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Progression tumorale

Lymphatic vessel Lymph nodes

Metastases



Extension ganglionnaire



Stadification

Stage I

Stage II

Stage III

Stage IV



Bases de la chirurgie oncologique

Complete resection
- Tumor
- Anatomical segment
- Vessels + bronchus
- Adequate margins

Lymph node management
- SLN Dissection



Résections pulmonaires 

Résections anatomiques
(dites « réglées »)

Pneumonectomie
Lobectomie 
Segmentectomie

Résections non anatomiques
(dites « atypiques »)

= wedges



Curage ganglionnaire

- Intrapulmonaire: 11, 12 
- Hilaire: 10 
= 3 zones N1
- Médiastinal inf : 8-9, 7
- Médiastinal sup: 4R ou 5-6 
= 3 zones N2



Bases oncologiques de la chirurgie

1. Résection anatomique: segment, lobe, bilobe, poumon

2. Emportant la tumeur et son drainage lymphatique
- intra parenchymateux et hilaire => 3 zones N1
- Médiastinal => 3 zones N2

3. Avec des marges satisfaisantes
- Recoupe bronchique saine
- Recoupes vasculaires saines
- Résection R0



Pourquoi faut-il faire une résection anatomique/curage ?

Bille et al, EJCTS 2017

MSKCC 2000-2012
1667 patients cStage I
CT, TEP-CT, opérables

Résection anatomique primitif 
+ curage systématique

83% N0
9% N1
8% N2 

(dont 34% skip et 16% croisé)

Pas de mortalité postopératoire



Pourquoi faut-il être R0 ?

Heiden et al, JAMA Surg 2023

VA 2006-2016
9628 patients cStage I
CT, TEP-CT, opérables

Résection chirurgicale

Score de qualité de la chirurgie / 
sur la survie globale

Chirurgie / 12 semaines
Abord ouvert / vidéo

Etendue de la résection
(Nombre de gg)

R0 / R+



Heiden et al, JAMA Surg 2023



Detterbeck Chest 2017 Edwards JTO 2020

Notion de résection incertaine

Survie plus faible que les patients R0 et plus élevée que les R1.

Définition :
o moins de 3 stations N1 ou moins de 3 stations N2 systématique

o moins qu'un curage ganglionnaire "lobe-spécifique" systématique

o envahissement de la station ganglionnaire la plus haute dans le

médiastin

o présence de carcinome in situ sur la tranche de section

bronchique

Résection 
R 

Définitions 

R0 
Marges vasculaires, bronchiques, périphérie des structures réséquées en bloc 
histologiquement saines 

R1 
Marges histologiquement non saines 
Cytologie d’un épanchement pleural ou péricardique positive 

R2 Résidus tumoraux ou ganglionnaires macroscopiques laissés en place 
 

Perspectives



Buts de la présentation

1. Bases oncologiques de la chirurgie

2. Bases fonctionnelles

3. Indications 

4. Déroulement

5. Résultats attendus



Bases fonctionnelles

PS

Fragilité / oncogériatrie

Explorations fonctionnelles respiratoires

Explorations cardiaques



Etat général



Evaluation pulmonaire
• Explorations fonctionnelles 

respiratoires
• VEMS post-op > 1L ou 33% théorique
• Exérèse mieux tolérée si PaCO2 < 45 et 

PaO2 > 65 mmHg

• Si fonction limite, 
Ne pas hésiter à préparer les patients (sevrage tabac, kiné, bronchodilatateurs…)
Réevaluer après préparation (nouvelles EFR + EFx)

• Scintigraphie pulmonaire de 
ventilation/perfusion
- meilleure estimation de la fonction 
postopératoire prédite



Evaluation cardiaque

• ECG
• Echographie cardiaque
• +/- épreuve d’effort ou scintigraphie myocardique
• +/- Coronarographie

Si cardiopathie, 
Optimiser le traitement cardiologique
Ne pas arrêter un anti aggrégant d’indication coronaire +++



Recommandations

ERS / ESTS 2009 ACCP 2013



Perspectives

• Préhabilitation respiratoire

• Ambulatoire

• En SSR

• Activité physique adaptée

• À distance
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Quel geste est raisonnable?

Tumeur Ganglions Métastases Terrain

T1-T2-T3
accessibles à une 

lobectomie

Pneumonectomie

T3-T4 avec 
résection élargie:

À la paroi
Aux vaisseaux

Au cœur
Au rachis…

N0
N1

N2

N3Pneumonectomie 
élargie

Métastase unique
Cérébrale

Surrénalienne
Cancers multiples

Métastases 
multiples

Ou os, foie, autre

Age<80
Fct respi n
Fct cardio n

Age>80

Fct respi limite

Fct cardio limite

Insuff respi

Insuff cardio
Coronaire instable

M0



Quelle voie d’abord ? VATS

Hansen Surg Endosc 2011



Bendixen Lancet Oncol 2016



Chirurgie vidéo-assistée

Bendixen Lancet Oncol 2016

Nombre de patients ayant une EVA > ou = à 3



Chirurgie vidéo-assistée

Bendixen Lancet Oncol 2016



Chirurgie vidéo-assistée

• Voie d’abord de référence 
pour les lobectomies des stades I cliniques

• Intérêt 
– sur les douleurs 
– chez les patients fragiles 
– chez les patients âgés

• Limites
– Instruments longs et non articulés
– Vision 2D
– Curage ganglionnaire => stades II ?
– Segmentectomies complexes (S6 OK, S3 difficile…)



Quelle voie d’abord ? Chirurgie robot-assistée



Chirurgie robot-assistée



Peu de publications prospectives

- court terme surtout = rassurantes

- long terme = rassurantes

Probablement pas mieux que la vidéo pour une lobectomie simple

Intérêt technique

- Curage ganglionnaire => N1? N2 post induction ?

