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ABSTRACT  

Introduction. Le cancer bronchique est en nette croissance depuis l’introduction de l’endoscopie en Afrique subsaharienne 
parmi les moyens de diagnostic. L’objectif de l’étude était de décrire les particularités du cancer bronchique et les moyens 
de diagnostic à l’hôpital d’instruction des armées d’Akanda. 
Méthodes. Nous avons conduit une étude descriptive à collecte de données rétrospectives, de juin 2018 à mai 2025 à partir 
des registres d’hospitalisation. 
Résultats. Au total, 44 dossiers ont été inclus. La moyenne d’âge était de 56,50 ± 15,311 ans avec des extrêmes de 23 et 90 
ans. Le sex-ratio était de 1,3. La fréquence du cancer bronchique est en nette progression, avec un pic de fréquence en 2022 
(n=12 ; 27,3%). Dix-sept patients (38,5%) étaient fumeurs actifs avec une moyenne de 18,78 paquets/année. Le délai moyen 
de consultation était de 4,5 mois. Les signes révélateurs les plus fréquents étaient la toux (n=39 ; 88,6%), la douleur thora-
cique (n=39 ; 88,6%), l’asthénie (n=38 ; 86,4%), l’amaigrissement (n=31 ; 70,5%). L’histologie était obtenue grâce à la biopsie 
transpariétale (n=18 ; 40,9%), la fibroscopie bronchique (n=13 ; 29,5%) et la biopsie pleurale (n=13 ; 29,5%). Les types histo-
logiques étaient les suivants : 45,5% d’adénocarcinome, 13,6% de carcinome épidermoïde, 11,5% de carcinome indifféren-
cié, 15,9% de carcinome à petites cellules et 13,6% de carcinome sans précision histologique exacte. Les stades étaient : IIIB 
(n=14 ; 31,8%) et IV (n=30 ; 68,2%). 
Conclusion. L’incidence du cancer bronchique est en nette progression liée au développement des moyens de diagnostic 
pas toujours accessible ni disponible. 
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Introduction. Bronchial cancer has been steadily increasing since the introduction of endoscopy as a diagnostic tool in sub-
Saharan Africa. The objective of this study was to describe the characteristics of bronchial cancer and the diagnostic meth-
ods used at the Akanda Military Teaching Hospital. 
Methods. We conducted a descriptive study with retrospective data collection from June 2018 to May 2025 using hospitali-
zation records. 
Results. A total of 44 patient files were included. The mean age was 56.50 ± 15.311 years, with a range of 23 to 90 years. 
The male-to-female ratio was 1.3. The frequency of bronchial cancer is clearly increasing, with a peak in 2022 (n=12; 
27.3%). Seventeen patients (38.5%) were active smokers with an average of 18.78 pack-years. The average time to consulta-
tion was 4.5 months. The most frequent presenting symptoms were cough (n=39; 88.6%), chest pain (n=39; 88.6%), asthenia 
(n=38; 86.4%), and weight loss (n=31; 70.5%). Histology was obtained through transbronchial biopsy (n=18; 40.9%), bron-
choscopy (n=13; 29.5%), and pleural biopsy (n=13; 29.5%). The histological types were as follows: 45.5% adenocarcinoma, 
13.6% squamous cell carcinoma, 11.5% undifferentiated carcinoma, 15.9% small cell carcinoma, and 13.6% carcinoma with-
out precise histological classification. The stages were: IIIB (n=14; 31.8%) and IV (n=30; 68.2%). 
Conclusion. The incidence of bronchial cancer is clearly increasing, linked to the development of diagnostic methods that 
are not always accessible or available. 
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INTRODUCTION 
 
