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Abstract :Bronchopulmonary cancer remains a major public health problem despite the various anti-smoking campaigns. Over the 

past ten years, its diagnostic and therapeutic management has evolved with the appearance of new techniques of imaging, bronchial 

endoscopy and molecular biology to better characterize tumors. Surgery is the treatment offering the best survival for patients with 

non-small-cell lung cancer (NSCLC). It is used at every stage of therapeutic management. The contraindications are non-

resectability linked to the stage of the tumour, and non-operability linked to the patient's physiological state. Patient management 

procedures are discussed by a multidisciplinary team, taking into account age, comorbidities, TNM stage, histological type and 

molecular characteristics. 
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Résumé: 

Le cancer bronchopulmonaire demeure un problème de santé publique majeur malgré les différentes campagnes de lutte contre 
le tabagisme. Au course des dix dernières années, sa prise en charge diagnostique et thérapeutique a évolué avec l’apparition de 
nouvelles techniques d’imagerie, d’endoscopie bronchique et de biologie moléculaire pour mieux caractériser les tumeurs. 

La chirurgie est le traitement apportant la meilleure survie aux patients présentant un cancer bronchique non à petites cellules 
(CBNPC). Elle intervienne dans toutes les étapes de la prise en charge thérapeutiques. Les contres indications sont la non 
résecabilité lié au stade de la tumeur et la non opérabilité liée à l’état physiologique du patient. 

Les modalités de prise en charge du patient font l’objet d’une discussion pluridisciplinaire, tenant compte de son âge, de ses 
comorbidités, du stade TNM, du type histologique, des caractéristiques moléculaires. 

MOTS CLÉS 

Opérabilité ; Résécabilité ; Résection parenchymateuse ; Réunion de concertation pluridisciplinaire 
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I. Introduction : 

Le cancer bronchique non à petit cellule est un cancer provoquer par des substances cancérigènes ; le tabac et l’amiante, son 
Incidence est estimée en France est de 39 000 nouveau cas par an (NC/an) et au Maroc 3500 NC/an selon l’OMS 2014. 

A l’échelle mondiale : 

- Cancer masculin le plus fréquent 
- Première cause de mortalité par cancer 

Chez la femme : 

- Incidence en augmentation 
- 4 ème rang 
- 2 ème cause de mortalité par cancer 
- Première cause de mortalité par cancer en USA 

Pronostic sombre : incidence proche de la mortalité 

Classification anatomopathologique OMS 2015 : 

1. Adénocarcinome 

2.CE 

3.Tumeurs neuroendocrine 

- TCT 
- TCA 
- CNEGC 

4.Autres :  

- C. Sarcomatoides 
- Tumeurs de type glandes salivaires 

La chirurgie : 

- Meilleures chances de guérison avec une survie à 5 ans (tous stades) à 14% mais elle passe à 50 % dans les stades 
chirurgicaux, cependant seulement 20 % sont opérables et encore moins dans notre contexte. 

La chirurgie intervienne dans toutes les étapes de la PEC (RCP) : avec un rôle diagnostique, thérapeutique et palliatif. 

Contre-indications sont :  

- Non résécabilité lié au stade 
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- Non opérabilité liée à l’état physiologique 

On peut distinguer trois stades : 

 Stades précoces (tumeurs locales) qui peuvent bénéficier soit de techniques mini-invasives ou chirurgie d’épargne 
parenchymateuse chez les patients fragiles et les patients âgés 

 Stades localement avancés ont bénéficié de progrès de l’imagerie (PET-TDM) et de l’endoscopie chirurgicale 
Ces stades bénéficient plus de techniques de résection maxiélargies avec nette diminution des thoracotomies 
exploratrices,  

 Les formes localement avancées qui sont non résécables ou non opérables peuvent bénéficier d’une chirurgie adaptée 
après une bonne préparation médicale ou oncologique donc offrir au patient une chance de guérison (1-2) 

II.  Chirurgie à visée diagnostique : 

1. A visée histo-pronostique (chirurgie des ganglions) : 
- Biopsie – exérèse d’une ADP sus claviculaire homolatéral 
- Biopsie – exérèse des ADP médiastinales après EBUS/ EUS sont négatifs 
- Biopsie d’une métastase à distance : 

