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Lobectomie Vidéo assistée

Il INTRODUCTION

Le cancer bronchique pulmonaire (CBP) est la premiére cause de mortalité par cancer
dans le monde. En France, son incidence est au troisiéme rang derriére le cancer colorectal et
le cancer du sein et juste avant le cancer de la prostate. Mais il est la premiere cause de déces
par cancer (1). La répartition par type histologique a considérablement changé durant ces
derniéres décennies, I’adénocarcinome étant devenu plus fréquent que le carcinome
épidermoide.

La prise en charge des cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) de stade
précoce repose sur la chirurgie, avec la lobectomie par thoracotomie comme technique de
référence. Cependant, depuis 20 ans, la lobectomie par vidéothoracoscopie se développe de
part le monde, avec succes. Elle est une des prises en charge dans le traitement du cancer du
poumon non a petites cellules a un stade précoce. D’abord centrée sur la faisabilité et la sQreté
de la technique, puis sur la qualité d’exérése oncologique, la littérature est abondante en
termes d’avantages postopératoires (douleur, complication, drainage, fonction pulmonaire,
durée d’hospitalisation) et avec le recul apparaissent les premieres études en terme de survie a
long terme et d’évaluation médico-économique. Les recommandations récentes de I’American
College of Chest Physicians de 2013 (2) en ont méme fait le traitement de référence pour les
stade I. L’activité en France est d’ailleurs en pleine progression : si les lobectomies par
vidéothoracoscopie représentaient a peine 1% des lobectomies pour cancer du poumon en
2008, leur part monte a plus de 12% en 2012.

Ce travail rapporte I’expérience initiale du centre de chirurgie thoracique du CHU de
Toulouse dans la réalisation des lobectomies par vidéothoracoscopie pour les cancers
bronchiques non a petites cellules de stade .

1.1. HISTORIQUE

La chirurgie thoracique, au début du 20eme siecle, concerne essentiellement les
épanchements pleuraux et les empyémes, notamment devant I’incidence des pneumonies
bactériennes secondaires a I’épidémie de grippe de 1918. Dans les années 1920, se développe
la chirurgie de résection pulmonaire pour bronchectasie ou dilatation des bronches. La

premiére chirurgie d’exérése pour cancer a lieu en 1933: pneumonectomie avec ligature en
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masse, réalisée par le Dr Graham (3, 4). Puis avec la dissection et la ligature hilaire, les
premiéres résections lobaires ouvrent le débat entre pneumonectomie et lobectomie, qui
penche en faveur cette derniéere du fait d’une plus faible morbi-mortalité (5). Dans les années
60-70, les progres concernent I’anesthésie réanimation et I’instrumentation (notamment les
agrafeuses chirurgicales), puis la radiothérapie et la chimiothérapie dans les années 80,
associé a une meilleure stadification des cancers broncho-pulmonaires.

La vidéothoracoscopie trouve elle son origine en Suéde au début du 20eme siécle: en
1910, Jacobaeus, publie deux cas sur I’exploration de la cavité pleurale avec introduction d’un
cystoscope par un trocart (6). Il est I'initiateur de la thoracoscopie et développe
I’instrumentation adaptée. Il prédit a cette technique un grand avenir, a but diagnostic et
thérapeutique. Développé initialement pour le traitement antituberculeux, la thoracoscopie
décline dans les années 50 suite a I’avénement des traitements médicamenteux. Elle continue
cependant & étre utilisée en Europe, notamment a but diagnostic, avec I’augmentation de
I’incidence du mésothéliome (7).

La fin des années 80 marque un tournant, avec la réussite de la chirurgie mini invasive
en chirurgie digestive (1ére cholécystectomie par ccelioscopie en 1987 par le Dr Mouret a
Lyon). Ce succes donne un nouvel élan a la thoracoscopie. Associé a I’amélioration du
matériel (optique, agrafeuse), on assiste au développement de la vidéothoracoscopie. D’abord
utilisée dans des procédures mineures (8), les premieres lobectomies vidéo assistées sont
réalisées des 1991 (9-11). En 1992 a lieu & San Antonio aux Etats-Unis le premier congres sur

la chirurgie thoracique vidéo assistée (12), consacrant cette nouvelle technigue.

1.2. CANCER DU POUMON
1.2.1. EPIDEMIOLOGIE

Le cancer bronchique pulmonaire est la premiére cause de mortalité par cancer. En
Europe et notamment en France, I’incidence du CBP est au troisiéme rang derriére le cancer
colorectal et le cancer du sein et juste avant le cancer de la prostate (1). Si le taux de mortalité
par CBP se stabilise pour les hommes, il augmente chez la femme (13). L’age médian au
diagnostic se situe aux environs de 65 ans en France (14).

La répartition par type histologique a considérablement changé durant ces dernieres

décennies : le cancer épidermoide a été supplanté par I’adénocarcinome. Cette évolution est
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liée a de nombreux facteurs mais la raison principale est la modification des habitudes
tabagiques (15).

Le CBP est au premier rang des cancers pouvant étre prévenus, les facteurs de risque

étant bien identifiés :

- tabagisme actif et passif: le lien est démontré pour la premiére fois dans une
grande étude épidémiologique des années 50 (16, 17). Le tabac confere un tel
risque de CBP que la mortalité engendrée par celui-ci constitue I’indicateur le plus
spécifique des effets du tabac sur la santé.

- exposition professionnelle et environnementale : I’amiante est le cancérigene
broncho-pulmonaire le plus connu. La survenue de CBP se caractérise par une
longue période de latence de I’ordre de 10 ans (Affection Longue Durée 30 Bis),
avec un effet synergique du tabac

1.2.2. CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE

Sur le plan histologique, les quatre types de CBP proposés par I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et I’International Association for the Study of Lung Cancer
(IASLC) sont les carcinomes a petites cellules (CPC) et, au sein des CBNPC, les carcinomes
épidermoide, les adénocarcinomes et les carcinomes a grandes cellules. Les CBNPC
représentent 85% des CBP. Ce travail concerne uniquement les CBNPC, les CPC présentant
des caractéristiques histologiques, moléculaires, cliniques et thérapeutiques différentes.

La classification de I’OMS de 2004 (18), en annexe 1, associé a celle des
adénocarcinomes de I’lASLC, de I’American Thoracic Society (ATS) et de I’European
Respiratory Society (ERS) de 2011 (19), permet de différencier les CBP.

1.2.3. BIOLOGIE MOLECULAIRE

Les progrées dans les connaissances biologiques du CBP conduisent a un
"démembrement” des tumeurs (20, 21) : I’idéal est de mettre en évidence pour chaque tumeur,
chaque malade et éventuellement chaque étape de la maladie, le mécanisme biologique
responsable et de définir un couple bio marqueur / traitement ciblé. Les altérations
moléculaires spécifiques permettent également d’orienter le diagnostic et de fournir des
éléments pronostics.

Ces tests moléculaires sont effectués dans une des 28 plateformes régionales
specialisées. La réalisation du test préalablement au traitement permet de dépister les malades
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sensibles, évitant un traitement inutile et couteux aux autres. Le programme volontariste de
I’INCa portant sur les bio marqueurs (22) permet aux malades d’accéder précocement a des
essais cliniques.

Une altération moléculaire peut étre identifiée chez environ 40% des patients atteints
d’un CBNPC. Les mutations de I’'EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) sont présentes
chez 12% des patients d’origine européenne atteints d’un adénocarcinome (plus fréquentes
chez les non fumeurs, de sexe féminin, d’origine asiatique). Certaines mutations sont
fréquentes (KRAS : 20% des patients), d’autres sont plus rares (EML4-ALK, HER?2). Les
patients présentant une tumeur avec une mutation activatrice de ’EGFR sont éligibles a un
inhibiteur spécifique (inhibiteur de tyrosine kinase : gefitinib, erlotinib) (23). Il en est de
méme pour les patients présentant une tumeur avec une translocation EML4-ALK
(crizotinib).

D’autres thérapies ciblées sont disponibles (traitement antiangiogénique type

bevacizumab).

Traditional view 1987

Adenocarcinoma

Squamous

Large-cell

2004 2009

F
MET MAP2K1

-« Mutations associated with drug sensitivity
EGFR Gly719X, exon 19 deletion, Leu858Arg, Leu861GIn

- Mutations associated with primary drug resistance
EGFR exon 20 insertions

- Mutations associated with acquired drug resistance
EGFRThr790Met, Asp761Tyr, Leu747Ser, Thr854Ala

Figure 1 : Evolution des connaissances des CBNPC (Pao 2011)
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1.3. BiLaN DE CBP
Il comporte deux volets : le bilan de résécabilité et celui d’opérabilité.
1.3.1. BILAN DE RESECABILITE
1.3.1.1. BILAN INITIAL

Tout signe respiratoire non expliqué ou extra thoracique suspect doit faire évoquer un
cancer du poumon, en particulier chez un fumeur ou ex fumeur.

L’interrogatoire et I’examen clinique recherchent des facteurs de risque, des signes
respiratoires et des localisations métastatiques ou ganglionnaires périphériques.

L’imagerie initiale comprend :

- une radiographie de thorax (face et profil) : orientation

- Un scanner thoracique : topographie
Une imagerie normale n’élimine pas le diagnostic.

Le diagnostic de certitude repose sur I’examen anatomopathologique. Les
prélevements permettent une analyse histologique ou cytologique, a partir de la tumeur, des
adénopathies ou des sites métastatiques. Plusieurs techniques sont possibles : bronchoscopie
souple, biopsie transpariétale ou technique chirurgicale.

Pour toute lésion non & petites cellules non épidermoide, non opérable (de stade
avancé ou métastatique), une recherche de mutation du géne EGFR doit étre effectuée ainsi
que d’autres bio marqueurs: mutations des génes KRAS, BRAF, PI3KCA, HER2,
translocation du géne EML4-ALK (22).

1.3.1.2. BILAN D’EXTENSION TUMORALE

Il repose en premier lieu sur I’évaluation du statut tumoral T : scanner thoracique avec
injection de produit de contraste, bronchoscopie souple, puis en fonction, I’'IRM cervico-
thoracique et I’échographie cardiaque endo-oesophagienne.

Pour le statut ganglionnaire N, une TEP-TDM est recommandée (plus performante que
le TDM). Si une atteinte ganglionnaire médiastinale est retrouvée, une preuve
anatomopathologique doit étre obtenue (ponction transbronchique ou transoesophagienne
écho guidée, médiastinoscopie cervicale).

Le bilan d’extension a distance M repose sur I’'IRM cérébrale, le scanner abdomino-
pelvien et le TEP-TDM (24).
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1.3.1.3. CLASSIFICATION TNM

La classification TNM, proposée historiquement par Pierre Denoix (25), tient compte
de données cliniques, macroscopiques et histologiques. Cette classification a été actualisée en
2009 sur les recommandations de I’lASLC (26). Afin de definir le traitement approprié, le
cancer est stadifié en fonction de son TNM (Annexes 2-3-4).

Cette classification est basée sur trois notions :

- T : taille et/ou extension de la tumeur primitive

- N : présence ou absence de métastase ganglionnaire

- M : présence ou absence de métastase

1.3.1.4. PRONOSTIC

De tous les facteurs pronostics du cancer bronchique non a petites cellules, le stade est
trés certainement le facteur prépondérant. La survie des stades précoces (I-11), accessible a un
traitement chirurgical, peut atteindre 50% a 5 ans (28). Mais du fait d’une maladie longtemps
asymptomatique, la majorité des patients (60 a 75%) présentent d’emblée une maladie de
stade localement avancé (111) ou métastatique (IV) (Annexe 5).

B Deaths /N MST5-Year
1A 4437831 60 50%
100% IB 75071284 43 43%
1A 38/483 34 36%
80% -
i na 2528 13175 14 19%
B 676 /758 10 %
80% v 262712757 6 2%
40 % —
20% -
0% 1 1 1 1
[ Z2 4 6 8 10

Suniwal, Years

Figure 2 : Survie globale & 5 ans en fonction du stade TNM (IASLC 2007)
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1.3.2. BiLAN D’OPERABILITE
1.3.2.1. BILAN GENERAL

Une évaluation a la recherche de comorbidités avec retentissement fonctionnel est
nécessaire pour tous les patients. L’utilisation de scores pronostics guide la prise en charge
pré, per et post opératoire. Par exemple :

- score ASA : systéme de classification du statut physique de I’American Society of
Anesthesiologist (29)

- score NYHA (New York Heart Association) : systeme de classification de la
dyspnée. Son calcul repose sur les symptémes lors des activités de tous les jours et la qualité
de vie des patients.

- échelle de Sadoul : mesure de la dyspnée sur les activités de la vie quotidienne. Elle
est basée sur les difficultés a marcher et a monter les escaliers (équivalent francais du Medical
Research Council scale)

- indice de performance OMS ou Performance Status (PS) : quantification du bien-étre
général et des activités de la vie quotidienne chez les patients atteints de cancer

Une évaluation gériatriqgue complémentaire est indiquée chez les patients de plus de 75
ans. Elle repose principalement sur la recherche de dysfonctions cognitives a I’aide du MMS
(Mini Mental Statement).

1.3.2.2. BILAN RESPIRATOIRE

L’évaluation respiratoire préopératoire repose sur les recommandations de I’American
College of Chest Physicians (ACCP) (30) et de I’European Respiratory Society — European
Society of Thoracic Surgery (ERS/ESTS) (31). Elle se base sur les épreuves fonctionnelles
respiratoires (EFR) avec mesure initiale du VEMS et du DLCO et calcul des valeurs
prédictives postopératoires (fonction du nombre de segments fonctionnels a réséquer). En
fonction des résultats, sont pratiqués des tests physiques (test de marche de 6mins, test des
escaliers) et la mesure de la VO2max. Ces mesures permettent de définir le niveau de risque
de mortalité postopeératoire (Annexe 6).

1.3.2.3. BILAN CARDIOVASCULAIRE

L’évaluation cardiovasculaire, associée a un ECG et un dosage de la créatininémie,

permet de calculer le RCRI (Revised Cardiac Risk Index) ou score de Lee, qui évalue le
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risque cardiaque péri opératoire en chirurgie non cardiaque (32). Ce score est recalibré pour la
chirurgie de résection pulmonaire : Thoracic RCRI (33). Si le score est supérieur ou égal a 2,
une consultation cardiologique est requise pour évaluer la nécessité d’autres examens
complémentaires (échographie de stress, épreuve d’effort, coronarographie) et d’un nouveau
traitement medical, selon les recommandations de I’ACCP de 2013 (30) (Annexe 7).

1.3.3. NODULE PULMONAIRE SOLITAIRE

Il est défini comme une opacité focale entourée de parenchyme pulmonaire, entre
3mm et 3cm de diametre. 1l pose un probleme diagnostic important : présent chez 50% des
patients tabagiques, solides dans 80% des cas (moins de 10% malins), les 20% restants (verre
dépoli pur ou mixte) présentent une malignité proche de 100%.

La premiere démarche consiste a évaluer les critéres de malignité du nodule (clinique,
TDM thoracique, TEP-TDM) puis de réaliser une analyse histocytologique.

Les recommandations de I’ACCP (34) ont modifié la taille minimale du nodule (de 1 cm a 8

mm) pour la prise en charge.

1.4. REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE
1.4.1. DEFINITION

Les réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) regroupent des professionnels
de santé de différentes disciplines, dont les compétences sont indispensables pour prendre une
décision accordant aux patients la meilleure prise en charge possible. Les décisions peuvent
concerner la stratégie diagnostique et thérapeutique (initiale ou lors d’une reprise évolutive)
ou la stratégie palliative. Les RCP sont la regle pour la prise de décision en oncologie (Plan
Cancer 2009-2013 (35)).

Elles sont organisées par un établissement de soins ou un groupe d’établissements,
dans le cadre des centres de coordination en cancérologie. La RCP constitue un élément

essentiel de I’organisation des soins en cancerologie.
1.4.2. CRITERES DE QUALITE

Ils sont définis dans le Plan Cancer et la circulaire du 22 février 2005 (36). Tout
nouveau patient atteint de cancer doit bénéficier d’un avis lors d’une RCP.
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Tout cancer pulmonaire doit étre discuté en RCP avant tout traitement initial. La
pluridisciplinarité correspond a la présence d’au moins 3 spécialités différentes qui doivent
étre adaptées au type de RCP : en cancérologie pulmonaire, elle doit comprendre :

- un chirurgien thoracique

- un pneumologue

- un oncologue ou un radiothérapeute

D’autres spécialités sont recommandées : radiologue, médecin nucléaire, pathologiste.

L’organisation doit étre formalisée : rythme (au moins 2 fois par mois), coordonnateur,
secrétariat, type de dossier, référentiels, fiche standardisée. Si le dossier répond a une situation
clinique faisant I’objet d’une procédure standard, le dossier peut étre simplement présenté.
Les propositions thérapeutiques sont fondées sur des référentiels de pratique régulierement
actualisés, élaborés a partir de recommandations nationales et internationales. Les documents
requis pour une RCP sont : un reglement intérieur, un compte-rendu de chaque réunion.

L’ avis de la RCP, comportant la proposition thérapeutique, la date et les noms des
participants, est intégré dans le dossier du patient (Dossier communicant en cancérologie).

L’évaluation réguliére des RCP permet une amélioration continue de leur qualité de

soins et du service médical rendu au patient.
1.4.3. DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU

La validation de la participation a une activité de RCP dans le cadre de I’exigence du
Développement Professionnel Continu (DPC) implique une présence réguliére (au moins 6 a

8 par an) et la confirmation écrite de I’application des décisions de la RCP (37).

1.5. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Nous n’aborderons que la prise en charge thérapeutique des cancers bronchiques non a
petites cellules (CBNPC) de stade I, concernés par les lobectomies vidéo assistées, en
s’appuyant sur les recommandations professionnelles de I’INCa de 2010 (38).

L’&ge moyen du diagnostic est tardif, environ 65 ans, tandis que celui du déces est de 68 ans.
La prise en charge thérapeutique est donc trés importante et doit étre entreprise le plus
précocement possible (39). La chirurgie est le traitement de référence des cancers du poumon
non a petites cellules, en fonction du stade et de I’état du patient. Un antécédent de cancer

(pulmonaire ou non) ou I’age ne sont pas des critéres suffisant pour récuser la chirurgie. Une
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prise en charge symptomatique et des facteurs de risque est aussi necessaire (le sevrage

tabagique doit étre obtenu au minimum 4 semaines avant I’intervention).
1.5.1. STADE |

La prise en charge standard repose sur la chirurgie, parfois associé a un traitement
adjuvant (pour les stades | B en présence de facteurs de mauvais pronostic : taille, atteinte de
la plévre viscérale, envahissement vasculaire ou lymphatique, index mitotique).

En cas de contre-indication, une radiothérapie externe (en conditions stéréotaxique) a
visée curative est recommandée. Pour les plus petites tumeurs, un traitement par
radiofréquence est envisageable. En cas de tumeur endobronchique exclusive, une

curiethérapie est une alternative possible (Annexe 8).
1.5.2. PRINCIPES DE LA CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE THORACIQUE

Ces recommandations sont issues des recommandations sur la pratique clinique de la
Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) : cancer primitif
non a petites cellules du poumon : pratiques chirurgicales de 2008 (40).

La chirurgie thoracique carcinologique doit étre pratiquée par des chirurgiens
spécialisés (41), dans des centres experts (42), avec des seuils minimaux d’activité (10-20
interventions a visée curative par an par chirurgien, 20-40 pour I’établissement) (grade B). Le
recueil prospectif des résultats doit étre associé a la participation a une base de donnée
nationale ou internationale (ex : Epithor en chirurgie thoracique).

Le taux de mortalité & 30 jours doit étre inférieur a 5% (entre 2 et 5% pour les
lobectomies, 6 a 10% pour les pneumonectomies) (43). La survie globale a 5 ans pour un
stade pl doit excéder 60% (grade B).

La voie d’abord de référence est la thoracotomie postéro latérale (TPL) (grade B). Les
thoracotomies d’épargne musculaire procurent une exposition plus étroite mais suffisante
avec une diminution des douleurs postopératoires. Elles sont équivalentes aux thoracotomies
postéro latérales en terme de récupération de la fonction pulmonaire et d’altération de la
mobilité de I’épaule ou de la force musculaire : elles n’ont pas de bénéfice percu par les
patients démontré a moyen terme (grade B) (44).

Les abords vidéothoracoscopiques avec mini thoracotomie sont une alternative pour
les tumeurs de stade | A, sans avantage démontré en termes d’indicateurs cliniques péri

operatoires mais ne compromettent pas les résultats carcinologiques (grade B).
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L’objectif de [I’exérése chirurgicale est une résection complete RO (45)
(macroscopiquement et microscopiquement), définie par des marges saines, nécessaire a
I’obtention d’une survie prolongee (grade B) : c’est le facteur pronostic le plus important. Une
exérese-en-bloc est préférable, diminuant les risques de contamination du champ opératoire.

Chez les patients a risque opératoire standard, I’exérese parenchymateuse est au moins
une lobectomie (risque de récidive locale majoré apreés resection infra lobaire (46) ) (grade A).
La segmentectomie est une alternative pour des lésions < 2cm, en I’absence de métastase
ganglionnaire chez les sujets a haut risque chirurgical (47) (grade B).

Le curage ganglionnaire médiastinal systématique est recommandé chez les malades a
risque opératoire standard. : il améliore la survie globale (48) et diminue le risque de récidive
sans majorer le risque opératoire (49) (grade A). Il contribue au caractéere complet de la
résection avec une évaluation plus précise du statut ganglionnaire (50) (grade B). C’est le
deuxieme facteur pronostic le plus important : un nombre minimal de 10 ganglions provenant
d’au moins 3 sites médiastinaux différents est nécessaire.

Le renfort systématique de la suture ou de I’anastomose bronchique est recommandé
en cas de pneumonectomie droite, de lobectomie bronchoplastique, de radiothérapie
préopératoire ou de diabete (grade B), par I’utilisation de matériel autologue type lambeau
musculaire intercostal. Un muscle plus épais (grand dorsal, grand pectoral) est recommandé
en cas de tres haut risque de déhiscence (accord d’experts).

1.6. TECHNIQUES CHIRURGICALES

1.6.1. TEMPS CHIRURGICAUX

Toute exérése pulmonaire réglée comporte 4 temps: pneumolyse et contréle des

différents éléments du hile (artére, veine, bronche) par dissection-ligature individuelle.
1.6.1.1. PNEUMOLYSE

La libération du parenchyme pulmonaire est essentielle pour assurer une bonne ré
expansion pulmonaire. En cas de pathologie tumorale, une symphyse pleurale peut étre le
témoin de I’extension du cancer a la paroi thoracique. Cette libération est complétée par la
section du ligament triangulaire jusqu’a la veine pulmonaire. Puis la lésion est repérée, de
méme que d’éventuelles Iésions occultes. Le médiastin est examiné (repérage des différentes

structures), ainsi que les scissures pour déterminer la possibilité de la résection.
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1.6.1.2. CONTROLE ARTERIEL

Le repérage des artéres pulmonaires permet leur dissection par ouverture de la gaine
artérielle et leur contrdle. En cas de difficulté (adénopathie adhérentes, scissure symphyse), un
contrble préventif du tronc de I’artéere pulmonaire peut en faciliter le clampage en cas

d’urgence.
1.6.1.3. CONTROLE VEINEUX

La dissection repose sur les mémes principes. Cependant, la gaine de la veine

pulmonaire étant fine et fragile, la ligature est essentiellement mécanique.
1.6.1.4. CONTROLE BRONCHIQUE

La dissection bronchique doit étre réalisée a minima, du fait du risque de lésion des
arteres bronchiques, source de fistule bronchique. La suture bronchique peut étre manuelle ou
mécanique. La rigidité des cartilages impose des regles strictes, sans tension et avec un
moignon le plus court possible. L’étanchéité est vérifiée par un test de ventilation du moignon

dans du sérum physiologique.
1.6.2. PRINCIPES GENERAUX DE LA VIDEOTHORACOSCOPIE

Elle repose sur I’utilisation d’une optique et d’une instrumentation spécifique, par
I’intermédiaire de trocarts, introduits par des incisions réduites. La vision du champ opératoire
passe par I’intermédiaire d’un écran de contrdle placé en face du chirurgien, potentiellement
associé a un répétiteur de I’autre coté pour I’aide. Le thorax étant une cavité aux parois
rigides, I’insufflation de gaz (comme la ccelioscopie) est inutile. Une libre circulation de I’air
évite I’accumulation de fumée dans la cavité, le dép6t de buée sur I’optique, I’attraction du
poumon. La cavité thoracique est réduite et nécessite un certain recul pour obtenir une vision
globale, facilitant les gestes opératoires.

