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Résumé
Introduction. — La colonisation bronchique est fréquente chez les patients porteurs d’un cancer
pulmonaire et pourrait influencer la prise en charge thérapeutique et le pronostic. L’objectif de
notre travail est de préciser l’incidence et la nature des colonisations bronchiques au moment
du diagnostic de cancer.
Méthodes. — Trois cent quatre-vingt-huit patients porteurs d’un cancer bronchique ont eu une
endoscopie bronchique lors du diagnostic initial. Parmi eux, 216 patients ont bénéficié d’une
enquête bactériologique, mycologique et mycobactériologique. Le type et la fréquence des
colonisations ont été analysés.
Résultats. — Dans 39,8 % des cas, notre étude met en évidence des micro-organismes potentiel-
lement pathogènes, essentiellement des bacilles Gram négatifs (39,8 % des cas) (Haemophilus

influenzae, Enterobacter sp., Escherichia coli). Nous retrouvons 0,9 % de mycobactéries et
13,9 % de Candida albicans. Parmi les 216 patients ayant bénéficié d’une analyse microbio-
logique, nous ne retrouvons pas de corrélation significative entre les caractéristiques de la
tumeur ou du patient et la présence d’une colonisation microbienne.
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bronchique. La nature des micro-organismes impliqués suggère l’intérêt d’une analyse micro-

Conclusions. — Colonisation of airways is frequently reported when a lung cancer is diagno-
sed. Our data suggest that bronchial colonisation should be prospectively collected due to its
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Introduction

En 2005, on estimait à 30 651 nouveaux cas le nombre de
cancers du poumon diagnostiqués en France (dont 78 %
chez l’homme). Cette même année, il a été à l’origine de
26 624 décès [1—3].

Les voies aériennes distales sont habituellement sté-
riles chez le sujet sain non fumeur [4,5]. Cependant, elles
sont rapidement colonisées lorsque les défenses locales sont
altérées par une bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO), une trachéotomie ou un cancer [6]. En effet,
ces patients sont à haut risque du fait d’anomalies locales
(sténose bronchique, troubles de la clairance ciliaire)
et générales (immunodépression, dénutrition, tabagisme,
BPCO, traitements) [7].

Le premier site d’infection chez les patients porteurs de
cancers pulmonaires est les voies respiratoires [8]. La lit-
térature, peu abondante dans ce domaine, rapporte, chez
les patients porteurs d’une néoplasie bronchique, une fré-
quence de colonisation bronchique variant de 40 à 80 %
[4,9,10] et une fréquence des complications infectieuses
pulmonaires variant de 35 à 70 % [8,11,12]. Les tableaux
radiocliniques sont variables allant de la simple bronchite
à la septicémie incluant la pneumopathie et l’empyème.
Ces complications peuvent être présentes au moment du
diagnostic ou lors de l’évolution et du traitement de la mala-
die [4,8,11]. Ces colonisations et ces infections semblent
pouvoir influencer la prise en charge thérapeutique (types
de traitements, délais de prise en charge, complications).

Perlin et al. rapportent un impact négatif des infections
bronchiques sur le pronostic des cancers bronchiques [11].

La plupart des études publiées ne distingue pas coloni-
sation et véritable infection. De plus, ces mêmes études ne
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istinguent souvent pas les prélèvements faits au moment
u diagnostic des prélèvements réalisés lors de l’évolution
éoplasique. Enfin, les moyens diagnostiques sont le plus
ouvent hétérogènes incluant l’analyse de l’expectoration,
e l’aspiration bronchique ou du lavage bronchoalvéolaire.

Dans notre étude, nous définissons la colonisation
ar la présence dans les voies aériennes distales de
icro-organismes potentiellement pathogènes (MPP) et de
icro-organismes non potentiellement pathogènes (non
PP) [13].

L’objectif de notre travail est d’analyser exclusivement
a colonisation bronchique des patients à partir d’aspirations
ronchiques réalisées par endoscopie lors du bilan initial de
ancer bronchique. Nous présentons ici les résultats d’une
tude rétrospective afin d’évaluer l’incidence des colo-
isations bronchiques lors du diagnostic initial de cancer
ronchique, de préciser le type de colonisation (bactérienne
t/ou fongique) et leur lien éventuel avec la présentation
natomo-radio-clinique.

atients et méthodes

opulation

l s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus 388 patients
onsécutifs porteurs d’un cancer bronchique pris en charge
nitialement dans notre centre (clinique des voies respira-
oires, Hôpital Larrey, CHU de Toulouse) en 2005 et 2006 et
yant bénéficié d’une aspiration bronchique par endoscopie
Colonisation bronchique et cancer 329

