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•  Historique	
•  Stratégie	thérapeu1que		
•  A	qui	proposer	la	chirurgie	/	classifica1on	TNM		
•  Règlementa1on	des	établissements	opérant	des	CBP	
•  Critères	pour	décider	d’un	type	d’interven1ons	
•  Condi1ons	du	pa1ent	pour	envisager	une	interven1on	
•  Déroulement	de	la	Lobectomie	
•  Complica1ons	postop	
•  Survie	
•  Résec1on	mini		(recommanda1ons)	/	maxi	
•  Voies	d’abord	possibles	
•  Critères	qualités	de	la	chirurgie:	type	d’interven1on/curage/

morbi-mortalité		….	Epithor	
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Historique	

•  1499		Rolandus	1er	cas	de	résec1on	pulmonaire	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	(atypique/hernie	trauma1que)	

•  1823	Antony	Rapport	/	Résec1on	pulmonaire	
•  1933		Graham	1er	cas	de	Pneumonectomie	pour	CBP	
	

	 	Pendant	20	ans	:	Pneumonectomie	=	Traitement	du	CBP	
	
•  Ochsner	:	Implica1on	des	ganglions	arbre	bronchique	dans	le	CBP	
•  1960	Cahan	:	Lobectomie	radicale	=	lobectomie	avec	curage	Ganglionnaire	

	 	 	 	Traitement	du	CBP 	 	 		
•  1973	Jensik	résecLon	infralobaire	/	tumeurs	bénignes	
•  Landreneau	:	Wedge	acceptable	pour	pe1ts	CBP	/	pa1ents	comorbides	
•  Yoshida:	Wedge	inadéquate	pour	pa1ents	opérables	même	si	pe1te	

tumeur	



A	qui	s’adresse	la	chirurgie:		
indicaLons	oncologiques		

•  St	I	-		II	-		IIIA					
•  Certains	stades	localement	avancés:		

	 	résecLon	R0	monobloc	

RCP	+++											
è 20	à	25%		
de	paLents		

porteurs	de	CBP	



Stratégies	thérapeuLques:		
opLons	selon	le	stade	et	l’état	du	paLent	

•  La	chirurgie	seule	(CS).	

•  La	chirurgie	suivie	de	RT,	de	CT	ou	des	deux	(traitement	adjuvant	TA).	

•  La	 chirurgie	 précédée	 d’un	 traitement	 néo-adjuvant	 (TNA),	
chimiothérapie	 (CT),	 radiothérapie	 (RT)	 ou	 les	 deux	 (RCT),	 la	 chirurgie	
pouvant	être	complétée	par	un	TA.	

	 	 	 	 	RCP	

•  Chirurgie	avec	ou	sans	preuve	histologique	préopératoire		

•  bilan	préopératoire	…..	Sur	durée	courte	!	

	



ClassificaLon	TNM	:	le	T	

De7erbeck	Chest	2017;	15:	193		



ClassificaLon	TNM	:	le	N	et	le	M	



Premier	plan	cancer	en	2009		
	 		nouvelles	organisa1ons	en	France		
	 	centres	pra1quant	la	chirurgie	du	cancer:		

													 	 	 	Autorisa1on		
	 	 	 	>	30	intervenLons	pour	cancer	par	an.		

Données	du	PMSI	
	 	!	nombre	de	centres	en	France	 		
	 	"nombre	d’interven1ons	par	centre	(entre	2005	et	2013	) 		

Indicateur	qualité	Mortalité	à	30	J	
	 	 	 	2005	# $4,3%	
	 	 	 	2013	#	3,5%	

PaLents	opérés	dans	centres	à	faible	acLvité	:	X	1,5	risque	décès	
Seuil	opLmal	:		???	impossible	à	définir		TROP	peu	/TROP	
Prochains	critères	INCA:	qualité	de	vie	

	 	 	 		

Dans	quel	type	d’établissements	(1)	

Pages	Eur	Respir	J	2016	;	47	:	1809-1817		

Mortalité	90J		!!!	