Afin de réduire le traumatisme potentiel des nerfs intercostaux, il convient d’éviter de
multiplier le nombre d’incisions et leur taille. Le billot, placé en général en regard de la pointe
de I’omoplate, permet d’écarter les espaces intercostaux, qui sont plus larges d’arriére en
avant, ce qui favorise le passage des trocarts. De méme, le bras doit étre placé de maniere a
dégager I’espace pour les instruments (suspendu, tombant). La mise en place des trocarts
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repose sur la triangulation, entre la Iésion, I’optique et les instruments. Elle s’adapte bien sur
au patient et a la localisation de la lésion.

Les principales indications concernent la pathologie pulmonaire (résection, biopsie,
pneumothorax), pleurale (épanchement, biopsie), médiastinale (curage, pathologie thymique,

péricardique), neurologique (sympathique, Iésion neurogene, atteinte rachidienne).

Figure 3 : Instrumentation dédiée a la vidéothoracoscopie

1.6.3. LOBECTOMIE PAR VIDEOTHORACOSCOPIE

L’essor de la lobectomie par vidéothoracoscopie est lié aux progrées technologiques,
développés dans les années 1980 et sans cesse améliorés : matériel vidéo haute définition,
instrumentation adaptée (51). Mais devant I’hétérogénéité des techniques (52), une définition
plus stricte est adoptée en 2007, basée sur I’étude prospective multicentrique du Cancer and
Leukemia Group B (CALGB) 39802 (53). Cet essai multicentrique prospectif s’intéresse a
I’aspect techniquement réalisable et fiable de cette technique dans les CBNPC de stade | A.
Pour cela, il propose une standardisation des pratiques : lobectomie anatomique, guidée par
vidéo, dissection individuelle des éléments du hile (artére, veine, bronche), curage radical ou
échantillonnage systématique, absence d’écarteur costal, incision utilitaire de 4 a 8 cm,
utilisation de 2 ou 3 trocarts et extraction de la piéce opératoire par I’incision utilitaire dans un
sac imperméable. La technique utilisée dans ce travail repose sur les recommandations du
CALGB 39802.

La contre-indication a la lobectomie par vidéothoracoscopie est actuellement une
tumeur de stade supérieur a . La présence d’adhérences pleurales importantes ou une scissure

incomplete peuvent poser des problémes techniques mais ne sont pas des contre-indications.
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En cas de probléme per opératoire ou d’évaluation tumorale extensive durant la procédure, la

vidéothoracoscopie peut étre convertie en thoracotomie.

Figure 4 : Position des opérateurs pendant une lobectomie par vidéothoracoscopie (Lewis 1992)

1.6.4. LES DIFFERENTES TECHNIQUES MINI-INVASIVES

Si les premieres lobectomies par vidéothoracoscopie datent du début des années 90,
I’uniformisation des pratiques, reposant sur le CALGB 39802(53), ne s’est réalisée qu’a partir
de 2007.

Les tentatives pour diminuer le traumatisme induit par la voie d’abord n’ont pas
attendus la vidéothoracoscopie. Des variantes de la TPL classique se sont développées :
thoracotomie latérale (54), TPL avec conservation partielle ou sans section du muscle grand
dorsal (55). La vidéothoracoscopie peut servir de technique d’appoint (libération
d’adhérences).

La thoracoscopie est initialement une technique de vision directe par le thoracoscore :
cette méthode est delaissée au profit de la vidéothoracoscopie. Dans le cadre des lobectomies
par vidéothoracoscopie, plusieurs techniques se mettent en place dés les premiéres séries. Les
lobectomies par mini thoracotomie video assistée utilisent un écarteur costal au niveau de
I’incision principale (56). Cette technique permet la vision directe par I’incision mais entraine
un traumatisme du nerf intercostal. L’incision est axillaire dans la majorité des cas, parfois
postérieure.

Une autre possibilité est celle reprise dans le CALGB 39802, décrite par Roviaro des
1991 (9): une incision utilitaire sans écarteur costal et sans vision directe par celle-ci.
Certaines équipes utilisent un écarteur des parties molles pour faciliter le passage des
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instruments. Des variantes dans le placement des trocarts, de I’optique et de I’opérateur
(antérieur ou postérieur) existent.

La lobectomie peut aussi étre totalement endoscopique (57, 58): utilisation de 3 a 5
trocarts, une incision agrandie ou non en fin d’intervention pour sortir la piece opératoire.
Cette technique a pour but de léser le moins possible la paroi thoracique (nerfs, muscles) pour

favoriser une récupération rapide des patients.

1.7. PRINCIPES D’ANESTHESIE EN CHIRURGIE THORACIQUE

L’anesthésie en chirurgie thoracique présente deux défis: la ventilation mono

pulmonaire et la prévention des syndromes douloureux chroniques.
1.7.1. LA VENTILATION PULMONAIRE

En cas de résection pulmonaire, la ventilation mono pulmonaire a I’aide de sondes
double lumiére est nécessaire. Pour des raisons anatomiques, la sonde de Carlens (intubation
sélective gauche) est la plus utilisée sauf pour les chirurgies de pneumonectomie gauche (avec
geste au niveau de la bronche souche gauche). La position correcte de la sonde est vérifiée par
I’auscultation avec et sans exclusion ou par fibroscopie. Les sondes double lumiére permettent
une exclusion pulmonaire coté opéré, libérant un espace suffisant pour travailler en toute
liberté et sécurité au sein de la cavité pleurale libre. En cas d’intubation difficile ou d’estomac
plein, un bloqueur bronchique positionné sous fibroscopie peut étre utilisé en alternative.

La principale complication de la ventilation mono pulmonaire est I’hypoxémie. Dans
la majorité des cas, elle est la conséquence d’une malposition de la sonde d’intubation ; plus
rarement, elle est liée a un effet shunt (poumon perfusé non ventilé). L’hypoxémie se corrige
par repositionnement de la sonde (a I’aide de la fibroscopie) ou spontanément par
vasoconstriction pulmonaire hypoxique (vasoconstriction des zones non ventilées avec
redistribution du sang pulmonaire vers les zones ventilées). Dans de rares cas, elle résiste aux
traitements, obligeant a I’extréme le clampage chirurgical de I’artére pulmonaire du coté non
ventilé.

La ventilation a faible volume courant (5-6 ml/kg) associée a une pression expiratoire
positive et des pressions de plateau inspiratoire inferieures a 30 cm H20 limite le risque de
barotraumatismes et de syndrome de détresse respiratoire aigue postopératoire. La fraction
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inspiratoire d’oxygéne (FiO2) la plus basse possible doit étre recherchée afin de limiter la
production d’espéces radicalaires.

1.7.2. ANESTHESIE LOCOREGIONALE

La prévention des douleurs chroniques en per et post opératoire immédiat repose
principalement sur une stratégie d’analgésie multimodale associant les traitements
systémiques per et post opératoires (antalgiques de pallier I, Il et Ill) aux techniques
d’analgésie péri médullaires. L’anesthésiste dispose de trois techniques d’analgésie péri
médullaires :

- la rachianalgésie qui consiste en I’injection intra rachidienne de morphiniques. Cette
technique est efficace 12 a 24 heures.

- la péridurale thoracique qui consiste en la mise en place d’un cathéter dans I’espace
péridural (espace virtuel entourant la dure mere). L’analgésie est assurée par la perfusion
d’anesthésiques locaux et de morphiniques jusqu’a 5 jours apres I’intervention. La péridurale
thoracique est la technique de reférence mais elle a malheureusement un taux d’échec élevé
de I’ordre de 30%.

- Une alternative est représentée par le bloc para vertébral du coté opéré. Cette
technique consiste en I’injection d’anesthésiques locaux et la mise en place d’un cathéter dans
I’espace para vertébral & proximité des nerfs rachidiens, par I’anesthésiste (de maniére écho
guidée ou non) ou par le chirurgien.

Lorsqu’elles sont réalisables, ces techniques d’analgésie permettent une épargne
morphinique, une rehabilitation fonctionnelle précoce, une diminution des complications
respiratoires et une meilleure survie des patients (59). Les études sont plutdt en faveur de la
péridurale thoracique (60) mais une méta analyse récente ne retrouve pas de différence
significative entre ces deux techniques (61).

1.8. SUITES OPERATOIRES
1.8.1. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE

L’hospitalisation postopératoire peut étre effectuée en réanimation, en soins continus

ou en service de chirurgie, en fonction du geste opératoire et de I’état général du patient.
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1.8.1.1. DRAINAGE THORACIQUE

L’objectif est d’obtenir une réhabilitation compléte de la cavité thoracique sans
collection pleurale résiduelle (62). Aprés une lobectomie, un ou deux drains sont mis en place
(antérieur et postérieur), en aspiration (-20 mm Hg) et sont maintenus en fonction des fuites

aeriennes et des pertes liquidiennes.
1.8.1.2. LUTTE CONTRE L’HYPOXIE

L’hypoxie postopératoire est fonction du patient (VEMS, BPCO, &ge, obésité), du
geste opératoire (importance de la résection pulmonaire, thoracotomie) et de ses
conséquences. Son traitement repose sur I’oxygenothérapie, la kinésithérapie, la ventilation
non invasive, les bronchodilatateurs et la fibroaspiration en cas d’atélectasie. Le but est
d’éviter le recours a I’intubation et la ventilation mécanique.

La prise en charge de la douleur postopératoire est essentielle pour permettre une
mobilisation et une kinésithérapie efficace.

1.8.2. MORTALITE

La mortalité a 30 jours apres résection pulmonaire est en moyenne de 2 a 5% apres
lobectomies (43) et de 5 a 10% aprés pneumonectomie, avec une morbi-mortalité supérieure
dans les pneumonectomies droites (63). Dans les stades I, la mortalité doit étre inférieure a
1,5% pour les lobectomies. L’effet du traitement néo adjuvant sur la mortalité péri opératoire
n’est pas défini avec certitude (64, 65).

1.8.3. MORBIDITE

Les complications peuvent se classer en complications mineures et majeures.
Deslauriers (66) retrouve en 1994 des taux de complications postopératoire de I’ordre de 48%
(dont 27% de complications majeures) en chirurgie de résection carcinologique pulmonaire
(étude d’un sous-groupe du Lung Cancer Study Group). Des études plus récentes, centrées sur
des stades précoces, rapportent des taux proches de 30% (67) mais une grande hétérogénéité

ne permet pas de conclure.
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1.8.3.1. COMPLICATIONS PULMONAIRES

Les plus fréquentes sont les pneumopathies et les atélectasies, dues a une rétention de
sécrétion bronchique (68).

L’atélectasie, avec une incidence proche de 40%, survient dans les 3 jours apres la
chirurgie et touche majoritairement les bases pulmonaires. Elle prédispose a I’infection
pulmonaire : les facteurs favorisants sont la douleur post thoracotomie, I’inefficacité de la
toux et la bronchorrhée des BPCO. Son traitement repose sur la fibroscopie bronchigque avec
aspiration, la kinésithérapie et la ventilation non invasive.

La pneumopathie postopératoire, grevée d’une forte mortalité, induit deux
conséquences : I’hypoxie et le sepsis. Elle requiert une antibiothérapie adaptée, des mesures

de désobstruction bronchique. L’intubation n’est utilisée qu’en dernier recours.

Le volvulus du lobe, cliniqguement parlant (saignement, hyperthermie, état de choc),
est défini par une torsion de 180° sur son axe broncho vasculaire : cette complication touche
surtout le lobe moyen (69). La prévention passe par la fixation du lobe et le traitement est la
lobectomie en urgence.

La fistule bronchique est une complication grave, de 1 a 2% aprés lobectomie. Elle se
manifeste par un bullage excessif ou des signes infectieux avec des crachats sérosanglants. La
confirmation est obtenue par fibroscopie bronchique. Les causes favorisantes sont : un VEMS
bas, un curage ganglionnaire radical, un diabéete, une corticothérapie, un mauvais état
nutritionnel, une radiothérapie préopératoire, une ventilation mécanique postopératoire
prolongée et une pneumonectomie droite (70). Les fistules sont prévenues par I’utilisation de
lambeaux (40), la suture bronchique sans tension et I’absence de dévascularisation du
moignon bronchique. Le traitement passe par la reprise chirurgicale (lambeau, thoracostomie).

1.8.3.2. COMPLICATIONS PLEURALES

L’hémorragie postopératoire est une cause rare de reprise chirurgicale (moins de 3%).
Elle est consécutive a un saignement d’une artére bronchique, d’une adhérence pleurale,
d’une artére intercostale ou d’une branche veineuse. Les facteurs de risque sont la chirurgie
redux, la dissection extrapleurale, les adhérences pleurales et les troubles de la coagulation
(71). Un débit supérieur a 100ml/h nécessite une réintervention, les drains étant clampés en

cas d’hémorragie massive.
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La présence d’un épanchement pleural est fréquente et peut évoluer en empyeme,
motivant un drainage efficace.

Une fuite aérienne prolongée (FAP), définie comme un bullage supérieur a 7 jours,
expose au risque d’empyeme, de pneumothorax et allonge la durée d’hospitalisation : son
incidence est de I’ordre de 15%. Les facteurs de risque sont I’age, la présence d’une BPCO, le
diabéte, la corticothérapie, un VEMS bas ainsi que les lobectomies supérieures ou la chirurgie
de réduction de volume (72). Des mesures de prévention peropératoire existent (tente
pleurale, agrafage mécanique, colles biologiques). Les mesures postopératoires reposent
essentiellement sur le drainage.

Le pneumothorax postopératoire peut étre toléré s’il est minime. 1l nécessite la mise en
place de drain s’il est cliniquement mal toléré. L’emphyséme sous cutanée est le plus souvent
lié a un défaut de drainage. Ces complications doivent faire évoquer une fistule broncho
pleurale et requiérent donc une fibroscopie bronchique.

Le chylothorax (73) est rare aprés lobectomie, favorisé par un curage ganglionnaire
radical, intéressant les hémithorax supérieur gauche et inférieur droit. Il est caractérisé par un
liquide de drainage abondant laiteux, avec un taux de triglycérides important. La prise en
charge est basée sur le drainage, I’arrét de I’alimentation orale et en cas d’échec, une reprise
chirurgicale.

1.8.3.3. COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES

La plupart des patients candidats a un geste de résection carcinologique pulmonaire
ont un point commun avec les patients atteints de maladie cardiovasculaire : le tabac.

Les complications cardiaques les plus fréquentes sont les troubles du rythme (TDR),
dont la prévalence les trois premiers jours postopératoire de lobectomie est entre 10 et 20%.
Les facteurs de risque sont liés au patient (I’antécédent d’arythmie auriculaire, I’age supérieur
a 70 ans, HTA), a la procédure (curage ganglionnaire radical, ouverture du péricarde,
hypoxémie, hypovolémie) et aux traitements associés (irradiation thoracique) (74). Le
traitement repose sur celui de I’étiologie, une anticoagulation efficace et en cas de mauvaise
tolérance, une cardioversion chimique ou électrique.

Le risque de syndrome coronarien aigue est faible (1,2%) : I’épreuve d’effort anormale
et I’hypotension peropératoire sont des facteurs prédictifs d’évenements ischémiques (75). Il
nécessite une prise en charge cardiologique en urgence (coronarographie).
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Les complications thromboemboliques sont essentiellement des thromboses des
membres inférieurs, avec une incidence majorée en cas d’adénocarcinome, de lésions
étendues, de pneumonectomie ou de lobectomie (76). La prévention se base sur
I’anticoagulation préventive, les bas de contention et la mobilisation précoce des patients,
tandis que le traitement curatif est I’anticoagulation efficace.

La tamponnade péricardique est liée a I’ouverture du péricarde et sera prévenue par

une hémostase soigneuse et un drainage performant.
1.8.3.4. COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES

La chirurgie carcinologique pulmonaire peut léser les nerfs vagues et récurrents (77).
La prévention consiste en une dissection prudente pendant le curage ganglionnaire.

L’atteinte récurrentielle unilatérale entraine une fermeture glottique incompléte, avec
un retentissement clinique (voie rauque, toux inefficace, fausses-routes) : elle est confirmée
par endoscopie et prise en charge par un traitement médical (regles hygiéno-diététiques,
orthophoniste).

La paralysie diaphragmatique entraine des signes respiratoires : son diagnostic repose
sur I’imagerie (“"sniff-test") et son traitement consiste en une ventilation non invasive ou a une

plicature chirurgicale.

1.9. SCORES PRONOSTICS
1.9.1. THORACOSCORE

Il s’agit d’un score prédictif de mortalité hospitaliére en chirurgie thoracique (78) ,
développé a partir de la base de données nationale Epithor (15183 patients de plus de 16 ans
dans 59 centres). Il repose sur 9 variables: I’age, le sexe, le score ASA, le Performance Status
(PS), le score de dyspnée, le caractére d’urgence, le geste opératoire (pneumonectomie), le
caractére malin et le nombre de comorbidités. Il définit 4 catégories en fonction du risque
(<1%, 1-3%, 3-7%, >7% : faible a fort risque) (Annexe 9).

Méme s’il présente des limites (mortalité uniquement hospitaliére, seulement 9
variables), il permet d’évaluer le risque de mortalité péri opératoire. Le type de procédure
(thoracotomie ou vidéothoracoscopie) n’est pas un élément significatif retrouvé lors de
I’élaboration du Thoracoscore. Ce score est confirmé par validation externe (79), méme s’il

s’agit d’un Thoracoscore modifié (absence de la dyspnée) et que le nombre de patients est
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faible. Cette validation note I’importance du PS, du score ASA et de la procédure

(pneumonectomie).
1.9.2. ScorE IPAL

Le score IPAL (index of Prolonger Air Leak), index prédictif de risque de bullage
prolongé (80), est lui aussi développé a partir de la base de données nationale Epithor (30926
résections pulmonaires dans 90 centres), reposant sur 9 variables: age, genre, indice de masse
corporelle (IMC), score de dyspnée, présence d’adhésions pleurales, lobectomie ou
segmentectomie, bilobectomie, résection de bulles, réduction de volume pulmonaire,
localisation au lobe supérieur. Il définit 3 grandes catégories de risque: faible (<5%,), moyen
(>5% et <10%) et fort risque (>10%) (Annexe 10).

Dans cet index, le type de procédure (thoracotomie ou vidéothoracoscopie) n’est pas
non plus un élément significatif. Il présente des limites (données manquantes de VEMS,
facteurs prédictifs manquants) mais il est suffisamment fiable et robuste pour une utilisation
clinique, afin de dépister les patients a risque de bullage prolongé et d’adapter la prise en

charge (technique per opératoire préventive, drainage digital).
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Il. OBJECTIFS DE L’ETUDE

La prise en charge des cancers bronchiques non a petites cellules de stade précoce
repose sur la chirurgie, avec la lobectomie par thoracotomie comme technique de référence.
Cependant, le développement depuis maintenant 20 ans de la lobectomie par
vidéothoracoscopie en a fait plus qu’une simple alternative : les techniques et I’expérience des
operateurs et des centres se sont sans cesse améliorés. Les recommandations récentes de
I’ACCP de 2013 (2) en ont méme fait le traitement de référence pour les stade I (grade 2C).
L’activité en France est d’ailleurs en pleine progression: si les lobectomies par
vidéothoracoscopie représentaient a peine 1% des lobectomies pour cancer du poumon en
2008, leur part monte a plus de 12% en 2012 (chiffre Epithor).

Ce travail rapporte I’expérience initiale du centre de chirurgie thoracique du CHU de
Toulouse dans la réalisation des lobectomies par vidéothoracoscopie pour les cancers
bronchiques non a petites cellules de stade | (T1-2a NO) : 23 patients opérés entre septembre
2011 et juillet 2013, appariés 1 pour 2 avec 46 patients opérés par thoracotomie pour des
tumeurs de méme stade. Les objectifs de cette étude sont :

- 1) Critere de jugement principal : mortalité a 30 jours du groupe vidéothoracoscopie
et la comparer au groupe Thoracotomie: le but est de vérifier que la technique est fiable et
n’induit pas une perte de chance pour le patient

- 2) Critéeres de jugement secondaires: recueillir différents résultats per et
postopératoire dans les 2 groupes et les comparer : liés a la technique (temps opératoire,
curage ganglionnaire, taux de conversion) et liées aux suites opératoires (complications, durée

d’hospitalisation, de drainage, analgésie), associé au colt des 2 techniques.
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1. MATERIELS ET METHODES

111.1. CRITERES D’INCLUSION

Il s’agit d’une étude cas témoins (rétrospective observationnelle) monocentrique en
intention de traiter réalisée au Centre Hospitalo-Universitaire Larrey de Toulouse dans le
service de chirurgie Thoracique du Pr Laurent Brouchet. Les patients, inclus de septembre
2011 a juillet 2013, sont sélectionnés grace a la base de données locale d’Epithor, banque
nationale informatisée de chirurgie Thoracique, développée par la Société Francaise de
Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) et coordonnée par le Pr Marcel Dahan.

Les Criteres d’inclusion sont: patient atteint ou suspect d’un cancer bronchique non a
petites cellules de stade | préopératoire, bénéficiant, avec leur consentement, d’une
lobectomie par vidéothoracoscopie, a but d’exérese carcinologique : 23 patients sont recensés.

Dans I’optique d’améliorer la puissance statistique de cette étude, un appariement 1
pour 2 est réalisé avec la cohorte de patients pris en charge dans le service avec une technique
traditionnelle (thoracotomie postéro latérale avec épargne musculaire). Les périodes
d’inclusion correspondent a celles des vidéothoracoscopies. L’appariement repose sur le type
de tumeur (cancer bronchique non a petites cellules), le stade (stade 1), le type de lobectomie
(lobe concerné), ainsi que sur le Thoracoscore. Si aucun patient correspondant n’est retrouvé
dans I’intervalle de temps défini, une recherche est effectuée dans I’intervalle suivant par
tranche de un an (ex: juillet 2010 a aout 2011) afin de déterminer un patient comparable.

Nous sélectionnons donc 46 patients bénéficiant d’une thoracotomie postéro latérale
avec épargne musculaire pour cancer bronchique non a petites cellules de stade | entre juin
2010 et juillet 2013. Cependant, leur stade defini sur Epithor, et donc utilisé ici, est le stade

postopératoire.

Tous les patients sont évalués en préopératoire par TDM cervicothoracique. Ils ont
aussi bénéficié d’un TEP-TDM et d’une imagerie cérébrale. Une seule médiastinoscopie est
rapportée dans un cas de sarcoidose, pour éliminer une potentielle atteinte N2, dans le groupe
Thoracotomie. Dans le bilan fonctionnel, tous les patients effectuent des EFR avec VEMS et
mesure du DLCO.
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Les caractéristiques des patients des 2 groupes reposent sur : le sexe, I’age, I’IMC, les
scores OMS, ASA, NYHA, le VEMS et DLCO, les comorbidités (nombre et type), les
antécédents de cancer (pulmonaire ou autre). De plus pour chaque patient est défini le fait que
le diagnostic soit connu ou non avant le geste opératoire ainsi que le stade et le lobe concerné.

Enfin, les scores pronostics thoracoscore et IPAL sont répertoriés.

111.2. DESCRIPTION DES PATIENTS

Dans les caractéristiques des patients, du fait de I’appariement, les résultats en terme
de stade, de lobe concerné et de thoracoscore sont équivalents.

11.2.1. GROUPE VIDEOTHORACOSCOPIE

Dans le groupe vidéothoracoscopie, les 23 patients bénéficient d’une lobectomie par
vidéothoracoscopie entre septembre 2011 et juillet 2013. On retrouve 15 hommes (65,2%)
pour 8 femmes (34,8%). L’age moyen a la chirurgie est de 64 ans + 10 (extrémes : 46-84)
avec une médiane a 62 (58-71). En définissant 3 groupes (<55 ans, 55-65 ans, >65 ans), 3
patients ont moins de 55 ans (13%), 9 patients, entre 55-65 ans (39,1%) et 11 patients, plus de
65 ans (47,8%).