Le cancer est un véritable enjeu de santé publique 
dans le monde. Selon les données de GLOBOCAN, on 
estime à 2,2 millions le nombre de nouveaux cas de 
cancer du poumon (11,4% de l’ensemble des cancers), 
et 1,76 million le nombre de décès en 2020 représen-
tant ainsi 18,0% de décès par cancer dans le monde, 
faisant de ce dernier le plus fréquent et la cause la plus 
fréquente de décès par cancer [1]. Autrefois considéré 
comme l’apanage des pays industrialisés, le cancer 
bronchique est aujourd’hui en recrudescence en 
Afrique. Cependant, sa situation demeure mal connue 
en Afrique subsaharienne d’une part du fait de l’insuf-
fisance des moyens diagnostiques, et de l’inexistence 
de registres nationaux de cancer [2]. D’autre part, l’état 
endémique de la tuberculose en Afrique, la similitude 
des signes évocateurs, sont autant d’handicaps pour le 
diagnostic du cancer bronchique qui reste sous-évalué. 
Au Gabon, les études sur le cancer bronchique sont 
peu nombreuses et les données sont parcellaires à par-
tir des séries hospitalières [3,4], pourtant les premiers 
cas documentés datent de 1978 [5]. Il s’agit d’un cancer 
fortement corrélé au tabagisme actif avec 90% des cas 
qui surviennent chez les fumeurs et le risque relatif du 
cancer du poumon est de 20 chez le fumeur comparati-
vement au non-fumeur [6]. Malgré ses conséquences, 
la consommation de tabac continue de s’accroitre en 
Afrique. D’ici 2030, la consommation de tabac devrait 
faire plus de 8 millions de morts par an. Plus de 80 % 
de ces décès surviendront dans les pays en développe-
ment [7]. Selon le rapport de l’Atlas mondial du tabac 
rédigé par l’OMS, cité par LY et Coll., [7] on note une 
augmentation de 38 % de la consommation de tabac 
entre 1995 et 2000 en Afrique, la progression la plus 
rapide du monde. C’est dans ce contexte et pour 
mieux comprendre le cancer bronchique et déterminer 
les champs d’action pour réduire son fardeau que 
nous avons réalisé cette étude dont le but était de dé-
crite le profil épidémiologique du cancer bronchique 
primitif et les moyens de confirmation diagnostiques. 
 
MÉTHODES 
 
Cadre de l’étude 
L’étude s’est déroulée dans le service de médecine in-
terne de l’hôpital d’instruction des armées d’Akanda 
(HIAA). L’HIAA est un centre hospitalier de niveau 3, 
comportant en son sein l’Institut de Cancérologie de 
Libreville (ICL) qui est le centre de référence de prise 
en charge thérapeutique de tous les cancers diagnosti-
qués au Gabon. Le service de médecine interne est ani-
mé par une équipe pluridisciplinaire dont deux pneu-
mologues. Il a une capacité d’accueil de 16 lits. Tous 
les cas de cancers diagnostiqués sont présentés en réu-
nion hebdomadaire de concertation pluridisciplinaire 
à l’ICL pour déterminer le choix du traitement et assu-
rer le suivi.  

Patients et méthodes 
Il s’est agi d’une étude monocentrique à collecte de 
données rétrospectives portant sur l’analyse descrip-
tive des dossiers des patients admis successivement 
dans le service de médecine interne de l’HIA 
d’Akanda de Libreville, Gabon pour cancer bron-
chique primitif durant la période d’activité de juin 
2018 à mai 2025. Sur la base de ce critère, 44 dossiers 
ont constitué la base de cette étude. Les caractéris-
tiques des patients étaient appréciées sur les données 
recueillies à l’admission et après le diagnostic à par-
tir du dossier médical des patients : les variables so-
ciodémographiques, les données cliniques, radiogra-
phiques et scanographiques, les délais de consulta-
tion, de diagnostic et les données histologiques. Les 
méthodes du diagnostic étaient également recueil-
lies. Le diagnostic de cancer bronchique primitif était 
basé sur les critères cliniques, radiographiques, sca-
nographiques. La confirmation du diagnostic repo-
sait sur l’étude histologique des tissus prélevés soit 
par fibroscopie bronchique, ou par biopsie 
(transpariétale, pleurale). La stadification du cancer 
avait été établie à l’aide de la classification TNM ver-
sion 9. Le délai de consultation était défini comme le 
temps écoulé entre l’apparition des symptômes et la 
consultation. Le délai diagnostique comme le temps 
écoulé entre les premiers symptômes et l’établisse-
ment du diagnostic attesté par la date de signature 
du résultat de l’examen anatomopathologique. L’ex-
ploitation et l’analyse des données étaient faites 
grâce au logiciel SPSS dans sa version 25. Les statis-
tiques descriptives usuelles : moyenne, médiane, 
écart-type ont été utilisées pour présenter la synthèse 
de nos résultats. Une valeur de p<0,05 était statisti-
quement significative. 
 
RÉSULTATS 

Au cours de la période d’étude, 44 cas de cancers 
avaient été enregistrés entre 2018 et 2025. Il existe 
une progression croissante du cancer bronchique 
primitif durant cette période avec un pic de fré-
quence en 2022, où 12 cas de cancer bronchique pri-
mitif ont été noté (27,3%), soit une incidence an-
nuelle de 273 cas /1000 patients (Figure 1).  