° En l’absence d’autres métastase (oligométastatique) 
° Si la confirmation de la métastase modifie la stratégie de traitement 
° Si les moyens de biopsie radioguidée sont négatifs 
Exemple : biopsie pleurale par VATS 

2. Cas d’un nodule suspect : 
- Moins de 3cm 
- Périphérique 
- Patient opérable (3.4) 

 

 

 

La preuve anatomopathologique préopératoire n’est pas obligatoire en cas de tumeur résécable chez un patient opérable sauf si 
une pneumonectomie est prévue 

Patient opérable et tumeur résécable : chirurgie curatrice (RCP) 

a- Techniques endoscopiques(EBUS et EUS) : 

Les différentes aires ganglionnaires accessible par l’EBUS et l’EUS (5) 
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Site EBUS EUS 

2R – 4R +  

2L – 4L + + 

5   

6   

7 + + 

8  + 

9  + 

 

b- Techniques chirurgicales : 

 Vidéothoracosopie chirurgicale : 

Les aires ganglionnaires accessibles par VATS : 

R 7 L 

2  

3 5 

4 6 

8 8 

9 9 

10 10 

 

 

Figure : Vidéothoracoscopie chirurgicale : principe de la triangulation 

 Médiastinoscopie axiale cervicale (6) : 
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Figure : Médiastinoscopie axiale cervicale 

 
 

 

 

 
Figure : abord de la mediastinoscopie axiale cervicale : tête en hyper extension, à 2TDD au-dessus de la 

fourchette sternale 
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Figure : en vert les aires ganglionnaires accessibles, en noir les aires ganglionnaires non accessible 

- Médiastinoscopie antérieure (7) : 

 

 

Figure : voie d’abord de la médiastinotomie (abord des ganglions de la fenêtre aorto pulmonaire) au niveau de 2 ème 
ou 3 ème espace intercostal antérieur gauche  
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Figure : Médiastinoscopie parasteranale gauche : 

- Les super médiastinscopies : 
a- VAMLA : véritable curage ganglionnaire médiastinale car elle utilise un médiastinoscope avec deux 

valves écartables qui se fixent avec la table opératoire permettant au chirurgien d’avoir les deux 
mains libres effectuant le curage (8,9). 

 

Figure : Vidéo-médiastinoscope avec valves écartables 
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Figure : VAMLA 

Les aires ganglionnaires accessible par VAMLA ; 2R + L, 4 R+L, 7 

b- TEMLA : même principe que le VAMLA en utilisant une surélévation sternale et les moyens de 
chirurgie conventionnelle (10,11). 

 

Figure : voie d’abord de TEMLA 

Les aires ganglionnaires accessible par TEMLA : 

Toutes les chaines sauf le 9 

Tableau récapitulatif des super médiastinoscopie 

Facteur VAMLA TEMLA 

Incision 2-3 cm 5-8 cm 

Méthode de prélèvement 2R -4R- 2L -4L – 7 
Mediastinoscopy assisted 

1 – 2R -4R – 2L –4L -3A -3P -5 -6 
CH ouverte classique 

Temps opératoire moyen 74 min 128 min 

Nombre de gonglion 8-20 37 

Mortalité  0 0.7 % (sans relation avec le 
geste) 

Morbidité 4% 6.6% 
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-  

Figure : la classification anatomocliniques des chaines ganglionnaires médiastinale d’après la dernière classification 
(12) : a. zone supérieure ; b. zone de l'artère pulmonaire ; c: zone sous carinaire; d. zone inférieure ; e.hilaire ; f. zone 

périphérique. 
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ESTS 

III.  Chirurgie à visée thérapeutique : 

A – Bilan pré thérapeutique : 

1. Bilan d’extension : 
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Figure : Bilan d’extension du CBNPC (13) 



International Journal of Academic Health and Medical Research (IJAHMR) 

ISSN: 2643-9824 

Vol. 7 Issue 9, September - 2023, Pages: 11-66 

www.ijeais.org/ijahmr 

22 

 

