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Lobectomie Vidéo assistée 

 

I. INTRODUCTION 

Le cancer bronchique pulmonaire (CBP) est la première cause de mortalité par cancer 

dans le monde. En France, son incidence est au troisième rang derrière le cancer colorectal et 

le cancer du sein et juste avant le cancer de la prostate. Mais il est la première cause de décès 

par cancer (1). La répartition par type histologique a considérablement changé durant ces 

dernières décennies, l’adénocarcinome étant devenu plus fréquent que le carcinome 

épidermoïde. 

La prise en charge des cancers bronchiques non à 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 succès. Elle est une des prises en charge dans le traitement du cancer du 

poumon non à petites cellules à un stade précoce. D’abord centrée sur la faisabilité et la sûreté 

de la technique, puis sur la qualité d’exérèse oncologique, la littérature est abondante en 

termes d’avantages postopératoires (douleur, complication, drainage, fonction pulmonaire, 

durée d’hospitalisation) et avec le recul apparaissent les premières études en terme de survie à 

long terme et d’évaluation médico-économique. Les recommandations récentes de l’American 

College of Chest Physicians de 2013 (2) en ont même 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 à peine 1% des lobectomies pour cancer du poumon en 

2008, leur part monte à plus de 12% en 2012. 

Ce travail rapporte l’expérience initiale du centre de chirurgie thoracique du CHU de 

Toulouse dans la réalisation des lobectomies par vidéothoracoscopie pour les cancers 

bronchiques non à petites cellules de stade I. 

I.1. HISTORIQUE 

La chirurgie thoracique, au début du 20ème siècle, concerne essentiellement les 

épanchements pleuraux et les empyèmes, notamment devant l’incidence des pneumonies 

bactériennes secondaires à l’épidémie de grippe de 1918. Dans les années 1920, se développe 

la chirurgie de résection pulmonaire pour bronchectasie ou dilatation des bronches. La 

première chirurgie d’exérèse 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 

premières résections lobaires ouvrent le débat entre pneumonectomie et lobectomie, qui 

penche en faveur cette dernière du fait d’une plus faible morbi-mortalité (5). Dans les années 

60-70, les progrès concernent l’anesthésie réanimation et l’instrumentation (notamment les 

agrafeuses chirurgicales), puis la radiothérapie et la chimiothérapie dans les années 80, 

associé à une meilleure stadification des cancers broncho-pulmonaires. 

La vidéothoracoscopie trouve elle son origine en Suède au début du 20ème siècle: en 

1910, Jacobaeus, publie deux cas sur l’exploration de la cavité pleurale avec introduction d’un 

cystoscope par un trocart (6). Il est l’initiateur de la thoracoscopie et développe 

l’instrumentation adaptée. Il prédit à cette technique un grand avenir, à but diagnostic et 

thérapeutique. Développé initialement pour le traitement antituberculeux, la thoracoscopie 

décline dans les années 50 suite à l’avènement des traitements médicamenteux. Elle continue 

cependant à être utilisée en Europe, notamment à but diagnostic, avec l’augmentation de 

l’incidence du mésothéliome (7). 

La fin des années 80 marque un tournant, avec la réussite de la chirurgie mini invasive 

en chirurgie digestive (1ère cholécystectomie par cœlioscopie en 1987 par le Dr Mouret à 

Lyon). Ce succès donne un nouvel élan à la thoracoscopie. Associé à l’amélioration du 

matériel (optique, agrafeuse), on assiste au développement de la vidéothoracoscopie. D’abord 

utilisée dans des procédures mineures (8), les premières lobectomies vidéo assistées sont 

réalisées dès 1991 (9-11). En 1992 a lieu à San Antonio aux Etats-Unis le premier congrès sur 

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

I.2. CANCER DU POUMON 

I.2.1. EPIDEMIOLOGIE 

Le cancer bronchique pulmonaire est la première cause de mortalité par cancer. En 

Europe et notamment en France, l’incidence du CBP est au troisième rang derrière 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’âge médian au 

diagnostic se situe aux environs de 65 ans en France (14). 

La répartition par type histologique a considérablement changé durant ces dernières 

décennies : le cancer épidermoïde a été supplanté par l’adénocarcinome. Cette évolution est 



   Lobectomie par Vidéothoracoscopie 

 24 

liée à de nombreux facteurs mais la raison principale est la modification des habitudes 

tabagiques (15). 

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

étant bien identifiés :  

- tabagisme actif et passif : le lien est démontré pour la première fois dans une 

grande étude épidémiologique des années 50 (16, 17). Le tabac confère un tel 

risque de CBP que la mortalité engendrée par celui-ci constitue l’indicateur le plus 

spécifique des effets du tabac sur la santé. 