Figure 1. Evolution de la fréquence du cancer bronchique primi-
tif au service de médecine interne de l’HIAA de 2018 à 2019. 
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 La population était composée de 56,8% (n=25) des 
hommes et 43,2% des femmes (n=19) (sex-ratio : 
1,32/1) dont l’âge moyen était de de 56,50±15,311 ans, 
la médiane 57,5 ans avec des extrêmes de 23 à 90 ans. 
Chez les hommes l’âge moyen était de 56,04±13,57 ans 
(Extrêmes : 25 à 90 ans) versus 57,10±17,7 ans 
(Extrêmes : 23 à 90 ans) chez les femmes (p = 0,822). La 
tranche d’âge de 55 à 64 ans représentait 59,1% (n=26). 
Les professions étaient diverses : militaire (6,8%), sala-
rié (27,3%), chauffeur (6,8%), tapissier (2,3%). Près des 
trois quarts des patients (74,0%) avaient un niveau 
d’étude inférieur ou égal au secondaire. Les antécé-
dents médicaux des patients étaient : l’hypertension 
artérielle (15,9%), la tuberculose (6,8%), le VIH (2,3%). 
Le tabagisme était retrouvé chez 38,6% des patients 
avec une moyenne de consommation de 18,78 paquets-
années et des extrêmes allant de 3 à 54 paquets-années. 
Le tabagisme était essentiellement masculin avec 
82,4% des fumeurs (p=0,007). La consommation d’al-
cool a été retrouvée dans 34,1% des cas. Le niveau so-
cioéconomique était bas (34,1%), moyen (61,4%) et éle-
vé (4,5%). Le délai de consultation était d’environ 4,5 
mois (Extrêmes 1 à 20 mois), la médiane était de 3 
mois. Les signes respiratoires motivant la consultation 
étaient : la toux (n=39 ; 88,6%), la douleur thoracique 
(n= 39 ; 88,6%). La dyspnée et l’hémoptysie étaient 
rapporté respectivement dans 50,0% (n=22) et 20,5% 
(n=9). Les signes généraux les plus fréquents étaient 
l’asthénie (n=38 ; 86,4%), l’amaigrissement (n=31 ; 
70,5%). Six patients (13,6%) avaient rapporté de la 
fièvre. Les lésions à l’imagerie du thorax étaient domi-
nées par les masses parenchymateuses (n=36 ; 81,8%), 
suivis des épanchements pleuraux exsudatifs non sup-
puré (n=14 ; 31,8%). Le nodule pulmonaire isolé était 
retrouvé dans 15,8% (n=7). Sept patients (15,8%) 
avaient une lyse costale. Les moyens de diagnostiques 
étaient : la biopsie transthoracique (n=20 ; 45,4%), la 
fibroscopie bronchique (n=13 ; 29,5%) et la biopsie 
pleurale (n=13 ; 29,5%). Aucun patient n’a réalisé l’im-
munohistochimie. Le délai diagnostic du cancer était 
d’environ 12±5 jours (Extrêmes : 7 – 31 jours), la mé-
diane était de 10 jours. Selon la classification TNM9, 14 
patients (31,8%) étaient au stade IIIB et 30 patients 
(n=68,2%) étaient au stade IV au moment du diagnos-
tic. Les types histologiques étaient les suivants : 45,5% 
(n=20) d’adénocarcinomes, 13,6% (n=6), de carcinomes 
épidermoïdes, 11,4% (n=5) de carcinomes indifféren-
ciés, 15,9% (n=7) de carcinomes à petites cellules et 
13,6% (n=6) de carcinomes sans précision histologique 
exacte. La répartition de l’adénocarcinome selon le 
sexe (48,0% des hommes versus 42,1% des femmes) n’a 
pas montré de différence significative (p=0,467). Il n’y 
avait pas de différence significative également selon la 
répartition du carcinome épidermoïde chez les 
hommes et les femmes (12,0% et 15,8%, respective-
ment, p=0,525). Selon le statut non-fumeur, la réparti-
tion de l’adénocarcinome n’a pas montré de différence 
significative: 29,5% d’adénocarcinome versus 31,8%  
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sans adénocarcinome (p=0,445). L’évolution globale 
était marquée par le décès dans 6,8% (n=3) avant le 
transfert vers l’ICL pour prise en charge thérapeu-
tique. 
 