2. Bilan d’opérabilité : 

 a. Bilan cardiovasculaire : 

 Score TH  RCRI (14) 

ATCD de maladie coronarienne 1.5 point 

ATCD de maladie neurovasculaire 1.5 point 

Pneumonectomie 1.5 point 

Créatinémie supérieure à 2mg/dl 1 point 

Risque de complication cardiovasculaire si score supérieur ou égale à 2 

 

 

 b. Exploration de la fonction respiratoire : 
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Figure : 
Algorithme de 
l’EFR selon la 

société 
européenne (15) : 
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Figure : Algorithme de l’EFR selon les recommandations américaines (16) : 
 

But de la chirurgie : (1,2) 

1-Resection complète de la tumeur R0 

2- Sans récidive 

   -R0 (SFCTCV) : marges vasculaire, bronchique, et la périphérie des structures reséquées en bloc sont histologiques saines 

-R1 : marges histologiques non saines 

-R2 : résidus tumoraux ou ganglionnaire macroscopique laissés en bloc 

3- Mortalité opératoire mois de 5% 

4- Survie à 5 ans après résection d’une tumeur stade I plus de 60% 

Conditions : 

- Chirurgiens spécialisés  
- Etablissements autorisés 
- Recueil prospectif des résultats 
- Participation à une base de données 

B – Préparation pré opératoire : 

Programme de récupération rapide après chirurgie (RAAC) (17) 

- Information et consentement du patient 
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- Arrêt du tabac 
- Gestion d’une consommation excessive de l’alcool 
- Correction d’une anémie 
- Correction d’une dénutrition 
- Exercice physique régulier 
- Admission le jour de l’intervention 
- Raccourcir le jeun pré opératoire 

C – Anesthésie : 

- En cas d’une possibilité de clampage totale prolongé et mal toléré de la VCS : 
+ diminution de l’œdème cérébral : VVF / Privilégier les vasoconstricteurs 
+ héparinisation per opératoire 

- Limiter le remplissage 
- Intubation normale ou sélective 

+ lésion hyper sécrétante (hémoptysie) 
+ meilleur confort chirurgical (VATS) (18,19,20,21) 

 
 

 
Figure : droit- Sonde de Carlens. 1. Ballon trachéal ; 2. ergot ; 3. ballon bronchique 

Gauche- Sonde de White. 1. Ballon trachéal ; 2. tronc intermédiaire ; 3. lobe supérieur droit. 
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Figure : Cathéter bloqueur. 1. Sonde d’intubation orotrachéale ; 2. cathéter bloqueur 

 

Figure : a- intubation à travers le champs    b- jet ventilation 

- Ventilation unipulmonaire de type protectrice : 
+ diminution le barotraumatisme et les volotraumatisme 
°VC à 6 – 8 ml/kg  
PEEP à 6 cm H2O           Ventilation bipulmonaire 
 
°VC à 5 – 6 ml/ kg 
PEEP à 6 cm H2O            Ventilation unipulmonaire 

- Réchauffement du patient 
- Analgésie locorégionale 
- Antibioprophylaxie (chirurgie propre – contaminée) (22,23,24) 
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D- Voies d’abord : 

1. Voies d’abord mini invasives : 
a. Définition : 

C’est un abord mini invasive sans écartement intercostal et sans section musculaire en dehors des muscles intercostaux 

b. Variantes : 
- VATS multiportales exclusive : 

 

 
 

- VATS multiportale + thoracotomie utilitaire : 
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- VATS uniportale : 

 
- Rebot assistée  
2. Voies d’abord à ciel ouvert : 
- Thoracotomie postérolatérale avec ou sans épargne musculaire 

 
 

- Thoracotomie antérolatérale 
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- Sternotomie 

 
- Clamchell et hemi clamchell 
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Selon SFCTCV (25,26,27) 

VA Avantages Inconvénients 

TPL Champs de vision 
Palpation manuelle contrôle 
vasculaire 

Douleur 
Morbidité respiratoire 

TPL avec épargne musculaire (Adoptée dans notre service) 
Myoplastie 
Moins de douleurs 
Meilleur fonction respiratoire 