- exposition professionnelle et environnementale : l’amiante est le cancérigène 

broncho-pulmonaire le plus connu. La survenue de CBP se caractérise par une 

longue période de latence de l’ordre de 10 ans (Affection Longue Durée 30 Bis), 

avec un effet synergique du tabac 

I.2.2. CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE 

Sur le plan histologique, les quatre types de CBP proposés par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) et l’International Association for the Study of Lung Cancer 

(IASLC) sont les carcinomes à petites cellules (CPC) et, au sein des CBNPC, les carcinomes 

épidermoïde, les adénocarcinomes et les carcinomes à 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 l’OMS de 2004 (18), en annexe 1, associé à celle des 

adénocarcinomes de l’IASLC, de l’American Thoracic Society (ATS) et de l’European 

Respiratory Society (ERS) de 2011 (19), permet de différencier les CBP. 

I.2.3. BIOLOGIE MOLECULAIRE 

Les progrès dans les connaissances biologiques du CBP conduisent à un 

"démembrement" des tumeurs (20, 21) : l’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 

spécialisées. 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 

l’INCa portant sur les bio marqueurs (22) permet aux malades d’accéder précocement à des 

essais cliniques. 

Une altération moléculaire peut être identifiée chez environ 40% des patients atteints 

d’un CBNPC. Les mutations de l’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, HER2). Les 

patients présentant une tumeur avec une mutation activatrice de l’EGFR sont éligibles à un 

inhibiteur spécifique (inhibiteur de tyrosine kinase : gefitinib, erlotinib) (23). Il en est de 

même pour les patients présentant une tumeur avec une translocation EML4-ALK 

(crizotinib). 

D’autres thérapies ciblées sont disponibles (traitement antiangiogénique type 

bevacizumab). 

 

 
Figure 1 : Evolution des connaissances des CBNPC (Pao 2011) 
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compound, disease control was achieved in 47 (58%) of 
81 patients with ALK-fusion-positive tumours.22 A phase 3 
trial is underway to compare PF-02341066 with 
pemetrexed or docetaxel in this population 
(table 2).22–29ALK-fusion-positive lung tumours are 
resistant to treatment with the EGFR tyrosine kinase 
inhibitors gefi tinib and erlotinib.19

HER2 mutations
Like EGFR, the HER2 protein (also known as ERBB-2) is 
a member of the HER family of receptor tyrosine kinases. 
The protein forms homodimers or heterodimers with 
other members of the HER family.30 It is overexpressed in 
about 20% of NSCLC, but gene amplifi cation occurs 
in only 2% of cases.31,32 Early clinical trials with 
trastuzumab, a humanised monoclonal antibody to HER2 
that is active in breast cancer where HER2 is amplifi ed, 
have reported only slight eff ects in unselected NSCLC.25

HER2 (also known as ERBB2) mutations are present in 
2% of NSCLC (fi gure).32–34 The mutations involve in-
frame insertions in exon 20, mostly involving the 
aminoacid sequence Tyr-Val-Met-Ala at codon 776. The 
frequency of HER2 mutations is increased in people who 
have never smoked, in women, and in Asian patients, 
and are more frequent in adenocarcinoma than in other 

NSCLC. HER2 mutations are not present in tumours 
harbouring EGFR or KRAS mutations.

Biologically, HER2 insertions lead to constitutive 
activation of the receptor.35 Cells harbouring these 
mutations are sensitive to treatment with small-molecule 
tyrosine kinase inhibitors that target the kinase activity of 
EGFR and HER2 (eg, lapatinib [tested as HKI-272, Wyeth, 
Madison, NJ, USA])23 but not to those that target EGFR 
alone. Transgenic mice expressing the HER2 Tyr-Val-
Met-Ala mutation develop lung adenosquamous 
carcinomas; in these models, substantial tumour 
shrinkage was observed when BIBW 2992 
(Boehringer Ingelheim, Ingelheim, Germany), a tyrosine 
kinase inhibitor that inhibits EGFR and HER2, was 
combined with sirolimus, an inhibitor of the downstream 
eff ector protein mTOR.36 Consistent with this fi nding, 
another trial of BIBW 2992 has shown promising activity 
in patients with lung adenocarcinoma positive for 
HER2 mutations.24 A lung cancer harbouring the HER2 
Gly776Leu mutation has also been shown to respond to 
treatment with trastuzumab and paclitaxel in a patient 
with chemotherapy-refractory lung adenocarcinoma.37