Pagès	Rev	Mal	Respiratoire	à	venir	

Dans	quel	type	d’établissements	(2)	



Décision	du	type	d’intervenLon	?			Selon	….		

Taille	tumeur		

Topographie	
	de	la	tumeur	

Extension		
Ganglionnaire	

N1		



Décision	du	type	d’intervenLon	?			Selon	….		

Vansteenkiste	Annals	of	Oncology	2014;25:1462	



CondiLons	pour	qu’un	paLent	soit	opéré	

•  état	général		>>	Age	
•  VEMS	post-op	>	33%	théorique	
•  Exérèse	mieux	tolérée		

	 	 	si	PaCO2	<	45	mmHg							si	PaO2	>	65	mmHg	
	 	 	si	doute	%	VO2max	

•  Bilan	cardiaque	surtout	en	cas	de	CT	néo-adjuvante	
	
•  Sevrage	tabagique	+	Kinésithérapiepréparatoire		

	 	 		et	nouvelles	EFR	
	 	Surinfec1on	bronchique						+++	Pneumopathie	(grave)	
	 	Chirurgie	douloureuse		
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1960	Cahan		
	
Revue	de	PMSI	
n=10675	pa1ents	
opérés	en	2015			
	

Stratégies	
thérapeuLques:	
Lobectomie		+++	

Pagès	Rev	Mal	Respiratoire	à	venir	



!Ven1la1on		
!	aspira1on	
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Bon plan artériel   ð  sécurité 

Situations simples: abord direct des vaisseaux  
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Situations simples: abord direct des vaisseaux sinon 
libération scissurale (fuites aériennes postop)  



Kinésithérapeutes à tous les stades de la prise en charge 



Mortalité	à	30j	(%)	 Mortalité	à	90j	(%)		

Globale		 3	 6	

SegmenT/	Wedge	 2,1	 4,2	

LobecT	 2,3	 4,6	

bilobecT	 5,8	 8,8	

pneumonecT	 7	 11,5	

10	991	paLents,		2004-2010	Powell	HA,	English	Na$onal	Lung	Cancer	Audit,	Thorax	2013	

Mortalité postopératoires / type d’intervention/ 90 J !! Terrain !!  

Mortalité	30	j		
Non	BPCO	

Mortalité	30	j			
BPCO	

LobecT	 2	 2,4	

PneumonecT	 4,7	 7,2	

Données	Epithor	#	2005/2010			15972	
pa1ents	4360	BPCO;		

VEMS	 OR	

>80%	 1	

61–80%	 1,25	

40–60%	 2,01	

<40%		 2,78	

Powell	HA,	Thorax	2013	



Morbidité postopératoires: terrain  ! 

Données	Epithor	#	2005/2010:		15972	pa1ents	4360	BPCO	

Lobectomies	è	

Respiratoires	(tot)	 12.2	%	
Cardiovasc.	(tot)	 13.0	%	
Réintuba1on	 3.1	%	
TAC/FA	 11.5	%	
Transfusion	 4.7	%	

Paul	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2010;	139:366	

Fuites	aériennes		 Pneumonie	

Non	BPCO	 BPCO	 p	 Non	BPCO	 BPCO	 p	

Lobectomie	 7,4	 9,8	 0,0001	 5,7	 9,8	 0,0001	

Pneumonectomie	 //	 //	 4	 6,9	 0,002	



AlenLon	au	tabac	périopératoire:	délétère	

•  Complica1ons	pulmonaires	et	cardiovasculaires		
	 	 	mulLpliées	par	2	à	4	

•  Complica1ons	chirurgicales	(retard	de	cicatrisa1on,	
infec1on	du	site	opératoire,…)			
	 		 	mulLpliées	par	2	à	3	