DISCUSSION 

Afin de participer à mieux comprendre l’épidémiolo-
gie du cancer bronchique et de déterminer les 
champs d’action pour réduire le fardeau, nous avons 
réalisé une étude rétrospective au service de méde-
cine interne de l’HIAA. Comme toute étude à col-
lecte des données rétrospectives cette étude présente 
certaines limites inhérentes à ce type d’étude. 
L’étude était limitée aux seuls paramètres figurant 
dans les dossiers des patients dont certains étaient 
incomplètement renseignés. De plus la non-
réalisation de l’immunohistochimie en raison du 
plateau technique insuffisant et le coût élevé de la 
réalisation de l’examen hors du pays constituaient 
également des facteurs limitants. Nonobstant ces 
limites notre travail permet une analyse du profil 
épidémiologique des cancers bronchiques primitifs 
afin de déterminer les champs d'action pour réduire 
son fardeau sur la société. Il ressort de cette étude 
que le cancer du poumon est une pathologie de 
l’adulte jeune de sexe masculin, d’âge moyen de 
56,04 ans, avec un niveau d’étude inférieur ou égale 
au secondaire et dont le type histologique est un 
adénocarcinome. La majorité des patients était des 
fumeurs actifs, ce qui suggère que l’inhalation de la 
fumée de tabac est le principal facteur de risque du 
cancer du poumon, surtout chez les hommes où il 
représente 82,4%. Cependant, la présence de cancer 
bronchique chez les femmes non fumeuses implique 
probablement l’existence d’autres facteurs de risque 
responsables du cancer du poumon chez la femme. 
Dans une étude précédemment réalisée au Sénégal 
par THIAM et Coll., [6] sur l’épidémiologie des can-
cers bronchopulmonaires primitifs des non-fumeurs, 
ils avaient retrouvé comme facteurs de risque ; les 
ménagères, l’exposition aux huiles de cuisson, le ta-
bagisme passif sans relation de cause à effet avec le 
cancer du poumon. D’autre part, les pollutions de 
l’air extérieur par les gaz d’échappement de moteur 
diesel, la pollution domestique en lien avec la com-
bustion de charbon sont reconnues [8,9]. Enfin, cer-
tains auteurs ont montré une relation de cause à effet 
entre l’exposition au radon et aux fumées combus-
tibles utilisées au domicile comme moyen de chauf-
fage ou de cuisson et la survenue de cancer bron-
chique [9]. Des facteurs de susceptibilité génétique 
ont été identifiés également [8]. Certains cancers 
bronchopulmonaires, plus particulièrement les adé-
nocarcinomes, sont héréditaires. Ils surviennent chez 
un individu ayant une prédisposition génétique à la 
maladie. Il est important de rappeler qu’une propor-
tion des cancers bronchopulmonaires non à petites  
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 cellules apparaît indépendamment du tabagisme [10]. 
Treize (29,5%) adénocarcinomes ont été diagnostiqués 
chez les patients n’ayant jamais fumée, illustrant l’im-
portance d’autres facteurs de risque qui mérite d’être 
recherche par des études étiologiques. La lutte efficace 
contre le cancer du poumon doit s’articuler autour de 
deux points essentiels ; l’identification des facteurs de 
risque modifiables et la détection précoce par le dépis-
tage. Aussi la compréhension des facteurs environne-
mentaux et les sources de cancérogènes est essentielle 
aux politiques de santé publique et à l’éducation [11]. 
Le cancer bronchique primitif était découvert à un 
stade avancé chez la majorité des patients. Ce constat 
est similaire à ce rapporté par KETFI et Coll., [12] en 
Algérie sur le cancer bronchique primitif et risques 
professionnels où le cancer était découvert au stade 
IIIB chez 68,8% des patients et NIANG et Coll., [13] au 
Sénégal où sur les 42 cas de cancers broncho-
pulmonaires pris en charge à Dakar, 37 étaient au 
stade IV. Pour SAMAKE et Coll., [2] le cancer broncho-
pulmonaire était découvert au stade IV dans 68% des 
cas. La réalité épidémiologique du cancer bronchique 
a été occultée jusqu’à très récemment par les maladies 
infectieuses plus connues des populations locales. 
L’accès coûteux aux soins, la méconnaissance de la 
maladie et les habitudes comportementales expliquent 
la fréquence élevée des stades avancés au diagnostic 
[7]. Les outils de prélèvements pour le diagnostic du 
cancer du poumon dépendent du siège de la lésion et 
de son extension locorégionale ou à distance, du pla-
teau technique et de l’expérience de l’opérateur. Dans 
notre série, le diagnostic a été rendu possible grâce aux 
prélèvements à la biopsie transthoracique (45,4%), en 
per-fibroscopie (29,5%), et à la biopsie pleurale 
(29,5%). A Madagascar les prélèvements étaient réali-
sés per-fibroscopie (n=48/101), à la médiastinoscopie 
(n=17/101) et à la biopsie pleurale (n=16/101) [14]. 
L’apport incontestable de la bronchoscopie est prouvé. 
Sa rentabilité est indéniable essentiellement en cas de 
tumeur proximal ayant comme aspect un bourgeon ou 
une sténose infiltrative [15 – 17]. La grande maniabilité 
de la fibroscopie bronchique, la bonne tolérance des 
patients et l’extension du champ de visualisation de 
l’arbre bronchique font de la fibroscopie, un examen 
de routine [15]. Mais les contraintes inhérentes à cette 
technique et l’accessibilité financière font que peu de 
service de pneumologie en Afrique subsaharienne pos-
sèdent l’équipement nécessaire permettant de réaliser 
les endoscopies [18]. Au Gabon, il n’existe qu’un seul 
endoscope fonctionnel pour tout le pays. La biopsie  
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