PIK3CA mutations
Phosphatidylinositol 3-kinases (the PI3K protein family) 
are lipid kinases that regenerate phosphatidylinositol-3-
phosphate, which is a key mediator between growth-
factor receptors and intracellular downstream signalling 
path ways.38 The main catalytic subunit of PI3K proteins 
is the p110α isoform, which is encoded by PIK3CA.39 
Mutations in this gene have been identifi ed in 30% of 
glioblastomas and gastric cancers, but are much less 
frequent in lung cancer (about 2% of NSCLC cases; 
fi gure).39 In NSCLC, PIK3CA mutations most frequently 
aff ect residues Glu542 and Glu545 in exon 9 encoding 
the catalytic domain.12,39–41 These mutations are as frequent 
in squamous-cell carcinoma as in adeno carcinoma,40 and 
can occur in EGFR-mutated tumours.40 PIK3CA 
mutations lead to gain of enzymatic function in vitro, 
and activate the protein kinase B signalling pathway in 
the absence of growth factors.42 PIK3CA mutations also 

Figure: Evolution of knowledge in non-small-cell lung cancer
Traditionally, non-small-cell lung cancers have been classifi ed according to 
histological features. Various driver mutations have been associated with these 
cancers over time. The mutations are mutually exclusive, except for those in PIK3CA. 

Adenocarcinoma

Traditional view 1987

2004 2009

Unknown

Unknown
Unknown

• Mutations associated with drug sensitivity
 EGFR Gly719X, exon 19 deletion, Leu858Arg, Leu861Gln
• Mutations associated with primary drug resistance
 EGFR exon 20 insertions
• Mutations associated with acquired drug resistance
 EGFR Thr790Met, Asp761Tyr, Leu747Ser, Thr854Ala

EGFR
EGFR

BRAF
MET

AKT1
MAP2K1

PI3KCA

Large-cell

Squamous KRAS

KRAS KRAS

HER2
EML4-

ALK

Adenocarcinoma Squamous-cell carcinoma

EGFR 5–15%* <5%†

ALK 5–15% <5%

HER2 <5% 0

BRAF <5% 0

KRAS >15% <5%

PIK3CA <5% <5%

AKT1 0 <5%

MAP2K1 <5% 0

MET <5% <5%

Data based on our literature search of Jan 31, 2010. *Mainly EGFR kinase domain 
mutations. †Mainly EGFR ‘VIII’ mutations, which result from deletion of exons 2–7.

Table 1: Frequency of driver mutations in non-small-cell lung cancers
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I.3. BILAN DE CBP 

Il comporte deux volets : le bilan de résécabilité et celui d’opérabilité. 

I.3.1. BILAN DE RESECABILITE 

I.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 l’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 l’examen anatomopathologique. Les 

prélèvements permettent une analyse histologique ou cytologique, à 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 à petites cellules non épidermoïde, non opérable (de stade 

avancé ou métastatique), une recherche de mutation du gène EGFR doit être effectuée ainsi 

que d’autres bio marqueurs : mutations des gènes KRAS, BRAF, PI3KCA, HER2, 

translocation du gène EML4-ALK (22). 

I.3.1.2. BILAN D’EXTENSION TUMORALE 

Il repose en premier lieu sur l’évaluation du statut tumoral T : scanner thoracique avec 

injection de produit de contraste, bronchoscopie souple, puis en fonction,  l’IRM cervico-

thoracique et l’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 être obtenue (ponction transbronchique ou transoesophagienne 

écho guidée, médiastinoscopie cervicale). 

Le bilan d’extension à distance M repose sur l’IRM cérébrale, le scanner abdomino-

pelvien et le TEP-TDM (24). 
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I.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 l’IASLC (26). Afin de définir 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 

I.3.1.4. PRONOSTIC 

De tous les facteurs pronostics du cancer bronchique non à petites cellules, le stade est 

très certainement le facteur prépondérant. La survie des stades précoces (I-II), accessible à un 

traitement chirurgical, peut atteindre 50% à 5 ans (28). Mais du fait d’une maladie longtemps 

asymptomatique, la majorité des patients (60 à 75%) présentent d’emblée une maladie de 

stade localement avancé (III) ou métastatique (IV) (Annexe 5). 

 

 
Figure 2 : Survie globale à 5 ans en fonction du stade TNM (IASLC 2007) 

 

 

 

 categories were shown to have differing prognoses, there was
no validation presented to justify the individual descriptors.
In addition, of the 18 possible TNM subsets in that edition,
seven contained fewer than 100 cases, some as few as 24
cases, and four other subsets contained too few cases for any
analysis. In successive revisions, new descriptors were added
as deemed necessary. In some situations, as with additional
pulmonary nodules,2 these were added to existing T, N, and
M categories retaining the existing TNM stage subsets and
stage groupings. In other revisions, for example, the division
of T3 and T4 in the fourth edition,13 existing descriptors
were expanded and divided into new TNM subsets and
new stage groupings. Although changes in TNM subsets
and stage groupings were internally validated in a limited
way, there was no external validation presented and indi-
vidual descriptors were not validated. To a large extent,
the creation of new descriptors in earlier revisions and their
accommodation within the TNM classification for lung cancer
was driven largely by existing treatment algorithms.