RR	 95%	 p	

Tabac	 3.802	 1.095-13.33	 0.0355	

N2	 3.5	 1.54-7.954	 0.028	

BilobecT	 3,7	 1,772-7.78	 0.005	

Suzuki,	J	cardiovasc	Surg	2002	

Fistules	bronchiques	(35/1177)	
dont	chez	les	fumeurs	30/562	

&	
Sevrage	le	plus	précoce	possible	



Legras	Ann	Thorac	Surg	2014;97:1156–62		

Survie	postopératoire	
selon	le	stade	



Survie	postopératoire	selon	le	type	de	N2	



Stratégies	thérapeuLques:	opLons	mini/maxi	selon	
Tumeur	et	comorbidités	

Segmentectomie	

Wedge	:	cas	par1culiers	
peu	indiqué	en	CNPC	curateur	

Epargne	parenchymateuse	



Résultats	de	segmentectomie		

•  1995	Ginsberg	:	Essais	randomisé		Stade	I	
	large	wedge	ou	Segmentectomie/	Lobectomie	
	
•  LCSG	du	Groupe	Japonais:	
JCOG0802/WJOG4607L,	JCOG0804/WJOG4507L			
et	JCOG1211	
	
	
	
	
	
	
•  Essai	US	



22/27	études		
Rétrospec1ves	

	J	Thorac	Dis		
2017;9(6):1615-1623		



Survie	Globale	Segmentectomie/lobectomie	Stades	I	



3	essais	randomisés		
Segmentectomie/Lobectomie	dans	les	stades	1	

A	ce	jour	:		
pas	de	données	suffisantes	pour	proposer		

résec1ons	infra	lobaires	chez	pa1ent	peu	comorbide	



RecommandaLons		
résecLons	infra-lobaires/	marges	et	curage		

recommandaLons	 niveau	 grade	
Si	la	lobectomie	est	tolérée	fonc1onnellement																																											
																																																																#	la	RIL	doit	être	évitée	

Ib	 A	

Si	haut	risque								#	la	RIL	peut	donner	un	pronos1c	similaire	 III	 B	

Segmentectomie	>	wedge	 III	 B	

Taille	:	segmentectomie	<	2	cm	;	lobectomie	>	2	cm	 III	 B	

Age	??		:	wedge	>	71	ans	;	lobectomie	<	71	ans	 III	 B	

Marge	de	résec1on	wedge	et	segmentectomie		>	1	cm	 III	 B	

RIL	sans	curage	acceptable	pour	adénoCa	in	situ	 III	 B	

R.	Rami-Porta*	and	M.	Tsuboi.	Eur	Respir	J	2009;	33:	426–435	DES Pneumologie  
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Stratégies	thérapeuLques:	Maxi	
facteurs	pronosLques:	pancoast	avec	envahissement	vertébral			

•  Facteurs	pronosLques	:		
–  Statut	ganglionnaire	(N0	vs	N1;	N2)	

	 	Bolton	et	al.	JTCS	2009	(p=0.001),	
	 	Fadel	et	al.	ATS	2011	(p=0.0008).	

–  RésecLon	R0	(R0	vs	R1	ou	R2)	
	 	Bolton	et	al.	JTCS	2009		(p=0.006),	
	 	Shirren	et	al.	EJCTS	2010	(p=0.02).	

	



Nb	de	
paLents	

Radio	+/-	
chimio	pré	
opératoire	

Mortalité	
opératoire	

Taux	de	survie	
à	5	ans	

Dartevelle	et	al.	ATS	1997	 60	 -	 4	 29%	

Perelman	et	al.	Ann.	Surg.	
2001	

85	 -	 30	 48%	

Roviaro	et	al.	JTCS	2001	 49	 -	 4	 24%	

Porhanov	et	al.	EJCTS	2002	 231	 -	 37	 0	à	32%	en	
foncLon	N2	

Rea	et	al.	Lung	cancer	2007	 49	PNO	
48	à	droite	

19	 3	 56%	si	N0	

Yamamoto	et	al.	GCTS	2007	 35	PNO	 -	 3	 28%	

Résultats	:	pancoast	avec	envahissement	vertébral			

Centres	Experts	ayant	experLse	de	cele	chirurgie	



Grande	variété	d’exérèses	:	

	 	Wedge	
	 	Segmentectomie	
	 	Lobectomie	
	 	Bilobectomie	
	 	(sleeve)	lobectomie	avec	bronchoplas1e	
	 	Pneumonectomie					(!)	
	 	Pneumonectomie	de	totalisa1on	(comple1on)		
	 	Pneumonectomie	plus	carène		(sleeve)		

	
	 	…	

Chaque	résec1on	pouvant	être	étendue	aux	structures	adjacentes	envahies	
par	le	cancer.	

