 16, 20, 30, 37, 44 et 81) (voir annexe dans le texte

intégrale du guide CBP.

A retenir pour le diagnostic du CBP

L’endoscopie bronchique reste 'examen de choix pour I'obtention du diagnostic de certitude du CBP.

La biopsie transthoracique examen couteux, non dénué de risque, et dont la pratique n’est pas généralisée
dans tout le territoire national, doit étre réservée aux tumeurs périphériques et aprés au moins 3 examen
endoscopiques non contributifs ou aux cas rares de contre-indication de I'endoscopie.

Seule une collaboration étroite avec le pathologiste, associée a I'acheminement rapide des prélevements
cytologiques et histologiques accompagnés du compte rendu de I'endoscopie et de la fiche de
renseignement ddment renseignée, permet d’améliorer les performances du diagnostic de CBP.

Le dispositif d’'annonce doit étre une partie intégrante du diagnostic de CBP. Ce faisant il donne au malade
des moyens de lutter contre la maladie et permet au médecin d’accompagner son patient dans la dignité.

* En cas de suspicion de CBP professionnel, la déclaration du cas par le médecin traitant doit faire partie

de la procédure de prise en charge du patient







Le bilan pré-thérapeutique apprécie I'extension de la maladie ainsi que I'opérabilité du patient. Il doit

étre réalisé dans des délais les plus courts possibles.

1. Bilan d’extension

La réalisation d’un bilan d’extension répond a un objectif principal qui est celui d’assurer la
thérapeutique la plus adaptée a chaque patient. De I'exhaustivité de ce bilan va dépendre la justesse de la
décision, il doit étre réalisé le plus rapidement possible. En cas de non disponibilité de la TEP-TDM les
anciennes recommandations reste valables.

Au moment de la présentation du dossier a la RCP pour une décision thérapeutique, I'ancienneté de
la date de réalisation du bilan pré-thérapeutique ne doit pas excéder 6 semaines.
Le bilan d’extension requis selon que la tumeur soit accessible ou non a un traitement locorégional

est présenté dans l'arbre décisionnel N°1et 2



1.1 Tumeur potentiellement accessible a un traitement locorégional

Algorithme N°1 : bilan d’extension en cas de disponibilité de la TEP —TDM :

Les parameétres nécessaires sont manquants ou erronés.

1.2 Tumeur non accessible a un traitement locorégional

Algorithme 2: bilan d’extension en cas de non disponibilité de la TEP-TDM

Evaluation initiale

(Clinique, bronchoscopie, TDM thoracique)

\ 4

La tumeur est-elle accessible a un traitement locorégional ?

NON Oul
Examens discutés en ! Evaluation de I'extension M |
fonction des signes d’appel i Evaluation de I'extension N '
N | y

'

TDM thoracique

!

Adénopathies
médiastinales (= 16 mm
petit axe)

NON Oul

1 !

TDM abdominale (a défaut
échographie abdominale) IRM ou
TDM cérébrale avec injection
('IRM est préférée au scanner si
disponible)

Prélévement biopsie si image
suspecte unique  facilement
accessible

* Prélevements anatomopathologiques
Evaluation de * Par PTBA ou PTOA (éventuellement écho guidée)
I'extension N terminée e si PTBA ou PTOA négative, deuxiéme prélévement

chirurgical



1.3 Classification TNM

La 8°™ édition de la classification internationale des cancers bronchiques de 2015 (tableau3) de

IASLC doit étre utilisée y compris pour les carcinomes a petites cellules et les tumeurs carcinoides.

Tableau 9 : Classification TNM (8éme édition)

Tumeur: T

Ganglion (node) : N

Métastase : M

TO : pas de tumeur primitive retrouvée
Tis : carcinome in situ

T1
-T1la<1cm
-Tib1a2cm
-T1c2a3cm

T2

-T2a3a4cm

-T2b4a5cm

- Bronche < 2 cm de la caréne
Atélectasie totale et/ou pneumopathie

T3:5a7cm
T4>7cm
Invasion du diaphragme : T4

NO : aucune atteinte des
ganglions régionaux

N1 : ganglions péri bronchiques
ou hilaires homolatéraux, y
compris par extension directe

N2 : ganglions médiastinaux
homolatéraux ou sous-carinaires

N3 : ganglions médiastinaux
controlatéraux, ganglions hilaires
controlatéraux, ganglions
scalénes homolatéraux ou
controlatéraux ou ganglions sus
claviculaires

MO : pas de métastases

M1a : métastases dans la
cavité thoracique

M1b : métastase unique
extra thoracique

M1c : Métastases
multiples extra thoracique

Tableau 10 : Cartographie des ganglions médiastinaux (IASLC)

Zone sus claviculaire
1 : Cervicaux bas, sus-claviculaires,
et fourchette sternale

Zone médiastinale supérieure
2R : para trachéal haut droit
2L : para trachéal haut gauche
3a : pré vasculaire
3p : rétro-trachéal
4R : para trachéal bas droit
4L : para-trachéal bas gauche

Zone aortique

5 : sous-aortiques
6 : para-aortiques (aorte ascendante
ou nerf phrénique

Zone médiastinale inférieure
7 : sous-carinaire

8 : paraoesophagiens

9 : ligament triangulaire

Zone hilaire et périphérique

10 : hilaires

11-14 : inter-lobaires, lobaires,
segmentaires, sous segmentaires




*Cartographie des ganglions interbronchiques et médiastinaux classes par « zone ganglionnaires » proposée
par I'association internationale de lutte contre le cancer broncho-pulmonaire (IASLC. MemorialSloan-
Kettering Cancer Center, 2009)

Tableau 11 : Stades TNM selon la classification de 'lASLC. 2015

h N1 th:II u1taN tcl:l| u1th tol\:IJ: cN
T1a A1 IIB IVA IVA IVB
T1b IA2 IIB IVA IVA IVB
T1c IA3 IIB IVA IVA IVB
T2a IB IIB IVA IVA IVB
T2b A IIB IVA IVA IVB
T3 IIB A IVA IVA VB
T4 A A IVA IVA IVB




Bilan d’extension
Tumeur accessible a un traitement locorégional

Evaluation du statut tumoral (T) :
TDM thoracique avec injection de produit de contraste
Bronchoscopie souple avec biopsies des éperons adjacents
IRM thoracique si tumeur de l'apex, suspicion d’atteinte vertébrale, médullaire, vasculaire (artére sous
Claviére)
Echographie cardiaque endo-oesophagienne si doute sur une atteinte atriale

Evaluation du statut ganglionnaire (N) :
TEP-TDM ou TDM thoracique si TEP non disponible
Confirmation histocytologique en cas d’hypermétabolisme ganglionnaire médiastinal a la TEP-TDM ou de
ganglions médiastinaux > 15 mm a la TDM
* Examen de référence : médiastinoscopie cervicale
e Alternative : technique mini-invasive (ponction-biopsie transbronchique avec ou sans échoguidage,
transoesophagienne échoguidée ou transthoracique) — médiastinoscopie indiquée si examen non contributif

Evaluation du statut métastatique (M) :
examen clinique minutieux
Imagerie cérébrale systématique (TDM avec injection produit de contraste si pas de contre-indication ou IRM)
TEP-TDM si non disponible (TDM abdominale ou échographie abdominale + scintigraphie osseuse)
Les zones fixantes a la scintigraphie doivent étre explorées par des examens radiologiques appropriés.
En cas d'épanchement pleural, la ponction pleurale pour examen cytologique est recommandée : si cet examen
est non contributif, une biopsie pleurale doit étre faite (a I'aiguille et si négative thoracoscopie)
La recherche de la preuve histologique d'une lésion métastatique n'est justifi€e que si celle-ci est unique et si
cela peut modifier la stratégie thérapeutique.
Confirmation anatomopathologique de toute métastase susceptible de modifier le traitement

Tumeur non accessible a un traitement locorégional
TEP-TDM non indiquée
Si signes d’appel : examens complémentaires réalisés selon la localisation
suspectée et l'incidence thérapeutique attendue.