The validation process has been an integral part of this
project. The internal and external validation of the T, N, and
M descriptors proposed by this project5–7 and that of the
TNM stage groupings suggested in this article will be pre-
sented in another article in this journal.10 Such intensive
validation has only been possible by the enormous size of the
database and the international spread of the contributions to
this project from the lung cancer community. This has,

however, led us to arrive at decisions that we recognize will
create problems for our colleagues in this field. The necessity
to sacrifice backward compatibility with existing databases in
the search for a staging system that is manageable in clinical
practice has already been mentioned. We further recognize
that moving some descriptors within stage categories and the
proposed changes to the stage groupings will cut across
established treatment algorithms. The moving of the larger,
node-negative T2 tumors (T2b cases !5 cm in greatest
dimension) and tumors !7 cm in greatest dimension (which
would become T3) from stage IB into stage IIA and stage IIB,
respectively, will clearly raise the question as to whether such
cases should have adjuvant chemotherapy after complete
resection. Although there is still doubt as to the value of
adjuvant chemotherapy after complete resection for node
negative cases in stage IB,14,15 at least two large trials have
shown a benefit for node-positive cases in stages II and
IIIA.16,17 The question as to whether these larger node-
negative tumors benefit from adjuvant therapy will only be
resolved by large, prospective, randomized trials. The reas-
signment of cases with additional nodules in an ipsilateral,
nonprimary tumor–bearing lobe into a T4 descriptor rather
than an M1 descriptor and the relocation of T4 N0 M0 and T4
N1 M0 cases into stage IIIA will also lead to questions as to

FIGURE 2. Overall survival, expressed as median survival
time (MST) and 5-year survival, by clinical stage using the
sixth edition of TNM (A) and proposed International Associa-
tion of the Study of Lung Cancer recommendations (B). FIGURE 3. Overall survival, expressed as median survival

time (MST) and 5-year survival, by pathologic stage using
sixth edition of TNM (A) and proposed International Associa-
tion of the Study of Lung Cancer recommendations (B).
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I.3.2. BILAN D’OPERABILITE 

I.3.2.1. BILAN GENERAL 

Une évaluation à 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 : système de classification du statut physique de l’American Society of 

Anesthesiologist (29)  

- score NYHA (New York Heart Association) : système de classification de la 

dyspnée. Son calcul repose sur les symptômes 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 à marcher et à monter les escaliers (équivalent français du Medical 

Research Council scale) 

- indice de performance OMS ou Performance Status (PS) : quantification du bien-être 

général et des activités de la vie quotidienne chez les patients atteints de cancer 

Une évaluation gériatrique complémentaire est indiquée chez les patients de plus de 75 

ans. Elle repose principalement sur la recherche de dysfonctions cognitives à l’aide du MMS 

(Mini Mental Statement). 

I.3.2.2. BILAN RESPIRATOIRE 

L’évaluation respiratoire préopératoire repose sur les recommandations de l’American 

College of Chest Physicians (ACCP) (30) et de l’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 à 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 postopératoire (Annexe 6). 

I.3.2.3. BILAN CARDIOVASCULAIRE 

L’évaluation cardiovasculaire, associée à 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 à 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 médical, selon les recommandations de l’ACCP de 2013 (30) (Annexe 7). 

I.3.3. NODULE PULMONAIRE SOLITAIRE 

Il est défini comme une opacité focale entourée de parenchyme pulmonaire, entre 

3mm et 3cm de diamètre. Il pose un problème 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 première démarche consiste à évaluer les critères de malignité du nodule (clinique, 

TDM thoracique, TEP-TDM) puis de réaliser une analyse histocytologique. 

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

mm) pour la prise en charge. 

I.4. REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE 

I.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 règle 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 l’organisation des soins en cancérologie. 

I.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 être discuté en RCP avant tout traitement initial. La 

pluridisciplinarité correspond à la présence d’au moins 3 spécialités différentes qui doivent 

être 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 être formalisée : rythme (au moins 2 fois par mois), coordonnateur, 

secrétariat, type de dossier, référentiels, fiche standardisée. Si le dossier répond à une situation 

clinique faisant l’objet d’une procédure standard, le dossier peut être simplement présenté. 