Conclusions. — La colonisation des voies respiratoires est fréquente lors du diagnostic de cancer
biologique initiale afin d’optimiser la prise en charge de ces patients. Une étude prospective
est en cours dans ce sens.
© 2010 SPLF. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Introduction. — Bronchial colonisation is frequently reported in patients with lung cancer. These
colonisations could influence patient therapeutic management and prognosis. The aim of our
study is refine incidence and nature of bronchial colonisations in patients presenting with lung
cancer.
Methods. — Three hundred and eighty-eight patients with lung cancer underwent a flexible
bronchoscopy at the time of diagnosis. Among them, 216 patients had a bacteriological,
mycobacteriological and fungal investigation. Type and frequency of these colonisations were
analyzed.
Results. — Potential pathogens were found in 39.8% of samples, including mainly 39.8% of Gram-
negative bacilli (Haemophilus influenzae, Enterobacter sp., Escherichia coli). In addition, we
found 0.9% of mycobacteria and 13.9% of Candida albicans. Among these 216 patients where
microbiological analysis was performed, patient features and tumor stage were not significantly
correlated to microbial colonisation.
ronchique lors du bilan initial du cancer (bilan diagnostique
u bilan d’extension).

Les données recueillies lors de l’endoscopie bron-
hique concernent les caractéristiques du sujet (âge,
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exe, tabagisme quantifié en paquets/année) et de la
umeur (classification TNM). Les résultats des prélèvements
actériologiques, mycologiques et mycobactériologiques
ffectués lors de l’endoscopie bronchique ont été conservés
ur un serveur informatique.

La colonisation est définie comme la présence de
icro-organismes, c’est-à-dire la positivité des prélève-
ents bactériologiques (seuil de détection : 102 UFC/mL),
ycobactériologiques et mycologiques réalisés lors de

’endoscopie. 102 UFC/mL est un seuil de détection. Le
ait de prendre en compte tous les prélèvements supé-
ieurs à ce seuil correspond plus à une étude de la
ore microbienne destinée à repérer les pathogènes
otentiels chez ces patients fragilisés. Nous prenons en
ompte les MPP, qui peuvent entraîner des infections
espiratoires (Haemophilus influenzae, Entérobactéries,
taphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseu-
omonas aeruginosa, mycobactéries et champignons) et
es non MPP de la flore oropharyngée et gastrointestinale,
ui n’entrainent habituellement pas de pneumopathie chez
’immunocompétent (Streptococcus viridans, Neisseria com-
ensales, Haemophilus parainfluenzae, Staphylocoques
coagulase négative, Rothia sp., Corynebacterium sp.)

4].

nalyse statistique

es données ont été analysées à l’aide du logiciel Stata
tatistical 9.0. La fréquence des colonisations pulmonaires
u moment du diagnostic a été estimée avec un intervalle
e confiance à 95 %. Le test du log rank a été utilisé pour
omparer le groupe de patients pour lequel une analyse
icrobiologique a été réalisée et le groupe pour lequel cette

nalyse n’a pas été proposée. Le même test a été effectué
our comparer les patients colonisés à MPP et les patients
yant une colonisation de type saprophyte. Une analyse

omplémentaire a été effectuée visant à estimer les autres
acteurs pouvant être associés à la colonisation bronchique,
omme les caractéristiques du sujet (âge, sexe, état géné-
al, tabagisme) et de la tumeur (stade, type, présence de
étastases).
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Tableau 1 Description de la population étudiée (différence s

Population Analyse microbiologi

Nombre de patients 388 216

Âge (années) 63,2 64,5

Sexe (%)
Femme 20,9 17,1
Homme 79,1 82,9

Tabac (%) 93,2 94,6
0—10 paquets/année 11,5 12,2
10—20 paquets/année 43,9 42
20—30 paquets/année 21,2 21,4
30—40 paquets/année 17,5 19,8
> 40 paquets/année 6,4 4,6
S. Laroumagne et al.

ésultats

opulation étudiée

rois cent quatre-vingt-huit patients ont bénéficié d’une
ndoscopie bronchique en 2005 et 2006 lors du diagnostic
nitial de cancer bronchique. Cette population est représen-
ée par 79,1 % d’hommes dont l’âge moyen est de 63,2 ans.
n retrouve une majorité de fumeurs (93,2 %) (Tableau 1).
u plan histologique, il est retrouvé une prédominance
’adénocarcinomes (43,3 %) (Tableau 2). La classification
NM permet de retrouver une prédominance de T2 (35,3 %),
0 (35,3 %), et M0 (51,3 %) (Tableau 2).