2. Bilan pré opératoire

2.1 Evaluation Clinique

Elle doit se faire sur un patient au mieux de sa forme, aprés arrét du tabagisme et traitement des

pathologies associées. Elle se focalisera sur les sphéres respiratoire et cardio-vasculaire.

2. 2 Bilan respiratoire pré opératoire

Pour I'évaluation de la fonction respiratoire, la mesure du VEMS est indiquée en premiére intention.
Selon les résultats du VEMS une démarche pouvant étre divisée en trois étapes est recommandée:
(voir I'algorithme de I'’American Collége of Chest Physicians annexe version intégrale du guide)




2.3 Bilan cardio-vasculaire

La chirurgie thoracique est considérée comme ayant un risque de complications cardio-vasculaires.
« Intermédiaire ». Chez les patients a un ou plusieurs facteurs de risque, il faut réaliser un bilan spécifique,

aboutissant a la mise en place d’'un traitement avant la résection pulmonaire.

Algorithme 3 : bilan préopératoire chez un patient présentant un CBP résécable

[ Réaliser une spirométrie ]

v v

VEMS > 1,51 pour une lobectomie VEMS < 1,51 pour une lobectomie

VEMS > 2| pour une pneumonectomie VEMS < 2| pour une pneumonectomie

VEMS > 80% de la VT VEMS < 80% de la VT

v

Dyspnée inexpliquée ou
pathologie interstitielle
diffuse sur la RX/TDM

NON \ Oul
DLCO
|
DLCO > 80% VT DLCO <80% VT

*v

VEMS pop et DLCO pop

|
v v v

VEMS ,,,et DLCO VEMS ,, et/ ou VEMS ., <30% ou
o DLCO ,qp VEMS .o, xDLCO ;< 1650
> 40% < 40%

v

Epreuve d’effort

v

Peut faire plus de 22 m d’altitude de marches
d’escalier ou plus de 400m de marche a pied

Oul NON
v

VO 2 max

L I VL

v v

v v A

VO 2 ,.x<20 —» Augmentation du

Absence de risque opératoire VO 2 max > 20 . p .
risque opératoire



DLCO/ POP : valeur postopératoire prédite de la diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone ; VEMS/POP :
valeur postopératoire prédite du volume maximum expiré en 1 seconde ; VO2 max : consommation maximale

d’oxygéne (ml/kg/min) ; VT : valeur théorique

0



Chapitre IV
Prise en Charge Thérapeutique

du Cancer Broncho-Pulmonaire
(CBP)



1. Moyens et modalités thérapeutiques

1.1 Les soins de support

Les soins de supports constituent une action indispensable dans la prise en charge globale des patients
atteints de cancer bronchique, ils doivent étre précoces, structurés et s’intégrer dés le diagnostic. lls
comportent la prise en charge des symptémes liés au développement de la tumeur ou a son extension a
distance, et le traitement des effets toxiques liés aux thérapeutiques (voir autres paragraphes du chapitre
moyens thérapeutiques).

1.1.1 Traitement des symptémes et des désordres généraux liés au cancer

A. La Dyspnée :

A retenir : Prise en charge de la dyspnée

Les traitements étiologiques et symptomatiques doivent toujours étre associés aux mesures

environnementales qui sont :

e Créer une atmosphere rassurante.

* |nstaller confortablement le malade, le plus souvent en position demi assise.
e Aérer la chambre, éviter I'éclairage et I'obscurité compléte.

e Humidifier I'air ambiant.

* Eliminer une pathologie intercurrente.

e Traiter les symptémes.

* Traiter I'étiologie.

* Assurer un soutien psychologique.




lAlgorithme 1 : prise en charge de la dyspnée selon I'étiologie

-Souvent iatrogéne

OAP -Diminuer apport hydrique
-Diurétiques

Ponction pleurale
-Talcage pleural
Epanchement -Corticoides
pleural -Chimiothérapie palliative (a
discuter au cas par cas en RCP)

o

-Corticoides
-Fibro-aspiration

-Traitement per endoscopique
(laser, prothése.)

Obstruction
bronchique

Traitements
étiologiques
de la dyspnée

Anticoagulants par HBPM sans

Thrombo-

embolie relais par AVK.

R S S

- Brondilatateurs
- Anticholinergiques (aérosols)
Exacerbations - Corticoides (PO ou V)

de BPCO - Oxygénothérapie (selon saturation)
- Réhabilitation respiratoire

o

- Antibiotiques
Infection - Réévaluation
pulmonaire - Savoir arréter Les ATB si
inefficaces aprés 48-72h.
-

- Corticoides (dose minimale
efficace)

- Chimiothérapie Palliative (a
discuter au cas par cas)

\_

Lymphangite

2"



B. La toux

Algorithme 2 : Algorithme de la prise en charge de la Toux

Toux

Interrogatoire +++

v

Examen clinique

Examen paraclinique

v

[ Toux séche ]

Traitement
symptomatique

v

[ Toux productive ]
Trgltement Sine materiae Trgltement Traiteme_nt
Etiologique Etiologique symptomatique

l

l

-

1°"® intention
Antitussifs non
opiacés non
antihistaminique
(Oxomémazine
2cac 4xj)

2°™ intention
Antihistaminique
(Cétirizine,
Loratadine...)
3°™ intention
antitussif opiacé
en sirop
(Codéine 1
cas/6h)

-

Obstruction
bronchique
Lymphangite
Pleurésie
Pneumopathie
radique
Pneumonie
RGO
(Voir dyspnée)

l

/

Bronchodilatateurs
+ Corticoides en
aérosol

Salbutamol sol 0,5ml

-+

Bromure

d’Ipratropium solution

-+

Budésonide sol
0,5a 1mg 3XJ
(Pendant 15jours)

(¥

\

l

Y

Infestion
bronchique :
Antibiothérapie
adaptée

Exacerbation
d'une BPCO :
antibiothérapie
adaptée en cas
de surinfection
bactérienne.

Insuffisance
ventriculaire
gauche

)

.

l

Fluidifiants
bronchiques :

Par voie locale :
aérosol de SSI

Par voie orale :

Bromhéxine (8mg)

1-2cac x 3 x/j.

Acétylcystéine :
sachet a 200 mg :
3 sachets/jour.

Carbocystéine :
siropab5%:
3 c a soupe/jour.

AN

/




C : L’hémoptysie

Algorithme 3 : prise en charge de I'hémoptysie

Hémoptysies '

Petite abondance
<100ml
<100ml

Etamsylate ou
Exacyl

Enquéte

étiologique en
pneumologie

\_

Moyenne
abondance
100-200ml

Etamsylate ou Exacyl
+

Vasopressine
Cocktail lytique
TRT topique
Enquéte étiologique
en pneumologie

.

Grande abondance
>200ml
>200ml

Urgence
Hospitalisation en
réanimation :

Liberté des voies
aériennes

Repos, 02, abord
veineux.