Les propositions thérapeutiques sont fondées sur des référentiels de pratique régulièrement 

actualisés, élaborés à partir de recommandations nationales et internationales. Les documents 

requis pour une RCP sont : un règlement 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 régulière des RCP permet une amélioration continue de leur qualité de 

soins et du service médical rendu au patient. 

I.4.3. DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU 

La validation de la participation à une activité de RCP dans le cadre de l’exigence du 

Développement Professionnel Continu (DPC) implique une présence régulière (au moins 6 à 

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

I.5. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Nous n’aborderons que la prise en charge thérapeutique des cancers bronchiques non à 

petites cellules (CBNPC) de stade I, concernés par les lobectomies vidéo assistées, en 

s’appuyant sur les recommandations professionnelles de l’INCa de 2010 (38). 

L’âge moyen du diagnostic est tardif, environ 65 ans, tandis que celui du décès est de 68 ans. 

La prise en charge thérapeutique est donc très importante et doit être entreprise le plus 

précocement possible (39). La chirurgie est le traitement de référence des cancers du poumon 

non à petites cellules, en fonction du stade et de l’état du patient. Un antécédent de cancer 

(pulmonaire ou non) ou l’âge ne sont pas des critères suffisant pour récuser la chirurgie. Une 
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prise en charge symptomatique  et des facteurs de risque est aussi nécessaire (le sevrage 

tabagique doit être obtenu au minimum 4 semaines avant l’intervention). 

I.5.1. STADE I 

La prise en charge standard repose sur la chirurgie, parfois associé à un traitement 

adjuvant (pour les stades I B en présence de facteurs de mauvais pronostic : taille, atteinte de 

la plèvre viscérale, envahissement vasculaire ou lymphatique, index mitotique). 

En cas de contre-indication, une radiothérapie externe (en conditions stéréotaxique) à 

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). 

I.5.2. PRINCIPES DE LA CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE THORACIQUE 

Ces recommandations sont issues des recommandations sur la pratique clinique de la 

Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) : cancer primitif 

non à petites cellules du poumon : pratiques chirurgicales de 2008 (40). 

La chirurgie thoracique carcinologique doit être pratiquée par des chirurgiens 

spécialisés (41), dans des centres experts (42), avec des seuils minimaux d’activité (10-20 

interventions à visée curative par an par chirurgien, 20-40 pour l’établissement) (grade B). Le 

recueil prospectif des résultats doit être associé à la participation à une base de donnée 

nationale ou internationale (ex : Epithor en chirurgie thoracique). 

 Le taux de mortalité à 30 jours doit être inférieur à 5% (entre 2 et 5% pour les 

lobectomies, 6 à 10% pour les pneumonectomies) (43). La survie globale à 5 ans pour un 

stade pI 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 l’épaule ou de la force musculaire : elles n’ont pas de bénéfice perçu par les 

patients démontré à moyen terme (grade B) (44). 

Les abords vidéothoracoscopiques avec mini thoracotomie sont une alternative pour 

les tumeurs de stade I A, sans avantage démontré en termes d’indicateurs cliniques péri 

opératoires mais ne compromettent pas les résultats carcinologiques (grade B). 
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L’objectif de l’exérèse chirurgicale est une résection complète R0 (45) 

(macroscopiquement et microscopiquement), définie par des marges saines, nécessaire à 

l’obtention d’une survie prolongée (grade B) : c’est le facteur pronostic le plus important. Une 

exérèse-en-bloc est préférable, diminuant les risques de contamination du champ opératoire. 

Chez les patients à risque opératoire standard, l’exérèse parenchymateuse est au moins 

une lobectomie (risque de récidive locale majoré après résection infra lobaire (46) ) (grade A). 

La segmentectomie est une alternative pour des lésions ≤ 2cm, en l’absence de métastase 

ganglionnaire chez les sujets à haut risque chirurgical (47) (grade B). 

Le curage ganglionnaire médiastinal systématique est recommandé chez les malades à 

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 caractère complet de la 

résection avec une évaluation plus précise du statut ganglionnaire (50) (grade B). C’est le 

deuxième 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 l’anastomose bronchique est recommandé 

en cas de pneumonectomie droite, de lobectomie bronchoplastique, de radiothérapie 

préopératoire ou de diabète (grade B), par l’utilisation de matériel autologue type lambeau 

musculaire intercostal. Un muscle plus épais (grand dorsal, grand pectoral) est recommandé 

en cas de très haut risque de déhiscence (accord d’experts). 

I.6. TECHNIQUES CHIRURGICALES 

I.6.1. TEMPS CHIRURGICAUX 

Toute exérèse pulmonaire réglée comporte 4 temps : pneumolyse et contrôle des 

différents éléments du hile (artère, veine, bronche) par dissection-ligature individuelle. 