Sur 388 patients qui ont bénéficié d’une endoscopie bron-
hique lors du bilan initial de cancer bronchique, 216
55,7 %) ont eu une enquête bactériologique, mycologique et
ycobactériologique sur l’aspiration bronchique. Dans cette
opulation dont l’âge moyen est de 64,5 ans, nous retrou-
ons 82,9 % d’hommes et 94,6 % de fumeurs (Tableau 1).
ous notons une prédominance d’adénocarcinomes (46,3 %)
Tableau 2). La classification TNM permet de retrouver
ne prédominance de T2 (43,4 %), N0 (41,9 %), M0 (56,7 %)
Tableau 2). Nous constatons que l’enquête microbiologique
’a pas été réalisée chez les patients avec un stade plus
vancé, où tendent à prédominer T2 (34,9 %) et T4 (32,6 %),
2 (33,3 %) et M1 (43,9 %) (Tableau 2).

nalyse des patients ayant bénéficié d’une
nalyse microbiologique

es prélèvements microbiologiques ont été réalisés chez
16 patients. Douze prélèvements sont stériles (5,6 %). On
etrouve une flore banale chez 118 patients (54,6 %) avec
ne prédominance de Streptococcus viridans (50,5 %), de
eisseria sp. (44,9 %) et d’Haemophilus parainfluenzae
27,8 %). Il est mis en évidence chez 86 patients (39,8 %) des

PP (Tableau 3). Les principaux micro-organismes retrou-
és sont des bacilles Gram négatifs (86/216 soit 39,8 %) :
aemophilus influenzae (12,5 %), Enterobacter sp. (8,3 %),
scherichia coli (6,5 %), Pseudomonas aeruginosa (1,9 %), et
es cocci Gram positifs avec Staphylococcus aureus (6 %) et

ignificative pour p < 0,05).

que faite Analyse microbiologique non faite p

172

61,5 0,011

25,6
74,4 0,042

91,0 0,27
10,5
45,3
20,9
13,9
9,3
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Tableau 2 Type anatomopathologique et classification TNM des cancers dans la population étudiée (différence signifi-
cative pour p < 0,05).

Population Enquête bactériologique
faite

Enquête bactériologique
non faite

p

Nombre de patients 388 216 172

Types histologiques (%) 0,003
Adénocarcinome 43,3 46,3 39,8
Carcinome épidermoïde 26,3 30,5 21,1
CPC 14,9 10,6 20,5
Carcinomes à grandes cellules 9,3 6,5 12,9
Carcinomes indifférenciés 2,3 1,9 2,3
CBA 1,0 1,9 0
Non précisé 2,9 2,3 3,4

TNM (%) 0,43
T1 20,2 22,4 16,3
T2 35,3 43,4 34,9
T3 10,9 9,2 14
T4 27,7 25,0 32,6

In situ 0,8 0 2,2
N0 35,3 41,9 23,8
N1 14,7 12,2 19,1
N2 27,6 24,3 33,3
N3 20,7 20,3 21,4
Nx 1,7 1,3 2,4
M0 51,3 56,7 41,5

m
(
q
u
G
p
à
l
m
p
p
u
C
r
l

t
p
c
d
o
d
[
p

M1 35,7 31,1
MX 13,0 12,2

Streptococcus pneumoniae (3,7 %) (Tableau 3). Dans cette
population, on retrouve en outre 0,9 % d’infection à Myco-
bacterium tuberculosis avec deux prélèvements positifs en
culture et 13,9 % de colonisation fongique à Candida albi-
cans.

Analyse des facteurs prédictifs de colonisation
à micro-organismes potentiellement
pathogènes

Nous nous sommes ensuite attachés à analyser les facteurs
prédictifs d’une colonisation à MPP en comparant les carac-
téristiques des patients présentant une flore banale ou dont
la culture était négative (non MPP) avec celles des patients
colonisés à MPP. Nous ne mettons pas en évidence de diffé-
rence significative entre ces deux populations en termes de
sexe (p = 0,41), d’âge (p = 0,82), de tabagisme (p = 0,62) ou
de type anatomopathologique (p = 0,23) (Tableau 4).

