Pr 8. Hamdouche

LES TUMEURS BRONCH OPULMON 4 IRES

LITES
v IP-‘T??sDtEs:JfI:';riﬁzgmonaires sont essentiellement fnalignes.
Le cancer du poumon est un enjeu n}ajeur de santé publique.
Sa fréquence est en nette augmen.ta’tlon.
* Définie comme étant toute
I’arbre bronchique.

Son diagnostic est trop souvent réalisé & un staqe
avancées thérapeutiques importantes ces 10 dernier
Les circonstances de découverte sont tres variées :

v Signes respiratoires : hémoptysie, dyspnée, toux
v' Signes médiastinauy - si

avancé, et son Pronostic reste som
€S années,

1/ EPIDEM]OLOGIE
* Lecancer dy Poumon est une malagie essentiellem
" L

ent masculipe,
"age médian ay diagnostic e

st d’environ 6
des cancers du p

5 ans chez les hommes, €t 64 ans chez les femmes 55
oumon se déclarent apres 6

%
5 ans, avec yp pic d’incidence entre 70 et 74 ans.
* Facteurs de risque :
l/Tabagisme (actif et Passif) +H+ . g0 3 90 % des cancers du poumon chez ’homme et 50 a 70 o
chez la femme Sont dus au tabae.
La relation tabac

Scancers €pidermoide ++
adén()carcinomes.

+ et cancers 3 Petites cellyjes 4+ que pour Jes

3/ Susceptibilitg génétique

Effet Protecteur dy B-caroténe et de la vitamine A_
IV Etapes diagnostiques
Clinique
Radiologique
Anatomopathologique :

Prise ep charge Mmacroscopique
Etude Microscopique: classification QMg 2015
D'ETUDE

1- Prélévementa Cytologiques

v
IV/ MOYENg

i



Expectorations.

Aspiration et brossage endobronchiques.

Cytoponctions trans-cavitaires et trans-pariétales.

Ponction pleurale, en cas d'épanchement.

<« < < X

2- Prélévements tissulaires :

v" Biopsies bronchiques sous fibroscopie : pratique courante +4+.

N . . . : co
v’ Biopsies pulmonaires: trans-bronchique sous fibroscopie, sous TDM thoracique, sous thoracoscog
Sous mediastinoscopie, et/ou thoracotomie,

3- Résections pulmonaires

v Pneumectomie, lobectomie, segmentectomie, tumorectomie.

| a e = a5
\ | /// \\ e il :

Résectionen coin

Segmentectomie Lob ec tamie Pneumoneciomie
(wedge)

V/1-TUMEURS EPITHELIALES BENIGNES
A-Papillome

Rare : <1 %, d’origine virale (HPV surtout types6 et 11)
Cliniquement:

les symptomes sont liés a l'obstruction des voies respiratoires et a la localisation.
L’endoscopie;

visualise au mieux les Iésions et permet les prélévements biopsiques.
Macroscopie : soit solitaire, ou multiple, réalisant une papillomatose (associée a l'me Iocahsaztl;nm
laryngée).Il s’agit d’une masse en chou-fleur dans la lumiére bronchique ou trachéale de 0,7a9c
(moyenne de 1,5 cm).

i 1 i *épithéli ace est
Microscopie : constituée d’axes conjonctivo-vasculaires souvent inflammatoire, 1’épithélium de surfz
de type malpighien parfois kératinisant.

B- Adénome

Tumeur rare, Prédominance féminine: 80% Age moyen : 46 ans (11-80) ; 80

% asymptomatiques, ou
"occasion de douleur thoracique, toux et hémoptysie,

ou encore de découverte fortuite sur radiographie.
Maeroscopie : Se développent a partir des glandes muqueuses des bronches.

> lésion isolée bien limitée, ronde ou ovale, parfois calcifiée/ kystisée, périphérique.

> Le plus souvent, unifocale.

» Couleur grise- iaunitre. non encapsulée.
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Micy. OScop; . landes' salivaires ,(a,dénoﬂ.lc IS
Blandes { E_ * Plusieurs SOUS-types: - Alvéolaire, Papillaire, w?w glatt il S o5 "¢ I
\%} Siheuses-adénome Pléomorphe), Cystadenomes mucineux.
/ Ty . !
Chongy P ment endo ou péri-
OnchiQuemms bronchiques . Ce sont des tumeurs cartilagineuses & développe :
B Lipomes Sont CXCeptionne]|eg
Macroscopie : Ce sont des Masses Pédiculées dans la lumiére bronchique, elles sont arrondies a surface
lisse on mamelonpge.