- Segmentectomies +++

Chirurgie robot-assistée



Suzuki K JTCS 2019, Saji Lancet 2022

JCOG0802 : results



Saji Lancet 2022

JCOG0802 : primary outcome



Saji Lancet 2022

JCOG0802 : DFS



Saji Lancet 2022

JCOG0802 : subgroup analysis



Saji Lancet 2022

JCOG0802 : NSCLC mortality

Récidives locales
segment n=58, 11%
lobectomy n=30, 5% 
p=0·0018
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L’intervention…

- Induction - intubation sélective
- Analgésie spécifique



- Installation - préparation cutanée – champage

- Check list - Incision



Chirurgie ouverte

Pros
- Eye: 3D vision
- Hand: 7 degrees of freedom
- Dexterity for vessels ligation
- Dexterity for duct suturing
- Dexterity for nodes dissection
= Complex procedures possible

Cons
- Inflammation
- Hypothermia
- Bleeding
- Pain
- Infection
= Postoperative complications



Chirurgie vidéo - assistée

Pros
- Enhanced vision
- Less inflammation
- Less hypothermia
- Less bleeding
- Less pain
= minimally invasive surgery

Cons
- 2D vision => 3D ?
- Fulcrum effect
- Straight instruments
- Difficult to ligate a vessel
- Difficult to suture a duct
- Difficult to dissect a node
= limited to simple procedures



Chirurgie robot-assistée

Pros
- minimally invasive surgery
- 3D vision
- No fulcrum effect
- Wristed extremities
- Possible to ligate a vessel
- Possible to suture a duct
- Possible to dissect a node
= allow complex procedures

Cons
- Changes of habits
- Changes of workflow
- Straight instruments
- No tactile feedback
- Price
= limited success initially in Fr.





Récupération Améliorée après Chirurgie

• Diminuer le stress de l’intervention et s’adapter aux capacités de récupération 
du patient
• J0 6h: Café, thé, jus de fruit sans pulpe
• J0 8h: bloc pour AG
• J0 9h-11h: intervention
• J0 11h-16h: salle de réveil avec kiné+++
• J0 17h : retour avec mobilisation et diner au fauteuil
• J1: Ablation VVP, ablation 1er drain, marche 
• => sortie à partir de J2 pour les abords vidéo ou robot assistés
• J2: Ablation KT ALR, ablation 2ème drain, marche
• => sortie à partir de J3 pour les abords ouverts



Complications

• Les plus fréquentes: 
• Encombrement bronchique => pneumopathies
• Fuites aériennes prolongées => drainage prolongé
• Troubles du rythme: FA paroxystique => réduction ou ralentissement

• Chiffres nationaux après lobectomie: 
• Mortalité J90 = 1-3%
• Morbidité grade 3-4 J90 = 10-20%
• DMS 6 jours



Progression tumorale

Lymphatic vessel Lymph nodes

Metastases



Bases de la chirurgie oncologique

Complete resection
- Tumor
- Anatomical segment
- Vessels + bronchus
- Adequate margins

Lymph node management
- SLN Dissection

Low rate of complications

Multimodal treatment
- Chemotherapy
- Immunotherapy
- Targeted therapy
- Radiation therapy
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Heiden et al, JAMA Surg 2023



OS, cTNM

OS, pTNM

5% chirurgie 85% chirurgie

Chansky JTO 2017



Checkmate 816 Forde NEJM 2022



Perspectives
Training Imaging

Data and analytics Single port system



Perspectives: software

From 3D reconstruction to planification



Perspectives: software

From 3D reconstruction to planification and then superimposition ?



Zhang Front Oncol 2023

Perspectives: microscopic residual disease



Conclusion

• Les stades localisés opérables comprennent des situations très variées

• L’intervention de lobectomie / curage est associée à de bons résultats 
chirurgicaux (taux de complications) et oncologiques (R0, upstaging N)

• Stade II: tendance à l’escalade
• Ajout de l’immunothérapie à la séquence chirurgie - chimiothérapie

• Stade I: tendance à la désescalade
• Abord par VATS ou RATS > ouvert
• Tumeurs de 2 à 4 cm ou localisation centrale : lobectomie / curage 
• Tumeurs de moins de 2 cm, périphérique, solide: segmentectomie / curage
• Tumeurs de moins de 2 cm, périphérique, GGO : wedge ? Essai en cours