I.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 être le 

témoin de l’extension du cancer à la paroi thoracique. Cette libération est complétée par la 

section du ligament triangulaire jusqu’à la veine pulmonaire. Puis la lésion est repérée, de 

même que d’éventuelles lésions occultes. Le médiastin est examiné (repérage des différentes 

structures), ainsi que les scissures pour déterminer la possibilité de la résection. 
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I.6.1.2. CONTROLE ARTERIEL 

Le repérage des artères pulmonaires permet leur dissection par ouverture de la gaine 

artérielle et leur contrôle. En cas de difficulté (adénopathie adhérentes, scissure symphyse), un 

contrôle préventif du tronc de l’artère pulmonaire peut en faciliter le clampage en cas 

d’urgence. 

I.6.1.3. CONTROLE VEINEUX 

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

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

I.6.1.4. CONTROLE BRONCHIQUE 

La dissection bronchique doit être réalisée à minima, du fait du risque de lésion des 

artères bronchiques, source de fistule bronchique. La suture bronchique peut être manuelle ou 

mécanique. La rigidité des cartilages impose des règles 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. 

I.6.2. PRINCIPES GENERAUX DE LA VIDEOTHORACOSCOPIE 

Elle repose sur l’utilisation d’une optique et d’une instrumentation spécifique, par 

l’intermédiaire de trocarts, introduits par des incisions réduites. La vision du champ opératoire 

passe par l’intermédiaire d’un écran de contrôle placé en face du chirurgien, potentiellement 

associé à un répétiteur de l’autre côté pour l’aide. Le thorax étant une cavité aux parois 

rigides, l’insufflation de gaz (comme la cœlioscopie) est inutile. Une libre circulation de l’air 

évite l’accumulation de fumée dans la cavité, le dépôt de buée sur l’optique, l’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 l’omoplate, permet d’écarter les espaces intercostaux, qui sont plus larges d’arrière en 

avant, ce qui favorise le passage des trocarts. De même, le bras doit être placé de manière à 

dégager l’espace pour les instruments (suspendu, tombant). La mise en place des trocarts 
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repose sur la triangulation, entre la lésion, l’optique et les instruments. Elle s’adapte bien sur 

au patient et à 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, lésion neurogène, atteinte rachidienne). 

 

 
Figure 3 : Instrumentation dédiée à la vidéothoracoscopie 

I.6.3. LOBECTOMIE PAR VIDEOTHORACOSCOPIE 

L’essor de la lobectomie par vidéothoracoscopie est lié aux progrès technologiques, 

développés dans les années 1980 et sans cesse améliorés : matériel vidéo haute définition, 

instrumentation adaptée (51). Mais devant l’hétérogénéité des techniques (52), une définition 

plus stricte est adoptée en 2007, basée sur l’étude prospective multicentrique du Cancer and 

Leukemia Group B (CALGB) 39802 (53). Cet essai multicentrique prospectif s’intéresse à 

l’aspect techniquement réalisable et fiable de cette technique dans les CBNPC de stade I A. 

Pour cela, il propose une standardisation des pratiques : lobectomie anatomique, guidée par 

vidéo, dissection individuelle des éléments du hile (artère, veine, bronche), curage radical ou 

échantillonnage systématique, absence d’écarteur costal, incision utilitaire de 4 à 8 cm, 

utilisation de 2 ou 3 trocarts et extraction de la pièce opératoire par l’incision utilitaire dans un 

sac imperméable. La technique utilisée dans ce travail repose sur les recommandations du 

CALGB 39802. 

La contre-indication à la lobectomie par vidéothoracoscopie est actuellement une 

tumeur de stade supérieur à I. La présence d’adhérences pleurales importantes ou une scissure 

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

vidéothoracoscopie peut être convertie en thoracotomie. 

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

I.6.4. LES DIFFERENTES TECHNIQUES MINI-INVASIVES 

Si les premières lobectomies par vidéothoracoscopie datent du début des années 90, 

l’uniformisation des pratiques, reposant sur le CALGB 39802(53), ne s’est réalisée qu’à 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 délaissée au profit de la vidéothoracoscopie. Dans le cadre des lobectomies 

par vidéothoracoscopie, plusieurs techniques se mettent en place dès les premières séries. Les 

lobectomies par mini thoracotomie vidéo assistée utilisent un écarteur costal au niveau de 

l’incision principale (56). Cette technique permet la vision directe par l’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 dès 

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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nancy. All lesions were located in the periphery of the 
lung and were less than 3 cm in diameter. 