Terlipressine

(AMP 1mg en [V/4-6H)

+

Manoceuvres

endoscopiques
+

\Radiologie




D : La douleur

Evaluation
e Evaluation par des échelles d’autoévaluation ou d’hétéro évaluation, (annexe).
¢ Examen clinique notamment neurologique,
e + Examens biologiques ou d’imagerie a visée diagnostique,

e Evaluation de I'état psycho-socio-familial.
¢ Diagnostiquer :
» la douleur nociceptive

» La douleur neuropathique (questionnaire DN4)

» La douleur mixte

A retenir : Douleur nociceptive : Recommandations de ’'OMS

Prescription par voie orale

Prescription a horaires fixes

Prescription en respectant I'échelle de 'TOMS a 3 niveaux

Prescription personnalisée en prenant en considération les habitudes et les besoins du patient
Le suivi des malades s’impose pour ajuster les doses et tenir compte des effets indésirables




Algorithme de la prise en charge de la douleur par palier

Douleur nociceptive : échelle de traitement

« Palier Il \
*Opioides forts * palier1 * co-antalgiques
*Morphine
*Fentanyl

*Oxycodone
*Methadone /

 Palier Il
*Opioides faibles * palier | £ co-antalgiques
*Codéine * paracetamol

* Tramadol *+ paracetamol

Palier |
*Paracétamol /AINS * co-antalgiques

*Antispasmodiques, Anxiolytiques, Corticoides, Myorelaxants

— Traitements spécialisés au-dela du palier 3

* En cas d’inefficacité ou d’effets indésirables importants, administration de morphiniques par

voie neuroaxiale (péridurale, intrathécale ou intra-ventriculaire).

1.1.2 Les urgences oncologiques




Les urgences oncologiques sont représentées par le « syndrome cave supérieur », les
compressions médullaires, les confusions mentales et I’hypercalcémie. Elles nécessitent une prise

en charge précoce et adaptée (voir texte intégrale du guide).

1.1.3 Métastase a distance

A. Les métastases cérébrales et / ou méningées
* Meétastase unique : cure chirurgicale sile cancer bronchique est résécable. Si non,
radiothérapie focalisée suivie ou non d’une radiothérapie globale encéphalique.
* Métastases multiples : corticothérapie associée ou non a des perfusions de mannitol et
d’anticonvulsivants, suivi de radiothérapie.

* Les méningites : ponction lombaire avec injection intrathécale de corticoides

B. Les métastases osseuses
L’objectif de leur prise en charge est de contrdler la douleur, lutter contre I'ostéolyse et prévenir et traiter

les événements osseux (compression médullaire, hypercalcémie, fractures...). (Voir texte long)

C. Epanchement péricardique

Le traitement proposé est fonction de 'abondance de I'épanchement

D. Epanchement pleural
* Ponctions pleurales évacuatrices ou drainage pleural * traitement spécifique.
e Talcage pleural si récidive en absence de mamelonnement et/ou épaississement pleural

* Corticothérapie : Prédnisone 2-3mg/kg/j.

1.1.4 Prise en charge de I'obstruction bronchique
Elle est nécessaire en cas de tumeur hémorragique, obstruant une bronche principale ou la

trachée. Elle doit étre réalisée a I'aide d’'une bronchoscopie rigide sous anesthésie générale.

1.1.5 Prise en charge psychologique du patient et de son entourage

La prise en charge psychologique fait partie intégrante de la prise en charge globale.

1.2 Le traitement chirurgical

A retenir

L’objectif technique de I'exérése chirurgicale est la réalisation d’'une résection
macroscopiquement et microscopiquement compléte « Résidu tumoral RO ».

Le geste chirurgical prévu doit étre compatible avec une qualité de vie convenable.




1.3 La radiothérapie
Elle est indiquée seule ou associée a la chirurgie et/ ou la chimiothérapie.
1.4 La chimiothérapie

La chimiothérapie ne désigne pas un médicament, mais un principe de traitement qui regroupe un

large éventail de médicaments.

2. Stratégies thérapeutiques

Comme la décision thérapeutique dans le cancer bronchique est personnalisée, et prend en compte
plusieurs paramétres propres a la tumeur et au patient, elle doit reposer sur 'usage de guides et faire

I'objet d’une discussion systématique au cours d’une réunion de concertation pluridisciplinaire.

A retenir :
Prérequis a la prise en charge thérapeutique du patient atteint de cancer bronchique

e Faire 'annonce du diagnostic et expliquer les différents aspects de la maladie et des traitements au
patient et a ses proches.

* Proposer une aide a I'arrét du tabagisme (cf chapitre prévention)

* Planifier la mise en place des soins de support dont la prise en charge de la douleur.

* Proposer une prise en charge psychologique pour le patient et sa famille.

2.1 Cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC)

Les stratégies de prise en charge du CBNPC reposent sur la chirurgie pour les stades précoces
opérables (stades | et Il), éventuellement complétée par une chimiothérapie et/ou une radiothérapie. La radio-
chimiothérapie pour les stades localement avancés (stades Ill) et la chimiothérapie exclusive pour les stades
V.




Histologie

CBNPC

E 2

Résumé des stratégies thérapeutiques du CBNPC

Bilan initial

Evaluation initiale
* TNM (bilan d’extension)
* Type histologique
* *analyse moléculaire
e PS,IMC, comorbidités
e évaluation gériatrique
* examen biologique
* Avis du patient

Bilan préopératoire
* Examen clinique

e Bilan fonctionnel
respiratoire

e Bilan fonctionnel
cardiaque

* Bilan biologique

Bilan pré radiothérapie
* Bilan fonctionnel cardio-
respiratoire
* Bilan biologique

Bilan pré chimiothérapie
* Hémogramme, fonction
rénale et hépatique,
ionogramme, calcémie...
*  Chimie des urines

Introduction des soins de
support

¢ Evaluation de la douleur

Aide au sevrage tabagique

20

Attitude thérapeutique

*  Tumeur résécable : Stade I ou II

* patient opérable : chirurgie + chimio-
radiothérapie adjuvante

* Patient inopérable ou qui refuse la chirurgie :
radiothérapie (radiofréquence)

*  Tumeur potentiellement résécable (RCP):
e Stade IlIIA (T3-4, N2), IIIB (T4 : nodule
ipsilatéral - N2)
+ Chimiothérapie néo adjuvante (RCP)
+ Radiothérapie néo adjuvante (RCP)

l
A\ v

Non résécable
Discussion en
RCP

Résécable
Chirurgie
+ chimio-radiothérapie

e Stade IV (tumeur primitive résécable et
métastase unique (cérébrale ou surrénalienne)

* Résection de la métastase unique et Chirurgie
de la tumeur primitive

* Encas de métastase cérébrale : Résection
neurochirurgicale premiere + radiothérapie
cérébrale ou radiothérapie stréotaxique

Tumeur localement avancée non résécable:
Stade IIIA (T1-3N2) et Stade IIIB (T1-4N3,
T4N2)

¢ Chimio radiothérapie concomitante
Chimiothérapie suivie de radiothérapie

¢  Tumeurs métastatiques

Carcinome épidermoide :

* PSO0-2:chimiothérapie (sel de platine +
drogues de 3¢me génération)

* PS3-4:meilleurs soins de support

EGFR muté : inhibiteurs EGFR

Adénocarcinom Translocation ALK :

Statut EGFR- ALK sauvage ou
inconnu

N
4 A

PS:0-2

PS:3-4
¢ Platine +Pemetrexed + Beva Meilleurs Soins
* Platine+ D 3¢ G £ Beva de support

e Monothérapie (VNR, GMZ)



D : drogue, G : génération, Beva : Bevacizumab, VNR : Vinorelbine, GMZ : Gemcitabine

2.1.1 Stades |, II, lllIA : Tumeur résécable, et patient opérable
A. Exérése chirurgicale

L’objectif technique de I'exérése chirurgicale est la réalisation d’une résection

macroscopiquement et microscopiquement compléte « RO ».