 

VAA Lobe supérieur 
Résection élargies 
Résection bilatérales 

 

VATS Stade I N0 
Mois de douleur 
Moins de séjour hospitalier 
Moins de morbidité respiratoire 
Compliance à la chimiothérapie 

Courbes d’apprentissage 
Risque vasculaire per opératoire 

 
Définition du R Selon SFCTCV 
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E- Techniques chirurgicales : 

Principe : 

- Ce qui est recommandé actuellement est une exérèse parenchymateuse réglée (au moins une lobectomie+++) R0 avec 
curage ganglionnaire médiastinal radical ainsi une résection de toutes les structures envahies en monobloc avec examen 
extemporané si nécessaire (1-2) 

- Curage radical (IASLG) = il faut enlever la graisse avec au moins 3 groupes ganglionnaire dont le 7 et chaque groupe 
contient au moins 6 ganglions prélevés. (1-28) 

- Exemple : 

Côté droit Côté gauche 

Minimum Maximum Minimum Maximum 

2R 
4R 
7 

2R 
4R 
7 
8 et 9 

5 
6 
7 

5 
6 
7 
4L, 8 et 9 

 

- Il existe d’autre type de curage 

 Sampling : 

Prélèvement des ganglions visibles et/ ou pathologiques macroscopiquement (échantillonnage) sans exérèse de la totalité du 
groupe ganglionnaire 

 Curage extensif : 

+ prélèvement même des ganglions controlatéraux 

+ rarement pratiqué 

+ techniquement difficile 

+ A risque de complication récurrentielle 
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 Curage lobe spécifique : 

+ école japonaise 

+ limité aux chaines concernés habituellement par le drainage de la tumeur selon la topographie 

+ très controversé 

Morbidité du curage ganglionnaire : faible (29,30,31) 

- Paralysie récurrentielle (5, 6, 2R) 
- chylothorax (2%) 
- Vue cette morbidité et la faible probabilité de N1 et N2 le curage ganglionnaire radicale est discutable chez le sujet âgé 

plus de 80 ans, certains auteurs proposent comme alternative l’échantillonnage (curage « lobe spécifique »).  

Exérèse de base : 

Etendue de la résection est en fonction de ; 

- Volume tumoral 
- Topographie 
- Extension ganglionnaire et locorégionales 
- Fonction respiratoires, âge et comorbidité 
1. Lobectomies : +++ (32) 

Standard recommandé par toutes les sociétés savantes (stade I, II ACCP 2013) avec comme condition l’absence de l’atteinte 
hilaire et scissurale 

5 possibilités topographiques 

3 temps (artériel, veineux et bronchique) avec renforcement systématique de la suture bronchique en cas de ; 

- Pneumonectomie droite 
- Bronchoplastie 
- Radiothérapie préoperatoire 
- Diabète 

Souhaitable si ; 

- Dénutrition 
- Lobectomie supérieure gauche 
- Chimiothérapie préoperatoire 
- Corticothérapie au long cours 

Matériels : 

- Muscle intercostale +++ 
- Muscle régional 
- Grand épiploon 

Lobectomie élargie : lobectomie avec résection atypique ou segmentectomie adjacente, elle est indiquée en cas d’adhérence 
avec le lobe adjacent sans dépassement scissural et surtout si risque opératoire élevé d’une pneumonectomie 

Lobectomie bronchoplastique /angioplastique  (33,34) 

Exérèse de la bronche et du parenchyme lobaire élargie à la bronche principale adjacente avec rétablissement de la continuité 
par anastomose bronchique. 

La résection du carrefour bronchique peut être réalisé non pas d’une façon circonférentielle mais cunéiforme en « V » ou laissant 
un lambeau qu’on va l’utiliser pour rétablissement de la continuité. 
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Les lobectomies bronchoplatiques / angioplastiques sont recommandées selon « ACCP 2013 » au stade I et II chaque fois qu’elles 
permettent une résection complète et elles sont contre indiquées en cas d’envahissement scissural N1. 