L’ IMC médian est de 26,7 kg/m? (23,5-29,3) avec 1 patient avec un IMC<18,5 (4,3%),
16 patients, entre 18,5 et 30 (69,6%) et 6 patients, >30 (26,1%). Le score OMS médian est de
1 (0-1). Les patients sont classés en OMS 0 (9 patients soit 39,1%), 1 (11 patients soit 47,8%)
ou 2 (3 patients soit 13%). Au niveau du score ASA, la médiane est de 2 (2-3) et on retrouve
en ASA 1, 2 patients (soit 8,7%), en ASA 2, 14 patients (soit 60,9%) et en ASA 3, 7 patients
(soit 30,4%). Le score de dyspnée (NYHA) retrouve une médiane de 0 (0-1) avec un score de
0 (15 patients, soit 65,2%), 1 (6 patients soit 26,1%), 2 (1 patient soit 4,3%) ou 3 (1 patient
soit 4,3%).

Les fonctions respiratoires rapportent un VEMS meédian a 95% (82,8-108,8) et un
DLCO médian a 83,5% (70,6-99,2).

Au niveau des comorbidités, 5 patients en ont moins de 3 (21,7%) et 18 patients, 3 ou
plus (82,6%). Une intoxication tabagique est retrouvée chez 16 patients (69,6%), une
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) chez 10 patients (43,5%), un diabéte
chez 1 patient (4,4%), une HTA chez 3 patients (13%), un trouble du rythme (TDR) chez 3

patients (13%), une coronaropathie chez 2 patients (8,7%) et aucune insuffisance rénale
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chronique (IRC) ni d’antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC). 4 patients ont un
antécédent de cancer non pulmonaire (17,4%) et 1 patient a un antécédent de cancer
pulmonaire (4,3%).

Le diagnostic est connu en préopératoire dans 6 cas (26,1%) et non connu dans 17 cas
(73,9%).

Le stade est | A chez 22 patients (95,7%) et | B chez 1 patient (4,3%). Les différents
types de lobectomie sont : 3 inférieures droites (13%), 5 inférieures gauches (21,7%), 4
moyennes (17,4%), 7 supérieures droites (30,4%) et 4 supérieures gauches (17,4%).

Le thoracoscore médian est de 1,92 (0,97-2,25) avec dans les catégories de risque : <1,
8 patients (34,8%), entre 1 et 3, 11 patients (47,8%), entre 3 et 7, 3 patients (13%) et >7, 1
patient (4,3%).

Pour le score IPAL, le score médian est de 7,26 (3,49-8,22) avec dans les catégories de
risque : <5, 8 patients (34,8%), entre 5 et 10, 11 patients (47,8%) et >10, 4 patients (17,4%).

11.2.2. GROUPE THORACOTOMIE

Dans le groupe Thoracotomie, les 46 patients bénéficient d’une thoracotomie postéro
latérale avec épargne musculaire entre juin 2010 et juillet 2013. On dénombre 27 hommes
(58,7%) pour 19 femmes (41,3%). L’age moyen a la chirurgie est de 62,5 ans + 9,5
(extrémes : 40-80) avec une médiane a 61,5 (56-69). En définissant 3 groupes (<55 ans, 55-65
ans, >65 ans), 10 patients ont moins de 55 ans (21,7%), 19 patients, entre 55-65 ans (41,3%)
et 17 patients, plus de 65 ans (37%).

L’IMC médian est de 24,5 (21-25,9) avec 1 patient avec un IMC<18,5 (2,2%), 40
patients, entre 18,5 et 30 (87%) et 5 patients, >30 (10,9%). Le score OMS médian est de 0,5
(0-1). Les patients sont classés en OMS 0 (23 patients soit 50%), OMS 1 (21 patients soit
45,7%) ou OMS 2 (2 patients soit 4,3%). Au niveau du score ASA, la médiane est de 2 (2-2)
et on retrouve en ASA 1, 3 patients (soit 6,5%), en ASA 2, 33 patients (soit 71,7%) et en ASA
3, 10 patients (soit 21,7%). Le score de dyspnée (NYHA) retrouve une médiane de 0 (0,1)
avec un score de 0 (25 patients, soit 54,3%), 1 (16 patients soit 34,8%) ou 2 (4 patients soit
8,7%) et 3 (1 patient soit 2,2%).

Les fonctions respiratoires rapportent un VEMS médian a 91% (79-107) et un DLCO
médian a 82,5% (68,5-91).

Au niveau des comorbidités, 11 patients en ont moins de 3 (23,9%) et 35 patients, 3 ou
plus (76,1%). Une intoxication tabagique est retrouvée chez 29 patients (63%), une BPCO
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chez 17 patients (37%), un diabéte chez 2 patients (4,3%), une HTA chez 11 patients (23,9%),
un TDR chez 5 patients (10,9%), une coronaropathie chez 7 patients (15,2%), une IRC chez 2
patients (4,4%) et un AVC chez 3 patients (6,5%). 15 patients ont un antécédent d’autres
cancer (32,6%) et 2 patients ont un antécédent de cancer pulmonaire (4,3%).

Le diagnostic est connu en préopératoire dans 19 cas (41,3%) et non connu dans 27
cas (58,7%).

Les stades ainsi que les différents types de lobectomies sont, du fait de |‘appariement
sur les stades TNM postopératoire, équivalentes au groupe vidéothoracoscopie.

Le thoracoscore médian est de 1,49 (0,97-2,25) avec dans les catégories de risque : <1,
16 patients (34,8%), entre 1 et 3, 22 patients (47,8%), entre 3 et 7, 7 patients (15,2%) et >7, 1
patient (2,2%). Comme pour les stades TNM, du fait de I’appariement, les valeurs du
thoracoscore sont quasiment équivalentes entre les 2 groupes.

Pour le score IPAL, le score médian est de 6,7 (4,34-9,64) avec dans les catégories de
risque : <5, 15 patients (32,6%), entre 5 et 10, 21 patients (45,7%) et >10, 10 patients
(21,7%).

111.2.3. TABLEAU RECAPITULATIF DES POPULATIONS

On ne retrouve pas de différence significative entre les 2 populations (mise a part une

différence significative de I’Indice de masse corporelle IMC).
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Caractéristiques Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46)  p Vvalue
Sexe ns
Homme, N(%) 15 (65,2%) 27 (58,7%)
Femme, N(%) 8 (34,8%) 19 (41,3%)
Age (années) 62 (58 71) 61,5 (56-69) ns
< 55 ans, N(%) 3 (13%) 10 (21,7%)
55 - 65 ans, N(%) 9(39,1%) 19 (41,3%)
> 65 ans, N(%) 11 (47,8%) 17 (37%)
IMC (Kg/M?) 26,7 (23 5-29,3) 24,5 (21 -25,9)  p<0,05
< 18,5, N(%) 1(4,3%) 1(2,2%) ns
18,5 - 30, N(%) 16 (69,6%) 40 (87%) ns
> 30, N(%) 6 (26,1%) 5(10,9%) ns
OMS 1(0-1) 0,5(0-1) ns
0, N(%) 9 (39,1%) 23 (50%)
1, N(%) 1 (47 8%) 21 (45,7%)
2, N(%) ( 3%) ( ,3%)
ASA 2(2-3) 2(2-2) ns
1, N(%) 2 (8,7%) 3 (6,5%)
2, N(%) 14 (60,9%) 33 (71,7%)
3, N(%) 7 (30,4%) 10 (21,7%)
NYHA 0(0-1) 0(0-1) ns
0, N(%) 15 (65,2%) 25 (54,3%)
1, N(%) (26 1%) 16 (34,8%)
2, N(%) 1 (4,3%) 4 (8,7%)
3, N(%) 1(4,3%) 1(2,2%)
VEMS (%) 95% (82,8-108,8) 91% (79-107) ns
DLCO (%) 83,5% (70,6-99,3) 82,5% (68,5-91) ns
Comorbidités
<3, N(%) 5(21,7%) 11 (23,9%) ns
>3, N(%) 18 (82,6%) 35(76,1%) ns
Tabac, N(%) 16 (69,6%) 29 (63%) ns
BPCO, N(%) 10 (43,5%) 17 (37%) ns
Diabete, N(%) 1(4,4%) 2 (4,3%) ns
HTA, N(%) 3 (13%) 11 (23,9%) ns
TDR, N(%) 3 (13%) 5(10,9%) ns
Coronaropathie, N(%) 2 (8,7%) 7 (15,2%) ns
IRC, N(%) 0 (0%) 2 (4,3%) ns
AVC, N(%) 0 (0%) 3 (6,5%) ns
ATCD
Cancer poumon, N(%) 1(4,3%) 2 (4,3%) ns
Autre cancer, N(%) 4 (17,4%) 15 (32,6%) ns

Figure 5 : Caractéristiques des patients dans les 2 groupes
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Caractéristiques Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p Value
Diagnostic ns
connu, N(%) 6 (26,1%) 19 (41,3%)
non connu, N(%) 17 (73,9%) 27 (58,7%)
Stade Appariement
1A, N(%) 22 (95,7%) 44 (95,7%)
1B, N(%) 1(4,3%) 2 (4,3%)
Lobes Appariement
Inf droit, N(%) 3 (13%) 6 (13%)
Inf gauche, N(%) 5(21,7%) 10 (21,7%)
Moyen, N(%) 4 (17,4%) 8 (17,4%)
Sup droit, N(%) 7 (30,4%) 14 (30,4%)
Sup gauche, N(%) 4 (17,4%) 8 (17,4%)
Thoracoscore 1,92 (0 97-2,25) 1,49 (0,97-2,25) Appariement
<1, N(%) 8 (34,8%) 16 (34,8%)
1< et 23, N(%) 11 (47 8%) 22 (47,8%)
3<et 27, N(%) 3 (13%) 7 (15 2%)
> 7, N(%) 1(4,3%) 1(2,2%)
IPAL 7,26 (3 49-8,22) 6,98 (4,34-9,64) ns
<5, N(%) 8 (34,8%) 15 (32,6%)
5< et 210, N(%) 11 (47,8%) 21 (45,7%)
> 10, N(%) 4 (17,4%) 10 (21,7%)

Figure 6 : Caractéristiques des patients dans les 2 groupes

111.3. TECHNIQUES CHIRURGICALES

Au niveau des opérateurs, sur 5 chirurgiens, 3 pratiquent les lobectomies par
vidéothoracoscopie tandis que 2 pratiquent uniquement les lobectomies par thoracotomie. La
décision de réaliser une vidéothoracoscopie ou une thoracotomie repose sur I’appréciation du

chirurgien.
111.3.1. INSTALLATION ET ANESTHESIE

Aprés la réalisation d’une rachianalgésie ou d’une péridurale thoracique, les patients
bénéficient d’une anesthésie générale avec mise en place d’une intubation bronchique
sélective. Puis ils sont installés en décubitus latéral strict, sur le c6té sain, discrétement tourné
vers I’arriére (5-10°), avec un appui sacré postérieur et un appui pubien antérieur, le bassin
étant perpendiculaire a la table. Une protection est mise en place entre les jambes et les
malléoles et le billot est placé en regard de la pointe inférieure de I’omoplate. Le bras c6té
sain est positionné a 90° tandis que le bras supérieur est laissé ballant en avant avec des
protections. Une détersion cutanée suivant les protocoles du CLIN est réalisée et un champage
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stérile est mis en place. L’installation est commune aux 2 techniques et permet, en cas de
probléme pendant la vidéothoracoscopie, une conversion rapide et efficace sans nécessité de

modifier | “installation.

Figure 7 : Installation préopératoire des patients

Au niveau de I’analgésie locorégionale, les patients bénéficient soit d’une péridurale
thoracique en préopératoire (mise en place par I’anesthésiste, usage prolongé possible jusqu’a
5 jours), soit d’un cathéter para vertébral en postopératoire (mis en place par le chirurgien,
usage prolongé possible jusqu’a 5 jours), soit d’une rachianalgésie en préopératoire (une
injection, durée limitée a 24 h). En postopératoire, I’analgésie systémique repose initialement
sur des antalgiques de palier | (Nefopam en seringue électrique, Paracétamol en IV puis PO),
de palier Il (Tramadol 1V puis PO). Si la douleur n’est pas calmée, le patient bénéficie d’un
traitement par antalgique de palier 111 (Oxycodone 1V ou PO), avec pour objectif une douleur
évaluée sur I’Echelle Visuelle Analogique (EVA) < 4. A noter que I’analgésie locorégionale
est arrétée avec I’ablation des drains ou au bout de 5 jours (en cas de drainage prolongée)

devant le risque infectieux.
111.3.2. LOBECTOMIE PAR VIDEOTHORACOSCOPIE
111.3.2.1. MATERIEL

L’opération nécessite une optique (10° ou 30°), associée a une colonne vidéo de haute
définition (full HD Storz®). L’instrumentation utilisée repose sur une association entre
instruments dédiés a la vidéothoracoscopie (trocarts, agrafeuse mécanique, pince bipolaire,
aspiration, pince fenétrée, crochet, tampon, endobag) et instruments longs de thoracotomie en
chirurgie thoracique. Le chirurgien se place en avant du patient, avec I’aide opératoire a ses

cOtés et I’instrumentiste en face.
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111.3.2.2. TECHNIQUE

Basée sur les recommandations du Cancer and Leukemia Group B (CALGB) 39802
(53), elle comprend deux orifices pour la mise en place de trocarts (optique et instrument)
associés a une incision utilitaire (4-5 cm), sans écarteur costal. Dans cette incision est inséré
un écarteur non traumatique (type Alexis®), protégeant les berges et évitant un potentiel
ensemencement. L’opération est accomplie sous vidéothoracoscopie (vision du site
uniquement par le moniteur).

Aprés exclusion du poumon, une premiére incision est réalisée dans le 7°™ ou 8°™
espace intercostal sur la ligne axillaire postérieure, avec un trocart de 10 mm pour I’optique.
Aprés exploration soigneuse de la cavité pleurale, pour déterminer la faisabilité de la
lobectomie et I’absence de contre-indication (libération des adhérences pleurales, scissures,
lésion tumorale et extension), deux autres orifices supplémentaires sont rajoutés : 3*™ ou 4°™
espace intercostal sur la ligne axillaire antérieur (incision utilitaire de 4-5 cm, sans trocart) et

6°™ ou 7°™ espace intercostal antérieur, en fonction du lobe concerné (trocart de 5 mm).

Figure 8 : Positionnement des incisions de la vidéothoracoscopie
Apres repérage si possible de la lésion et des différents éléments du hile, la dissection
est effectuée d’avant en arriére. Les structures sont individualisées (artéres, veines bronches)
pour étre ensuite sectionnées par agrafage mécanique. Les scissures sont complétées et
I’extraction de la piece opératoire, mise dans un sac protecteur (pour éviter une
dissémination), est reéalisée par I’incision utilitaire, sans écarteur costal. Puis un curage
ganglionnaire systématique est exécuté, soit de type radical, soit de type échantillonnage.
Apreés Vérification de I’hémostase, de I’aérostase et de la bonne ré expansion
pulmonaire, 1 a 2 drains thoraciques sont positionnés en intra thoracique. Les différents
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orifices sont fermés aprés mise en place ou non d’un cathéter para vertébral et la piece

operatoire est envoyée en anatomopathologie.
111.3.3. LOBECTOMIE PAR THORACOTOMIE
111.3.3.1. MATERIEL

L’opération nécessite une instrumentation classique de chirurgie thoracique par
thoracotomie : instruments long, pince bipolaire, agrafage mécanique ou suture manuelle.
Mais surtout, elle requiert un écarteur costal. L’installation du patient est équivalente a celle
des lobectomies par vidéothoracoscopie. Le placement des opérateurs est différent: le
chirurgien est placé en arriére du patient, avec I’aide opératoire et I’instrumentiste situé en

face.
111.3.3.2.  TECHNIQUE

La thoracotomie postéro latérale est la voie classique en chirurgie thoracique. Les
patients bénéficient d’une variante, la thoracotomie postéro latérale avec épargne musculaire.
L’incision, de 15 a 20 cm, débute au niveau de I’épine de la scapula, suit le bord médial
jusqu’a la ligne axillaire antérieure en devenant horizontale. Dans I’espace
interscapulovertébral, elle suit la bissectrice de I’angle formé par la ligne des épineuses - bord
spinal de la scapula. Le premier plan est formé des muscles trapéze et grand dorsal : le muscle
trapéze est récliné et le muscle grand dorsal est partiellement incisé, jusqu’en regard du
muscle serratus antérieur. Le plan sous-jacent est décollé partiellement pour disséquer et
décrocher le triangle rhomboido-serratique, élément cellulo-lymphatique dont le sommet est
inséré sur la pointe de la scapula. Au niveau du grill costal, la palpation des cotes permet de
repérer I’espace intercostal pour I’incision : 5™ espace intercostal le plus souvent, méme si
I’incision s’adapte a la morphologie du patient et au geste de résection.

Aprés exclusion pulmonaire, I’espace intercostal est incisé et la cavité thoracique est
explorée : libération des adhérences pleurales, palpation du poumon, repérage de la lésion et
bilan d’extension locorégionale. En [I’absence de contre-indication et apres dissection
prudente des éléments du hile, les différents éléments individualisés (artéres, veines,
bronches) sont sectionnés par agrafage mécanique ou suture manuelle, les scissures sont
complétées et la piece opératoire est envoyée en anatomopathologie. Un curage ganglionnaire

radical systématique est réalisé. Apres vérification de I’hémostase, de I’aérostase et de la
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bonne ré expansion pulmonaire, 1 & 2 drains sont positionnés en intra thoracique. Puis une
fermeture plan par plan est réalisee, avec mise en place potentielle d’un cathéter para

vertébral.

111.4. DONNEES DU RECUEIL

Le critére de jugement principal est le taux de mortalité a 30 jours.

Dans les critéres secondaires, au niveau de la procédure chirurgicale, les éléments
suivant sont recueillis : durée opératoire, gestes associés (pneumolyse), type de curage, taux
de conversion (dans le groupe vidéothoracoscopie), taux de pertes sanguines peropératoire et
produits sanguins utilisés en per opératoire.

Dans le cadre des suites operatoires, sont répertoriés : taux et types de complications,
durée de drainage et de bullage, quantité de liquide récupéré dans les drains, type
d’anesthésie locorégionale, quantité et durée de prise de morphiniques en postopératoire,
nombre de produits sanguins utilisés en post opératoire, durée d’hospitalisation totale et
postopératoire. En biologie, sont recherchés les taux de globules blancs (GB) et de C-Réactive
Protein (CRP) a J-1, J1, J3, J5, J7, J9. Au niveau anatomopathologique, le type de tumeur, la
marge de résection R, le nombre total de sites ganglionnaires et de sites N2, le nombre total de
ganglions et de ganglions N2 sont répertoriés.

La durée d’hospitalisation postopératoire est recueillie. De plus, une évaluation
économique du codt de la technique en termes de GHM est effectuée.

I11.5. ANALYSE STATISTIQUE

Dans la description des populations, les variables qualitatives sont décrites par leur
effectif (N) et leur pourcentage (%). Les variables quantitatives sont décrites a I’aide de la
médiane et des quartiles 1 et 3.

La comparaison des sujets selon la technique chirurgicale (vidéothoracoscopie vs
thoracotomie) repose sur des tests de comparaison de pourcentages (test du chi 2 ou test exact
de Fisher selon les effectifs théoriques) pour les variables qualitatives et sur des tests de
comparaison de distributions (test non paramétrique de Mann-Whitney) pour les variables
quantitatives. Ces tests sont réalisés sur les données renseignées. Le degré de significativité
est p<0.05.
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IV. RESULTATS

Les variables qualitatives sont décrites par leur effectif (N) et leur pourcentage (%).

Les variables quantitatives sont décrites a I’aide de la moyenne et de I’écart-type.

1V.1. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : MORTALITE A 30 JOURS

Le taux de mortalité a 30 jours est de 0% (n=0) chez les patients ayant bénéficié d’une
lobectomie par vidéothoracoscopie et de 2,2% (n=1) chez ceux ayant bénéficié d’une
thoracotomie. La technique chirurgicale n’est pas significativement associée au risque de

déces a 30 jours au seuil de 5% (p non significatif (ns)).

I Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p value I

Mortalité a 30 jours
N(%) 0 (0%) 1(2,2%) ns

Figure 9 : Taux de mortalité a 30 jours pour les 2 techniques chirurgicales

1V.2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE
1vV.2.1. DONNEES PEROPERATOIRES
1V.2.1.1. DUREE OPERATOIRE

La durée opératoire moyenne dans les vidéothoracoscopies est de 173 minutes (£42) et
de 115 minutes (x29) dans les thoracotomies, avec une différence significative, au seuil de
5% (p<0,0001).

La durée opeératoire des vidéothoracoscopies réalisées en 2011-2012 (n=13) était de
180 minutes (x43) et en 2013 (n=10) est de 163 minutes (+41). La durée opératoire n’est pas

significativement différente au seuil de 5% (p ns).
1V.2.1.2. GESTE OPERATOIRE ASSOCIE

Dans les vidéothoracoscopies, 13 procédures nécessitent une pneumolyse (libération
d’adhérences) (n=13 soit 56,5). Dans les thoracotomies, 16 procédures nécessitent une
pneumolyse (n=16 soit 34,8%) et 2 procédures, une résection-anastomose (RA) de bronche

(n=2 soit 4,3%), sans différence significative, au seuil de 5% (p ns).
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1IV.2.1.3. CURAGE

La technique chirurgicale est significativement associée au type de curage, au seuil de
5% (p<0,001). Le curage radical est significativement plus fréquent (97,8% (n=45)) dans les
lobectomies par thoracotomie, par rapport aux vidéothoracoscopies (69,6% (n=16)). Ce qui
induit un taux d’échantillonnage systématique important (30,4% (n=7)) chez les patients
bénéficiant d’une vidéothoracoscopie. A noter que un patient dans le groupe thoracotomie
(n=1 soit 2,2%) ne bénéficie pas de curage.

Cependant notre pratique évolue dans le temps : sur 10 curages réalisés en 2013 dans
le groupe vidéothoracoscopie, 8 (soit 80%) sont des curages radicaux et seulement 2 (soit
20%) sont des échantillonnages systématique.

1V.2.1.4. CONVERSION

Dans le groupe vidéothoracoscopie, 4 procédures sont converties en thoracotomie
(n=4 soit 17,4%). Les raisons sont : hémorragie (n=2, soit 8,7%), scissure non ouverte (n=1
soit 4,3%) et adénopathie adhérente a la bronche souche (n=1 soit 4,3%).

1V.2.1.5. PERTES SANGUINES PER OPERATOIRES

Les pertes sanguines per opératoires ne peuvent pas étre comparées, trop peu de
données étant retrouvées. Au niveau des produits sanguins donnés en per opeératoire, seul un
patient (n=1 soit 2,2%), dans les thoracotomies, requiert 2 culots globulaires rouges, sans
différence significative (p ns).

1V.2.1.6. DIAGNOSTIC

Le diagnostic per opératoire est défini par I’envoi d’un prélevement
anatomopathologique en extemporanée pour analyse, durant la chirurgie mais avant la
lobectomie : le prélevement est la tumeur, en marges saines.

Dans les lobectomies par vidéothoracoscopie, le diagnostic est connu chez 26,1%
(n=6) des patients en pré opératoire, chez 34,8% (n=8) en per opératoire et chez 39,1% (n=9)
des patients sur la piéce opératoire (lobectomie).

Dans les lobectomies par thoracotomie, 41,3% (n=19) des patients ont un diagnostic
pré opératoire, 26,1% (n=12) en per opératoire et 32,6% (n=15) suite a |’examen
anatomopathologique de la piéce opératoire.
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Il n’existe pas de différence significative de diagnostic pré, per opératoire ou post-

lobectomie entre les 2 techniques chirurgicales au seuil de 5% (p ns).