Définition de la qualité de résection

Résection(R) Définitions
RO Marge vasculaires, bronchiques, périphérie des structures réséquées en bloc
histologiquement saines

R1 Marges histologiguement non saines
R2 Résidus tumoraux ou ganglionnaires macroscopiques laissés en place
Ri Résection incertaine

Ri-is Cis sur la recoupe bronchique

Ri-cy Cytologie du lavage pleural positive

Ri-Nx Nombre insuffisant de ganglions examinés (<10)

Ri-Nec Envahissement ganglionnaire avec rupture capsulaire

Ri-Nd Envahissements ganglionnaires distaux (sites 2 et 9)

B. Traitement néo-adjuvant

Une chimiothérapie préopératoire peut étre proposée chez certains patients dans des

localisations particulieres, apres avis d’'une RCP, en privilégiant une association avec un sel de platine.

C. Traitement adjuvant

Chimiothérapie adjuvante

Une chimiothérapie adjuvante n’est pas recommandée dans les stades IA.
La chimiothérapie postopératoire est indiquée pour les stades Il A, 1IB, Ill A et stade IB en

présence d’'une tumeur de taille de 4 cm et plus.

L'utilisation d’'un protocole contenant du Cisplatine et de la Vinorelbine est privilégiée

suivant un schéma 21 jours, 4 cycles.
La chimiothérapie doit étre débutée dans les 4 a 8 semaines suivant I'acte chirurgical.

En cas de décision de radiothérapie, elle sera réalisée apres la fin de la chimiothérapie.

Radiothérapie adjuvante

Il 'y a pas d’indication de radiothérapie postopératoire pour les pNO-1 discutée pour
N2(RCP)

D. Cas particulier

En cas d’exérése incompléte et devant une impossibilité de reprise chirurgicale, ou de tranche

de section envahie (R1), le cas devra étre discuté en RCP.

AN



2.1.2 Stades |, Il chez des patients inopérables
Un chirurgien thoracique qualifié doit participer a la décision d’inopérabilité. Si I'état général du
patient le permet et en I'absence de contre-indications, une radiothérapie (en conditions stéréotaxiques) a
visée curative est recommandée. En cas de non disponibilité, une radiothérapie externe seule ou associée a

une chimiothérapie sera discutée en RCP.

Arbre décisionnel pour les stades | et Il

Stades cliniques I et II

!
ReP

[ Patient opérable ] [ Patient non opérable ]
i v
Standard:
Chirurgie : exérése anatomique Radiothérapie stéréotaxique si tumeur
+ de petite taille NO

Curage ganglionnaire hilaire et médiastinal Option:

; o Radiothérapie conformationnelle
Option : chimiothérapie néoadjuvante dans + Chimiothérapie radiofréquence

certains cas particuliers

]

| | Reprise chirurgicale ou

P o
Résection [ Résection incompléte | — ra(.ilo.therlaple. t
comlplete ) chimiothérapie
v \ 4 v

pTlNO pT2aN0 pT1 2N1, pT3NO, [ pN2 ] [ pT4 ]
pT3N1 pT2bNO Il !
- Arbre « stade

IITIA-PSO-2 »

Surveillance (pas Chlmlotheraple Chimiothérapie
de traitement adjuvante Chimiothérapie  adjuvante
complémentaire) T>4cm adjuvante Option : radiothérapie
médiastinale

* Surveillance :
— baseée sur des visites périodiques, avec une imagerie et des conseils au patient lui permettant de

reconnaitre les symptémes évoquant une récidive et /ou une métastase,
- devrait étre coordonné par une équipe multidisciplinaire et menée par le médecin qui a fait le
diagnostic et initié le traitement du premier cancer. En pratique, on recommande :




2.1.3 Stades localement avancés llIA et llIB
L’attitude thérapeutique dépend de la possibilité d’'une résection compléte de la tumeur.

e Les stades IlIB (T4N2 ou TxN3) sont inopérables sauf quelques trés rares cas particuliers.
* La discussion de la résécabilité ne concerne que les stades IllIA, en fonction de I'envahissement

ganglionnaire homolatéral (N2) :

A retenir pour les stades Il
Tous les dossiers doivent étre discutés en RCP pour déterminer la stratégie optimale

(séquence traitement chimiothérapique et traitement local).

A. Stades llIA (T1-3N2MO0) réséquable chez des patients opérables

Deux attitudes peuvent étre proposées apres discussion en RCP:
e Chirurgie d'exérése avec un curage ganglionnaire médiastinal complet, précédée de 2 a 4 cycles de
chimiothérapie a base de Cisplatine.

e Chirurgie premiére avec chimiothérapie postopératoire (4 cycles).

Stades cliniques I11A

v
RCP
v v v
Tumeur résécable et Tumeur potentiellement résécable Tumeur résécable et
patient opérable et patient opérable patient non opérable
I — ’ '
1/ Chirurgie 1,/Chimiothérapi Chimiothérapie * Chimio-
2 e néo adjuvante néo adjuvante radiothérapie

Chimiothérapie 2/ Chirurgie '—‘—| concomitante ou

adinvante 4

résécable non

v
Chirurgie

—

l l Tumeur Tumeur f

+ Radiothérapie adjuvante

B Stades llIA non réséquables et IlIB ou patients inopérables
Pour ces patients, le traitement de référence repose sur une chimio radiothérapie concomitante, a

base de sels de platine.

AN




Stades cliniques IIIB

v

RCP

v '

Tumeur potentiellement résécable
(T4 par nodule ipsilatéral - N2)

v Y v v v

Age <70 Age > 70 ans

Tumeur non réséquable

1/ Chirurgie 1/Chimiothérapie y PS:3

2/ Chimiothérapie néo adjuvante R .2

adjuvante 4 cycles = 2/ Chirurgie l l i

¢ l Radiothérapie seule si
Chimio- Chimio- Cl a la chimiothérapie
. . . I i thAaran Chimiothérapie seule si
+ Radiothérapie adjuvante radiothérapie radiothérapie . B

concomitante séquentielle Cl & la radiothérapie

2.1.4 Traitement de premiére ligne des CBNPC de stade IV
Le traitement des CBNPC de stade IV repose sur un traitement systémique, chimiothérapie et/ou
thérapie ciblée.
Algorithme de la stratégie thérapeutique des CBP stade IV

> Réponse objective > Continuer jusqu'aCé
Evaluation > Stabilité —— Maintenance apres C4
—>

Progression — 2¢me]ijgne

A2



La chimiothérapie des CBNPC non Epidermoide

Carcinome non Epidermoides de stade IV

|

Biologie moléculaire

|
| | |

Translocatio

Mutation EGFR

Pas de mutation ou n ALK
* Recherche impossible *
|
Afatinib ou | | , | Crizotinib
Erlotinib ou
Géfitinib PS : 0-1 PS:2 Age > PS:>2
70ans
| } ; }
CDDP/ Pemetrexed CBDCA/Paclitaxel Meilleurs
CDDP/ Vinorelbine CBDCA /Paclitaxel Option : Sofis e
CDDP/ Docetaxel CBDCA/Pemetrexed * Doublet a base support
CDDP/ Option :Monothérapie de platine
Gemcitabine Pemetrexed *  Monothérapie
CBDCA/ Paclitaxel Gemcitabine, . Aout
Option : Vinorelbine Jou .
Bevacizumab

Aiout Bevacizumab

En fonction de la réponse a la chimiothérapie, les toxicités rencontrées et le PS

Stabilité Reponse Progression
partielle
* Maintenance par Erlotinib, quel que soit le statut EGFR, aprés 2°™ ligne

4 cycles d’'un doublet a base de platine

* Maintenance par Pemetrexed aprés 4 cycles de doublets a
base de Cisplatine)

* Maintenance par Gemcitabine aprés 4 cycles de
chimiothérapie a base de Cisplatine — Gemcitabine

* Maintenance par Bevacizumab, si utilise précédemment, et en
'absence de progression

AA



La chimiothérapie des CBNPC Epidermoide

PS 0 -1

* Doublet associant un sel de platine et un cytotoxique de 3éme génération (Gemcitabine
Vinorelbine, Taxanes)

PS a2 ou age > 70 ans

* Doublet associant du Carboplatineet du Paclitaxel.