	
	 	 	 	 	OBJECTIF	RO	sur	la	tumeur	et	les	Ganglions	!!	



Darling	G	et	al.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2011;141:662-70	

Curage	ganglionnaire	:	essenLel	pour	toute	résecLon	
ì	Staging		èSurvie		
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Tagaki	Het	al.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2011;	142:477-8	

Curage	ganglionnaire:	curage	radical	ou	échanLllonnage		



Résultat	Anatomopathologique	:	lire	tout	!	



Chirurgie	d’emblée	
	
sauf	si	T2	de	grosse	taille	et	que	le	TNA	peut	faire	espérer	une	exérèse	plus	
limitée.	
	
Serait	théoriquement	intéressante	en	cas	d’envahissement	de	la	plèvre	
viscérale	
	

Stratégie	chirurgicale	selon	le	stade:		
Stade	1	(T1N0,	T2N0)	



Chirurgie	d’emblée	mais	discussion	Intérêt	des	TNA		
	
•  même	considéra1on	concernant	la	taille	du	T	
•  problèmes	propres	aux	N1	:	

N1	intralobaire	:	sur	la	pièce	(même	valeur	pronos1que	que	N0)		
N2	extra-lobaire:	sur	TDM/TEP		

	 		(même	valeur	pronos1que	que	N2	–	1	sta1on).	
	grande	cause	de	pneumonectomie:		
	 	 	èintérêt	supplémentaire	du	down-staging	

Stratégie	chirurgicale	selon	le	stade:		
Stade	II		(T1N1,	T2N1)	



Place	essenLelle	des	TNA	:	CT		
	

	Si	N2	non	résécable	+++	
	si	N2	résécable	unisite	:	discussion	?	

	
Importance	d’un	meilleur	staging	clinique	des	sites	anatomiques	N+	:	

	TEP/EBUS/Médias1noscopie	
	

	 	-	Variétés	de	N1	et	N2	
	 	-	Valeur	pronos1que	de	chacun	
	 	-	Importance	du	coté	droit	ou	gauche	

Stratégie	chirurgicale	selon	le	stade:		
Stade	IIIA	(T1N2,	T2N2,	T3N2)	



•  90	pa1ents	avec	N2	documenté	par	medias1noscopie		
•  75	resec1ons	–	71	pTNM	–	26	avec	N2	persistant	
•  Survie	médiane		globale	:	33	mois	
•  Absence	downstaging	 	 	11%	à	3	ans	
•  Downstaging	N0-N1	 	 	61	%	à	3	ans	
•  Résec1on	complète	bénéfique	pour	la	survie	!	

	Survie	des	N2	opérés	:	downstaging	GG	ì	survie		

Bebcher	et	al,	J	Clin	Oncol	2003;21:1752-59	

IntervenLon	si	CT	permet	downstaging	
Difficulté	à	affirmer	le	Downstaging:	TEP,	ReEBUS	
CT=	TT	ou	mode	de	sélec1on	

Pas	de	majoraLon	de	la	morbi-mortalité	après	TT	Néoadjuvant	….		Pneumonectomie			



Voies	d’abord	

•  Thoracotomie		(classique)		
	 	Postéro-latérale,	Axillaire	avec	épargne	musculaire	

	
•  Mini	Thoracotomie	vidéo-assistée	:VATS	
	
•  VidéoThoracoscopie	(VT)		
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Qu’appelle	t-on		
	chirurgie	mini-invasive		

•  Abord	par	trocarts	et/ou	incision	«	u1litaire	»	sans	écartement	
intercostal	

•  Vision	indirecte	par	moniteurs	

•  Instrumenta1on	dédiée	

•  Dissec1on	et	ligature	élec1ve	des	structures	hilaires	

Pas	d’avantage	single	port	/	mulLport	



•  Stade	I	clinique			:	bilan	TDM	et	TEP	
–  	place	de	la	médias1noscopie	ou	EUS	/	EBUS	préopératoire	??		