Peropératoire Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p value
Durée opératoire

Mins, Moyenne(ET) 173 42 115 £29 p<0,0001
Gestes associés
Pneumolyse, N(%) 13 (56,5%) 16 (34,8%) ns
RA, N(%) 0 (0%) 2 (4,3%) ns
Type de Curage <0,001
Radical, N(%) 16 (69,6%) 45 (97,8%)
Echantillonnage, N(%) 7 (30,4%) 0 (0%)
Aucun, N(%) 0 (0%) 1(2,2%)
Conversion
N(%) 4 (17,4%)
Diagnostic ns
pré-op, N(%) 6 (26,1%) 19 (41,3%)
per-op, N(%) 8 (34,8%) 12 (26,1%)
post-lobectomie, N(%) 9 (39,1%) 15 (32,6%)

Figure 10 : Données per opératoires avec les 2 techniques chirurgicales

1V.2.2. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

Au niveau des complications, la seule différence significative concerne I’atteinte
récurrentielle, prédominante dans les lobectomies par vidéothoracoscopie (17,4%) (p<0,05).

Les autres éléments ne présentent pas de différence significative entre les 2 groupes (p ns).
IV.2.2.1. MORBIDITE GLOBALE

Dans le groupe vidéothoracoscopie, le nombre moyen de complications est de 0,8
(0,9) et de 1 (x1) dans le groupe thoracotomie. 12 patients bénéficiant d’une
vidéothoracoscopie présentent au moins une complication (52, 2%) contre 29 patients
bénéficiant d’une thoracotomie (63%).

Un seul patient, dans le groupe thoracotomie, nécessite une reprise chirurgicale, pour

hémorragie (n=1 soit 2,2%).
1V.2.2.2. COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

Une pneumopathie est définie par la présence d’au moins 3 des 5 caractéristiques
suivantes : fiévre, hyperleucocytose, image radiologique thoracique d’infiltration, culture
positive des crachats, traitement par antibiotiques. Un patient dans le groupe
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vidéothoracoscopie présente une pneumopathie (n=1 soit 4,3%) contre 6 patients dans le
groupe thoracotomie (n=6 soit 13%).

Une atélectasie est considérée comme une complication si elle nécessite une
fibroscopie bronchique. Dans les vidéothoracoscopies, aucune atélectasie n’est retrouvé
contre 3 dans les thoracotomies (n=3 soit 6,5%).

Un épanchement pleural est considéré comme une complication s’il est d’abondance
moyenne ou majeure sur une image radiologique, avec un retentissement respiratoire. Aucun
épanchement pleural n’est rapporté dans le groupe vidéothoracoscopie contre 5 dans le groupe

thoracotomie (n=5 soit 10,9%).
1V.2.2.3. FUITE AERIENNE

Une fuite aérienne prolongée (FAP) est définie comme un bullage persistant d’une
durée supérieure a 7 jours en postopératoire (72). Chez les patients bénéficiant d’une
vidéothoracoscopie, un bullage prolongé est retrouvé (n=1 soit 4,3%) contre 6 chez les
patients bénéficiant d’une thoracotomie (n=6 soit 13%).

Un pneumothorax est défini sur une image radiologique thoracique, associé a un
retentissement clinique. Dans le groupe vidéothoracoscopie, 1 pneumothorax est décrit (n=1

soit 4,3%) contre 5 dans le groupe thoracotomie (n=5 soit 10,9%).
1IV.2.2.4. TROUBLE DU RYTHME CARDIAQUE

Une fibrillation atriale (FA) est définie comme un rythme cardiaque irrégulier avec
retentissement clinique et sur I’ECG un rythme irrégulier associé a une perte des ondes P.
Cinq patients présentent un trouble du rythme (TDR) dans les vidéothoracoscopies (n=5 soit
21,7%) et 6 dans les thoracotomies (n=6 soit 13%).

1V.2.2.5. ATTEINTE RECURRENTIELLE UNILATERALE

Une atteinte récurrentielle unilatérale est définie par une fermeture glottique
incompléte, avec un retentissement clinique (voie rauque, toux inefficace, fausses-routes),
confirmé par un examen ORL. Quatre atteintes du nerf récurrent dans le groupe
vidéothoracoscopie sont décrites (n=4 soit 17,4%) et aucune dans les thoracotomies. Elles
concernent 3 lobectomies supérieures droites et une lobectomie inférieure gauche avec 3

curages ganglionnaires radicaux et un échantillonnage systématique.
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1V.2.2.6. COMPLICATIONS RENALE ET URINAIRE

Une insuffisance rénale aigué est définie comme une augmentation de la créatinine
plasmatique supérieure a 2 fois la valeur préopératoire, sur au moins 2 prélevements ou le
recours a une hémodialyse. Aucune insuffisance rénale aigue (IRA) n’est retrouvé dans le
groupe vidéothoracoscopie contre 3 dans le groupe Thoracotomie (n=3 soit 6,5%).

Une rétention aiglie d’urine est définie par un globe vésical associé a I’absence
d’urines depuis au moins 12h et potentiellement une envie douloureuse d’uriner. Chez les
patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie, une rétention aigue d’urine (RAU) est décrite

(n=1 soit 4,3%) et 3 chez ceux bénéficiant d’une thoracotomie (n=3 soit 6,5%).
IV.2.2.7. HEMORRAGIE

Une hémorragie est considérée comme une complication a partir d’un saignement actif
dans les drains (200ml par heure), nécessitant un lavage par les drains, une transfusion ou une
reprise chirurgicale. Aucune hémorragie n’est retrouvée chez les patients bénéficiant d’une
vidéothoracoscopie. Par contre, trois hémorragies sont rapportées chez les patients bénéficiant
d’une thoracotomie (n=3 soit 6,5%) dont une nécessitant une reprise chirurgicale.

Un patient (n=1 soit 4,3%) dans les vidéothoracoscopies et 2 patients (n=2 soit 4,3%)
dans le groupe thoracotomie nécessite des produits sanguins en postopératoire, sans différence
significative (p ns).

Complications Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p Value
Morbidité générale
Patients, N(%) 12 (52,2%) 29 (63%) ns
Complications, Moyenne(ET) 0,8 (£0,9) 1 (1) ns
Reprise opératoire, N(%) 0 (0%) 1(2,2%) ns

Respiratoires

Pneumopathie, N(%) 1 (4,3%) 6 (13%) ns
Atélectasie, N(%) 0 (0%) 3 (6,5%) ns
Epanchement pleural, N(%) 0 (0%) 5(10,9%) ns
FAP
FAP, N(%) 1 (4,3%) 6 (13%) ns
Pneumothorax, N(%) 1 (4,3%) 5(10,9%) ns
TDR
N(%) 5(21,7%) 6 (13%) ns
Atteinte récurrentielle
N(%) 4 (17,4%) 0(0%) p<0,05
Rénale et Urinaire
IRA, N(%) 0 (0%) 3 (6,5%) ns
RAU, N(%) 1(4,3%) 3(6,5%) ns
Hémorragie
N(%) 0 (0%) 3 (6,5%) ns

Figure 11 : Complications postopératoires dans les 2 techniques chirurgicales
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1V.2.3. DRAINAGE THORACIQUE
1V.2.3.1. DUREE DE DRAINAGE

La durée moyenne de drainage chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie
est de 3,7 jours (x2,1) et celle des patients bénéficiant d’une thoracotomie, de 4,2 jours (£2,9).
Il n’y pas de différence significative de durée de drainage entre les 2 techniques chirurgicales
au seuil de 5% (p ns).

1V.2.3.2. DUREE DE BULLAGE

La durée moyenne de bullage dans le groupe vidéothoracoscopie est de 1,1 jours
(x2,1) et de 1,9 jours (3,2) dans le groupe Thoracotomie, sans différence significative au
seuil de 5% (p ns).

IV.2.3.3. QUANTITE DE LIQUIDE DE DRAINAGE

Dans le groupe vidéothoracoscopie, la quantité moyenne totale de liquide dans les
drains est de 1255,9 ml (£714,2) et dans le groupe Thoracotomie, de 1644,4 ml (£1005,1). La
quantité moyenne journaliere de liquide de drainage, dans le groupe vidéothoracoscopie est de
343 ml (x131,1) et de 411 ml (x145,3) dans le groupe Thoracotomie. Il n’y a pas de
différence significative de quantité de liquide de drainage entre ces 2 techniques au seuil de
5% (p ns).

Drainage thoracique Videothoracoscopie (N=23)Thoracotomie (N=46) p Value

Durée de drainage

Jours, Moyenne(ET) 3,7 (£2,1) 4,2 (£2)9) ns
Durée de bullage

Jours, Moyenne(ET) 1,1 (£21) 1,9 (%3,2) ns
Quantité de liquide

Totale, ml, Moyenne(ET) 1255,9 (£714,2) 1644,4 (£1005,1)  ns

Journaliere, ml, Moyenne(ET) 343 (£131,1) 411 (£145,3)

Figure 12 : Drainage dans les 2 techniques chirurgicales

59



Lobectomie par Vidéothoracoscopie

1vV.2.4. DOULEUR POSTOPERATOIRE
1V.2.4.1. ANALGESIE LOCOREGIONALE

Dans le groupe vidéothoracoscopie, 10 patients bénéficient d’un cathéter para
vertébral (n=10 soit 43,5%), 12 que d’une rachianalgésie (52,2%) et 1 patient ne bénéficie
d’aucune analgésie locorégionale (n=1 soit 4,3%). Dans le groupe Thoracotomie, 39 patients
bénéficient d’un cathéter para vertébral (n=39 soit 84,8%), 3 d’une péridurale thoracique (n=3
soit 6,5%) et 4 uniquement d’une rachianalgésie (n=4 soit 8,7%).

La technique chirurgicale est significativement associée au type d’analgésie
locorégionale, au seuil de 5% (p<0,001). Plus précisément, on constate que la simple
rachianalgésie est plus significativement fréquente chez les patients bénéficiant d’une
vidéothoracoscopie que ceux bénéficiant d’une Thoracotomie (p<0,001).

Cependant, notre pratique évolue dans le temps avec 7 cathéters para vertébraux sur

10 (70%) mis en place a partir de janvier 2013.
1V.2.4.2. DUREE DE PRISE DE MORPHINIQUE

Les morphiniques (par apport intraveineux ou oral) sont employés devant
I’impossibilité  des antalgiques de palier 1 et 2, associés ou non a des analgésies
locorégionales, a obtenir une douleur évaluée sur ’EVA <4,

La durée moyenne d’antalgique de palier Il est de 3,1 jours (x3) dans le groupe
vidéothoracoscopie et de 3,2 jours (+2,4) dans le groupe thoracotomie, sans différence
significative entre les 2 techniques au seuil de 5% (p ns).

1IV.2.4.3. DOSE TOTALE DE MORPHINIQUE

Chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie, la dose totale moyenne de
morphinique est de 121,6 mg (x152,7) et chez ceux bénéficiant d’une thoracotomie, de 114,7
mg (£117,1). La quantité moyenne journaliere de morphinique est de 26,3 mg (+24,8) dans
les vidéothoracoscopies et de 31,3 mg (£37,2) dans les thoracotomies.

Il n’existe pas de différence significative de dose totale de morphiniques entre les 2
techniques au seuil de 5% (p ns).
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Douleur Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p Value
ALR < 0,001
CPV, N(%) 10 (43,5%) 39 (84,8%)
PT, N(%) 0 (0%) 3(6,5%)
RA, N(%) 12 (52,2%) 4 (8,7%)
Durée de morphine
Jours, Moyenne (ET) 3,1(%3) 3,2 (£2,4) ns
Dose de morphine
Totale, mg, Moyenne(ET) 121,6 (£152,7) 114,7 (£117,1) ns
Journaliére, mg, Moyenne(ET) 26,3 (£24,8) 31,3 (£37,2)

Figure 13 : Prise en charge de la douleur dans les 2 techniques

1VV.2.5. DUREE D’HOSPITALISATION

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire est de 8,1 jours (x2,2) chez les
patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie et de 8,9 jours (£3,3) chez ceux bénéficiant
d’une thoracotomie.

Il n’existe pas de différence significative de durée d’hospitalisation entre les 2
techniques chirurgicales, au seuil de 5% (p ns).

Hospitalisation Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p Value
Durée post-opératoire
Moyenne(ET) SNl EE21) 8,9 (£3,3) ns

Figure 14 : Durée d’hospitalisation postopératoire dans les 2 techniques chirurgicales

1V.2.6. BILAN BIOLOGIQUE

Au niveau des globules blancs (GB), une différence de 1523,5 GB/mm?® (+2313,7)
entre J1 et J-1 est retrouvée chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie (n=17) et
de 2735 GB/mm? (+3239,1) chez ceux bénéficiant d’une thoracotomie (n=30). Une tendance
apparait en faveur d’une moindre élévation des GB dans le groupe vidéothoracoscopie par
rapport au groupe thoracotomie (p<0,20), avec cependant des données manquantes.

L’absence d’un nombre important de données sur les taux de CRP et de GB (J3, J5, J7,
J9) empéche I’analyse des variations de taux.

IBioIogie Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p Value I

GB (J-1/11)
Moyenne (ET) 1523,5 (£2313,7) 2735 (+3239,1) ns

Figure 15 : Augmentation des Globules Blancs (GB) entre J-1 et J1 dans les 2 techniques
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1vV.2.7. ANATOMOPATHOLOGIE
1IV.2.7.1. StADE TNM

Dans les vidéothoracoscopies, le stade TNM postopératoire retrouve 15 tumeurs de
stade | A (65,2%), 5 de stade | B (21,7%) et 3 de stade 11 A (13%). Dans les stades | B, 3 sont
dus a une atteinte de la plévre viscérale et 2 a une taille supérieure a 3 cm. Les 3 stades Il A
correspondent a une atteinte N1.

Dans les thoracotomies, du fait de I’appariement sur le stade TNM postopératoire, les
stades retrouvés correspondent aux stades préopératoires.

1IV.2.7.2. TYPE DE TUMEUR

Dans le groupe vidéothoracoscopie, les différents types de tumeurs sont: 19
Adénocarcinomes (n=19 soit 82,6%), 3 tumeurs Carcinoides typiques (n=3 soit 13%) et 1
cancer Epidermoide (n=1 soit 4,3%). Dans le groupe thoracotomie, les différents types sont :
25 Adénocarcinomes (n=25 soit 54,3%), 10 cancers Epidermoides (n=10 soit 21,7), 9 tumeurs
carcinoides typiques (n=9 soit 19,6%), 1 tumeur carcinoide atypique (n=1 soit 2,2%) et 1
carcinome Sarcomatoide (n=1 soit 2,2%). Il n’existe pas de différence significative au niveau
du type de tumeur, au seuil de 5% (p ns).

1V.2.7.3. MARGE DE RESECTION R

En chirurgie carcinologique, I’objectif est de réaliser une résection RO, qui est le
facteur pronostic le plus important (45). Dans les vidéothoracoscopies, une résection RO est
réalisée chez tous les patients (n=23 soit 100%) et chez quasiment tous les patients dans les

thoracotomies (n=45 soit 97,8%), sans différence significative, au seuil de 5% (p ns).
1IV.2.7.4. NOMBRE DE SITES GANGLIONNAIRES

Dans le curage ganglionnaire, le nombre total de sites ganglionnaires prélevés est de
6,7 (x1,4) chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie et de 6,3 (£1,4) chez ceux
bénéficiant d’une thoracotomie. Le nombre de sites de N2 était de 4,6 (£1,1) dans le groupe
vidéothoracoscopie et de 4,5 (x1,3) dans le groupe thoracotomie.

Il n’existe pas de différence significative au niveau du nombre de sites ganglionnaires

totaux et N2 concernés par le curage, au seuil de 5% (p ns).
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1IV.2.7.5. NOMBRE DE GANGLIONS

Le nombre total moyen de ganglions dans le curage est de 18 (£12,8) chez les patients
bénéficiant d’une vidéothoracoscopie et de 19,2 (x7,4) chez ceux bénéficiant d’une
thoracotomie. Le nombre moyen de ganglion N2 est de 12,7 (x10) dans le groupe
vidéothoracoscopie et de 12,1 (+7,3) dans le groupe thoracotomie.

Il n’existe pas de différence significative au niveau du nombre de ganglions totaux et

N2 concernés par le curage, au seuil de 5% (p ns).

Anatomopathologie Videothoracoscopie (N=23) Thoracotomie (N=46) p Value
Type de tumeur ns
Adénocarcinome, N(%) 19 (82,6%) 25 (54,3%)
Epidermoide, N(%) 1 (4,3%) 10 (21,7%)
Carcinoide, N(%) 3 (13%) 9 (19,6%)
Marge RO
N(%) 23 (100%) 45 (97,8%) ns
Sites ganglionnaires
Total, Moyenne (ET) 6,7 (£1,4) 6,3 (£1,4) ns
N2, Moyenne (ET) 4,6 (£1,1) 4,5 (£1,3) ns
Ganglions
Total, Moyenne (ET) 18 (£12,8) 19,2 (£7,4) ns
N2, Moyenne (ET) 12,7 (£10) 12,1 (£7,3) ns

Figure 16 : Anatomopathologies retrouvées dans les 2 techniques chirurgicales

1IV.2.7.6. VIDEOTHORACOSCOPIE : DIFFERENCES DE CURAGE

Chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie, dans le curage ganglionnaire
radical, le nombre total moyen de ganglions prélevés est de 23,1 (+14,3) dans 7,1 (x1,1) sites
ganglionnaires et le nombre moyen de ganglions N2 est de 14,6 (x11) dans 4,9 (x0,8) sites
ganglionnaires.

Dans le curage par échantillonnage systématique, le nombre total moyen de ganglions
prélevés est de 14,9 (+5,8) dans 5,7 (£1,6) sites ganglionnaires et le nombre moyen de
ganglions N2 est de 8,3 (£5,3) dans 3,9 (£1,5) sites ganglionnaires.

Il n’existe pas de différence significative au niveau du nombre de ganglions et de sites
ganglionnaires concernés entre les 2 types de curage, au seuil de 5% (p ns).

Curage ganglionnaire Radical (N=16) Echantillonnage (N=7) p Value
Sites ganglionnaires
Total, Moyenne (ET) 7,1 (£1,1) 5,7 (£1,6) ns
N2, Moyenne (ET) 4,9 (£0,8) 3,9 (£1,5) ns
Ganglions
Total,Moyenne (ET) 23,1 (£14,3) 14,9 (£5,8) ns
N2, Moyenne (ET) 14,6 (£11) 8,3 (£5,3) ns

Figure 17 : Curage ganglionnaire dans les lobectomies par vidéothoracoscopie : radical contre

échantillonnage systématique
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1IV.3. EVALUATION ECONOMIQUE
1VvV.3.1. DESCRIPTION DU SYSTEME

Le Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) est un dispositif
issue de la réforme du systeme de santé de 1996 (ayant pour but la réduction des inégalités de
ressources entre les établissements de santé) servant a mesurer I’activité et les ressources d’un
établissement. Pour les séjours hospitaliers MCO (Médecine-Chirurgie-Obstétrique), cette
analyse est fondée sur le recueil systématique et le traitement automatisé d'une information
médico-administrative minimale et standardisee, contenue dans le Résumé de Sortie
Standardisé (RSS).

La mise en place de la Tarification a I’Activité (T2A) permet un systeme de
rémunération des hopitaux, basé sur leur activité. Les données collectées font ensuite I'objet
d'un classement en un nombre volontairement limité de groupes de séjours présentant une
similitude médicale et un codt voisin, le GHM (Groupe Homogene de Malades). La
valorisation de cette activité dans le cadre du PMSI doit permettre d'évaluer une part de cette
activité afin de la rémunérer en conséquence.

A chaque GHM racine correspond un ou plusieurs GHS (Groupes Homogeénes de
Séjours), classification un peu différente : il existe un paiement au forfait pour chaque GHS.
Chaque GHS a une valorisation forfaitaire qui est le prix réglé a I'établissement pour ce

séjour.
1V.3.2. INTERVENTIONS EN CHIRURGIE THORACIQUE

Il existe 2 types de GHM concernant ces interventions :

- GHM 04C02 : interventions majeures sur le thorax : en fonction du niveau de
sévérité, de 6965 a 20312 euros

- GHM 04C04 : interventions sous thoracoscopie : en fonction du niveau de sévérité,
de 4661 & 16834 euros

Les GHM des thoracoscopies sont donc moins bien valorisés que les GHM des
interventions majeures sur le thorax.

Cependant, pour les interventions de chirurgie carcinologique (type lobectomie), le
GHM est dans tous les cas celui des interventions majeures sur le thorax, que I’intervention

soit menée sous thoracoscopie ou par voie classique.
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V. DISCUSSION

Depuis 20 ans, la lobectomie par vidéothoracoscopie se développe de par le monde,
avec succes. Elle est une des prises en charge dans le traitement du cancer du poumon non a
petites cellules a un stade précoce (2). D’abord centrée sur la faisabilité et la sOreté de la
technique, puis sur la qualité d’exérése oncologique (récidive), la littérature est abondante en
termes d’avantages postopératoires (douleur, complication, drainage, fonction pulmonaire,
durée d’hospitalisation) avec maintenant les premieres études en terme de survie a long terme
et d’évaluation médico-économique.

Malgré ces avantages rapportés, la lobectomie par vidéothoracoscopie est sous-
employée : seulement 1% des lobectomies pour cancer du poumon sont réalisées par
vidéothoracoscopie en 2008 en France (Epithor). Ces réserves reposent sur plusieurs études
(81, 82) mettant en doute I’intérét de cette technique, notamment sur la douleur. Les doutes
concernent la sureté du geste, la validation carcinologique, les avantages a court et a long
terme ainsi que le codt de la technique. Ces différentes questions ont fait I’objet d’études et

nous discutons de ces évolutions a travers les résultats de notre travail.

V.1 TYPE D’ETUDE

Ce travail repose sur une étude cas témoins (rétrospective observationnelle)
monocentrique : les patients sont soumis au méme protocole opératoire (lobectomie
uniquement sous vidéothoracoscopie ou thoracotomie postéro latérale) et a la méme prise en
charge postopératoire (protocoles  définis) : cette homogénéité permet une bonne
comparabilité des groupes a I’étude, d’autant plus qu’ils ont été appariés sur les
caractéristiques préopératoires. La lobectomie par vidéothoracoscopie n’est pas encore une
technique identique quelque soit le centre (totalement endoscopique, mini thoracotomie vidéo
assistée) (52), malgré une uniformisation des pratiques (53, 83). C’est pour cela que nous
avons opté pour une étude observationnelle afin d’étudier dans notre centre I’efficacité des
deux techniques dans des conditions de vie réelle. L’appariement permet de limiter les biais
de confusion de fagon aussi rigoureuse que possible, en dehors bien sir d’une étude
randomisé prospective. Enfin, I’étude est en intention de traiter, c’est a dire que les patients

initialement pris en charge par vidéothoracoscopie et convertis secondairement en
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thoracotomie, ne sont pas changés de groupe, ce qui limite le biais d’attrition et le risque de
surestimation de I’efficacité de la vidéothoracoscopie.

Cependant, cette étude est rétrospective : les critéres d’appariement, reposant sur la
base de données Epithor, sélectionnent les stades | postopératoires pour les thoracotomies, ce
qui ne permet pas de visualiser les differences de stadification pré et postopératoire et peut
induire un biais de mauvaise définition des groupes a comparer. De plus, un faible nombre de
patients est pris en compte (23 dans le groupe Vidéothoracoscopie, 46 dans le groupe
Thoracotomie), sur une courte période (quasiment 2 ans) et sur un seul centre, ce qui limite
bien sdr la portée des différences retrouvees.

La littérature, malgré son abondance depuis 20 ans, repose essentiellement sur des
études monocentriques rétrospectives. L’échec de la mise en place du Cancer and Leukemia
Group B trial 140501 : VATS Lobectomy versus Open Lobectomy pour les CBNPC stade |,
faute de fonds, ne permet pas de bénéficier d’un essai prospectif randomisé multicentrique
comparant ces 2 techniques. Seules 4 études randomisées prospectives de faible effectif (81,
84-86), 3 méta analyses (87-89) et 2 revues systématiques (67, 90) sont retrouvées.