After wedge resection by video-assisted thoracic sur- 
gery and confirmation of malignancy by frozen section, 
biopsy was performed on any lymph nodes identified in 
the mediastinum, hilum, or fissure. In this entire group of 
patients, every node found and subjected to biopsy was 
negative for malignancy on frozen section. There were 12 
patients in whom wedge resection was accepted as a 
curative procedure. Of these, 4 had squamous cell carci- 
noma, 1 had bronchoalveolar carcinoma, 6 had adenocar- 
cinoma, and 1 had lymphoma. 

Seven patients went on to thoracotomy and open lobec- 
tomy after a video-assisted thoracic surgical wedge resec- 
tion because the margins were considered to be inade- 

LEWISETAL 423 
VIDEO-ASSISTED THORACIC SURGERY 

Fig 3 .  Position and location of patient, operating per- 
sonnel, and equipment during imaged thoracic opera- 
tion. 

quate. In each of these patients, no residual tumor was 
found either in the lung or lymph nodes. Three patients, 
2 with bronchoalveolar carcinoma and 1 with squamous 
cell carcinoma, underwent lobectomy using video- 
assisted thoracic surgery. 

Benign Lesions 
Using video-assisted thoracic surgery, 14 patients were 
found to have benign coin lesions after resection. Seven 
patients had a mediastinoscopy because of preoperative 
findings suspicious for malignancy. Obviously, all of 
these lymph nodes were negative for malignancy. There 
were 5 hamartomas, 2 granulomas, 1 histoplasmoma, 1 
pulmonary cyst, 1 fibroma secondary to radiation, 1 
blastomycosis, and 3 caseating granulomas. 

Fig 4. Incisions for scope and instruments. 
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instruments. Des variantes dans le placement des trocarts, de l’optique et de l’opérateur 

(antérieur ou postérieur) existent. 

La lobectomie peut aussi être totalement endoscopique (57, 58): utilisation de 3 à 5 

trocarts, une incision agrandie ou non en fin d’intervention pour sortir la pièce opératoire. 

Cette technique a pour but de léser le moins possible la paroi thoracique (nerfs, muscles) pour 

favoriser une récupération rapide des patients. 

I.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. 

I.7.1. LA VENTILATION PULMONAIRE 

En cas de résection pulmonaire, la ventilation mono pulmonaire à l’aide de sondes 

double lumière 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 

l’auscultation avec et sans exclusion ou par fibroscopie. Les sondes double lumière 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 être utilisé en alternative. 

La principale complication de la ventilation mono pulmonaire est l’hypoxémie. Dans 

la majorité des cas, elle est la conséquence d’une malposition de la sonde d’intubation ; plus 

rarement, elle est liée à un effet shunt (poumon perfusé non ventilé). L’hypoxémie se corrige 

par repositionnement de la sonde (à l’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 à l’extrême le clampage chirurgical de l’artère pulmonaire du coté non 

ventilé. 

La ventilation à faible volume courant (5-6 ml/kg) associée à une pression expiratoire 

positive et des pressions de plateau inspiratoire inferieures à 30 cm H2O limite le risque de 

barotraumatismes et de syndrome de détresse respiratoire aigue postopératoire. La fraction 
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inspiratoire d’oxygène (FiO2) la plus basse possible doit être recherchée afin de limiter la 

production d’espèces radicalaires. 

I.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, II et III) aux techniques 

d’analgésie péri médullaires. L’anesthésiste dispose de trois techniques d’analgésie péri 

médullaires : 

- la rachianalgésie  qui consiste en l’injection intra rachidienne de morphiniques. Cette 

technique est efficace 12 à 24 heures. 

- la péridurale thoracique  qui consiste en la mise en place d’un cathéter dans l’espace 

péridural (espace virtuel entourant la dure mère).  L’analgésie est assurée par la perfusion 

d’anesthésiques locaux et de morphiniques jusqu’à 5 jours après l’intervention. La péridurale 

thoracique est la technique de référence mais elle a malheureusement un taux d’échec élevé 

de l’ordre de 30%. 

- Une alternative est représentée par le bloc para vertébral du coté opéré. Cette 

technique consiste en l’injection d’anesthésiques locaux et la mise en place d’un cathéter dans 

l’espace para vertébral à proximité des nerfs rachidiens, par l’anesthésiste (de manière écho 

guidée ou non) ou par le chirurgien. 

Lorsqu’elles sont réalisables, ces techniques d’analgésie permettent une épargne 

morphinique, une réhabilitation fonctionnelle précoce, une diminution des complications 

respiratoires et une meilleure survie des patients (59). Les études sont plutôt en faveur de la 

péridurale thoracique (60) mais une méta analyse récente ne retrouve pas de différence 

significative entre ces deux techniques (61). 