Mic ie : itug

roscopie : Constituges ge lobules d’adipocytes séparés les uns des autres par des septas fibreux.
C- ; ’ i
: T.ur'neurs a CCHEIIOS Eranuleuses ; Creg une Iésion ubiquitaire, souvent plurifocale, probablement
d’origine schwannienpe,

I\J’Il.cr.oscople : Elle est constituée de grandes cellules contenant des granulations €osinophiles. Elle peut
recidiver apras exérése.

D-Hamartomes : Il s'agit d

e la tumeur bénigne la plus fréquente du poumon, Représente de 7 4 14 % des
nodules pulmonaires isolés.

Macroscopie : tumeur arrondie oy polylobée de taille variée, ne posséde aucun rapport avec les bronches. |
elles sont enclavées dans le parenchyme,

Microscopie : constituge d'éléments n

ormaux de l'organe, mais répartis de fagon anormale, 3 la fois
architecturalement et en quantité,

Les composantes principales sont en ordre décroissant ; du cartila
l'os, du muscle lisse, du revétement respiratoire,

VII/ LESIONS PRE-INVASIVES

ge, du tissu conjonctif, du tissy adipeux, de

A- Dysplasie et carcinome in situ : [a muqueuse respiratoire bronchique peut présenter tous les

Clinique et radiologie : absence de signes.
Fibroscopie : Peut montrer un aspect mate velouté,

Microscopie: L’épithélium présente  des caractéres de carcinome dans toute son
épaisseur sans effraction de la membrane basale.
B- Hyperplasie diffuse idiopathique des cellules neuroendocrines :
De siége bronchiolaire 3 I'origine des tumeurs carcinoides,

C- Hyperplasie adénomateuse atypique (HAA)
> Lésion localisée mesurant classiquement - de 0,5 cm. . R —
» De siége alvéolaire (@ l'origine des adénocarcinomes pulmonalrt?s P‘?"P Ln:umocﬂcs de type 2
> Il s’agit d’une prolifération Hyperplasique, faite de cellules al?’eo:ﬁl"m;'ife s un peu épaissies,
hyperplasiques, Peu atypiques tapissant et colonisant les parois alvéo
séparées entre elles par des espaces ou gaps.



D; L;adénocarcinome in situ (AIS) :
> Il s’agit d’une tumeur dont la taille est <a 3 cm ;

cloisons sont classiquement épaissies mais
laIas

» C’est une lésion solitaire, Iépidique pure, et les
de type 1T ou de cellules de

respe 3 1 L [ P .
pectées, et tapissées d’une prolifération de pneumonocytes

présentant des atypies modérées.
|yéolaire:

[l n’exi i i i
iste pas d’invasion stromale, vasculaire, pleurale et pas de dissémination endoa

A1

nomateuse atypique et Uj’
) o
n Si]}u.

a différence entre unc hyperplasie adé
dans |’adénocarcinome

> 1l peut étre utile, pour faire |
t exprimée

carcinome in situ, d’utiliser la P53 qui est plus fortemen

VIII/ LES TUMEURS BRONCHO-PULMONAIRES MALIGNES
A-Carcinome épidermoide (CE)
Macroscopie
» La majorité des CE se développent aux dépens des gros troncs bronchiques proximaux (bronches
se,

lobaires et segmentaires).
tre voire tatouée d’anthraco

avées mal limitée, blanc grisé

» Lésion souvent volumineuses, €xX¢

friable, nécrotique.

Microscopie
critéres cardinaux du diagnostic.

s intercellulaires restent les

vées plus ou moins larges constituées de cellules

» La kératinisation et les pont
des lobules, parfois des tra

% la tumeur réalise
épidermoide.

présentant une différenciation
inflammatoire.

» Lestroma est souvent
ent ou faiblement différencié.