* Option (RCP) : monothérapie (Vinorelbine, Gemcitabine)

PS > a 2 Meilleurs soins de support

Carcinome épidermoide de stade IV

l
RCP

|
| PS 0-1 , j

PS : 0-1

<70ans s PS 2 PS> 2
CDDP/ Gemcitabine CBDCA/ Paclitaxel
CDDP/ Vinorelbine . - Meilleurs
CDDP/ Docetaxel 2° ligne et ultérieure Soins de support
CBDCA/ Paclitaxel Docetaxel

Erlotinib

Option : Toute autre molécule aprés avis
-Gemcitabine en maintenance en RCP

chez les répondeurs
-Erlotinib chez les stables

Traitement de maintenance des CBPNPC de stade IV

Suivant la réponse a la chimiothérapie d’'induction (4 a 6 cycles) et ses toxicités, un traitement de
maintenance, de deuxiéme ligne ou I'arrét seront discutés en RCP, en tenant compte de I'age et du PS du
patient.

Traitement de deuxiéme ligne

En I'absence de mutation activatrice de 'EGFR et de réarrangement d’ALK, chez les patients ayant
conservé un bon état général, il est recommandé de proposer une chimiothérapie de deuxieme ligne, dont la

nature dépendra des molécules utilisées auparavant.



2.2 Carcinome Bronchique a petites cellules (CBPC)
La chimiothérapie est le traitement de référence du CBPC. Quel que soit I'état général du patient, une

chimiothérapie de premiére ligne doit étre discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire.

Résumeé des stratégies thérapeutiques du CBPC

Histologie Evaluation initiale Attitude thérapeutique
* TNM (bilan Tumeur potentiellement résécable (RCP)
d’extension)  Chirurgie +
* Type histologique e Chimiothérapie =+ radiothérapie
e PS, IMC, comorbidités adjuvante
* évaluation geériatrique * [rradiation prophylactique du crane
* examen biologique
* Avis du patient i
Tumeur de stade localement avancé (I, I1, I1I) :
Bilan pré radiothérapie * Chimiothérapie + Radiothérapie
CBPC -+ . . concomitante ou séquentielle
* Bilan fonctionnel e Irradiation prophylactique du crane
cardio-respiratoire en cas de réponse obijective
* Bilan biologique

Bilan pré chimiothérapie

o p Tumeurs stades IV et III non irradiables
Hémogramme,

fonction rénale et * Chimio.therapie : Cisplatine-
hépati Etoposide

épatique, X

ionogramme, 4a6 cycle.s . .
calcémie... * C(Carboplatine -Etoposide (si CI au

e Chimie des urines

Introduction des soins de

2.2.1 Les stades localisés au thorax (Stade | a lll)
Le traitement du CBPC localisé au thorax repose sur la délivrance de radiothérapie et de
chimiothérapie. Il existe trés peu d’indications opératoires dans les CBPC du fait de leur potentiel prolifératif et

migratoire élevé.

AL



CBPC stade I a Ill

v

RCP

v

Formes exceptionnelles de CPC tres
localisés sans extension médiastinale

(prouvée a la médiastinoscopie)

NON

(0]0)|

Chimio-radiothérapie concomitante précoce
Ou
Chimio-radiothérapie séquentielle (Selon le terrain)

Réponse complete apres la chimiothérapie

0TI ‘ NON

Exérese chirurgicale suivie d’'une
chimiothérapie + radiothérapie
thoracique + IPC

Réponse partielle

! |

Irradiation
prophylactique RCP
cranienne (IPC) Discussion

d'une IPC

Stabilité Progression

; |

Traitement de 2éme

Surveillance .
ligne

Tous les dossiers doivent étre discutés en RCP pour déterminer la stratégie optimale




(séquence de traitement chimiothérapique et traitement local

2.2.2 Ls stades disséminés

* Le traitement des CBPC disséminés repose sur une chimiothérapie exclusive.

CBPC stade IV

RCP

CBPC + métastase cérébrale

NON oul
Chimiothérapie : Cisplatine + Etoposide Chimiothérapie : Cisplatine + Etoposide
Carboplatine si Cl au Cisplatine Carboplatine si Cl au Cisplatine

+ Radiothérapie cérébrale

Réponse aprés chimiothérapie

|
| | |

Progression Stabilité Réponse objective
Trait td Irradiation
rarement de Surveillance prophylactique

eme |-
2 g cranienne (IPC)

2.2.3 Le traitement de deuxiéme ligne

A0




Le Topotecan et la combinaison Cyclophosphamide/Doxorubicine/ Vincristine (CAV) sont les
traitements standards de deuxiéme intention en présence d’une récidive aprés une période de moins de 6

mois.

A0



Chapitre V
Prévention du cancer

Broncho-pulmonaire



Les recommandations en matiére de prévention du cancer bronchique en Algérie se focalisent sur la
lutte contre le tabagisme, qui est a la fois le facteur de risque le plus important et le plus évitable.

Pour lutter contre I'épidémie de tabagisme a caractére mondial, un traité international (La
Convention- Cadre de 'OMS pour la Lutte Anti-Tabac : CCLAT) a été adopté par plus de 180 pays a travers
le monde couvrant prés de 90% de la population mondiale. L’Algérie fait partie de ces pays, et a ratifié la
CCLAT en 2006, ce qui lui a permis de mettre en place progressivement des mesures efficaces.

Des recommandations ont été arrétées par la Direction de la Prévention a type de:

1. Prévenir le tabagisme chez les jeunes

- Création d’'un environnement favorable en appliquant en synergie 3 mesures
principales :
/ Interdiction de fumer dans les lieux publics (voir ci-dessous),
/ Interdiction de la publicité en faveur du tabac
/Augmentation des prix du tabac
. Renforcement de I'information et de la communication de masse par des messages
antitabac
* Incitation du personnel des établissements scolaire (administratif, enseignant..) a adopter
un statut non-fumeur
* Mise en place de programmes scolaires adaptés dés les premiéres années
d’enseignement primaire, dispensé par le personnel enseignant éventuellement assisté par les médecins des
unités de dépistage scolaire.
2. Réduire le tabagisme passif
o L’application de la loi interdisant de fumer dans les lieux publics
o Mobilisation de la société civile pour soutenir les actions gouvernementales,
3. Aider les fumeurs a arréter de fumer
Les recommandations concernant l'aide a I'arrét du tabac découlent de la stratégie nationale sur

le sevrage tabagique et des recommandations sur le traitement de la dépendance au tabac

A retenir :
tdches a accomplir en consultation par le médecin dans le cadre de la lutte antitabac

* Interroger tous les patients, a chaque consultation, sur leur statut tabagique (Fumeur, non-fumeur, ancien
fumeur),