Le statut N2 n’est pas une contre-indication. 

 

Figure : lobectomie bronchoplastique (section bronchique circonférentielle) 

 

 

 

 

Figure : lobectomie supérieur gauche bronchoplastique et angioplastique 
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Figure : résection en v 

 

 

 

Figure : résection avec lambeau bronchique 
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Figure : Résection latérale de l’artère pulmonaire 

 

Figure : Angioplastie par suture directe. 
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Figure : Angioplastie par patch. 

 

Figure: angioplastie avec anastomose terminoterminale. A. Directe. B. Avec interposition prothétique. 



International Journal of Academic Health and Medical Research (IJAHMR) 

ISSN: 2643-9824 

Vol. 7 Issue 9, September - 2023, Pages: 11-66 

www.ijeais.org/ijahmr 

37 

 

Figure : autotranspatation du lobe inférieur droit 

A. Pneumonectomie droite pour tumeur du lobe supérieur envahissant le lobe moyen également. Bilobectomie 
supérieure et moyenne en ex vivo. 

B. Réimplantation du lobe inférieur droit après pneumoplégie antérograde et rétrograde (35,36) 
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Figure : Libération du pédicule pulmonaire par section du péricarde en U en dessous de la veine pulmonaire inferieur 
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Figure : télescopage des moignons bronchiques 

 

Figure : anastomose bronchique 

A droite : réduction de calibre de la bronche proximale 

Au milieu : anastomose télescopique 

A gauche : résection oblique de la bronche distale 

 

Figure : Techniques de réduction du calibre 

A. Réduction de calibre par froncement de la membraneuse 
B1. Réduction de calibre par section en « V » du cartilage 

B2. Aspect final après suture du cartilage 

Variantes de la lobectomie bronchoplastique : 

Section bronchique circonférentielle avec une lobectomie 

 Lobectomie bronchoplastique (sleeve lobectomie) 
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 Lobectomie bronchoplastique étendue : 

 
 Segmentectomie bronchoplastiques 
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 Sleeve bronchique avec épargne parenchymateuse 

 

- Tumeur de bas grade 
- Sans envahissement extraluminale 
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- Petite base d’implantation 
- Arbre bronchique périphérique normal 
- N0 

 Bronchotomie  

 

Figure : tumeur de la BSG – incision au niveau de la bronche – résection de la tumeur – suture bronchique 

 Bronchotomie en V 

 

Figure : tumeur de la BSG – résection de la tumeur avec la paroi bronchique sur laquelle s’insère – suture bronchique 

Technique rigoureuse (complication anastomotique) 

- Dissection bronchique prudente 
- Limitée à la zone tumorale 
- Ne pas retrousser la bronche en distalité 
- Examen extemporané 
- Anastomose sans tension 
- Fibroscopie bronchique à la fin de l’anastomose et avant la sortie 
- Kinésithérapie de drainage bronchique post opératoire 
- Déambulation précoce 
- Analgésie efficace 
- Bon niveau nutritionnel 
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2. Résections infralobaires : 

 Segmentectomie : 

Pour le moment ; 

Alternative à la lobectomie selon la (SFCTCV) chaque fois la tumeur est inférieure ou égale à 2 cm, statut ganglionnaire N0, et si 
la situation topographique le permet. 

Plusieurs sociétés savantes ajoutent à ces conditions si la chirurgie à risque opératoire élevé chez un sujet âgé avec une tumeur 
multifocale (37,38,39). 

 Résection atypique : 

Elle est indiquée soit : 

- A but exclusivement diagnostique 
- A but curatif : alternative à la segmentectomie  si ; 
- Opacité en verre dépoli mois de 2 cm, N0 
- T mois de 2 cm sur un poumon unique anatomiquement ou fonctionnellement 
3. Les bilobectomies : 

 Supérieure et moyenne : 

Envahissement de la petite scissure 

Cancer périphérique du LM 

 Moyenne et inférieure : 

Envahissement de la partie antérieure de la grande scissure 

4. Les pneumonectomies : 
- Extrapericardique 
- Intrapericardique pour un meilleur contrôle vasculaire à distance de la tumeur. 