» Le CE est gradé en bien, moyennem

B-Adénocarcinome proncho-pulmonaire

nte 20 % des tumeurs broncho
partir de I’¢épithélium bronchique.

entrales, s€ pr
e tranche de section blanc &

a plévre viscérale

% Représe -pulmonaires,
Prend naissance &
umeurs bronchiques ¢ ¢sentent sous forme de nodules
hérique. Présentent un ristre, centrée

par de
ractent souvent |

la présence :

oscopie : C¢ sontdest
mateux ou un infiltrat périp
|a fibrose: parfois tatouée d’fmlhracosc et rét

jcroscopie : Définit histologiquement par

Macr

ne Différenciation Glandulaire

N D’u

. Qude production de mucine
Architecture ¥ able pouvant ¢+ AT papillaire, micropapillaire, solide, pyo-

A, N
solaire / Iép|d|quc = -
. . s t recomma_n e s’aider %6 T
atiorn. €s it
e class! ic S b ; e m e
pans | nouvell) i il sont posmfs, font porter le diagnostic d’adénocarcing monocﬁair
. | | 7 dire
v e Me 50lige S(TTRy
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C" Carcinﬂ

R e .

Présente 130 Petites cellules (CPC)
prol’lOStic Somb o cerS b . N
e r ronchiques, il est presque toujours corrélé 8 un fort tabagisme, agressif de

Com . $€ pr¢
Pressiye eto Présente habitye : fraoi e
Struct; lellement comme une v i asse friable, fragile périhilaire
olumineuse m

Mi Clive ay " :
lcmscﬂpie . €C extension ganglionnaire.

v
Tl.lmeul. inﬁ][r

ante, régl; : !
Brands que oy réalise des nappes cellulaires monomorphes, les noyaux sont 243 foispis
St d’un lymph |
P B e phocyte,
Omatine
. | est finement répartie dite « poivre et sel ».
€S mitoses sont fréquentes,

v L
€ str
Oma tumoral est souvent nécrosé.
D- Careci
Inome « d i
non a petites cellules (CNPC) » ou carcinome a grandes cellules

Le diagno i :

stic de carcinome 3

« . ¢ a grandes ce 5 : .3 :

biopsie ou ologie. gl llules ne peut étre posé que sur piéce de résection et non pas sur

CNPC indifférenci¢ \ .
. ?;ffe;c:me ne presen.tath_aucun ctitére cytologique et architectural d’ADK, ou de carcinome
P oide, 9 % des CBP primitifs, Majoritairement chez des sujets fumeurs.

Les principales variantes:
s Carcinomes neuroendocrines a grandes cellules,
m (Carcinomes basaloides,
m Carcinomes de type lymphoépithéljal,
s Carcinomes a cellules claires

Macroscopie: Volumineuse masse périphérique, souvent nécrosée envahissant s

adjacentes, blanchatre avec des dépdts d’anthracose. ouvent les structures

Microscopie : Constitué de grandes cellules atypiques, au cytoplasme large abond
. ant §ic
avec nucléole proéminent. au noyau vésiculeux,

E- Carcinome adénosquameux

je un contingent glandulaire & un contingent malpighien ¢t
Clroitement j
in

Microscopie : AssoC |
omatoides e

F- Carcinomes Sarc
primitifs pulmonaires sont des tumeurs

“des
arcomatol T chimiothérapie Tares 0,4 3 3 % des CBNP
C, de trés

i es s
Les carcinomes = ar 5
mauvais pronostic et résistant
i arcomatoides sont des tumeurs b
i carc . 1S blen limj .
o is de consisiance molle ou gelatineyse 3 la tées pénphériC}ues d
Coupe e € teinte ors

ou belge; I Font partie des N t l‘E’rgem e )
poides ET PulmOIlaires cnt Necrotique



|_ Carcinoides typiques (CT) > Bas grade - 1
> Grade intermédiaire

2. Carcinoides atypiques (CA)

ndocrines d grandes cellules (CNEGC) et les Carcinomes a petites cellules (CPC)

3. Carcinomes neuroc
- Haut grade
Bien limitée jaunc Endobronchique (typique) |
Périphérique (atypique)
Tumeur en « iceberg »

Microscopie :

T. carcinoide typique : -Architecture en mosaique ou trabéculaire

T. carcinoide atypique - Désorganisation architecturale
_Une plus grande densit€ cellulaire

H- Carcinomes des glandes bronchiques

Carcinome mucoépidermoide
Carcinome adénoide kystique
Carcinome épithélia[-myoépithélial

Adénome pléomorphe

I- Pneumoblastome
it a n’importe quel 4ge, surtout chez le sujet jeune.