* Inscrire ce statut dans les fiches/dossiers de patients au méme titre que les signes vitaux ou sur le registre
des consultants généraux

* Prodiguer aux patients fumeurs un conseil bref a I'arrét du tabac, en moins de 3 minutes (voir encadré).
Si le temps le permet, ce conseil peut étre plus long (entre 3 et 10minutes) et s’accompagne ainsi d’'une
augmentation des chances d’abstinence a long terme (6-12 mois).

e Orienter les fumeurs qui veulent arréter de fumer pour une aide plus intensive dans une consultation

d’aide au sevrage intra ou extrahospitaliere

<1




Figure 4. Modéle conceptuel du sevrage tabagique

Population

T générale
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Le tabagisme chez les patients atteints de cancer est un facteur de mauvais pronostic de la maladie

Tous les médecins en charge des patients atteints de cancer bronchique doivent dépister les patients

fumeurs et leur proposer une aide a I'arrét du tabac (figure 5)

Cette aide au sevrage doit étre fournie a toutes étapes de la prise en charge de la maladie

Tous les médecins doivent au minimum fournir une intervention minimale
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Annexe1 : Classification du CIR des principaux cancérigénes pour

le Poumon

Arsenic et ses composés

Amiante

Béryllium et ses composés

Bis (chloromethyl) éther et chloromethyl méthyl éther (grade technique).
Cadmium et ses composés

Composés du chrome hexavalent

Gaz moutarde

Composés du nickel

Agents et groupes
Radon et produits de désintégration

d’agents o . i,
Silice cristalline (inhalée sous forme de quartz ou de cristobalite d’origine
professionnelle)

Talc contenant des fibres d’amiante
Diesel
Brais de houille

. Goudrons de houille

Mixtures
Huiles minérales peu ou non traitées
Suies
Production d’aluminium
Manufacture et réparation de bottes et chaussures-*

Gazéification du charbon
Production de coke

Circonstances Fabrication de meubles et ébénisterie*

d’exposition Mines d’hématite (souterraines) avec exposition au radon
Fonderies de fonte et acier
Métier de peintre

Industrie du caoutchouc*

Fumées de diesel

Mixtures Insecticides non arsenicaux (exposition professionnelle au cours d’épandage et
d’application)*
Fabrication de verrerie d’art, de récipients en verre et d’articles en verre moulé*

Circonstances Raffinage du pétrole (exposition professionnelle)
d’exposition
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Groupe 2A*

Acrylonitrile

Agents et Benz (a)anthracéne
Benz pyréne

groupes dagents Dibenz (a, h) anthracéne

Moutarde a I'azote

Groupe 2B

Noir de carbone

Fibres de céramique

Cobalt et ses composés

Laine de verre

Plomb et ses composés inorganiques™
Nickel, métallique et alliages

Laine de roche

Laine de laitier

Mixtures

*Expositions présentant un risque de cancer, mais pour lesquelles la spécialité concernant le cancer du

poumon n’est pas formelle



Annexe 2 : Performans status = PS (OMS)

Activité Score
Capable d’'une activité identique a celle précédant la maladie sans aucune restriction. 0
Activité physique diminuée mais malade ambulatoire et capable de mener un travail. Toute 1
activité physique pénible est exclue.

Malade ambulatoire et capable de prendre soin de lui-méme mais incapable de travailler. Alité 2
ou en chaise moins de 50 % de son temps de veille.

Capable seulement de quelques soins, alité ou en chaise de plus de 50 % de son temps de 3
veille.

Incapable de prendre soin de lui-méme, alité ou en chaise en permanence. 4
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Annexe 3 : Indice de Kamofsy (IK)

Description simplifiée

Etat global

Critéres Scor

Peut mener une activité
normale sans prise en
charge particuliere

Asymptomatique

Etat général normal, sans symptémes ou signes de

0,
la maladie. 100%

Symptdmes mineurs

Activités normales, mais signes ou symptdémes mineurs de l¢ 90%

Légérement limité

Activités normales mais avec des efforts. 80%

Incapable de

travailler mais, reste
autonome et le séjour
au domicile est possible

Assure ses besoins

Peut s’occuper de lui-méme mais incapable de mener 70%
(1)

personnels une activité normale ou de travailler.
Besoin d’assistance Nécessite une aide occasionnelle, mais peut assurer 60%
. (1)
ponctuelle la plupart de ses soins personnels
. Né ite une aide importante, avec des soins
Besoin d’assistance cons Gocoo e U P 50%

médicaux fréquents.

Handicapé

Semi-autonome, nécessite une assistance médicale
constante. 40%
Confiné au lit plus de 50% du temps de veille.

Hospitalisation indiquée bien que le décés ne soit

s . . o
Séverement handicapé pas imminent. 30%
Incapable de s’occuper
de lui-méme Hospitalisati ; ; ;
R . A ospitalisation permanente nécessaire avec besoin o
Trés handicape d’un traitement de soutien intensif 20%
Moribond Processus fatal progressant rapidement 10%
Etat terminal
0,
Déces Déces .
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Annexe 4 : Classification OMS (2015) des Tumeurs du poumon

Classification OMS 2015

Tumeurs épithéliales
Adénocarcinomes
- Lepidic
- Acinaire
- Papillaire
- Micropapillaire
- Solide
- Mucineux invasif
o Invasif mixte mucineux et non mucineux
- Colloide
- Fetal
- Entérique
- Adénocarcinomes a invasion minime
o Non mucineux
o mucineux
- Lésions préinvasives
o Hyperplasie atypique adénomateuse
o Adénocarcinome in situ
=  Non mucineux
=  Mucineux
Carcinomes épidermoides
- Kratinisant
- Non kératinisant
- Basaloide
o Lésions préinvasives : Carcinome épidermoide in situ
Tumeurs Neuroendocrines
- Carcinomes a petites cellules
o Carcinomes a petites cellules combiné
- Carcinome neuroendocrine a grandes cellules
o Carcinome neuroendocrine a grandes cellules combiné
- Carcinoides
o Carcinoide typique
o Carcinoide atypique

o Lésions préinvasives : Hyperplasie neuroendocrine diffuse idiopathique

Carcinomes a grandes cellules
Carcinomes adénosquameux
Carcinome pléomorphe

Carcinome a cellules fusiformes
Carcinome a cellules géantes
Carcinosarcome

Blastome pulmonaire

Autres carcinomes non classés

- Carcinome lymphoépithélioma-like
- Carcinomes NUT

Tumeurs de type glandes salivaires
- Carcinome mucoépidermoide

- Carcinome adénoide kystique

- Carcinome épithélial-myoépithélial
- Adenome pléomorphe
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Papillomes
- Papillome épidermoide
o Exophytique
o Inversé
- Papillome glandulaire
- Papillome mixte épidermoide et glandulaire
Adénomes
- Pneumocytome sclérosant
- Adénome alvéolaire
- Adénome papillaire cystadenome mucineux
- Adénome des glandes muqueuses

Tumeurs mésenchymateuses
- Hamartome pulmonaire
- Chondrome
- Tumeurs pécomateuses
o Lymphangioleiomyomatosis
o PEComa : tumeur benigne a cellules claires
o PEComa, tumeur maligne
- Tumeur myofibroblastique peribronchique congénitale
- Lymphangiomatose pulmonaire diffuse
- Tumeur myofibroblastique inflammatoire
- Hémangioendothéliome épithélioide
-  Blastome pleuropulmonaire
- Sarcome synovial
- Sarcome de l'intima de I'artére pulmonaire
- Sarcome pulmonaire myxoide avec translocation EWSR1 — CREB1
- Tumeurs myoépithéliales
o Myoépithéliale
o Carcinome myoépithéliale