La pneumonectomie est indiquée dans les cancers centraux avec un envahissement hilaire ou scissural soit par la 
tumeur ou par des adénopathies. 
C’est une vraie maladie en elle-même avec une morbimortalité importante 
Actuellement elle ne peut pas être réalisée que si une lobectomie bronchoplastique et angioplastique n’est pas 
réalisable (40,41). 

5. Les exérèses élargies : 

Principale contre-indication : N2 

a. A la paroi thoracique 
- Pariétectomie première en cas de chirurgie à ciel ouvert ou après lobectomie en cas de chirurgie par VATS 
- Marges : sujet de débat 

 Résection de la cote saine supérieure et inférieure avec 4 cm autour de tumeur certaines équipe recommande une 
résection avec une marge de 1 cm autour de la tumeur 
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- En cas d’envahissement de la plèvre pariétale seule (sujet controverse) :  Soit la lobectomie avec dissection extrapleural 

ou lobectomie avec pariétectomie 
- La reconstruction n’est pas systématique : 

 Moins de 5 cm, sous l’omoplate : pas de reconstruction 

 Perte de substance en regard de la pointe de l’omoplate : résection de la pointe car il y a un risque d’incarcération de 
cette pointe en endothoracique 

 Dans tous les autres cas il faut une reconstruction (42,43,44). 

 

Figure : reconstruction de la paroi en cas d’une perte de substance profonde 
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Figure : reconstruction de la paroi en cas d’une perte de substance superficielle 

 

b. Résection du diaphragme : 
- En l’absence d’un envahissement de la face inférieure 
- Réparation par un simple rapprochement suture, réinsertion ou remplacement prothétique 
c. Tumeur de l’apex :  

 

Voie antérieure permet un contrôle vasculaire et nerveux (45) 
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Voie postérieure permet une lobectomie supérieure avec curage ganglionnaire (46). 
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Ces deux voies peuvent être associés à une voie médiane rachidienne en cas d’envahissement rachidien (47,48). 

La chirurgie de l’apex nécessite la participation de multiples équipes chirurgicales (49,50). 

d. Elargissement de la résection à l’oreillettes gauches : 
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Figure : Abord classique de SONDERGAAED pour clampage latérale de l’oreillette gauche 
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Figure : tumeur du segment ventral (contiguïté) 

 

 
Figure : Tumeur pulmonaire avec extension hilaire 

e – chirurgie de la VCS : 
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Figure : clampage latérale avec suture directe 

 

 
Figure : Patch V ou pericardique 
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Figure : reconstruction de la VCS 

f- élargissement à la carène : 
a* les résections partielles : 

 
 

 
Figure : technique de la résection latérale et plastie en « V » 

 
 
b* les résections totale de la carène sans résection parenchymateuse : 
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Figure : Technique de Barclay (51) 

 

 
Figure : Technique de Barclay inversée (52) 
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Figure: Technique de Grillo (53) 

 
 

 
c* les résections de la carène avec résection parenchymateuse : 
 

 
Figure : Technique de Mathey (54) 
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Figure : Lobectomie supérieure droite + résection d’hemicarène 

 

 
Figure : lobectomie supérieure droite + reconstruction de la carène « résection complète de la carène » 
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Figure : plasties de la carène après pneumonectomie droite « résection partielle de la carène » (55,56) 

 
Figure : pneumonectomie droite + résection de la carène 
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Figure : les indications de la pneumonectomie gauche + résection de la carène 

 
La pneumonectomie gauche+ résection de la carène est indiquée pour les tumeurs qui impliquent la carène et la 
bronche souche gauche 
 
Les différentes localisations tumorales avec atteinte de la carène et de la bronche souche gauche nécessitant la 
résection de la carène avec pneumonectomie gauche : 
A: Tumeur du lobe supérieur gauche avec extension à 1 cm de la carène. 
B,C: Tumeurs des voies respiratoires impliquant la carène et la bronche souche gauche 
D: Récidive du cancer dans la bronche souche gauche après pneumonectomie 
 

 
Figure : pneumonectomie gauche + résection de la carène (TPL droite puis gauche) 