V.2. LES PATIENTS
V.2.1. CRITERES D’INCLUSION

Les critéres d’inclusions représentent la mise en place d’une technique dans une
population cible (patient suspect ou identifié d’étre porteur d’un cancer bronchique non a
petites cellules de stade I, consentant a une opération sous vidéothoracoscopie), ce qui
explique le faible effectif. L’indication opératoire de lobectomie par vidéothoracoscopie
repose sur les recommandations francaises (40), confirmé récemment par les
recommandations américaines (2). Cependant un biais de sélection existe probablement, la
décision de proposer une lobectomie par vidéothoracoscopie reposant sur I’appréciation du

chirurgien.
V.2.2. CRITERES D’ APPARIEMENT

Les 2 populations de patients sont appariées (1 pour 2) sur le type de cancer et le stade
(stade I de cancer bronchiques non a petites cellules), le type de lobectomie et le thoracoscore.
Comme détaillé plus haut, le type de cancer et le stade, pour les thoracotomies, reposent sur

des données postopératoires, induisant un biais de sélection. Le thoracoscore (78) permet
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d’évaluer le risque de mortalité péri opératoire ce qui est important pour la comparaison de
notre critére de jugement principal : il comprend 9 éléments dont le sexe, I’age, les scores
ASA, PS, NYHA et le nombre de comorbidités.

V.2.3. CARACTERISTIQUES

Il n’existe pas de différences majeures entre les 2 groupes, a part I’IlMC (26,7 contre
24,5 ; p<0,05), sans veéritable retentissement clinique. Ces résultats confirment I’efficacité de
I’appariement sur le thoracoscore.

La population dans les 2 groupes présente un age médian de 62 ans, avec une majorité
d’hommes, ce qui correspond aux grandes séries de lobectomies par vidéothoracoscopie
publiées (91). Les patients présentent en majorité un bon état général : OMS O ou 1, ASA 1 ou
2 (avec cependant entre 20 et 30% d’ASA 3). Au niveau respiratoire, le score NYHA (0 ou 1
dans plus de 80%), le VEMS (>90%) et le DLCO (>80%) confirment I’opérabilité des
patients au niveau respiratoire (aucun patient n’a un VEMS inférieur & 50%). Le thoracoscore
confirme le plus faible risque de mortalité péri opératoire (<3 dans plus de 80%).

Le cancer du poumon touchant une population plutét agé (65 ans en France), les
patients présentent un nombre important de comorbidités (>2 dans plus de 75%), avec bien
sUr un taux important de BPCO et de tabac, mais aussi d’HTA, de trouble du rythme ou de
coronaropathie, ce qui est logique dans cette population (facteurs de risque cardiovasculaires).

Un faible pourcentage de patient présente un antécédent de pathologie tumorale
pulmonaire (4,3%). Par contre, un pourcentage supérieur d’antécédent de cancer est retrouvé

dans les thoracotomies (17,4% contre 32,6%), sans que celui-ci ne soit significatif.

Une majorité de stade | est opérée sans diagnostic en pré opératoire, notamment dans
les vidéothoracoscopies (73,9% contre 58,7%), sans différence significative. Au niveau des
stades et des localisations, les tumeurs sont quasiment uniquement des stades 1A (>95%,
critére de sélection), avec une prédominance d’atteinte a droite (>60%) notamment du lobe
supérieur (>30%).

Le score IPAL (<10 dans plus de 80% des cas) montre un risque moyen de bullage
prolongé, probablement en lien avec le taux de lobectomie du lobe supérieur (quasiment
50%). Ainsi les caractéristiques des patients étudiés correspondent globalement a celles des
patients cibles de I’étude.
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V.3. TECHNIQUE OPERATOIRE
V.3.1. LOBECTOMIE PAR VIDEOTHORACOSCOPIE

La technique utilisée dans ce travail correspond a une lobectomie endoscopique, avec
une incision utilitaire de 4cm, sans écarteur costal : elle est basée sur les recommandations du
CALGB 39802 (53). Cette technique est décrite des les années 1990 par Roviaro ou Walker
(9, 10) et reprise dans un but de généralisation (83). Elle est différente de la mini
thoracotomie vidéo assistée avec écarteur costal (92, 93) ou de la lobectomie totalement
endoscopique (sans incision utilitaire sauf en fin d’intervention) (57, 58).

L’incision utilitaire permet, outre I’extraction de la piéce opératoire, le passage plus
facile et maniable de différents instruments (dissecteurs, agrafeuse), un contrble vasculaire
plus aisé et une conversion rapide et efficace en cas d’urgence. (9). Giudicelli (56) retrouve
dans son étude, mini thoracotomie vidéo assistée avec écarteur costal versus thoracotomie
latérale d’épargne musculaire, une diminution significative de la perception de douleur mais
uniquement jusqu’au 4°™ jour postopératoire. Un des points essentiels de I’étude CALGB
39802 est I’absence d’utilisation d’écarteur costal : la douleur post thoracotomie d’origine
neuropathique, due a une compression des nerfs intercostaux (44), le contre-indique.

La lobectomie totalement endoscopique, décrite notamment par Gossot (58), repose
uniquement sur I’utilisation de trocarts opératoires, avec un orifice agrandi en fin
d’intervention pour I’extraction de la piéce opératoire: cette technique est sdre et
oncologiquement satisfaisante mais la durée opératoire prolongée (226 mins) ainsi qu’une
courbe d’apprentissage plus longue (enseignement difficile) ne permet pas une diffusion
importante de cette pratique a I’heure actuelle.

D’autres variations sont décrites (positionnement postérieur du chirurgien, le
positionnement antérieur de la caméra) mais respectant les principes de base de la lobectomie

par vidéothoracoscopie.

La dissection des éléments du hile repose sur le principe d’isolement des structures —
ligature individuelle. Lewis décrit une méthode d’agrafage simultanée des structures hilaires
(11) et malgré une technique fiable (pas de taux supérieur de fistule bronchique notamment)
(94, 95), cette procédure n’a pas remporté I’adhésion des chirurgiens. La dissection
individuelle des éléments vasculaires et bronchiques correspond a la technique classique par
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voie ouverte et donc plus facilement transposable. Cette dissection est pratiquée du plan
antérieur vers le plan postérieur, a I’inverse d’une thoracotomie postéro latérale. Cette
technique, décrite par Mc Kenna (96), explique le fait que les chirurgiens ont tendance a se
placer en avant du patient.

L’extraction de la piéce opeératoire est réalisée par I’incision utilitaire grace a un sac
imperméable : I’'usage d’une protection tient au doute d’une possible insémination pariétale au
niveau de I’orifice. Downey (97) a rapporté 21 cas, résultant d’une enquéte aupres de 55
chirurgiens pratiquant la vidéothoracoscopie : il retrouve 9 récidives de CBNPC, dont 6 cas au
niveau de I’incision. Les études de survie a long terme ne signalent pas d’incidence
particuliére de récidive pariétale (90) mais I’usage d’un sac protecteur est le standard dans les
protocoles opératoires et I’incidence des récurrences pariétales dans les thoracotomies est

inconnu.

Ainsi, la lobectomie par vidéothoracoscopie nécessite un matériel adapté (colonne
vidéo haute définition, instruments endoscopiques, agrafeuse mécanique modulable) et une

équipe formée.
V.3.2. LOBECTOMIE PAR THORACOTOMIE POSTERO LATERALE

Elle représente la voie d’abord classique en chirurgie thoracique : sa pratique est
standardisée et permet un acces aisé a la cavité thoracique pour une résection carcinologique
(lobectomie et curage ganglionnaire dans cette etude). Elle est cependant délabrante au niveau

musculaire, associé a I’utilisation d’un écarteur costal.

Une autre option est la thoracotomie latérale, décrite par Noirclerc (54), permettant un
large abord sans section musculaire (le muscle serratus est traversé dans le sens des fibres),
entre les muscles grand dorsal et grand pectoral. Plus rapide a exécuter, elle permet un bon
acces a la cavité thoracique avec possibilité d’utilisation ultérieure de lambeaux musculaires.
Cependant, elle nécessite aussi I’utilisation d’un écarteur costal, associé a des risques
neurologiques non négligeables

La thoracotomie latérale procure une exposition plus étroite mais suffisante, avec une
diminution de la douleur postopératoire précoce mais sans bénéfice a moyen terme et
équivalente en termes de récupération de la fonction pulmonaire et d’altération de la mobilité

de I’épaule ou de la force musculaire (98).
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V..

V.4.1.

MORBIDITE ET MORTALITE

MORTALITE A 30 JOURS

L’étude ne retrouve aucun déces dans le groupe Vidéothoracoscopie (0%), sans

différence significative avec le groupe Thoracotomie. Le petit nombre de patient inclus ne

permet pas de conclure mais ces résultats sont cohérents avec les résultats retrouvés dans la
littérature : I’étude CALGB 39802 (53) note une mortalité péri opératoire de 2,7% tandis dans

les grandes séries, elle est de 0,8% chez Mc Kenna (rétrospective de 1100 patients) (99) et de

1,2% chez Onaitis (prospective 500 patients) (91). Dans sa méta analyse (36 études), Cheng

ne retrouve pas de différence entre lobectomie par vidéothoracoscopie et par thoracotomie

(87). Notre expérience initiale valide donc son critere de jugement principal : la lobectomie

par vidéothoracoscopie est une technique réalisable et slre pour I’exérése de cancer

bronchique non a petites cellules de stade 1.

A: Death, In Hospital or up to 30 Days

Study VATS OPEN OR (fixed) Weight OR (fixed)
or sub-category n/N n/N 95% CI % 95% CI

01 Non-RCT

Cattaneo TBA (retro) 0/82 3/82 < 20.91 0.14 [0.01, 2.71]
Demmy 04 (retro, CC) 0/20 0/38 Not estimable
Demmy 99 (retro) 3/19 1/19 1 g 5.06 3.38 [0.32, 35.79]
Koizumi 98 (retro) 1714 0/16 » 2.54 3.67 [0.14, 97.49]
Muraoka06 (retro) 0743 0742 Not estimable
Ng 05 (pro) 0/11 0/10 Not estimable
Ng 07 (pro) 0/20 0/22 Not estimable
Nomori 01 (pro) 0/33 0/33 Not estimable
Ohbuchi 98 (retro) 0/35 0/35 Not estimable
Petersen 07 (retro) 0/57 0/43 Not estimable
Shigemura 06 (retro) 0/81 0/55 Not estimable
Shiriashi ATS 06 (re 0/81 0/79 Not estimable
Stanbridge07 (retro) 3/137 1/30 < 9.65 0.65 [0.07, 6.47]
Sugiura 99 (retro) 0/22 0/22 Not estimable
Tatsumi 03 (retro) 0/118 0/121 Not estimable
Thomas 02 (retro) 3/110 12/405 —_— 29.97 0.92 [0.25, 3.31]
Wanatabe 05b (retro) 37221 5/190 —_— 31.88 0.51 [0.12, 2.16]
Yamagishi 06 (pro) o0/8 0/8 Not estimable
Yim 00 (pro) 0/18 0/18 Not estimable
Subtotal (95% CI) 1130 1268 ‘ 100.00 0.79 [0.38, 1.64]
Total events: 13 (VATS), 22 (OPEN)

Test for heterogeneity: Chi? = 4.05, df = 5 (P = 0.54), 12 = 0%

Test for overall effect: Z = 0.63 (P = 0.53)

02 RCT

Subtotal (95% CI) o o Not estimable
Total events: 0 (VATS), 0 (OPEN)

Test for heterogeneity: not applicable

Test for overall effect: not applicable

Total (95% CI) 1130 1268 i 100.00 0.79 [0.38, 1.64]
Total events: 13 (VATS), 22 (OPEN)

Test for heterogeneity: Chi? = 4.05, df = 5 (P = 0.54), 12 = 0%

Test for overall effect: Z = 0.63 (P = 0.53)

0.1 0.2 0.5
Favours VATS

1

2 5
Favours OPEN

10

Figure 18 : Mortalité & 30 jours entre les 2 techniques (Cheng 2007)

V.4.2.

V.4.21.

DONNEES PEROPERATOIRES

DUREE OPERATOIRE

Une différence significative dans la durée opératoire en faveur du

groupe

Thoracotomie est identifiée (115+29mins versus 173+42mins) (p<0,0001). Elle correspond a

I’expérience initiale et donc a la courbe d’apprentissage de la technique. D’ailleurs, une
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diminution non significative du temps opératoire de quasiment 20 minutess est retrouvee
(180+43mins versus 163+41mins) entre les vidéothoracoscopies avant et aprés janvier 2013.

Ces durées correspondent a celles de la littérature : Paul (100), dans son analyse de la
base de données américaine de chirurgie thoracique entre 2002 et 2007, retrouve une
différence significative en faveur des thoracotomies (173 contre 143 mins, p<0,0001). Les
premiéres lobectomies par vidéothoracoscopie étaient particulierement longues : 3 a 6 heurs
chez Walker (10), 204 mins chez Roviaro (9). Lewis rapporte des temps beaucoup plus courts
(115mins) mais réalise une technique d’agrafage simultanée des structures hilaires (94). Dans
son essai randomiseé Vidéothoracoscopie versus Thoracotomie latérale, en 1995, Kirby note
une durée opératoire moyenne de 161 mins pour les vidéothoracoscopies, contre 175 mins
pour les thoracotomies, sans différence significative (81) mais ces résultats vont & I’encontre
des durées rapportées par les autres études. Cheng, en 2007, dans une méta analyse, retrouve
des durées opératoires supérieures de 16 mins chez les lobectomies par vidéothoracoscopie, a
tempérer du fait de I’hétérogénéité des études (87).

B: Duration of Surgery (minutes)

Study VATS OPEN WMD (random) Weight WMD (random)

or sub-category N Mean (SD) N Mean (SD) 95% CI % 95% CI

01 Non-RCT
Demmy 04 (retro, CC) 20 312.00(107.00) 38 133.00(66.00) » 2.93 179.00 [127.62, 230.38]
Demmy 99 (retro) 19 229.00(59.00) 19 215.00(53.00) —_— 3.73 14.00 [-21.66, 49.66]
Inada 00 (retro) 24 280.00(19.70) 30 222.00(17.70) _— 4.85 58.00 [47.89, 68.11]
Inaoka 00 (retro) 16 174.90(28.80) 16 188.30(48.80) —_— 4.14 -13.40 [-41.17, 14.37]
Kawai 05 (pro) 10 182.60(15.30) 11 185.60(11.40) —_— 4.81 -3.00 [-14.63, 8.63]
Koizumi 98 (retro) 14 315.00(64.00) 16 295.00(107.00) _ 2.46 20.00 [-42.23, 82.23]
Muraoka06 (retro) 43 288.00(66.00) 42 293.00(83.00) —_— 3.92 -5.00 [-36.93, 26.93]
Nagahiro 01 (pro) 13 250.40(37.30) 9 186.30(44.10) —_— 3.75 64.10 [28.87, 99.33]
Ng 05 (pro) 11 151.00(18.00) 10 167.00(25.00) e 4.56 -16.00 [-34.79, 2.79]
Ng 07 (pro) 20 141.00(37.00) 22 157.00(29.00) —_— 4.50 -16.00 [-36.24, 4.24]
Nomori 01 (pro) 33 281.00(81.00) 33 270.00(849.00) ¢ » 0.21 11.00 [-279.98, 301.98]
Ohbuchi 98 (retro) 35 216.60(48.20) 35 195.10(38.40) — 4.49 21.50 [1.08, 41.92]
Shigemura 06 (retro) 81 215.20(47.00) 55 159.00(28.00) —_— 4.78 56.20 [43.57, 68.83]
Shirashi 06 (retro) 10 215.00(36.80) 19 224.50(35.30) —_— 4.14 -9.50 [-37.29, 18.29]
Shiriashi ATS 06 (re 81 226.70(48.90) 79 224.80(64.50) —_— 4.60 1.90 [-15.87, 19.67]
Sugi 98 (retro) 10 333.56(28.00) 20 255.00(56.00) —) 4.02 78.56 [48.50, 108.62]
Sugiura 99 (retro) 22 227.00(47.00) 22 196.00(64.00) — 3.86 31.00 [-2.18, 64.18]
Tajiri 07 (retro) 231 258.60(51.50) 61 254.40(65.10) — 4.61 4.20 [-13.44, 21.84]
Tashima 05 (retro) 67 175.00(66.00) 173 185.00(42.00) —_— 4.63 -10.00 [-27.00, 7.00]
Tatsumi 03 (retro) 118 219.00(61.67) 121 230.00(57.60) — 4.70 -11.00 [-26.14, 4.14]
Wanatabe 05b (retro) 221 215.00(53.00) 190 221.00(66.00) —_— 4.81 -6.00 [-17.70, 5.70]
Yamagishi 06 (pro) 8 243.00(52.00) 8 238.00(44.00) —_— 3.13 5.00 [-42.20, 52.20]
Yim 00 (pro) 18 78.00(36.00) 18 82.00(27.00) —_— 4.47 -4.00 [-24.79, 16.79]

Subtotal (95% CI) 1125 1047 - 92.12 17.20 [2.62, 31.79]

Test for heterogeneity: Chi2 = 251.52, df = 22 (P < 0.00001), I? = 91.3%

Test for overall effect: Z = 2.31 (P = 0.02)

02 RCT
Kirby 95 (RCT) 25 161.00(61.00) 30 175.00(93.00) —_— 3.45 -14.00 [-54.98, 26.98]
Craig 01 (RCT) 22 141.00(39.50) 19 121.00(31.40) +— 4.43 20.00 [-1.72, 41.72]

Subtotal (95% Cl) a7 49 i 7.88 7.62 [-24.44, 39.69]

Test for heterogeneity: Chi? = 2.06, df = 1 (P = 0.15), I* = 51.6%

Test for overall effect: Z = 0.47 (P = 0.64)

Total (95% CI) 1172 1096 @ 100.00 16.17 [2.46, 29.89]

Test for heterogeneity: Chi? = 253.66, df = 24 (P < 0.00001), I? = 90.5%

Test for overall effect: Z = 2.31 (P = 0.02)

Figure 19 : Durées opératoires des lobectomies par Vidéothoracoscopie et par Thoracotomie (Cheng 2007)

V.4.2.2. GESTES ASSOCIEES

Dans les 2 groupes, un certain nombre de lobectomies nécessitent une pneumolyse,

sans différence significative (56,5% contre 34,8%, p ns). Un nombre important d’adhérences
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peut parfois constituer une cause de conversion en thoracotomie (58). Dans le groupe
Thoracotomie est rapportée 2 cas de résections-anastomoses bronchiques, geste technique ne
pouvant étre réalisé a I’heure actuelle sous Vidéothoracoscopie (99).

V.4.2.3. TyPE DE CURAGE GANGLIONNAIRE

Une différence significative (p<0,001) est retrouvée en fonction du type de curage
ganglionnaire réalisé. Dans le groupe vidéothoracoscopie, le curage radical représente 69,6%
des patients contre 95,7% dans le groupe thoracotomie. 30,4% des patients sous vidéo
bénéficient d’un échantillonnage (sampling) systématique : 5 échantillonnages sur 7 sont
réalisés avant 2013, marquant I’évolution des pratiques avec I’expérience acquise (courbe
d’apprentissage).

Dans les CBNPC de stade I, selon les recommandations de I’ACCP de 2013 (101), un
curage ganglionnaire systématique est recommandé mais les 2 types (échantillonnage ou
curage radical) sont réalisables. Leurs descriptions (102) les rendent tres proches dans la
réalisation, compliquant I’interprétation des études. Cette recommandation de I’ACCP
s’appuie sur I’essai randomisé prospectif multicentrique de I’American College of Surgery
Oncology Group (ACOSOG) Z0030 (49), qui compare le curage ganglionnaire médiastinal
par échantillonnage systématique et curage radical. Il ne rapporte pas de différence en terme
de morbidité et de mortalité péri opératoire, mais pas non plus de différence en terme de
survie globale et sans récidive a 5 ans (103).

Overall Survival by Arm - Eligible patients
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Figure 20 : Survie globale entre curage ganglionnaire médiastinal radical et échantillonnage systématique
(Darling 2011)
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V.4.2.4. CONVERSIONS

Quatre conversions (17,4%) sont réalisées dans cette étude. Les causes étaient
diverses : 2 dues a une hémorragie non contrdlable, 1 a cause d’un ganglion adhérant a la
bronche souche et 1 & cause d’une scissure complétement symphysée. Ce taux éleve est a
mettre en lien avec une expérience débutante et une technique en cours d’apprentissage.

En 1994, Giudicelli (56) rapporte un taux de conversion de 10,2% tandis que en 2003,
Walker (104) présente un taux de 11,2%, essentiellement dans les premieres années de
pratique. En 2006, Onaitis (91) et Mc Kenna (99) retrouvent des taux de conversions tres
faible de 1,6% et de 2,5%, probablement dus a une forte expérience acquise dans ces
importantes séries.

Les causes sont multiples : hémorragie, adhérences pleurales majeures, taille de la
tumeur, scissures symphyse, nécessité de résection-anastomose, envahissement pariétal,
adénopathies adhérentes. Yan (88) dans sa méta analyse rapporte un taux moyen de 8% (0% a
15,7%) (hémorragies incontrolables, probleme technique, extension de la tumeur, scissure non

ouverte), méme si un certain nombre d’études ne donnent pas leurs taux de conversion.
V.4.2.5. DIAGNOSTIC

Le nombre de patients possédant un diagnostic pré opératoire est supérieur dans le
groupe thoracotomie (41,3% contre 26,1%), sans différence significative. Mais, un nombre
plus important de patients bénéficient d’un diagnostic per opératoire dans le groupe
vidéothoracoscopie (34,8% contre 26,1%), sans différence significative non plus. Ce qui peut
s’expliquer par le fait qu’'un nombre moindre de patients dans le groupe thoracotomie
nécessite un diagnostic avant la lobectomie. Cependant, en comparant les 2 groupes, aucune
différence significative n’est retrouvée dans le nombre de patient sans diagnostic avant la
lobectomie (39,1% contre 32,6%), ce qui est en faveur d’une prise en charge équivalente dans
les 2 techniques.

Le diagnostic de certitude de cancer du poumon repose sur I’examen
anatomopathologique et peut étre parfois difficile & obtenir en pré ou per opératoire (nodule
centrolobaire, opacité en verre dépoli, lésion non retrouvé en per opératoire). Le probléeme
peut aussi étre lié a I’analyse anatomopathologique (prélevement parcellaire). En cas de forte
suspicion sans diagnostic possible, une lobectomie peut méme étre nécessaire, avec analyse

anatomopathologique de la piéce opératoire.
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V.4.3. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES
V.4.3.1. MORBIDITE GLOBALE

Dans le groupe Vidéothoracoscopie, 52,2% des patients présentent au moins une
complication contre 63% dans le groupe Thoracotomie, avec un nombre moyen de
complications de 0,8 (£0,9) contre 1 (1) : aucune différence significative n’est retrouvéee
entre les 2 groupes, malgré un taux plus faible dans le groupe Vidéothoracoscopie. (p ns).

Ces taux sont élevés en comparaison des études publiées: 16,4% pour les
vidéothoracoscopies contre 31,2% pour les thoracotomies (p=0,018), dans la revue de la
littérature de Whitson (67), avec cependant de grandes variations, probablement dues aux
types de complications pris en compte ainsi qu’aux pratiques chirurgicales et postopératoires
différentes. Cependant, cette différence significative en faveur des vidéothoracoscopies est
retrouvée dans un certain nombre d’études. Kirby (81) aussi retrouve un plus faible taux de
complications (6% versus 16%, p<0,05) et Villamizar (105) rapporte un nombre plus
important de patients sans complication dans le groupe vidéothoracoscopie (69% contre 51%,
p=0,0001), dans son analyse avec appariement.

Un seul patient, dans les thoracotomies, nécessite une reprise chirurgicale (2,2%) et

aucune dans les vidéothoracoscopies, confirmant le caractére sir de cette technique.