Tumeurs lymphohistiocytiques
- Lymphome extra-ganglionnaire de la zone marginale du tissu lymphoide associé aux
muqueuses (Lymphome MALT)
- Lymphome B diffus a grandes cellules
- Granulomatose lymphomatoide
- Lymphome intra vasculaire a grandes cellules B
- Histiocytose Langerhansienne pulmonaire
- Maladie d’Erdheim-Chester

Tumeurs d’origine ectopique
- Tumeurs a cellules germinales
o Teratome mature
o Teratome immature
- Thymome intra-pulmonaire
- Mélanome
Méningiome NOS
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Annexe 5 : Classification fonctionnelle de la NYHA

Classification de la dyspnée par la New York Heart Association (NYHA)

Dyspnée pour des efforts importants inhabituels : le patient n'a aucune
Stade | N ,

géne dans la vie courante

Dyspnée pour des efforts importants habituels tels que marche rapide
Stade i ou en cbte, montée des escaliers (> 2 étages)

Dyspnée pour des efforts peu intenses de la vie courante tels que
Stade il . . . A

marche normale en terrain plat, montée des escaliers (= 2 étages).
Stade IV Dyspnée permanente de repos

N



Annexe 6 : Classification pré-anesthésique de I’état de santé (ASA)

ASA Physical Status Classification System*

score Etat de santé du patient

Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique,
biochimique ou psychique.

Maladie systémique Iégére, patient présentant une atteinte modérée d'une grande
fonction, par exemple : légere hypertension, anémie, bronchite chronique légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére
3 d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple : angine de
poitrine modérée, diabete, hypertension grave, décompensation cardiaque débutante.

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui met
4 en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance
systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque...)

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans
5 intervention chirurgicale. (« Patient moribond dont la survie est improbable sans
l'intervention » : source SFAR)

Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d'organes (selon critéres
spécifiques)

« http://www.asahg.org/clinical/physicalstatus.htm

*Permet d'évaluer le risque anesthésique et d'obtenir un parameétre prédictif de mortalité et morbidité péri-
opératoire. Son utilisation offre également la possibilité d'étudier et déterminer les facteurs interférant

dans l'infection post-opératoire (IPO). Indicateur de la probabilité de mortalité péri-opératoire globale, Si il

est supérieur ou égal a 3 : facteur de risque anesthésique et d'IPO



Annexe 7 : Score G8

Items

Le patient présente-t-il une perte d’appétit ?

: anorexie sévere

a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit,

: anorexie modérée

problémes digestifs, difficuliés de déglutition ou de mastication

: pas d’anorexie

Perte récente de poids (< 3 mois) O : perte de poids > 3 kg

: ne sait pas

2 : perte entre 1 et 3 kg

3 : pas de perte de poids

Motricité

: du lit au fauteuil
: autonome a l'intérieur

: sort du domicile

Problémes neuropsychologiques

: démence ou dépression sévére
: démence ou dépression modérée

: pas de probléemes psychologiques

Indice de masse corporelle

w N —~0

:IMC < 18,5
: IMC entre 18,5 et 21

: IMC entre 21 et 23
:IMC 23 ou > 23

Prend plus de 3 médicaments

—_

T oui
:non

Le patient se sent-il en meilleure forme ou en moins bonne
forme que la plupart des personnes de son age ?

0

01

1
2

: en moins bonne forme
5 : ne sait pas

: aussi bonne

: en meilleure forme

Age

0

:>85ans, 1:80-85,2<80

SCORE TOTAL

0-17

l<a]




Annexe 8 : Calcul des valeurs postopératoires prédites de la fonction respiratoire

Deux approches sont proposées :

Calcul basé sur des données anatomiques

Le poumon possede fonctionnellement 19 segments. Chaque segment contribue donc
théoriquement a 5,26 % de la fonction pulmonaire. Il est recommandé de n’utiliser le calcul

anatomique que pour des résections n’excédant pas un lobe

Formule: VEMS pop = VEMS préopératoire x (1-0,0526xN) N = nombre de segments a

résequer

Calcul basé sur les données de la scintigraphie de perfusion

Formule : VEMS pop = VEMS préopératoire x (1-C) C’est la contribution du parenchyme a
réséquer a la fonction totale (% de la perfusion totale).




Annexe 9 : Chimiothérapie du CBPNP

Les cytotoxiques
Cisplatine : ampoule injectable 10, 25, 50 mg
Carboplatine : ampoule injectable 150, 450 mg
Docetaxel : ampoule injectable 20, 80 mg
Paclitaxel : ampoule injectable 100, 300 mg
Vinorelbine : ampoule injectable 10, 50 mg, comprimés : 20, 30 mg
Gemcitabine : ampoule injectable 200, 1000 mg
Pemetrexed : ampoule injectable 500 mg
Etoposide : ampoule injectable 100, 500, 1000 mg
Thérapies ciblées :
Bevacizumab : ampoule injectable 100, 400 mg
Erlotinib : comprimé 25, 100, 150 mg
Géfitinib : comprimé 250 mg
Crizotinib : comprimé 200, 250 mg
Afatinib : comprimé 20, 30, 40, 50 mg
Ceritinib : gélule 150 mg



Annexe 10 : Chimiothérapie du CBPC

Les cytotoxiques :

Cisplatine : ampoule injectable 10, 25, 50 mg

Carboplatine : ampoule injectable 150, 450 mg

Etoposide : ampoule injectable 100, 500, 1000 mg
Doxorubicine : ampoule injectable 10, 25, 50 mg
Cyclophosphamide : ampoule injectable 200, 500, 1000 mg
Capitaine : comprimes 150, 500 mg

Vincristine

Topotecan

Temozolomide



Annexe 11 : Test de Fagerstrom (complet)

Le matin, combien de temps aprés vous étes réveillé fumez-vous votre premiere cigarette ?

Dans les 5 minutes

Entre 6 et 30 minutes

Entre 31 et 60 minutes

O = N W

Plus de 60 minutes

Trouvez-vous qu'’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c’est interdit (par exemple
cinémas, bibliothéques) ?

Oui 1

Non 0

A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

A la premiére de la journée 1

A une autre 0

Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ?

10 ou moins

11420

21230

W[ N =] ©

31 ou plus

Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le reste de la

journée ?
Oui 1
Non 0

Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point de rester au lit presque toute la journée ?

Oui 1
Non 0
Interprétation dépendance
Tres faible 0-2

Faible 3-4
Moyenne 5

Forte 6-7
Tres forte 8-10

Une version simplifiée de ce test est de plus en plus utilisée en clinique. Il s’agit du Heaviness of Smoking
Index ou Index de fort tabagisme qui représente le score des questions 1 (délai entre le réveil et la premiéere

cigarette) et 4 (nombre de cig. /J) du test de la dépendance a la nicotine de Fargestrom.