Discussion

Dans notre étude, 216 patients sur 388 (55,7 %) ont bénéfi-
cié d’une enquête bactériologique lors du diagnostic initial

de cancer bronchique. L’enquête bactériologique a été réa-
lisée dans cette population car elle a été considérée lors
de l’endoscopie comme plus à risque de complications
(plus d’hommes et plus âgés). Chez ces 216 patients, on
retrouve un taux de 93,5 % de colonisation bronchique. Les

p
1
(
P
c

43,9
14,6

icro-organismes retrouvés en majorité sont des non MPP
54,6 %). Dans 39,8 % des cas, nous retrouvons des MPP
ui sont en majorité des bacilles Gram négatifs, avec
ne prédominance d’Haemophilus influenzae et des cocci
ram positifs avec Staphylococcus aureus et Streptococcus
neumoniae. Notre étude retrouve 13,9 % de colonisation
Candida albicans et 0,9 % de Mycobacterium tubercu-

osis. Il est intéressant de noter que certains de ces
icro-organismes tels que Pseudomonas aeruginosa, Sta-
hylococcus aureus, les mycobactéries et les Klebsiella
euvent être très délétères chez des patients qui vont subir
ne prise en charge chirurgicale ou chimiothérapeutique.
ette étude n’intègre pas un suivi des patients mais il est
aisonnable de penser que ce type de germe puisse être à
’origine de complications infectieuses ultérieures.

Plusieurs auteurs ont étudié les complications infec-
ieuses respiratoires chez les patients porteurs d’un cancer
ulmonaire. De nombreux auteurs ont montré que les
omplications infectieuses étaient majoritairement dues à
es bacilles Gram négatifs (BGN) [7,11,12]. Brambilla et al.
nt montré que les infections fongiques sont rares avec 8 %
e Candida, 2 % d’Aspergillus, 2 % de Pneumocystis jiroveci
7]. Ils ont mis en évidence 6 % de tuberculoses. L’étude
rospective de Berghmans et al. portant sur 275 patients

orteurs d’un cancer bronchique (79,3 % de CBNPC et de
7,8 % de CPC) a retrouvé 64 % de bactéries Gram négatives
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, E. coli,
seudomonas), et 25 % de bactéries Gram positives (Strepto-
occus pneumoniae, Staphylococcus aureus, staphylocoque
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Tableau 3 Types de micro-organismes retrouvés chez les patients ayant bénéficié d’une enquête bactériologique, mycologique et mycobactériologique
(n = 216 patients) (différence significative pour p < 0,05).

Micro-organismes Nombre de prélèvements ( ≥ 102 UFC/mL) % ( ≥ 102 UFC/mL) % ( ≥ 102— < 105 UFC/mL) % ( ≥ 105 UFC/mL)

MPP 86 39,8
Haemophilus influenzae 27 12,5 5,1 7,4
Enterobacter sp 18 8,3 5,5 2,8
Escherichia coli 14 6,5 3,7 2,8
Staphylococcus aureus métiS 10 4,6 2,3 2,3
Serratia sp. 9 4,2 2,8 1,4
Streptococcus pneumoniae 8 3,7 0 3,7
Klebsiella oxytoca 7 3,2 2,3 0,9
Morganella morganii 4 1,8 0,9 0,9
Pseudomonas aeruginosa 4 1,8 0,9 0,9
Hafnia alvei 3 1,4 1,4 0
Staphylococcus aureus métiR 3 1,4 1,4 0
Mycobacterium tuberculosis 2 0,9 - -
Candida albicans 30 13,9 - -

Flore banale 118 54,6
Streptococcus viridans 109 50,5 13,9 36,6
Neisseria sp. 97 44,9 26,9 18,0
Haemophilus parainfluenzae 60 27,8 21,8 6,0
Staphylocoque à coagulase négative (SCN) 27 12,6 9,3 3,3
Rothia sp. 10 4,6 2,8 1,8
Corynebacterium sp. 8 3,7 2,8 0,9

Absence de micro-organisme 12 5,6
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Tableau 4 Comparaison des caractéristiques entre la population des patients colonisés à commensales et des patients
colonisés à micro-organismes potentiellement pathogènes (différence significative pour p < 0,05).