A: Postoperative Complications
01 Non-RCT
Cattaneo TBA (retro) 23/82 37/82 — e 36.28 0.47 [0.25, 0.91]
Demmy 04 (retro, CC) 5/20 12/38 —_— 8.46 0.72 [0.21, 2.45]
Demmy 99 (retro) 3/19 5/19 _— 5.74 0.53 [0.11, 2.60]
Inada 00 (retro) 0/24 0/30 Not estimable
Inaoka 00 (retro) 0/16 0/16 Not estimable
Iwasaki 97 (retro) 0/15 0/56 Not estimable
Kawai 05 (pro) 0/10 0/11 Not estimable
Muraoka06 (retro) 11/43 20/42 —_— 20.52 0.38 [0.15, 0.94]
Ng 05 (pro) 0/11 0/10 Not estimable
Sugiura 99 (retro) 6/22 6/22 B 5.95 1.00 [0.27, 3.77]
Tatsumi 03 (retro) 1/118 2/121 ¢ 2.67 0.51 [0.05, 5.68]
Yim 00 (pro) 0/18 0/18 Not estimable
Subtotal (95% Cl) 398 465 ‘ 79.62 0.52 [0.34, 0.80]
Total events: 49 (VATS), 82 (Control)
Test for heterogeneity: Chi? = 1.76, df = 5 (P = 0.88), I* = 0%
Test for overall effect: Z = 2.98 (P = 0.003)
02 RCT
Kirby 95 (RCT) 6/25 16/30 — 15.07 0.28 [0.09, 0.89]
Craig 01 (RCT) 2/22 4/19 —— 5.32 0.38 [0.06, 2.33]
Subtotal (95% CI) 47 49 _ 20.38 0.30 [0.11, 0.81]
Total events: 8 (VATS), 20 (Control)
Test for heterogeneity: Chi? = 0.08, df = 1 (P = 0.78), I* = 0%
Test for overall effect: Z = 2.39 (P = 0.02)
Total (95% Cl) 445 514 o 100.00 0.48 [0.32, 0.70]
Total events: 57 (VATS), 102 (Control)
Test for heterogeneity: Chi? = 2.81, df = 7 (P = 0.90), I* = 0%
Test for overall effect: Z = 3.71 (P = 0.0002)

01 02 05 1 2 5 10

Favours treatment  Favours control

Figure 21 : Taux de complications en fonction des études (Cheng 2007)
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V.4.3.2. COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

Dans les suites est retrouvé un taux plus faible de complication respiratoires chez les
patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie, sans différence significative (4,3% contre 13%
pour les pneumopathies, 0% contre 6,5% pour les atélectasies, 0% contre 10,9% pour les
épanchements pleuraux) (p ns).

Cette diminution des complications respiratoires est signalée par Whitson (106) :
diminution significative de I’incidence des pneumopathies (3,4% contre 19,3%, p=0,0023).
Villamizar (105) rapporte aussi cette diminution dans son analyse (score de propension avec
appariement Vidéothoracoscopie-Thoracotomie) : 5% contre 10% pour les pneumopathies
(p=0,05), 5% contre 12% pour les atélectasies (p=0,006). Cette plus faible incidence
d’atélectasie est aussi notée par Scott (107) dans son analyse en sous-groupes de I’étude
ACOSOG 20030 : 0% contre 6,3 (p=0,035).

Ce faible retentissement est probablement lié a une diminution des douleurs
postopératoires, permettant une meilleure mobilisation et une expectoration efficace.
Nagahiro (108) retrouve une diminution significative de la consommation d’analgésiques et
de la mesure de la douleur (p<0,005) dans le groupe vidéothoracoscopie. Il décrit aussi une
meilleure récupération, statistiquement significative, de la capacité vitale et du VEMS dans

ce méme groupe (p<0,05), avec une corrélation significative avec la douleur a J7.
V.4.3.3. FUITE AERIENNE

L’incidence des FAP (4,3% contre 13%) et des pneumothorax (4,3% contre 10,9%) est
inférieure dans le groupe Vidéothoracoscopie, sans différence significative (p ns).

La fuite aérienne est une des complications les plus fréquentes apres une lobectomie
(incidence des fuites aériennes post lobectomie: 58%) mais aussi une des causes
d’hospitalisation prolongée supérieure a 5 jours (109). Elle n’est pas influencée par la
technique opératoire: absence de différence significative entre vidéothoracoscopie et
thoracotomie dans la méta analyse de Yan (88), malgré certains résultats en faveur des
vidéothoracoscopies (105). Les patients a risque de FAP sont les patients agés, les broncho-
pneumopathies chroniques, les patients diabétiques ou sous corticoides et bénéficiant d’une
lobectomie supérieure. Un traitement préventif peropératoire peut consister a une aérostase
minutieuse (suture, utilisation d’agrafeuse mécanique), la réalisation d’une tente pleurale,

I’utilisation de colles synthétiques (72) ou un drainage digital : cependant I’application de ces
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procédures est moins répandu en vidéothoracoscopie car probablement moins aisé a réaliser.
Un des éléments pouvant influencer cette prise en charge est le score IPAL, permettant de

sélectionner les patients a risque.
V.4.3.4. TROUBLE DU RYTHME

Le taux de patients dans le groupe vidéothoracoscopie présentant une FA est de 21,7%
contre 13% dans le groupe thoracotomie, sans différence significative (p ns).

Ces résultats sont en contradiction avec la littérature : Villamizar (105) rapporte une
plus faible incidence des FA dans le groupe vidéothoracoscopie (13% contre 21%, p=0,01).
Paul (100), dans son étude issue de la base de données américaine de chirurgie thoracique,
retrouve la méme tendance : taux plus faible de FA dans les vidéothoracoscopies (7,3% contre
11,5%, p=0,004). La FA est une complication fréquente en chirurgie thoracique, prolongeant
I’hospitalisation : la plus faible incidence sous vidéothoracoscopie est probablement due a la
diminution des cytokines et autres facteurs inflammatoires, en comparaison avec la

thoracotomie (85).
V.4.3.5. ATTEINTE RECURRENTIELLE UNILATERALE

Dans notre étude, 4 cas d’atteintes récurrentielles unilatérales (17,4%) dans le groupe
vidéothoracoscopie sont rapportées contre aucune dans le groupe thoracotomie, avec une
différence significative (p<0,05). Elles concernent 3 lobectomies supérieures droites et une
lobectomie inférieure gauche avec 3 curages ganglionnaires radicaux et un échantillonnage
systématique.

Ce type de complication est peu décrit dans la littérature des lobectomies par
vidéothoracoscopie. Gossot (58) signale 2 cas (2,8%) dans sa série (1 a droite et 1 a gauche).
Cheng (87) ne retrouve pas de différence de Iésion du récurrent entre les 2 techniques. Cette
Iésion est probablement liée au curage ganglionnaire et a I’apprentissage de la technique, en

comparaison a une pratique maitrisée de la lobectomie par thoracotomie.
V.4.3.6. COMPLICATIONS RENALE ET URINAIRE

Un taux plus faible d’IRA (0% contre 6,5%) et de RAU (4,3% contre 6,5%) est
retrouve chez les patients ayant bénéficié d’une vidéothoracoscopie, sans différence
significative (p ns).
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Villamizar (105) rapporte une diminution significative de I’IRA (1,4% contre 5%,
p=0,02) dans les vidéothoracoscopies. Cette complication est peu signalée car non liée
directement a la technique opératoire mais plut6t aux taux de complications plus élevées dans
les thoracotomies. Quant au taux de RAU, il est probablement influencé par la prise d’opiacés

et I’analgésie locorégionale.
V.4.3.7. HEMORRAGIE

Dans chaque groupe, un faible nombre de patients (4,3%) bénéficient de produits
sanguins en postopératoire. Trois hémorragies postopératoires (6,5%) sont rapportées chez les
patients bénéficiant d’une thoracotomie, dont une nécessitant une reprise chirurgicale. Aucune
hémorragie n’est constatée dans le groupe vidéothoracoscopie, sans différence significative
entre les deux groupes. Les différences de pertes sanguines per opératoires ne sont pas
examinées, faute de données.

Les pertes sanguines sont souvent un élément discriminant de morbidité. Dans la méta
analyse de Cheng, elles sont significativement réduites dans les vidéothoracoscopies (de 80
ml de moyenne, p<0,00001). Cependant, cette diminution est mineure, elle ne concerne pas
les reprises chirurgicales pour hémorragie ou le nombre de patients transfusés et elle est d’un

intérét clinique limité.
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Figure 22 : Complications péri opératoires : différences entre lobectomie par vidéothoracoscopie et par
thoracotomie (ACCP 2013)
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V.4.4. DRAINAGE THORACIQUE

Notre étude note des valeurs inférieures mais statistiquement non significatives (p ns)
dans le groupe vidéothoracoscopie en termes de durée de drainage (3,7+2,1 jours contre
4,242 9), de durée de bullage (1,1+2,1 jours contre 1,9+3,2), de quantité de liquide de
drainage (pertes journalieres : 343+£131,1 ml contre 411+145,3).

La durée moyenne de drainage est de 3 jours dans I’étude CALGB 39802 (53) ou dans
la série de Onaitis (91). Kirby (81) ne retrouve pas de différence significative sur la durée de
drainage mais Whitson (67) rapporte une diminution significative (4,2 jours contre 5,7 jours,
p=0,025) dans sa méta analyse. Pour Cheng, la quantité et la durée de drainage est
significativement réduite (87) dans les vidéothoracoscopies.

La diminution de quantité de drainage est probablement due a une diminution de la
réaction inflammatoire par la vidéothoracoscopie (85) mais, comme pour les pertes sanguines,
la différence et donc I’intérét clinique sont minimes. Par contre, la réduction de la durée de
drainage permet une mobilisation et une récupération rapide du patient et peut étre associé a
une durée d’hospitalisation plus courte, méme si I’ablation des drains est fonction des
protocoles du service concerné (110).

~D: Chest Tube Drainage (I-)ays)

01 Non-RCT
Demmy 04 (etro, CC) 20 4.80(5.40) 38 6.30(9.70) _t 2.05  -1.50 [-5.39, 2.39]
Demmy 99 (retro) 19 4.00(2.80) 19 8.30(8.90) _ 1.82  -4.30 [-8.50, -0.10]
Inada 00 (retro) 2 6.50(1.30) 30 5.70(0.46) = 9.44 0.80 [0.25, 1.35]

Inaoka 00 (retro) 16 7.90(2.70) 16 11.30(3.60) — 4.48  -3.40 [-5.60, -1.20]
Koizumi 03_80+ retro 17 5.00(2.00) 15 7.00(4.00) — 441 -2.00 [-4.24, 0.24]
Muraoka06 (retro) 43 3.00(2.10) ) 3.90(1.90) — 8.56  -0.90 [-1.75, -0.05]
Nagahiro 01 (pro) 13 3.80(1.20) 9 3.60(1.70) - 7.10 0.20 [-1.09, 1.49]
Ng 07 (pro) 35 5.30(3.70) 35 7.60(6.30) S 4.02  -2.30 [-4.72, 0.12]
Nomori 01 (pro) 33 1.20(0.70) 33 1.50(0.70) o 9.88  -0.30 [-0.64, 0.04]
Ohbuchi 98 (retro) 35 5.30(3.70) 35 7.60(6.30) —_— 4.02 -2.30 [-4.72, 0.12]
Petersen 07 (retro) 57 3.10(2.00) 43 4.70(7.00) — 459 -1.60 [-3.76, 0.56]
Shirashi 06 (retro) 10 5.40(1.80) 19 4.50(1.70) 4— 6.88 0.90 [-0.45, 2.25]
Sugi 98 (retro) 20 7.10(2.80) 20 6.30(1.30) 4— 6.88 0.80 [-0.55, 2.15]
Tajii 07 (retro) 231 4.89(4.30) 61 7.07(3.57) - 7.89  -2.18 [-3.23, -1.13]
Wanatabe 05b (retro) 221 5.80(3.90) 190 7.60(4.70) - 8.58  -1.80 [-2.64, -0.96]
Yim 00 (pro) 18 3.20(2.80) 18 4.10(3.50) — 4.80 -0.90 [-2.97, 1.17]
Subtotal (95% CI) 812 623 ¢ 95.39  -0.92 [-1.56, -0.28]

Test for heterogeneity: Chi? = 68.06, df = 15 (P < 0.00001), I* = 78.0%
Test for overall effect: Z = 2.82 (P = 0.005)

02 RCT
Kirby 95 (RCT) 25 4.60(3.30) 30 6.50(4.80)
Subtotal (95% Cl) 25 30
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.73 (P = 0.08)

4.61 -1.90 [-4.05, 0.25]
4.61 -1.90 [-4.05, 0.25]

¢!

Total (95% Cl) 837 653
Test for heterogeneity: Chi? = 69.92, df = 16 (P < 0.00001), 1= 77.1%
Test for overall effect: Z = 3.03 (P = 0.002)

*

100.00 -0.96 [-1.59, -0.34]

-10 -5 0 5 10
Favours VATS  Favours OPEN

Figure 23 : Durée de drainage thoracique (en jours) différence entre lobectomie par vidéothoracoscopie et

par thoracotomie (Cheng 2007)
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V.4.5. DOULEURS POSTOPERATOIRES

La douleur est un probleme essentiel en chirurgie thoracique. Sa mauvaise prise en
charge aboutit a un retentissement respiratoire (diminution de la fonction pulmonaire (108)) et
I’installation de douleur chronique (syndrome de douleur chronique post thoracotomie ou
chronic post thoracotomy pain CPP). Décrit initialement par Dajczman (111), ce syndrome,
présent chez 50% des patient a un an d’évolution post opératoire d’une thoracotomie,
s’apparente a une douleur neuropathique (brllure, dysesthésie, allodynie, hyperalgésie),

probablement due a un traumatisme du nerf intercostal et une supra sensibilisation (44).
V.45.1. ANESTHESIE LOCOREGIONALE

Dans les vidéothoracoscopies, I’analgésie locorégionale repose sur la rachianalgésie
(52,2%) et le cathéter para vertébral (43,5%). Si la rachianalgésie est surtout une analgesie per
et post opératoire immédiate (24h), le cathéter para vertébral permet une analgésie prolongée
(jusqu’a 5 jours). Nos pratiques ont d’ailleurs évoluées puisque plus de la moitié (70%) des
cathéters para vertébraux sont mis en place a partir de 2013. Dans les thoracotomies, les
patients bénéficient en majorité (84,8%) d’un cathéter para vertébral contre un faible
pourcentage de péridurales thoraciques (6,5%). Ces techniques permettent aussi une analgésie
prolongée (jusqu’a 5 jours), contrairement a la rachianalgésie (8,7%). Le recours a la
rachianalgésie dans les thoracotomies correspond a un échec des autres techniques.

L’analgésie par péridurale thoracique ou par blocs para vertébraux en association aux
antalgiques usuels a permis de diminuer I’incidence des complications respiratoires (59). Les
études sont plutdt en faveur de la péridurale thoracique (60) mais une méta analyse récente ne
retrouve pas de différence significative entre ces deux techniques (61). Son utilisation ne doit

pas dépendre du type de technique opératoire.
V.45.2. MORPHINIQUES

Les morphiniques (par apport intraveineux ou oral) sont employés aprés I’échec des
antalgiques de palier 1 et 2, associés ou non a des analgésies locorégionales, a obtenir une
douleur évaluée sur ’EVA < 4. La quantification des morphiniques est en faveur d’une
moindre consommation chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie (durée
moyenne : 3,1+3 jours contre 3,2+2,4 jours, dose journaliére : 26,3+£24,8 mg contre 31,3+37,2

mg), sans différence significative (p ns).
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Un des premiers objectifs de la vidéothoracoscopie est la réduction des douleurs
postopératoire (et donc de la morbidité), ce qui est mis en avant dés les premieres études sur
les lobectomie par vidéothoracoscopie. Giudicelli (56) retrouve une diminution significative
de la perception nociceptive uniquement les quatre premiers jours postopératoires. Cependant,
des travaux discordants mettent en doute ce bénéfice supposé : Kirby (81) dans son essai
randomise, ne rapporte pas de différence significative de douleur post thoracotomie, malgré
I’absence d’écarteur costal. Un des éléments clés dans la définition des lobectomies par
vidéothoracoscopie par le CALGB 39802 (53) est I’absence d’écarteur costal afin d’éviter le
traumatisme du nerf intercostal.

Nagahiro (108) démontre une diminution significative (p<0,05) de la quantité
d’antalgiques et de la mesure de la douleur tandis que Demmy (112), dans son étude sur des
patients a risque élevé, rapporte des différences significatives sur la perception de la douleur
et la prise d’antalgiques a 3 semaines postopératoire dans le groupe vidéothoracoscopie
(aucune ou douleur minime: 63% contre 6% ; douleur sévére : 6% contre 63% ; p<0,01). La
méta analyse de Cheng (87) retrouve une diminution significative des douleurs postopératoire
sévere et de leur incidence a long terme (CPP).
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Figure 24 : Evaluation de la douleur apres lobectomie par vidéothoracoscopie ou par thoracotomie
(Demmy 1999)

Cependant, la quantification des douleurs n’est pas aisée : les échelles, simples a
utiliser (EVA, échelle numérique) sont des paramétres subjectifs et variables. Les scores de
douleurs, souvent complexe, ne sont pas adaptés aux patients en postopératoire et les doses
d’antalgiques sont aussi fonction de la perception individuelle de la douleur par le patient. De
plus, la vidéothoracoscopie diminue peut étre les douleurs par rapport a une thoracotomie

mais ne les élimine pas (44).
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A: Visual Analog Scale for Pain within 1 week Postoperatively

01 Non-RCT

Li 03 (pro) 14 2.80(1.50) 10 3.80(3.00) e o 12.30 -1.00 [-3.02, 1.02]
Muraoka06 (retro) 43 0.36(0.36) 42 1.90(1.66) = 22.34 -1.54 [-2.05, -1.03]
Nomori 01 (pro) 33 0.50(0.60) 33 1.70(1.00) = 22.85 -1.20 [-1.60, -0.80]
Shirashi 06 (retro) 10 2.00(0.80) 19 8.00(2.00) - 19.10 -6.00 [-7.03, -4.97]
Wanatabe 05b (retro) 221 1.00(0.70) 190 3.10(1.40) = 23.42 -2.10 [-2.32, -1.88]
Subtotal (95% Cl) 321 294 < 100.00 -2.38 [-3.40, -1.36]

Test for heterogeneity: Chi2 = 78.47, df = 4 (P < 0.00001), I* = 94.9%
Test for overall effect: Z = 4.57 (P < 0.00001)

02 RCT
Subtotal (95% Cl) 0 0 Not estimable
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: not applicable

03RCT
Subtotal (95% CI) 0 0 Not estimable
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: not applicable

Total (95% Cl) 321 294 <& 100.00 -2.38 [-3.40, -1.36]
Test for heterogeneity: Chi? = 78.47, df = 4 (P < 0.00001), I* = 94.9%
Test for overall effect: Z = 4.57 (P < 0.00001)

-10 5 0 5 10
Favours VATS  Favours OPEN

Figure 25 : Mesure de la douleur postopératoire : par EVA a 1 semaine postopératoire (Cheng 2007)

V.4.6. DUREE DE SEJOUR HOSPITALIER

De nombreuses études suggérent une diminution de la durée d’hospitalisation. Dans
notre étude, une diminution de la durée de séjour hospitalier postopératoire est retrouvée
(8,1£2,2 jours contre 8,9+3,3) en faveur des vidéothoracoscopies mais sans différence
significative.

Ces durées apparaissent relativement longues : Walker (104), Mc Kenna (99) et
Onaitis (91) rapportent des valeurs médianes de durée de séjour de 6, 3 et 3 jours dans leurs
séries de lobectomies par vidéothoracoscopie. Cependant, Whitson (67) dans son examen
systématique de la littérature, retrouve des valeurs différentes : 8,3 jours contre 13,3, avec un
avantage significatif (p=0,016) en faveur des vidéothoracoscopies. Cheng (87) note une
différence de 2,6 jours en faveur des vidéothoracoscopies mais aussi et surtout une grande
hétérogénéité. La durée de séjour hospitalier dépend des habitudes du service, du chirurgien
mais aussi du désir du patient. Whitson signale méme une différence de durée
d’hospitalisation entre les structures nord-américaines et asiatiques, reflétant des facteurs

culturels, sapant I’efficacité de cette variable.
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A: Hospital Length of Stay (Days)

Study VATS OPEN WMD (random) Weight WMD (random)

or sub-category N Mean (SD) N Mean (SD) 95% CI % 95% CI

01 Non-RCT
Cattaneo TBA (retro) 82 5.00(0.00) 82 6.00(0.00) Not estimable
Demmy 04 (retro, CC) 20 7.90(2.10) 38 10.10(11.40) = 5.81 -2.20 [-5.94, 1.54]
Demmy 99 (retro) 19 5.30(3.70) 19 12.20(11.10) 4.74 -6.90 [-12.16, -1.64]
Inada 00 (retro) 24 15.40(0.93) 30 12.20(0.83) - 7.51 3.20 [2.72, 3.68]
Inaoka 00 (retro) 16 20.60(4.10) 16 26.30(8.30) 5.24 -5.70 [-10.24, -1.16]
Koizumi 98 (retro) 14 19.00(5.00) 16 56.00(53.00) _— 0.48 -37.00 [-63.10, -10.90]
Nakata 00 (pro) 10 7.10(0.00) 11 14.70(0.00) Not estimable
Ohbuchi 98 (retro) 35 15.40(4.50) 35 24.00(8.00) - 6.30 -8.60 [-11.64, -5.56]
Petersen 07 (retro) 57 4.20(2.00) 43 5.30(2.40) = 7.43 1.10 [-1.99, -0.21]
Shigemura 06 (retro) 81 13.20(4.40) 55 17.90(4.80) -| 7.16 4.70 [-6.29, -3.11]
Shirashi 06 (retro) 10 11.40(2.70) 19 13.60(2.90) | 6.89 2.20 [-4.32, -0.08]
Sugi 98 (retro) 10 25.20(5.37) 20 27.70(10.70) —I» 4.42 2.50 [-8.25, 3.25]
Sugiura 99 (retro) 22 23.00(18.00) 22 22.00(15.00) + 2.47 1.00 [-8.79, 10.79]
Tashima 05 (retro) 67 13.30(5.10) 173 14.50(7.20) = 7.15 1.20 [-2.83, 0.43]
Tatsumi 03 (retro) 118 19.50(6.20) 121 24.90(6.49) -| 7.15 5.40 [-7.01, -3.79]
Wanatabe 05b (retro) 221 5.80(3.90) 190 7.60(4.70) - 7.44 1.80 [-2.64, -0.96]
Yim 00 (pro) 18 4.10(3.60) 18 5.30(4.80) i) 6.48 1.20 [-3.97, 1.57]

Subtotal (95% CI) 824 908 . 86.65 2.99 [-5.07, -0.91]

Test for heterogeneity: Chi2 = 329.00, df = 14 (P < 0.00001), I? = 95.7%

Test for overall effect: Z = 2.81 (P = 0.005)

02 RCT
Kirby 95 (RCT) 25 7.10(5.50) 30 8.30(5.70) = 6.35 -1.20 [-4.17, 1.77]
Craig 01 (RCT) 22 8.60(3.02) 19 7.90(3.23) 7.00 0.70 [-1.22, 2.62]

Subtotal (95% Cl) 47 49 13.35 0.10 [-1.63, 1.83]

Test for heterogeneity: Chi* = 1.11, df = 1 (P = 0.29), I*= 9.8%

Test for overall effect: Z = 0.11 (P = 0.91)

Total (95% CI) 871 957 \ 100.00 -2.60 [-4.47, -0.72]

Test for heterogeneity: Chi? = 330.19, df = 16 (P < 0.00001), I* = 95.2%

Test for overall effect: Z = 2.72 (P = 0.007)
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Figure 26 : Durée moyenne d’hospitalisation en jours (Cheng 2007)

V.Aa.1. QUALITE DE VIE

Un élément important pour les patients atteints d’une pathologie carcinologique est la
qualité de vie : I’état fonctionnel et la reprise d’activité postopératoire sont devenus une des
préoccupations majeures. Li (113) étudie la qualité de vie post lobectomie entre
vidéothoracoscopie et thoracotomie, par I’utilisation de 2 questionnaires de qualité de vie
(C30 et LC13) de I’European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) :
il retrouve une tendance en faveur des vidéothoracoscopies sans différence significative (p
ns). Demmy (114) rapporte une indépendance plus précoce chez les patients bénéficiant d’une
vidéothoracoscopie tandis que Nomori (115) conclue a un avantage significatif de la
vidéothoracoscopie sur la thoracotomie postéro latérale et latérale sur un test de marche a 6
mins une semaine apres la chirurgie (p<0,001).