International Journal of Academic Health and Medical Research (IJAHMR) 

ISSN: 2643-9824 

Vol. 7 Issue 9, September - 2023, Pages: 11-66 

www.ijeais.org/ijahmr 

57 

La pneumonectomie gauche avec carène peut être réalisée via quatre approches principales : (1) thoracotomie gauche ; 
(2) thoracotomies bilatérales ; (3) sternotomie médiane ; et (4) à clapet incision (bilatéral thoracosternotomie), et le 
choix de l'abord dépend sur l'étendue de la tumeur dans la carène et la BSG. 
TPLD, BSD et la trachée sont divisée 
Carène reste en contact avec le poumon gauche 
Patient est ventilé par un tube stérile et un circuit vers le poumon droit 
Anastomose entre la trachée et la BSD 
La ventilation est reprise via un tube endotrachéal dans le poumon droit 
TPLG, Pneumonectomie gauche en faisant attention au nerf récurrent 
 

 
Figure : pneumonectomie gauche + résection de la carène par « Clamshel » ou double TPL 
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Figure : pneumonectomie gauche + résection de la carène par TPLG 
 

F- Résultats : 

 Mortalité post opératoire : 
- Segmentectomie : moins de 1% 
- Lobectomie : 1-3% 
- Lobectomie étendue : 4% 
- Pneumonectomie : 1-11% 

 

 Morbidité post opératoire : 
- Complication non spécifiques : (hémorragique/ infectieuse/ respiratoire/ cardiovasculaire) 
- Segmentectomie : Fuite d’air prolongée (FAP) 
- Bronchplastie : (sténoses anastomotiques/ déhiscence) 

Fistules broncho-vasculaire (FBV) 
Pneumothorax -  complications septiques +/- Fistule broncho-pleurale (FBP)  

- Reconstructions vasculaires (thromboses vasculaire) 
- Apex : complications neurologique 

 

 Suivie du patient opéré : 
- But : détection d’un deuxième cancer ou d’une récidive 
- Aucun consensus sur le rythme 
- Arrêt du tabac (diminution du risque de survenue d’un deuxième cancer) 
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- Examen clinique + TDM thoracoabdominale chaque 6 mois pendant 2 ans  
- TDM thoracique une fois par an pendant 5 ans 
- Au-delà de 5 ans : TDM thoracique low dose non injectée / 1 à 2 ans 
- ARBRES DECISIONNELS (57) : 

 
 
 
 
 

 
Figure : stades I et II : 
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N2 ACCP 
1 : Bulky : CI CH 

2 : minimal N2 : découvert en per op (pas de CI) 
3 : clinical N2 (TDM ou PET scan) 

 
 

 
Figure : Stade IIIA 
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Figure : Tumeurs de l’apex 
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Figure : Stades IIIB - IIIC 

 
 
Stades IV : 

- Chirurgie à discuter en RCP 
- En l’absence de N2 
- Maladie oligométastatique 
- Traitement bifocal (tumeur pulmonaire/ métastase) 
- Meilleurs indications : métastase cérébrale/ métastase surrénalienne 

IV- Chirurgie à visée palliative : 

Essentiellement le talcage pleural par VATS 

Pleurésies métastatiques ; 

- Pleurésie récidivantes 
- Dyspnée attribuable uniquement à la pleurésie qui s’améliore après ponction évacuatrice 
- Poumon se réexpand après évacuation 
- Oms moins de 2 

V- Pronostic : 

- Score OMS 
- Stade                  

Satde Survie à 5 ans 
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IA1 92 % 

IA2 83 % 

IA3 77 % 

IB 68 % 

IIA 60 % 

IIB 53 % 

IIIA 36 % 

IIIB 26 %  

IIIC 13 % 

IVA 10 % 

IVB 0 % 

 

VI- conclusion : 

- La chirurgie est la pierre angulaire dans le traitement du CBNPC 
- Surtout dans les stades précoces 
- Dans les stades localement avancés, sa place doit être soigneusement indiquée 
- Sélection rigoureuse des patients 
- Décision collégiale 
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