Population flore commensale Population flore pathogène p

Nombre de patients 130 86

Âge (années) 64,23 64,80 0,82
Sexe (%)

Femme 18,46 15,12 0,41
Homme 81,54 84,88

Tabac (%) 94,44 94,83 0,62

Types histologiques (%) 0,23
Adénocarcinome 45,35 47,66
Carcinome épidermoïde 31,40 30,47
CPC 15,12 7,81
Carcinomes à grandes cellules 3,49 8,59
Carcinomes indifférenciés 1,16 2,34
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CBA 3,48
Non précisé 0

à coagulase négative et Enterococcus faecalis) [8]. Dans
notre étude, nous retrouvons de façon concordante avec la
littérature une prédominance de colonisation à BGN. Nous
isolons moins de Pseudomonas que dans les autres études
car des prélèvements bactériologiques ont été réalisés à
la phase initiale du diagnostic du cancer. La littérature ne
retrouve pas de micro-organismes multirésistants alors que
nous retrouvons trois staphylocoques aureus résistant à la
méticilline (SAMR), probablement dus à l’utilisation actuel-
lement plus large des antibiotiques.

En ce qui concerne les infections fongiques, Brambilla
et al. et Berghmans et al. ont retrouvé 8 % d’infections
fongiques [7,8] alors que nous en retrouvons 13,9 % de
colonisation. Ce pourcentage est important, probablement
du fait de contaminations de nos prélèvements ne per-
mettant pas d’interpréter ce résultat. La pneumopathie
à Candida est très exceptionnelle et ne peut être affir-
mée que si des levures sont mises en évidence dans des
biopsies tissulaires, au sein du parenchyme. Les levures Can-
dida albicans présentes dans les prélèvements bronchiques
ne sont le plus souvent que le témoin d’une colonisation,
mais la prise en charge thérapeutique doit tenir compte
du terrain et de l’état d’immunodépression des patients
[14]. Il faut noter que l’incidence des infections fongiques
est en pleine croissance, témoignant de la dégradation
immunitaire des malades soumis à de nouveaux schémas
d’intensification thérapeutique par chimiothérapie et radio-
thérapie. La fréquence des infections tuberculeuses, des
infections virales et des infections fongiques paraît faible
au vu de la littérature, mais l’arrivée de nouvelles théra-
peutiques va probablement modifier l’écologie microbienne
[15—18].

Parmi les 216 patients ayant bénéficié d’une analyse
microbiologique, il n’existe pas de facteur prédictif de colo-
nisation à des MPP que ce soit l’âge, le sexe, le tabagisme,

le type anatomopathologique et la classification TNM. Néan-
moins, l’effectif de notre population est trop faible pour
obtenir des résultats statistiquement significatifs. Une étude
prospective de plus grande échelle chez des patients non
sélectionnés permettrait de répondre à cette question. Il est

d
d
t
M
t

0,78
2,34

n effet possible que le type histologique puisse avoir un rôle
ignificatif du fait de l’obstruction bronchique fréquente
ans les carcinomes épidermoïdes responsables d’infection
n aval [19]. Des études plus anciennes retrouvent une
rédominance de cancers épidermoïdes [7,9]. Notre étude
ontre une prédominance d’adénocarcinome bronchique en

ccord avec les données épidémiologiques récentes [20].
éanmoins, Putinati et al. ont montré que le type his-
ologique n’a pas d’influence sur le développement des
nfections respiratoires [12].

Par ailleurs, la colonisation bactérienne a été largement
valuée chez les patients BPCO (25 à 83 % de colonisation)
4,21,22]. Une BPCO (et donc une population masculine
umeuse) serait donc un facteur de risque supplémentaire
e colonisation bronchique mais il n’a pas été possible de
ollecter ces données de manière exhaustive au cours de
ette étude rétrospective. Une étude prospective est en
ours, intégrant un recueil exhaustif des comorbidités afin
e préciser le rôle de ces dernières dans la colonisation et
es infections pulmonaires.

Peu d’études ont évalué de manière exhaustive la colo-
isation bronchique au moment du diagnostic de cancer.
abello et al. ont retrouvé dans leur étude, 42 % de colonisa-
ion bronchique chez des patients porteurs d’un carcinome
ronchique, avec une majorité de non MPP (64 %) [4]. Ils ont
ontré également 83 % de colonisation bronchique chez les
atients BPCO non décompensés. Ioanas et al. ont montré,
ur des brossages distaux et des biopsies pulmonaires, 41 %
e colonisation bronchique chez les patients porteurs d’un
ancer bronchique avec une prédominance de MPP (91 %)
9]. Ils ont également montré une corrélation entre colo-
isation bronchique et tumeurs centrales et colonisation
ronchique et un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
25. Belda et al. ont retrouvé 83 % de colonisation bron-