•  PeLte	Taille	:		inférieure	à	?				3cm…	5	cm	
•  Topographie	périphérique	(fibroscopie	néga1ve)	
•  Sans	symphyse	pleurale		

	 	(ATDC	de	chirurgie	thoracique/pathologie	infec1euse	de	la	plèvre:	non)	
•  Sans	calcificaLons	ganglionnaires	
•  Idéalement	avec	scissure	«	complète	»	
	

	 	 	 	Geste	serait	moins	invasif	donc	privilégier	
•  Malade	«	à	risque	»	(Thoracoscore)	
•  Fonc1on	pulmonaire	altérée	:		

–  VEMS	et	DLCO/VA	<	60%	-	
–  ppoVEMS	et	ppoDLCO/VA	<	40%	

	

IndicaLons	et	intérêt	de	la	chirurgie	mini-invasive:		
caractérisLques	tumorales	et	non	tumorales	
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•  Morbidité	post-opératoire	!	

•  Résultats	oncologiques	#	

La	VATS	Lobectomie		
è est	entrée	dans	la	praLque	courante	
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Paul	et	al.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2010;139:366-378	

Thoracotomie	
(%)	

VATS	
(%)	

P	

Respiratoires	(tot)	 12.2	 7.5	 0.001	
Cardiovasc.	(tot)	 13.0	 8.3	 0.002	
Réintuba1on	 3.1	 1.4	 0.004	
TAC/FA	 11.5	 7.2	 0.0004	
Transfusion	 4.7	 2.4	 0.028	

ComplicaLons	spécifiques	
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Mais	plus	de	réadmissions	post	op	

Metbery	2016	

Plus	de	upstaging	dans	le	groupe	Thoracotomie:	voire	impact	/	survie	à	long	terme		
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STS	general	thoracic	database	

Paul	S	et	al.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg	2010;139:366-378	

40%	
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Danish	Lung	Cancer	Registry	

p ¼ 0.002) and cN0 to pN2 (11.5% vs 3.8%; p< 0.001).When
analyzing the influence of clinical T stage,we found that for
clinical T1 tumors, upstaging from cN0 to pN1 was not
significantly different (8.2% vs 8.3%; p ¼ 0.99) but that cN0
to pN2 upstaging was significantly more common after
thoracotomy (7.7% vs 3.0%). For clinical T2 tumors,
upstaging from cN0 to pN1 (16.9% vs 7.8%; p < 0.001) and
cN0 to pN2 (14.6% vs 5.0%, p < 0.001) was more common
after thoracotomy. When analyzing the influence of the
anatomic location of the primary cancer, we found that
nodal upstaging was significantly more commonwhen the
primary cancer was located in a lower lobe (p ¼ 0.04).
Upstaging occurred for cancers in the right upper lobe in
15.4%,middle lobe17.6%, left upper lobe 18.1%, right lower
lobe 24.1%, and left lower lobe in 20.1%. Logistic regression
analysis demonstrated that predictors for nodal upstaging
included clinical T stage (p ¼ 0.01), invasive mediastinal
staging (p < 0.001), number of lymph node stations
dissected (p ¼ 0.02), surgical approach (p < 0.001), and
anatomic lobe (p ¼ 0.045). Table 2 summaries the stage
migration of all 1,513 patients after the T stage was
simplified from T1a/b or T2a to T1 or T2.