C’est une tumeur de siége périphérique, s€ VO
ne masse dense, homogéne de croissance trés rapide.
te immature ou primitive, elle est composée d’amas de petites

d’un stroma lache qui ressemble au mésenchyme
irréguliéres, acineuses ou tubulaires.

Macroscopie : c’est u

Microscopie : c’est une tumeur de composan

cellules polygonales ou étoilée, noyées au sein
dans lequel on retrouve des structures épithéliales,

embryonnaire
On observe parfois des structures de type cartilagineuses ou musculaires stri€es.

J-Tumeurs secondaires

> Le poumon est un site métastatique privilégie de cancers
-~ . '
> 1l peut étre le premier organe touché (mélanomes, sarcomes, tumeurs de la téte et du cou, tumeurs de

la thyroide, du sein et du rein).

» Le principal mode de dissémination métastatique au poumon est hématogene.

Macroscopie : Ce sont des nodules multiples arrondis, bien limités, souvent sous pleuraux.

#

IX/ CONCLUSION
@ L’augmentation de la mortalité par cancer du poumon est le résultat de ’augmentation de la

consommation du tabac.



A

I-Adenocarcino

L
a curabilité :

compréhens- ®St pag pour I’instant envisageable, malgré les progrés encourageants dans la
rad; 10 v . ; e
adlothérapie €S mécanismes oncogénetiques et des traitements combinant chimiothérapie,

US 0u mojns chirurgie.
La Stratg.: moins chirurg

=< la isme et la surveillance des
professions e Plus Prometteuse & long terme reste Ia lutte contre le tabag

XDOSéeS_

CLASSIFICATION OMS 2015 DES TUMEURS PULMONAIRES
THELIALES
me :

Adé i
enocarcmome invasif

Ad(?nocarcinome Iépidique
Adenocarcinome acinaire
Adt%nocarcinome papillaire
Adénocarcinome micropapillaire
Adénocarcinome solide
Adénocarcinome invasif mucineux
Adénocarcinome colloide
Adénocarcinome foetal
Adénocarcinome entérique

Adénocarcinome avec invasion minime

Lésions pré-invasives

2-Carcinome épidermoide :

3-Tumeurs

Hyperplasie adénomateuse atypique
Adénocarcinome in situ

Carcinome malpighien

i oide
Carcinome basal- N L
Lésion pré-invasive (épidermoide in situ)

neuroendocrines

3 peti llules

i e 4 petites celllies

Carcfnormne nefuro-endocrme a grandes Cellules
Carcino uro:
Tumeurs carcmo.ldes |

. ,_- as]ve M . . . .. -. o
Lésion pPre .mV uro-endocrin€ diffuse pulmonaire idiopathiqu o).
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- Carcinome avec réarrangement NUT

8-Tumeurs de type glandes salivaires :

- Carcinome mucoépidermoide

- Carcinome adénoide kystique

- Carcinome épithélial-myoépithélial
- Adénome pléomorphe

9-Papillomes :

- Papillome malpighien
- Papillome glandulaire
- Papillome mixte

10-Adénomes :

- Pneumocytome sclérosant

- Adénome alvéolaire

- Adénome papillaire 2
- Cystadénome mucineux

- Adénome des glandes muqueuses

TUMEURS MESENCHYMATEUSES

- Hamartome pulmonaire

- Chondrome

- Tumeurs PEComateuses

- Tumeur myofibroblastique congénitale péribronchique
- Lymphangiomatose diffuse pulmonaire

- Tumeur myofibroblastique Inflammatoire

- Hémangioendothéliome épithélioide

- Blastome pleuropulmonaire

- Synovialo-sarcome

. Sarcome intimal d’artére pulmonaire _
Sarcome myxoide pulmonaire avec translocation EWSR1-CREB1a

- Tumeurs myoépithéliales |

TUMEURS LYMPHOHISTIOCYTIQUES

- Lymphomes extra-ganglionnaire de la zone marginale du MALT
- Lymphome diffus a grandes cellules .

. Granulomatose ]ymphor!lato'l_'de
Lymphome intravasculaire diffus a ¢
Histiocytose pulmonaire langerhansienne

Maladie d’Erdheim-Chester .
TOPIQUE E

1

s & grandes cellules

TUMEURS D’ORIGINE EC
inales

Tumeurs germina . |

. Thymome intrapulmonaire

. Mélanome

Méningiome;

5 SECONDAIRES:

NOS

TUMEUR