hique en préopératoire d’un cancer bronchique avec 72 %

e non MPP [10]. Ils ont montré que les facteurs de risque
’infections pulmonaires postopératoires sont la colonisa-
ion bronchique en préopératoire par des micro-organismes
PP et un score élevé de douleurs thoraciques postopéra-

oires.
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On remarque, dans la littérature, que la colonisation
ronchique a été principalement étudiée chez les patients
n préopératoire d’une chirurgie d’un cancer pulmonaire
ésécable. En effet, la chirurgie des cancers du poumon
e complique d’infection pulmonaire dans 12 à 31 % des cas
9,10] avec une mortalité de 22 à 67 % [23]. La colonisation
ronchique peut donc être considérée comme un facteur
e risque probable d’infection pulmonaire chez les patients
orteurs de cancer bronchique.

Un problème, retrouvé dans la littérature, est la défini-
ion de la colonisation bronchique. Notre étude a porté sur
es aspirations bronchiques et nous avons décidé de consi-
érer tous les prélèvements positifs (seuil de détection :
02 UFC/mL). Le fait de prendre en compte tous les pré-
èvements positifs correspond plus à une étude de la flore
icrobienne destinée à repérer les pathogènes potentiels

hez ces patients fragilisés. Dans le Tableau 3, il existe en
ffet un pourcentage de MPP inférieur à 105 UFC/mL qui tend
être plus important que celui de MPP supérieur ou égale

105 UFC/mL, ce qui confirme la pertinence d’un seuil de
étection à 102 UFC/mL.

Nous nous sommes assurés que les résultats bactériolo-
iques sont le témoin d’une colonisation/infection distale,
nférieur à 10 cellules épithéliales par champ et supérieur à
5 leucocytes par champ. Cabello et al. et Ioanas et al. ont
tudié la colonisation bronchique sur des brosses distales
rotégées (BDP) et des lavages bronchoalvéolaires (LBA),
t ont considéré, de façon arbitraire, un seuil supérieur ou
gale à 102 UFC/mL pour la BDP et un seuil supérieur ou
gale à 103 UFC/mL sur les LBA [4,9]. La définition consen-
uelle de l’infection bronchique correspond à un seuil de
ignificativité à partir de 103 pour BDP, et 104 pour LBA et
st mal défini pour les fibroaspirations, 105 à 107 UFC/mL
elon les recommandations.

L’intérêt de notre étude est d’avoir montré que
’incidence des colonisations bronchiques à MPP est éle-
ée chez les patients porteurs d’un cancer bronchique au
oment du diagnostic. Il n’existe à ce jour, pas d’argument
ans la littérature qui justifie une enquête bactériologique
nitiale systématique chez les patients porteurs d’un cancer
ronchique. Cependant, la littérature montre que les infec-
ions pulmonaires dans le cancer bronchique augmentent la
ortalité des patients [4]. Nos données, couplées à celles
e la littérature, suggèrent donc qu’une meilleure connais-
ance de l’écologie microbienne des patients porteurs d’un
ancer bronchique pourrait être utile dans sa prise en
harge (antibiothérapie, vaccinations, prise en charge des
plasies. . .) [24,25].

Les éléments rapportés dans ce travail ainsi que les
imites méthodologiques liées à son caractère rétrospectif
ous engagent à initier une étude prospective visant à mieux
réciser l’impact réel des colonisations bronchiques chez les
atients porteurs d’un cancer bronchique. Cette étude pros-
ective prend en compte les comorbidités présentées par le
atient (PS, dénutrition, diabète. . .) et la présence d’une
PCO sur l’exploration fonctionnelle respiratoire.
onclusion et perspectives

a colonisation des voies respiratoires à MPP est fréquente
hez les patients porteurs d’un cancer bronchique et les
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nfections respiratoires font partie de l’évolution naturelle
u cancer pulmonaire.

Il est donc nécessaire de connaître l’écologie micro-
ienne des patients porteurs d’un cancer pulmonaires. Dans
e sens, une étude prospective, prenant en compte les
omorbidités du patient (BPCO, diabète, dénutrition. . .),
ermettra d’évaluer la fréquence des colonisations bron-
hiques lors du diagnostic initial de cancer bronchique
ermettant ainsi d’optimiser la prise en charge des patients
orteurs d’un cancer bronchopulmonaire.

onflit d’intérêt

es auteurs ont déclaré n’avoir aucun conflit d’intérêt
otentiel en rapport avec le thème de l’article.
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