Une autre mesure importante et souvent négligée est I’altération de la fonction de
I’épaule coté opéré. Les causes peuvent étre une atteinte neurologique, musculaire ou la
douleur postopératoire. Li, dans une étude prospective (116), rapporte une moindre
dysfonction de [I’épaule en postopératoire chez les patients bénéficiant d’une
vidéothoracoscopie. Cet avantage est significatif a 1 semaine pour la force et a 1 semaine, 1
mois et 3 mois pour la mobilité (p<0,05).
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V.4.8. BIOLOGIE

Dans notre étude, du fait de nombreuses données manquantes, seule une tendance
(p<0,20) ressort sur I’évolution des GB entre J-1 et J1 en faveur des vidéothoracoscopies
(1523,7+2313,7 / mm?® contre 2735+3239,1 / mm®).

Une des seules études randomisées dans les lobectomies par vidéothoracoscopie porte
sur la réponse inflammatoire (85). Craig recherche les changements immunologiques chez les
patients bénéficiant d’une lobectomie par vidéothoracoscopie ou thoracotomie, par des
dosages sanguins postopératoires (CRP, Interleukine 6, TNF, P-selectin, activité radicaux
libres) : il retrouve une diminution significative des marqueurs de I’inflammation dans les
vidéothoracoscopies. Cette méme équipe, dans une autre étude randomisée (86), constate un
effet moindre sur la chute des lymphocytes T circulants et des cellules NK dans les
lobectomies par vidéothoracoscopie. Ng (117) reléve aussi des modifications significative de
marqueurs immunitaires, en faveur d’une meilleure immunosurveillance chez les patients
bénéficiant d’une vidéothoracoscopie.

La lobectomie par vidéothoracoscopie est donc associée a une moindre perturbation
sur les fonctions immunitaire humorale et cellulaire. Si le retentissement sur le risque

infectieux apparait faible, il reste a déterminer son réle dans la progression carcinologique.

0 50 100 150 200 0 100 200
hours after surgery hours after surgery

Figure 27: Différence des taux de CRP et IL-6 entre lobectomie par vidéothoracoscopie et par
thoracotomie (Craig 2001)
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V.4.9. POINT DE VUE CARCINOLOGIQUE
V.4.9.1. ANATOMOPATHOLOGIE

Dans notre étude, dans les lobectomies par vidéothoracoscopie, I’analyse
anatomopathologique modifie le stade TNM de 7 tumeurs: 4 en | B et surtout 3 en Il A
(13%), dus a des atteintes N1. Les patients bénéficiant d’une thoracotomie n’ont pas changé
de stade, ceux-ci étant appariés sur leur stade postopératoire. Les marges de résection RO dans
les 2 groupes sont quasiment de 100% (p ns).

Mc Kenna rapporte aussi une modification de stade TNM dans sa série de 1100
patients (Il A: 1,3% en préopératoire a 4,5% en postopératoire). La stadification
ganglionnaire par un curage systématique étant supérieure a celle par TDM et TEP-TDM
(103), celui-ci permet de corriger certains stades erronés en préopératoire.

Concernant les tumeurs, le type majoritaire est I’Adénocarcinome (82,6% dans les
vidéothoracoscopies, 54,3% dans les thoracotomies) puis en fonction, les tumeurs carcinoides
(13%) dans les vidéothoracoscopies et les cancers épidermoides (21,7%) et les tumeurs
carcinoides (19,6%) dans les thoracotomies, sans différence significative (p ns).

Onaitis (91) rapporte dans sa série une majorité d’adénocarcinomes (57%). Cheng
retrouve aussi une majorité d’Adénocarcinomes, avec une plus forte prévalence dans les
vidéothoracoscopies (p<0,00001). Ces chiffres correspondent aux données épidémiologiques
sur le développement des adénocarcinomes dans les cancers du poumon (14). Les résections
RO démontrent la faisabilité technique et sont un des éléments de la validation oncologique
des vidéothoracoscopies (45).

V.4.9.2. CURAGE GANGLIONNAIRE

Une des interrogations sur les lobectomies par vidéothoracoscopie porte sur la
validation oncologique et notamment sur le curage ganglionnaire (un nombre minimal de 10
ganglions sur au moins 3 sites médiastinaux différents est requis).

Dans notre étude, il n’existe pas de différence significative concernant le nombre de
sites ganglionnaires (6,7+1,4 contre 6,3+1,4 sites N et 4,6x1,1 contre 4,5 +1,3 sites N2) ou de
ganglions prélevés (18+12,8 contre 19,2+7,4 ganglions N et 12,710 contre 12,1+7,3
ganglions N2). Chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie, on retrouve un
nombre inférieur de sites et de ganglions prélevés par échantillonnage systématique, sans que
ce résultat soit significatif et ce curage remplit les normes recommandées (40).
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Ces résultats sont en accord avec ceux de Scott dans une 2°™ analyse de I’étude
ACOSOG Z0030 (107): absence de différence significative entre les vidéothoracoscopies et
les thoracotomies (15 ganglions prélevés contre 19, 7 sites ganglionnaires contre 7, p ns).
Dans son étude randomisée, Kirby (81) ne retrouve pas de différence non plus sur le nombre
de ganglions prélevés (9,5 contre 9,3) mais il ne pratique pas de curage radical et le nombre
de ganglions est faible. Dans une autre étude randomisée, Sugi (84), en réalisant des curages
ganglionnaires radicaux, ne rapporte pas de différence significative du nombre de ganglions
prelevés (hilaires : 8,2 contre 8,4 et médiastinaux : 13 contre 13,4, p ns) et de I’incidence des
récidives (locales, régionale ou a distance).

D’autres études (Sagawa en 2000, Watanabe en 2005) retrouvent des résultats
similaires. Une des critiques du curage ganglionnaire est la fragmentation des ganglions et
donc une augmentation virtuelle du nombre de ganglions prélevés. Sagawa (118) réalise, dans
une étude prospective, un curage par vidéothoracoscopie puis il convertit en thoracotomie
pour compléter le geste. Il retrouve une différence moyenne de 2,8% c6té droit et 2,4% coté
gauche du nombre des ganglions et de 2,1% coté droit et 1,7% c6té gauche du poids du tissu
prelevé. Ces valeurs sont trés faibles et la mesure du poids permet de compenser la
fragmentation des ganglions. Watanabe (119) ne rapporte pas de différence entre curage par
vidéothoracoscopie et thoracotomie, en fonction du nombre de ganglions et du type de

lobectomie mais aussi en terme de récidive locale et régionale.

Number of Nodes Dissected or Biopsied

Study VATS OPEN WMD (fixed) Weight WMD (fixed)
or sub-category N Mean (SD) N Mean (SD) 95% Cl % 95% Cl

01 Non-RCT

Demmy 99 (retro) 19 9.90(5.30) 19 12.70(8.30) —_— 1.97 -2.80 [-7.23, 1.63]
Inada 00 (retro) 24 30.40(3.01) 30 28.50(1.52) _ 22.17 1.90 [0.58, 3.22]
Inaoka 00 (retro) 16 14.30(7.30) 16 16.90(8.70) _ 1.25 -2.60 [-8.16, 2.96]
Nomori 01 (pro) 33 17.50(8.00) 33 15.50(5.00) o E— 3.74 2.00 [-1.22, 5.22]
Ohbuchi 98 (retro) 35 15.80(6.80) 35 12.90(6.30) — 4.10 2.90 [-0.17, 5.97]
Petersen 06 (retro) 12 6.10(2.30) 85 7.70(5.00) — 13.71 -1.60 [-3.28, 0.08]
Shigemura 06 (retro) 81 23.00(9.00) 55 25.00(7.00) —_— 5.33 -2.00 [-4.70, 0.70]
Shirashi 06 (retro) 10 15.30(4.90) 19 13.70(9.80) _ ) 1.35 1.60 [-3.75, 6.95]
Shiriashi ATS 06 (re 81 13.00(7.60) 79 15.70(5.30) _ 9.43 -2.70 [-4.73, -0.67]
Tajiri 01 - 07 66 25.30(11.60) 49 25.70(9.90) _— 2.50 -0.40 [-4.34, 3.54]
Tatsumi 03 (retro) 118 21.00(0.00) 121 23.00(0.00) Not estimable
Wanatabe 05b (retro) 221 29.00(12.00) 190 29.00(18.00) _— 4.28 0.00 [-3.01, 3.01]
Subtotal (95% CI) 716 731 ‘ 69.84 -0.06 [-0.80, 0.68]
Test for heterogeneity: Chi? = 28.00, df = 10 (P = 0.002), I = 64.3%

Test for overall effect: Z = 0.16 (P = 0.88)

02RCT'

Kirby 95 (RCT) 25 9.50(3.60) 30 9.30(4.30) —_— 8.88 0.20 [-1.89, 2.29]
Sugi 00 (pseudoRCT) 48 21.20(4.00) 52 21.80(2.70) 21.28 -0.60 [-1.95, 0.75]
Subtotal (95% CI) 73 82 30.16 -0.36 [-1.50, 0.77]

Test for heterogeneity: Chi? = 0.40, df = 1 (P = 0.53), I = 0%
Test for overall effect: Z = 0.63 (P = 0.53)

Total (95% CI) 789 813 100.00 -0.15 [-0.77, 0.47]
Test for heterogeneity: Chi? = 28.60, df = 12 (P = 0.005), I* = 58.0%
Test for overall effect: Z =0.48 (P = 0.63)
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Figure 28 : Nombre de ganglions prélevés entre vidéothoracoscopie et thoracotomie (Cheng 2007)
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Enfin dans les méta analyses, Cheng (87) ne retrouve pas de différence significative en
termes de ganglions prélevés, ni en termes de récidive locale, régionale ou a distance, comme
décrit par Yan (88). Ainsi, le curage ganglionnaire dans les lobectomies par
vidéothoracoscopie est réalisable et oncologiquement fiable.

Study VATS Open RR (random) Weight RR

or subcategory n/N n/N 95% CI % (random) 95% CI

01 Local Recurrence
Sugi et al? 3/48 3/52 —— 13.63 1.08 (0.23to0 5.11)
Koizumi et al™® 2/45 4/32 ——— 12.26 0.36 (0.07 to 1.83)
Tatsumi et al"' 6/118 19/121 B 42.15 0.32 (0.13 to 0.78)
Shigemura et al™* 0/81 1/565 ———— 3.24 0.23 (0.01 to 5.49)
Shiraishi et al’® 8/81 4/79 —t— 24.39 1.95 (0.61 to 6.22)
Sakuraba et al'? 1/84 1/56 —_— 4.33 0.67 (0.04 to 10.44)
Subtotal (95% CI) 457 395 100.00 0.64 (0.30 to 1.35)

Total events: 20 (VATS), 32 (Open)
Test for heterogeneity: x>, =7.16, P= .21, 1> = 30.2%
Test for overall effect: z=1.17, P= .24

02 Systemic Recurrence

Sugi et al? 2/48 7/52 N 11.27 0.31 (0.07 to 1.42)
Koizumi et al™® 4/45 7/32 —_— 20.02 0.41 (0.13 to 1.27)
Tatsumi et al" 9/118 16/121 —— 43.32 0.58 (0.27 to 1.25)
Shigemura et al'* 3/81 1/55 —_— 5.22 2.04 (0.22 to 19.08)
Sakuraba et al'’ 6/84 5/56 —t— 20.17 0.80 (0.26 to 2.50)
Subtotal (95% CI) 376 316 100.00 0.57 (0.34 to 0.95)

Total events: 24 (VATS), 36 (Open)

Test for heterogeneity: x?, = 2.54, P= .64, I’ = 0%

Test for overall effect: z=2.14, P=.03

T T T T T T
0.001 0.01 0.1 1 10 100 1000
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Figure 29 : Incidence des récidives carcinologiques locales ou a distance en fonction de la technique
opératoire (Yan 2009)

V.4.10. VIDEOTHORACOSCOPIE ET CHIMIOTHERAPIE

La lobectomie par videothoracoscopie diminue la morbidité postopératoire et permet une
récupération plus rapide des patients, ce qui pourrait faciliter la compliance des traitements
secondaires. Nicastri, dans une série monocentrique de lobectomie par videothoracoscopie
(120), note que 85% des patients, ayant besoin d’un traitement secondaire, bénéficient d’un
nombre complet de cycle, avec ou sans retard. Dans une étude rétrospective, comparant la
délivrance de chimiothérapie adjuvante chez les patients bénéficiant d’une lobectomie par
vidéothoracoscopie ou par thoracotomie, Petersen (121) rapporte une plus forte proportion de
patients recevant au moins 75% du cycle de chimiothérapie prévue dans le groupe
vidéothoracoscopie (61% contre 40%, p=0,03). Cependant, cette étude ne concerne pas
seulement des stades | (24% de stade Ill dans les vidéothoracoscopies, 47% dans les
thoracotomies). De plus, elle ne retrouve pas de différence dans I’intervalle de temps entre
chirurgie et initiation de la chimiothérapie ainsi qu’au niveau de la toxicité du traitement.
Enfin, la survie a long terme n’est pas un des critéres de jugement et les indications de
chimiothérapies sont plus réduites dans les lobectomies par vidéothoracoscopie (CBNPC de
stade I).
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V.4.11. SURVIE A LONG TERME

Le but de cette chirurgie est avant tout oncologique. Apres avoir déterminé que la
nouvelle technique est slre, reproductible, avec une morbi-mortalité acceptable, se pose la
question de la survie a long terme, élément essentiel en chirurgie carcinologique. La nouvelle
technique doit donc prouver un gain de survie au moins similaire aux lobectomies par
thoracotomie.

Dans I’étude randomisée de Sugi en 2000 (84), concernant des CBNPC de stade | A,
les taux de survie globale a 5 ans sont de 90% dans le groupe vidéothoracoscopie et 85% dans
le groupe thoracotomie, sans différence significative (p ns). Shigemura retrouve des taux de
survie supérieur a 95%, quel que soit la technique pour des stades | A (extrapolation par
Kaplan-Meier). Ces taux de survie d’études japonaises sont trés importants: a titre de
comparaison, Thomas en 2001 (93) signale des taux de survie globale a 5 ans de 64,9% pour
les stades | A et Walker en 2003 (104), 77,9% de survie globale a 5 ans pour des stades |
(extrapolation par Kaplan-Meier). lls s‘expliquent en partie par des patients sélectionnés et un
curage radical extensif. Dans une revue de la littérature, West (90) rapporte des taux de survie
globale a 5 ans de 70% ou plus dans les lobectomies par vidéothoracoscopie, similaires aux
résultats par thoracotomie.

Au niveau des méta analyses, Cheng (87) ne retrouve pas de différence significative de
la mortalité a 5 ans pour les stades | (mais au moins pas d’augmentation de la mortalité dans
les vidéothoracoscopies). Yan (88) ne rapporte pas non plus de différence significative entre
les lobectomies par vidéothoracoscopie sans écarteur costal et par thoracotomies (p ns). Une
méta analyse récente (2013) de Taioli (89) sur la survie a long terme rapporte une différence
significative en faveur des vidéothoracoscopies sur la survie globale & 5 ans (p=0,001).
Cependant, aprés exclusion des études asiatiques (trop hétérogénes) et de 3 études avec un
suivi trop court, la différence de survie a 5 ans sur les études nord-américaines et européennes
montrent seulement une tendance (p=0,15) en faveur des vidéothoracoscopies.

Des biais existent dans ces études: la non uniformité des techniques, une
hétérogénéité modéré (biais de sélection des patients), des défauts d’intention-de-traiter
(conversions mis dans le groupe thoracotomie). Trois essais randomisés ne comprennent pas
la mortalité a long terme et certaines études incluent des résections infra lobaires (ces
résections font I’objet actuellement d’un essai randomisé CALGB 140503 : lobectomie versus
résection infra lobaire pour des CBNPC < 2cm). Mais les résultats prouvent que la lobectomie
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par vidéothoracoscopie a des taux de survie globale a 5 ans similaire, sinon meilleurs, a la
thoracotomie.

Si de nouveaux résultats mettent en avant le bénéfice a long terme de la
vidéothoracoscopie sur la survie, se posera la question du mécanisme et une des hypothéses

serait la moindre perturbation du systéme immunitaire (122).
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Figure 30 : Analyse de la survie globale a 5 ans entre les 2 techniques (Taioli 2013)
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Figure 31 : Résultats a long terme sur la survie globale et la récidive entre les 2 techniques (ACCP 2013)
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V.5. EVALUATION ECONOMIQUE

Dans notre étude, I’évaluation économique constate une majoration des codts des
lobectomies sous thoracotomie (6965 a 20312 euros contre 4661 a 16834 euros). Une analyse
rétrospective de Burfeind (123) note une différence de co(t (10120 dollars contre 11998,
p=0,005) en faveur des lobectomies par vidéothoracoscopie dans les stades | et 1I. La part de
I’hospitalisation était 8251 dollars dans les thoracotomies et 7144 dollars dans les
vidéothoracoscopies : si le colt du matériel pour les vidéothoracoscopies est plus élevé, la
durée de séjour plus courte permet de rendre I’hospitalisation moins colteuse. Nakajima (124)
retrouve lui aussi une différence de codt total hospitalier en faveur des lobectomies par
vidéothoracoscopie mais les groupes ne sont pas comparables. Swanson (125), dans une
analyse rétrospective s’appuyant sur la base de données hospitaliere des Etats-Unis (Premier
Perspective Database) entre 2007 et 2008, rapporte un codt hospitalier inférieur dans les
lobectomies par vidéothoracoscopie (21016 dollars contre 20316 dollars, p=0,027), avec une
association entre diminution des codts et expérience du chirurgien. Ainsi, I’intérét pour les
lobectomies par vidéothoracoscopie concerne non seulement les patients mais aussi les

assureurs, avec I’objectif de réduire les colts.

Phase PLT TL
Preoperative 722 + 963 419 + 441
Hospitalisation 8251 + 2958 7144 + 2148
Postoperative 464 + 1313 398 + 1402
Professional 2694 + 1473 2122 + 1467
Total Costs” 12119 £ 3476 10084 + 2820

Figure 32 : Evaluation des codts en dollars entre les 2 techniques

V.6. ACTIVITE ET FORMATION

L’essai CALGB 39802, outre le fait de valider la technique, permet de standardiser les
pratiques pour développer la lobectomie par vidéothoracoscopie et permettre son

enseignement.
V.6.1. ACTIVITE

Le volume d’activité des centres de chirurgie carcinologique joue un rdle dans les
résultats. Pour la chirurgie carcinologique pulmonaire, Bach (126) décrit, d’aprés une étude
rétrospective dans une base de données épidémiologiques de cancer (SEER), une influence du
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volume d’activité sur les complications, la mortalité a 30 jours mais aussi la survie a 5 ans
(44% contre 33%, p<0,001) dans la prise en charge de CBNPC.
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Figure 33 : Influence du volume d’activité sur la survie a long terme dans la prise en charge des CBNPC
(Bach 2001)

Park, dans une autre analyse rétrospective basée sur la base de données de I’Agency
for Healthcare Research and Quality (hospitalisation) (127), compare les lobectomies par
vidéothoracoscopie ou thoracotomie entre les hopitaux a faible et fort volume d’activités. Il
retrouve une supériorité significative pour les vidéothoracoscopies en termes de complications
(38% contre 44%, p<0,001) et de durée d’hospitalisation (5 jours contre 7, p<0,001) mais
aussi un avantage pour les hdpitaux a fort volume d’activité en terme de durée de séjour (4
jours contre 6, p=0,001). Cependant, outre le fait que cette donnée n’est pas la plus fiable,
aucune différence significative par rapport au volume d’activité n’est rapportée au niveau des
complications, de la mortalité ou des codts.

L’expertise des chirurgiens a aussi une influence. Silvestri, en comparant les taux de
mortalité en chirurgie carcinologique pulmonaire entre chirurgiens généraux et spécialistes
thoraciques, montre une différence significative de mortalité dans les lobectomies en faveur
des spécialistes (3% contre 5,3%, p<0,05). Dans une autre analyse rétrospective, en étudiant
la relation entre volume d’activité et résultats dans les résections sous vidéothoracoscopie,
David (128) rapporte des meilleurs résultats pour les chirurgiens thoraciques dans les
lobectomies : diminution des co(ts et de la durée d’hospitalisation (p<0,01).
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V.6.2. FORMATION

Aprés avoir démontré son efficacité et ses bénéfices a court et a long terme, se pose le
probléme de la diffusion de la procédure et donc de son enseignement. L’avantage de la
vidéothoracoscopie pour les patients représente une difficulté pour le superviseur, pour
contréler les gestes d’un autre opérateur, avec une courbe d’apprentissage plus longue que
pour les lobectomies par thoracotomie (enseignement de la procédure chirurgicale mais aussi
de la pratique de la vidéothoracoscopie).

L’équipe de Walker (129) relate I’évolution d’un chirurgien seul et de 4 chirurgiens
supervisés dans leur formation. Bénéficiant de I’expertise d’un chirurgien expérimenté, les
operations des chirurgiens débutants présentent bien sr une durée opératoire plus élevé (22
mins, P=0,0005). Mais elles n’entrainent pas un taux de conversion tres important (6,5%), ni
d’augmentation de pertes sanguines per opératoire ou de la morbi-mortalité postopératoire.
Dans le cas du chirurgien seul, I’acquisition d’expérience de la technique est démontrée par
une diminution significative des temps opératoires (p<0,0001) et des pertes sanguines
(p=0,0007). Si la réduction des durées opératoires est importante a la fois pour le patient et
pour le centre (occupation des blocs opératoires), I’intérét clinique de la baisse mineure
(160ml) des pertes sanguines est plus contestable. De plus, la durée d’hospitalisation n’est pas

modifiée par I’expérience du chirurgien.

Consultant cases 1-230 Trainee cases 1—46 p value
Mean patient age (years) 62.5 65.0 0.14
Percentage of patients with lung function 63.1 36.9 0.38

>2SD below normal

Mean operation time (min) 137 159 0.0005
Mean blood loss (ml) 98.5 99.6 0.95
Conversion to open thoracotomy Consultant group 1: 30.4% 6.5% 0.08

Consultant group 2: 8.6%

Consultant group 3: 8.6%

Consultant group 4: 8.6%

Consultant group 5: 4.3%

All consultant cases: 12.1%
Postoperative bleeding 1 patient who was successfully managed conservatively Nil NS
Mean postoperative stay (days) 7.6 6.4 0.33
Percentage resections for neoplastic disease 83.4 82.6 0.83
Morbidity (%) 34.7 26 0.3

Figure 34 : Résultats comparatifs entre chirurgien seul et supervisé (Ferguson 2006)

Pour faciliter la pratique chirurgicale, un certain nombre d’auteurs ont publiés des
"manuels"” ou des "conseils". Flores (130) rapporte dans une étude rétrospective de la base de
données de chirurgie thoracique américaine entre 2002 et 2006, 30 complications

catastrophiques lors de lobectomies par vidéothoracoscopie (1%) : I’objectif est de faire
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connaitre ces types de complications pour en améliorer la prise en charge. Demmy (131)
décrit les "trucs" dans un guide de "dépannage" pour faciliter la technique et la diffusion de la
lobectomie par vidéothoracoscopie.

V.7. LIMITES
V.7.1. DIAGNOSTIC PEROPERATOIRE

Un des problémes posés par la chirurgie sous vidéothoracoscopie est le diagnostic
peropératoire. Dans le cas de CBNPC de stade précoce, de nombreuses lésions évoquant une
atteinte maligne n’ont cependant pas de diagnostic préoperatoire (ou incertain). Dans ce
cadre, une solution consiste a la réalisation d’un examen anatomopathologique peropératoire,
si la lésion est accessible (plutét périphérique que centrolobaire). La lésion est repérée par
vision, par palpation uni digitale ou par contact avec les instruments. Cependant, aucune de
ces techniques n’est aussi fiable que la palpation réalisée en thoracotomie.