Annexe 12 : Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs

neuropathiques
Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre a chaque item des
4 questions ci-dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : |la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brilure O O
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques O O

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptdmes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements O O
5. Picotements O O
6. Engourdissements O O
7. Démangeaisons ) O

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence :

Qui Non
8. Hypoesthésie au tact ) |
9. Hypoesthésie a la piglre O O

QUESTION 4 : |a douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Qui Non
10. Le frottement O J
OUI =1 point NON = 0 point Score du Patient: /10

Si le Score du Patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif (sensibilité a 82,9% ; spécificité a 89,9%)



Annexe 13 : Echelle Visuelle Analogique (EVA)

EVA: ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

Face patient
—_— —
pas de do_uletljr
douleur _ _maxima’e
imaginable
T 1 | I

Face de mesure

— —

76
| |

|
10 9
| |

— I—

| |
g 5 4| 0
| | |

Seuil de prescription antalgique : une cotation supérieure a 3/10 nécessite une thérapeutique antalgique
adaptée. La correspondance entre niveau d’EVA et intensité de douleur étant la suivante :

- De 0 a 3 : douleur faible

- De 3 a 5 : douleur modérée

- De 5 a7 : douleur intense

> 7 : douleur extrémement intense



Annexe 14 : Traitement par substituts nicotiniques actuellement disponibles en Algérie

Dispositif transdermique (vente libre
en pharmacie) 7, 14, 21 mg

Pastille (vente libre en
pharmacie) 2 mg ; 4 mg

Gommes (vente libre en
pharmacie) 2mg ; 4 mg

Infarctus récent du myocarde (< 2
semaines)

Précautions Arythmie sévére
Angine de poitrine instable Idem Idem
Maladie de l'articulation temporo-
mandibulaire
Grossesse et allaitement
Adolescents (<18 ans)
>10 cigarettes/j 1ere cigarette < 30 mn aprés le | =25cigarettes/j : 4mg
- 21 mg/j pendant 4 semaines réveil : 4mg
- 14 mg/j pendant 2 semaines <25cigarettes/j : 2 mg
- 7 mg/j pendant 2 semaines 1ere cigarette >30 mn apres le
réveil : 2mg
<10 cigarettes/jour
-14 mg/j pendant 6 semaines Semaine 1-6 : 1-piéce ttes les 1- | Idem que pour les pastilles
Posologie - 7 mg/j pendant 2 semaines 2h Semaine 7-9 : 1piéce ttes les
Et 2-4h
protocole Le patch peut étre porté pendant Semaine 10-12
16 heures si le patient a des troubles | 1piece ttes les 4-8h
du sommeil (& enlever au coucher) Max 24 piecesl
Max 20 pastilles/j
Macher lentement, garder
A dissoudre lentement (20- entre la joue quand la
30mn) sensation de gout poivré ou
Ne pas méacher et avaler de picotement apparait (
Occasionnellement faire tourner | toutes les 15-30
dans la bouche mouvements). Répéter
Ne rien manger ni avaler 15 mn | jusqu’a ce que le gout de la
avant et apreés. nicotine disparaisse (
environ 30 mn). Changer
les endroits dans la bouche
au moment de I'arrét du
machage.
Durée : 8-10 semaines Durée jusqu’a 12 semaines Durée jusqu’a 12 semaines
Effets Réaction cutanée (érythéme, prurit, Nausées, hocquet, toux, Douleur au niveau de la
indésirables brulure), céphalées, troubles du bralures d’estomac, céphalées, machoire, hoquet,

sommeil (insomnie, réves..) associés
a I'absorption nocturne de nicotine.

flatulence, insomnie

dyspepsie, hypersalivation ,
étourdissements, nausées,
vomissements, irritation de
la bouche et de la gorge.
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AC
ACCP
ACTH
ADN
AINS
ALK
AMP
ASA
ASCO
ATB
AVC
AVK
BK
BPCO
BTP
CAC
CBDCA
CBNPC
CBP
CBPC
CDDP
CE
CGC
CHU

Cl
CIRC
CIvD
CK

cm
CNLCC
Coloration HE
CPC
CT

CTV
Ccv
DLCO pop
DLCO

Glossaire

Adénocarcinome

American College of Chest Physicians
Adreno cortico trophic hormone

Acide désoxyribonucléique
Anti-inflammatoire non stéroidiens
Anaplastic lymphoma kinase

Ampoule

American Society of Anesthesiology
American Society of Clinical Oncology
Antibiotique

Accident vasculaire cérébral

Anti vitamine K

Bacilles de Koch

Broncho-pneumopathie chronique obstructive
Biopsie trans-pariétale

Centre anti-cancer

Carboplatine

Cancers bronchiques non a petites cellules
Cancer broncho-pulmonaire

Cancers bronchiques a petites cellules
Cisplatine

Carcinome épidermoide

Carcinome a grandes cellules

Centre hospitalo-universitaire

Contre indication

Centre International de Recherche contre le Cancer
Coagulation Intra Vasculaire Disséminée
Créatine-kinase

Centimétre

Comité National de Lutte Contre le Cancer
Coloration a 'Hématéine-Eosine
Carcinome a Petites Cellules
Chimiothérapie

Volume cible anatomo-clinique

Capacité vitale

Valeur postopératoire prédite de la diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone

Diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone
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ECG
EGFR

EHR
EPO
EPSP
FC
FDG
FISH
FNS
GTV
Gy
HBPM
HTA
IASLC
IHC

IMAO
IMC
INSP
IPA
IPC
IRM
ITv

LBA
MESRS
MG
MGG
min

MIP
MSPRH
N/V
NOS

Electrocardiogramme

Epidermal growth factor receptor

Etablissement hospitalier régional

Erythropoiétine

Etablissements publiques de santé de proximité
Fréquence cardiaque

18 fluoro-désoxyglucose

Hybridation in situ en fluorescence

Formule Numération Sanguine

Gross Tumor Volume (Volume tumoral macroscopique)
Gray

Héparine de Bas Poids Moléculaire

Hypertension Artérielle

International Association for the Study of Lung Cancer
Immunohistochimie

Indice de Karnofsky

Inhibiteurs de monoamine oxydase

Indice de Masse Corporelle

Institut National de la Santé Publique

Institut Pasteur d’Alger

Irradiation Prophylactique Cranienne

Imagerie par Résonnance Magnétique

Internal Target Volume

Intraveineux

Lavage Brochiolo-Alvéolaire

Ministére de 'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique
Médecin Généraliste

Coloration au May-Griindwald-Giemsa

Minute

Maximum Intensité Projection

Ministere de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére
Nausée/Vomissement

No otherwise specified
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NPS Nodule pulmonaire solitaire

NYHA New York Heart Association

OAHP Ostéoarthropathie Hypertrophiante Pneumique de Pierre Marie Bamberger
OAP CEdeme Aigu du Poumon

OAR Organe a Risque

OMS Organisation Mondiale de la Santé

ORL Otho-rhinologie

PAS Periodic acid schiff

PCH Pharmacie Centrale des Hopitaux

PCR Polymerase chain reaction

PO Peros (voie orale)

PS Performance status

PTBA Biopsie trans-bronchique a l'aiguille

PTOA Biopsie trans-cesophagienne a l'aiguille

PTV Volume cible prévisionnel

RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire

RGO Reflux gastro-cesophagien

RTH Radiothérapie

RX Radiographie

SCTMR Service de contréle de la tuberculose et des maladies Respiratoires
SIADH Sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique
T Température

TA Tension artérielle

TBNA Trans Bronchial Needle Aspiration

TDM Tomodensitométrie

TEP Tomographie par émission de positons

TRT Traitement

TSS Technicien Supérieur de Santé

TTF1 Thyroid Transcription Factor 1

UH Unités Hounsfield

uvicC Union for International Cancer Control

VCS Veine cave supérieure
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VEMS pop
VEMS

VNI
VO2max

B-HCG

Valeur postopératoire prédite du volume maximum expiré en 1 seconde
Volume Expiratoire Maximum par Seconde

Ventilation non invasive

Consommation maximale d’oxygéne

Hormone gonadotrophique chorionique
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