The overall 30-day mortality was 2.0% and significantly
higher after thoracotomy thanafterVATS (2.9%vs 1.1%, p¼
0.02). Themedian follow-up timewas 28months (range, 0 to
70 months) and was slightly but significantly longer after
thoracotomy (mean difference, 4.2 months; standard error
of difference, 0.9 months; p < 0.001). During the follow-up
period, 441 patients (29.0%) died. Overall unadjusted
survival by the Kaplan-Meier product limit method
demonstrated significantly better survival after VATS than
afteropen lobectomy (p¼ 0.01), asdemonstrated inFigure2,
where unadjusted survival using Cox regression is also
shown (p ¼ 0.01). However, when overall survival was
adjusted for differences in the predicting variables using

Cox proportional hazard regression analysis, we found
that surgical approach by VATS or thoracotomy was no
longer a significant predictor for survival (hazard ratio,
0.98; 95% confidence interval, 0.80 to 1.22, p ¼ 0.88), which
is shown graphically in Figure 3. Significant predictors for
survival by Cox regression were age, male sex, Charlson
Comorbidity Index, pT stage, pN stage, which is the same
as “nodal upstaging,” and pM stage. Unadjusted and
adjusted hazard ratios are reported in Table 3.

Comment

Hundreds of articles have been published on VATS
lobectomy during the past 2 decades. VATS is generally

Table 1. Histopathologic Results of All Resected Tumors After
Lobectomy for Stage I Non-Small Cell Lung Cancer

Histologic Result
Thoracotomy

No. (%)
VATS
No. (%)

Adenocarcinoma 355 (44.6)a 390 (54.4)a

Squamous cell carcinoma 253 (31.8)a 145 (20.2)a

Adenosquamous carcinoma 6 (0.8) 8 (1.1)
Mixed tumor 122 (15.3) 124 (17.3)
Bronchioloalveolar carcinoma 3 (0.4) 5 (0.7)
Large-cell carcinoma 37 (4.6) 23 (3.2)
Sarcomatoid carcinoma 5 (0.6) 4 (0.6)
Non-specified NSCLC 14 (1.8) 18 (2.5)
Salivary gland-like carcinoma 1 (0.1) 0

Total 796 (52.6) 717 (47.4)

a p < 0.001 for comparison between groups for these variables; p values for
all other comparisons were not significant.

NSCLC ¼ non-small cell lung cancer; VATS ¼ video-assisted thor-
acoscopic surgery.

Fig 1. Lobectomy by the video assisted thor-
acoscopic surgical approach (black) progres-
sively increased during the study period
compared with thoracotomy (gray). The
numbers refer to all lobectomies for non-small
cell lung cancer, regardless of clinical stage.

945Ann Thorac Surg LICHT ET AL
2013;96:943–50 NODAL UPSTAGING AFTER VATS VS THORACOTOMY
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Epithor	-	France	

16%	

7%	

22%	

2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 

2016: environ 40% 

2014 

25%	
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•  Durée	opératoire	augmente	d’environ	30	min	
•  Coût	matériel	plus	important	

•  Gain	en	durée	d’hospitalisa1on	
•  Gain	en	ges1on	de	complica1ons	

•  Bénéfice	net	:	1000	–	2000	$	

Y	a	t-il	un	surcout	au	voies	mini-invasives	?	
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Pas	de	réducLon	
de	la	survie	/	VATS	
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Pas	de	réducLon	de	la	survie	
long	terme		/	VATS	

Taioli	European	Journal	of	Cardio-Thoracic	Surgery	44	(2013)	591–597	

Métaanalyse	
2106	VATS	/	2661	thoracotomies.	
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Critères	qualité	















Conclusions	1	

•  Chirurgie	:	place	essen1elle	en	oncologie	thoracique		à	tous	les	stades	
•  Préférer	la	lobectomie	+/-	élargie	//	Pneumonectomie		
•  Place	des	résecLons	infra-lobaires	:	T1aN0		/	sujet	comorbides	ou	âgés.		
•  Curage	ganglionnaire	indispensable	:		quelque	soit	le	stade	et	voie	abord	
•  Chirurgie	mini-invasive:		à	développer	et	sera	prospecLvement	évalué	

	 	avantage	en	postopératoire	immédiat	
	 	résultat	oncologique	similaire	

•  SélecLon	des	paLents	et	préparaLon	à	l’intervenLon:	PNO+Onco	
•  RCP	+++	avis	chirurgien	expert		

	 	comment	et	quand	opérer/quand	ne	pas	opérer	+++	
•  IntervenLon	dans	un	centre	expert	
	