Plusieurs méthodes existent pour repérer la lésion en préopératoire : crochet ou torsade
métallique, bleu de méthyléne ou autre marqueur mis en place sous TDM (132). Cependant
elles ont leurs limites (migration, difficultés a les retrouver, dislocation) et peuvent présenter
des complications (pneumothorax, hémorragie). Une autre technique repose sur la réalisation
en peropératoire d’une échographie intra thoracique en peropératoire. Khereba dans une étude
prospective sur 46 résections segmentaires (133), compare I’utilisation d’une échographie
intra thoracique avec les techniques habituelles de repérage peropératoire (vision, palpation,
contact des instruments). Il retrouve une différence de sensibilité en faveur de I’échographie
(93,5% contre 54,3%), technique fiable et reproductible. Elle permet de diminuer le taux de

conversion, sans augmentation importante du temps opératoire. Mais I’absence d’analyse
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Figure : Différence de sensibilité diagnostique en faveur de I’échographie peropératoire (Khereba 2012)
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V.7.2. DOULEUR

Comme exposé, la lobectomie par vidéothoracoscopie diminue les douleurs
postopératoires, en comparaison avec la thoracotomie. Cependant, elle n’en est pas exempte,
malgré I’absence de grande incision ou d’écarteur costal: Kirby ne retrouve pas de différence
de douleur postopératoire entre les 2 techniques, malgré I’absence d’écarteur costal (81). Des
douleurs neuropathique sont rapportées dans les procédures par vidéothoracoscopie: la
compression du nerf intercostal (due aux trocarts et au "torquing" (torsion) des instruments) et
les drains thoraciques semblent en étre la cause (44). Des moyens sont développés pour
diminuer ces douleurs : changement de diametre des trocarts (5 mm) et des instruments (mini
instruments et optiques de 2-3 mm), diminution de la torsion des instruments, infiltration des
incisions par des anesthésiques locaux, ablation précoce des drains, traitement spécifique de la
douleur neuropathique.

V.7.3. SOINS PERI OPERATOIRES

L’évolution de la technique n’est pas forcément allée de pair avec celle des soins péri
opératoires. Dans de nombreux centres, les protocoles de lobectomie (mobilisation, ablation
des drains) ne sont pas modifiés entre vidéothoracoscopie et thoracotomie et ne permettent
pas aux patients de profiter pleinement des avantages de la vidéothoracoscopie. Des
adaptations de ces protocoles doivent étre realisées : diminution des morphiniques (qui
peuvent entrainer des sédations et autres effets secondaires), mobilisation et kinésithérapie
plus précoce et plus efficace, ablation des drains plus rapide. De nouveaux types de drainages
portatifs sont développés : ces nouveaux systéemes, comme le Medela Thopaz®, autorisent
une meilleure mobilisation et une meilleure quantification des fuites aériennes (134). Ainsi,
I’évolution des soins péri opératoires permet de profiter de la diminution de la morbidité dans
les lobectomies par vidéothoracoscopie.

V.7.4. PATIENTS A RISQUE

La lobectomie par vidéothoracoscopie démontre une incidence plus faible de la
morbidité postopératoire, sans compromettre la survie & long terme. Dans ce cadre, cette
technique parait appropriée pour la prise en charge de patient a risque.

Un age avancé est un facteur de risque de morbidité et de mortalité dans les résections

pulmonaires (43). Une étude rétrospective cas témoins de Cattanéo (135), sur des patients
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agés > 70 ans atteints de CBNPC de stade |, rapporte un taux significativement plus faible de
complications dans les lobectomies par vidéothoracoscopie (28% contre 45%, p=0,04),
notamment les complications pulmonaires (15% contre 33%, p=0,01). Cependant, il exclut les
conversions du groupe vidéothoracoscopie et ne permet pas de définir les mécanismes de cette
diminution. Dans une étude rétrospective des facteurs de risque de complications chez les
patients de plus de 70 ans bénéficiant d’une lobectomie, Berry met en évidence, par une
analyse multivariée, I’age (p=0,01) et la thoracotomie (p=0,004) comme facteur de risque.
Ainsi, la lobectomie par vidéothoracoscopie peut étre considérée comme procédure de choix
dans cette catégorie de patient, malgré I’absence de données dans les méta analyses. Mais la
sélection des patients (bon état général) ne permet pas de définir une prise en charge, en
attendant le résultat de I’essai randomisé CALGB 140503 (Lobectomie versus Résection
sublobaire).

Concernant les patients a risque opératoire élevé, Demmy (112) rapporte dans une
étude rétrospective cas témoin chez des patients a faible capacité pulmonaire (VEMS<50%),
une diminution significative de la douleur postopératoire (douleur sévére : 6% contre 63%,
p<0,01) et un retour plus précoce a leur niveau d’activité préopératoire (2,2 mois contre 3,6
mois, p<0,01) dans les vidéothoracoscopies. Cependant, peu d’études portent sur les
lobectomies par vidéothoracoscopie chez les patients a risque et les bénéfices de cette
technique dans cette optique sont encore incertains.

V.8. PERSPECTIVES
V.8.1. ALTERNATIVES

Une des limites de la technique concerne la prise en charge des patients a fort risque
opératoire. La lobectomie par vidéothoracoscopie démontre un intérét chez les patients agés
mais la sélection des patients (bon état général) induit un biais. Dans le cas des patients a
faible capacité pulmonaire, les résultats ne sont pas suffisants pour definir une conduite a
tenir.

Pour ces patients, d’autres techniques se sont développées avec, comme argument, une
approche moins traumatique. La radiofréquence, la chirurgie stéréotaxique (cyberknife), la
radiothérapie stéréotaxique, malgré des doutes au niveau de la valeur curative et de la survie a

long terme, proposent des solutions pour les patients a risque et récusés pour la chirurgie (2).
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Cependant, leurs résultats en terme de validation carcinologique et de résultats a long terme
sont incertains.

Une alternative possible est la résection sublobaire de type segmentectomie. L’unique
étude randomisée (46) entre lobectomie et résection sublobaire retrouve un taux de récidive
locale significativement plus élevé dans les résections sublobaires, faisant de la lobectomie
I’intervention préférentielle. Cependant, une méta analyse ainsi que la plupart des études
rétrospectives et quelques études prospectives non randomisés montrent des taux de survie
similaires dans les segmentectomies pour les tumeurs de moins de 2 cm et donc une
alternative pour les patients a risque de lobectomie (age, fonction pulmonaire). Les
recommandations de ’ACCP de 2013 (101) confirment cette indication, conseillant une
marge saine de résection de 2cm.

Cette résection sublobaire peut étre réalisée par vidéothoracoscopie, associant les
mémes avantages (durée de séjour hospitalier plus courte, réduction de la morbidité et
diminution des codts) avec les mémes résultats oncologiques que la thoracotomie (136) :
certaines études retrouvent aussi des avantages par rapport a la lobectomie par
vidéothoracoscopie chez des patients bien sélectionnés. Ainsi, la frontiére entre lobectomie et
segmentectomie peut évoluer, notamment en fonction des futurs résultats du CALGB
140503 : Lobectomie versus Résection sublobaire pour les CBNPC < 2 cm , ainsi que I’essai
du Japan Clinical Oncolgy Group and the West Japan Oncology Group
(JCOGO00802/WJOG4607L), comparant segmentectomie versus lobectomie (137).
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Figure 35 : Segmentectomie (Rami-Porta 2009)

V.8.2. LOBECTOMIE ROBOT ASSISTEE

Lors de sa mise en place, la chirurgie assistée par robot a capté I’attention du public :
le systéme chirurgical robotique Da Vinci (Intuitive Surgical, Mountain View, CA) permet au
chirurgien d’effectuer I’opération a distance grace au contrdle des bras articulés. Déja présent
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dans d’autres chirurgies, les avantages concernent le controle précis des gestes opératoires, la
vision binoculaire 3D et une excellente ergonomie pour le chirurgien (138). De plus, il permet
au chirurgien de développer sa pratique de la chirurgie mini invasive, notamment dans les
centres moins en pointe des lobectomies par vidéothoracoscopie. Plusieurs séries montrent la
faisabilité, mais aussi quelques limites, comme I’absence de retour de force (méme si les
nouvelles versions I’integrent) mais surtout le colt. Park (139) dans une étude comparant
lobectomie par vidéothoracoscopie, thoracotomie et robot assistée, ne retrouve pas de
différence en terme de morbidité et de durée d’hospitalisation entre robot et
vidéothoracoscopie mais un colt plus élevé associé a une durée opératoire plus longue dans le
groupe robot. A noter que le colt dans le groupe robot est inférieur a celui du groupe

thoracotomie, a cause d’une durée de séjour plus courte.

Figure 36 : Positionnement du robot et du chirurgien (Veronesi 2010)
V.8.3. DEPISTAGE

Le cancer du poumon est la premiére cause de mortalité par cancer. Le taux de survie a
5 ans des CBNPC devient catastrophique dans les stades avancés, mais reste supérieur a 50%
dans les stade | et Il. La découverte des stades précoces est donc cruciale, pour permettre une
prise en charge la plus efficace possible. Le cancer du poumon répond donc aux exigences
d’une pathologie accessible a un test de dépistage : fréquente, grave, avec une prise en charge
curative aux stades précoces et le dépistage améliorant le pronostic.

C’est dans ce cadre qu’est réalisé I’essai randomisé National Lung Cancer Trial (140),
comparant I’effet d’un TDM faible dose annuel contre une radiographie de thorax annuelle,

pendant 3 ans, dans une population de fumeurs de plus de 30 paquets.années (actif ou sevré
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depuis moins de 15 ans), agés de 55 a 74 ans. Il concerne plus de 26000 personnes dans
chaque bras, de 2002 & 2004, avec comme critére de jugement principal la mortalité
spécifique par cancer du poumon. Il retrouve une diminution de la mortalité spécifique (20%,
p=0,004) et globale (6,7%, p=0,02) dans le groupe TDM. Ces résultats modulent les
recommandations de I’ACCP de 2013 sur un dépistage individuel par TDM faible dose
annuel: fumeurs ou anciens fumeurs de 55 a 74 ans, avec une consommation de 30

paquets.années, qui fument encore ou ont arrété depuis moins de 15 ans (141).
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Figure 37 : Nombre de décés dus au cancer du poumon entre les groupes TDM et Radiographie standard
(NEJM 2013)

Cependant, ce dépistage doit rester individuel, car il est réalisé dans une population
cible, présentant des facteurs de risque de cancer du poumon et le nombre trés important de
faux positif peut poser probléeme pour leur prise en charge dans la population générale. De
plus va se poser la question du financement et nécessite une évaluation médico-économique.

Mais cet essai apporte un réel bénéfice de survie pour les patients et différentes
sociétés savantes francgaises conseille sa mise en place dans notre systéme de santé (142). Son
application augmentera de facon exponentielle la prise en charge de nodule sans diagnostic
(ou incertain) et probablement contribuera a une augmentation majeure des gestes de

résection carcinologiques sous vidéothoracoscopie pour ces CBNPC de stade précoce
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VI. CONCLUSION

La lobectomie par vidéothoracoscopie est une procédure récente : depuis 20 ans, la
lobectomie par vidéothoracoscopie se développe avec succes. L’activité en France est
d’ailleurs en pleine progression : si les lobectomies par videothoracoscopie représentaient a
peine 1% des lobectomies pour cancer du poumon en 2008, leur part monte a plus de 12% en
2012. Elle est recommandée dans le traitement curatif du cancer du poumon non a petites
cellules a un stade précoce.

Ce travail rapporte I’expérience initiale du centre de chirurgie thoracique du CHU de
Toulouse dans la réalisation des lobectomies par vidéothoracoscopie pour les cancers
bronchiques non a petites cellules de stade I. Comparant les deux groupes de lobectomie par
vidéothoracoscopie et par thoracotomie, il remplit son objectif principal : la lobectomie par
vidéothoracoscopie est une technique faisable et sdre.

Les résultats concernant les données per opératoires et post opératoires ne sont dans
I’ensemble pas significatifs : ils mettent en avant la courbe d’apprentissage de la technique
(temps opératoire, certaines complications) mais retrouvent aussi les tendances concernant la
morbidité, les durées d’hospitalisation, les douleurs post opératoires, le drainage thoracique et
la validation oncologique, décrits dans la littérature, en faveur de la vidéothoracoscopie.

De plus, par les évolutions actuelles (segmentectomie, patients a risque, dépistage),
elle risque probablement de continuer son développement et d’étendre son champ de
compétences, comparable a la ceelioscopie dans d’autres spécialités.
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VII1. ANNEXES

TUMEURS EPITHELIALES MALIGNES : CARCINOMES

CARCINOMES EPIDERMOIDES
Papillaire
A cellules claires
A petites cellules
Basaloide
CARCINOMES A PETITES CELLULES
Carcinome a petites cellules composite
ADENOCARCINOMES (Nouvelle classification 2011 de I’IASLC/ATS/ERS (cf. Tableau 11, page 37))
Adénocarcinome de type mixte
Adénocarinome acineux

Adénocarcinome papillaire
Carcinome bronchioloalvéolaire
Non-mucineux
Mucineux
Mixte non mucineux et mucineux ou intermédiaire
Adénocarcinome solide avec production de mucine
Adénocarcinome fétal
Carcinome colloide mucineux
Cystadénocarcinome mucineux
Adénocarcinome a cellules en bagues a chaton
Adénocarcinome a cellules claires
CARCINOMES A GRANDES CELLULES
Carcinome neuroendocrine a grandes cellules

Carcinome neuroendocrine a grandes cellules composite
Carcinome basaloide
Carcinome lymphoépithélioma-like
Carcinome a cellules claires
Carcinome a grandes cellules rhabdoide
CARCINOMES ADENOSQUAMEUX
CARCINOMES SARCOMATOIDES
Carcinome pléiomorphe
Carcinome a cellules géantes
Carcinome a cellules fusiformes

Carcinosarcome

Blastome pulmonaire
CARCINOIDES

Carcinoide typique

Carcinoide atypique
TUMEURS DE TYPE GLANDES SALIVAIRES
Carcinome mucoépidermoide

Carcinome adénoide kystique
Carcinome épithélial-myoépithélial
LESIONS PREINVASIVES

Dysplasie et carcinome in situ

Hyperplasie alvéolaire atypique

Hyperplasie neuroendocrine diffuse idiopathique

Annexe 1: Classification histologique OMS de 2004 des carcinomes broncho-pulmonaires



Lobectomie par Vidéothoracoscopie

TX : Tumeur ne peut étre évaluée ou est démontrée par la présence de cellules malignes
dans les expectorations ou un lavage bronchique sans visualisation de la tumeur par des
examens endoscopiques ou d’imagerie

TO : Pas d’évidence de tumeur primitive

Tis : Carcinome in situ

T1 : Tumeur de 3 cm ou moins dans sa plus grande dimension, entourée par le poumon ou la
plévre viscérale, sans évidence bronchoscopique d’invasion plus proximale que la bronchique
lobaire (c’est-a-dire pas la bronche souche)

» T1a : Tumeur de 2 cm ou moins dans sa plus grande dimension

» T1b : Tumeur de plus de 2 cm sans dépasser 3 cm dans sa plus grande dimension

T2 : Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension ou
présentant une des caractéristiques suivantes * :
« atteinte de la bronche souche a 2 cm ou plus de la caréne
- invasion de la plévre viscérale
o présence d’une atélectasie ou d’une pneumopathie obstructive s’étendant a la région
hilaire sans atteindre ’ensemble du poumon.

» T2a: Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 5 cm dans sa plus grande dimension

» T2b: Tumeur de plus de 5 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension

T3 : Tumeur de plus de 7 cm ; ou envahissant directement une des structures suivantes : la
paroi thoracique (y compris la tumeur de Pancoast), le diaphragme, le nerf phrénique, la
plevre médiastinale, pleurale ou pariétale ou le péricarde ; ou une tumeur dans la bronche
souche a moins de 2 cm de la caréne sans l’envahir ; ou associée a une atélectasie ou d’une
pneumopathie obstructive du poumon entier ; ou présence d’un nodule tumoral distinct dans
le méme lobe

T4 : Tumeur de toute taille envahissant directement une des structures suivantes :
médiastin, cceur, grands vaisseaux, trachée, nerf laryngé récurrent, cesophage, corps
vertébral, caréne; ou présence d’un nodule tumoral distinct dans un autre lobe du poumon
atteint

NX : les ganglions ne peuvent pas étre évalués

NO : pas de métastase ganglionnaire lymphatique régionale

N1 : métastase dans les ganglions lymphatiques intrapulmonaires, péribronchiques et/ou
hilaires ipsilatéraux, y compris par envahissement direct

N2 : métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux ipsilatéraux et/ou sous-
carinaires

N3 : métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux controlatéraux, hilaires
controlatéraux, scalénes ou sous-claviculaires ipsilatéraux ou controlatéraux

MX : les métastases a distance n’ont pas pu étre évaluées

MO : absence de métastase a distance

M1 : métastase a distance

M1a : Nodule(s) tumoral distinct dans un lobe controlatéral ; tumeur avec nodules pleuraux
ou épanchement pleural (ou péricardique) malin

M1b : métastase a distance

Annexe 2: Classification TNM 2009 (7™ édition)

Cancer occulte X NO MO
Stade O Tis NO MO
Stade IA T1a, b NO MO
Stade IB T2a NO MO
Stage IIA T1a, b N1 MO
T2a N1 MO

T2b NO MO

Stade IIB T2b N1 MO
T3 NO MO

Stade IIIA T1, T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO

T4 NO, N1 MO

Stade IlIB T4 N2 MO
Tout T N3 MO

Stade IV Tout T Tout N M1

e
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Lobectomie par Vidéothoracoscopie

Annexe 3: Définition des stades

Supraclavicular zone
. 1 Low cervical, supraclavicular, and
sternal notch nodes

SUPERIOR MEDIASTINAL NODES
Upper zone
. 2R Upper Paratracheal (right)

. 2L Upper Paratracheal (left)
. 3a Prevascular

. 3p Retrotracheal
. 4R Lower Paratracheal (right)

] 4L Lower Paratracheal (left)

AORTIC NODES

- 5 Subaortic

E 6 Para-aortic (ascending aorta or phrenic)l

AP zone

INFERIOR MEDIASTINAL NODES
Subcarinal zone

7 Subcarinal

Lower zone
. 8 Paraesophageal (below carina)

. 9 Pulmonary ligament

N1 NODES
Hilar/Interlobar zone
10 Hilar
- 11 Interlobar
Peripheral zone
| }12 Lobar
. 13 Segmental
. 14 Subsegmental
Annexe 4: Classification ganglionnaire de I’lALSC 2009 (27)
Fréquence au diagnostic Survie relative a 5 ans’®
Cancer localisé .
15a30% 52,6 %
Stades | et Il
Cancer localement avancé
20 % 23,7 %
Stade Il
Cancer métastatique .
d 40455 % 3,8%
Stade IV
Tous stades 100 % 15,6 %

110



Lobectomie par Vidéothoracoscopie

Annexe 5: Cancer du poumon non a petites cellules : fréquence et survie par stades (INCa 2011)

Algorithm for Thoracotomy and
Major Anatomnic Resection

(Lobectomy or greater)
V02max
<L0mifkg/min | s
Or<35%
Positve high-risk
cardiac eveluation® \

el ontnin | IModerate
A | ponoaes | = G — 106103?0'/0/585/;?'“ - o
SCT<22m OR v
SWT <400m
>20 ml/kg/min
Or >75%
Positive low-risk
or Negative cardiac
e\g/aluan'on ppoFEVloro Stair cimb or
/ pPODLCO <60 Shuttle wal
AND both 530% \
>2Im OR
>00m

pROFEVL ppoFEVL and
a
pPoDLCO’ apoDLCO > 603

Actual Risks affected by parameters defined here and:
+ Patient Factors; Comorbidities, age

v Structural Aspects: center (volume, specialization)

v Process factors: Management of complications

» Surgical access; Thoracotomy vs, minimally invasive

Annexe 6: Evaluation préopératoire de la fonction respiratoire (ACCP 2013)
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Lobectomie par Vidéothoracoscopie

* ThRCRI>=2
* or any cardiac condition requiring
medications,

*Physical examination
*Baseline ECG

* History

* Calculate ThRCRI*

* or a newly suspected cardiac
condition,
* or inability to climb 2 flights of

stairs

l yes

Cardiac consultation, with noninvasive cardiac
testing and treatments
as per AHA/ACC guidelines

Need for coronary
intervention
(CABG or PCI)

- Continue with ongoing cardiac care

- Institute any needed new medical
interventions (i.e., beta blockers,
anticoagulants, statins)

v

Postpone surgery
for >6 weeks and re-evaluate

Proceed to CPET and
Pulmonary Function tests

*ThRCRI ( Thoracic revised Cardiac Risk Index). Ref 50
* Pneumonectomy: 1.5 points

+ Previous ischemic heat disease: 1.5 points

+ Previous stroke or TIA: 1.5 points

+ Creatinine > 2mg/dl : 1 point

no

Proceed to Pulmonary
function tests

Annexe 7: Evaluation préopératoire de la fonction cardiovasculaire (ACCP 2013)
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Lobectomie par Vidéothoracoscopie

Non Existe-t4l une contre-indication Oui
ala chirurgie?

Lataille tumorale est-elle de 3-5 cm (IB)
et associée a des facteurs

de mauvais pronostic ?
Non Oui
Y
Tumeur < 3 cm ou entre 3 et 5 cm Tumeur entre 3 et S cm PATIENT NON OPERABLE
mais sans facteur de mauvais pronostic el Ges iy .
de mauvais pronostic RADIOTHERAPIE EXTERNE
CHIRURGIE SEULE CHIRURGIE + CHIMIOTHERAPIE | | ¥ Limitee au volume tumoral
(a discuter) v Radiothérapie stéréotaxique a
v Adjuvante ou néoadjuvante envisager systématiquement
v Chimiothérapie concomitante
(a discuter)

* Tumeur endobronchique superficielle
exclusive : curiethérapie (a discuter)

Annexe 8: Prise en charge des CBNPC de stade | (INCa 2010)
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Odds 95% Confidence
Variable ratio interval P value
Age (y)
<55 1
55-65 2.155 1.352-3.435 .0012
=65 2.738 1.782-4.206 =.0001
Sex
Female 1
Male 1.569 1.095-2.248 .0141
American Society of
Anesthesiologists
score
=2 1
=3 1.833 1.241-2.707 .0023
Performance status
classification
=2 1
=3 1.992 1.333-2.976 .0008
Dyspnea score
=2 1
=3 2.478 1.680-3.655 <<.0001
Priority of surgery
Elective 1
Urgent or emergency 2.326 1.533-3.530 =<.0001
Procedure class
Other 1
Pneumonectomy 3.379 2.277-5.016 =<.0001
Diagnosis group
Benign 1
Malignant 3.464 2.270-5.285 <<.0001
Comorbidity score
0 1
=2 2.106 1.319-3.361 .0018
=3 2.476 1.513-4.050 .0003
No interaction effects were found to be significant for the variables
included in the mogel.

Annexe 9:Critéres discriminants du Thoracoscore

Variable Categories Coefficients ~ Standard Error ~ p Coefficients Shrunk ~ Scores
Gender Female Ref 0.0001 0
Male 0.4467 0.06 0.39 4
BMI (kg/m?) Linear -0.125 0.007 0.0001 -0.109 -1°
Dyspnea score Linear 0.214 0.024 0.0001 0.187 r
Pleural adhesion No Ref 0.0001 0
Yes 0419 0.056 0.366 4
Pulmonary resection ~ Wedge resection Ref 0
Lobectomy or segmentectomy 0.82 0.075 0.0001 0.717 7
Bilobectomy 121 0.126 0.0001 1.06 1
Bulla resection 0.23 0.13 0.07 02 2
Pulmonary volume reduction 1.635 023 0.0001 14 14
Location Lower or middle lobe Ref 0
Upper lobe 0.48 0.06 0.0001 0425 4
Intercept -1.189 0.17 -1.3406
@ Shrinkage regression coefficients are calculated with  slope of calibration plot at external validation (0.8738).  ° Variable BMI is centered by median
value (24) and multiplied by -1. ¢ Value of dyspnea score is multiplied by 2.
BMI = body mass index; ~ Ref = reference value (= ().

Annexe 10: Critéres discriminants de I’lPAL
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réalisée avec un groupe de lobectomie par thoracotomie postéro latérale, apparié un pour deux
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La durée opératoire est allongée (115 versus 173 mins, p<0,0001) avec un taux de conversion
de 17,4%. Le taux d’atteinte récurrentielle est plus élevé (17,4% versus 0%, p<0,05). Le taux
de morbidité, les durées de drainage et d’hospitalisation sont plus faibles dans les
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