I.8. SUITES OPERATOIRES 

I.8.1. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE 

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

ou en service de chirurgie, en fonction du geste opératoire et de l’état général du patient. 
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I.8.1.1. DRAINAGE THORACIQUE 

L’objectif est d’obtenir une réhabilitation complète de la cavité thoracique sans 

collection pleurale résiduelle (62). Après 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 

aériennes et des pertes liquidiennes. 

I.8.1.2. LUTTE CONTRE L’HYPOXIE 

L’hypoxie postopératoire est fonction du patient (VEMS, BPCO, âge, obésité), du 

geste opératoire (importance de la résection pulmonaire, thoracotomie) et de ses 

conséquences. Son traitement repose sur l’oxygénothérapie, la kinésithérapie, la ventilation 

non invasive, les bronchodilatateurs et la fibroaspiration en cas d’atélectasie. Le but est 

d’éviter le recours à l’intubation et la ventilation mécanique. 

La prise en charge de la douleur postopératoire est essentielle pour permettre une 

mobilisation et une kinésithérapie efficace. 

I.8.2. MORTALITE 

La mortalité à 30 jours après résection pulmonaire est en moyenne de 2 à 5% après 

lobectomies (43) et de 5 à 10% après pneumonectomie, avec une morbi-mortalité supérieure 

dans les pneumonectomies droites (63). Dans les stades I, la mortalité doit être inférieure à 

1,5% pour les lobectomies. L’effet du traitement néo adjuvant sur la mortalité péri opératoire 

n’est pas défini avec certitude (64, 65). 

I.8.3. MORBIDITE 

Les complications peuvent se classer en complications mineures et majeures. 

Deslauriers (66) retrouve en 1994 des taux de complications postopératoire de l’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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I.8.3.1. COMPLICATIONS PULMONAIRES 

Les plus fréquentes sont les pneumopathies et les atélectasies, dues à une rétention de 

sécrétion bronchique (68). 

L’atélectasie, avec une incidence proche de 40%, survient dans les 3 jours après la 

chirurgie et touche majoritairement les bases pulmonaires. Elle prédispose à l’infection 

pulmonaire : les facteurs favorisants sont la douleur post thoracotomie, l’inefficacité de la 

toux et la bronchorrhée des BPCO. Son traitement repose sur la fibroscopie bronchique avec 

aspiration, la kinésithérapie et la ventilation non invasive. 

La pneumopathie postopératoire, grevée d’une forte mortalité, induit deux 

conséquences : l’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, cliniquement 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 à 2% après 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 diabète, une corticothérapie, un mauvais état 

nutritionnel, une radiothérapie préopératoire, une ventilation mécanique postopératoire 

prolongée et une pneumonectomie droite (70). Les fistules sont prévenues par l’utilisation de 

lambeaux (40), la suture bronchique sans tension et l’absence de dévascularisation du 

moignon bronchique. Le traitement passe par la reprise chirurgicale (lambeau, thoracostomie). 

I.8.3.2. COMPLICATIONS PLEURALES 

L’hémorragie postopératoire est une cause rare de reprise chirurgicale (moins de 3%). 

Elle est consécutive à un saignement d’une artère bronchique, d’une adhérence pleurale, 

d’une artère 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 à 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 empyème, 

motivant un drainage efficace. 

Une fuite aérienne prolongée (FAP), définie comme un bullage supérieur à 7 jours, 

expose au risque d’empyème, de pneumothorax et allonge la durée d’hospitalisation : son 

incidence est de l’ordre de 15%. Les facteurs de risque sont l’âge, la présence d’une BPCO, le 

diabète, 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 être toléré s’il est minime. Il nécessite la mise en 

place de drain s’il est cliniquement mal toléré. L’emphysème sous cutanée est le plus souvent 

lié à un défaut de drainage. Ces complications doivent faire évoquer une fistule broncho 

pleurale et requièrent donc une fibroscopie bronchique. 

Le chylothorax (73) est rare après 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, l’arrêt de l’alimentation orale et en cas d’échec, une reprise 

chirurgicale. 

I.8.3.3. COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES 

La plupart des patients candidats à 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 (l’antécédent d’arythmie auriculaire, l’âge supérieur 

à 70 ans, HTA), à la procédure (curage ganglionnaire radical, ouverture du péricarde, 

hypoxémie, hypovolémie) et aux traitements associés (irradiation thoracique) (74). Le 

traitement repose sur celui de l’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%) : l’épreuve d’effort anormale 

et l’hypotension peropératoire sont des facteurs prédictifs d’évènements 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 

l’anticoagulation préventive, les bas de contention et la mobilisation précoce des patients, 

tandis que le traitement curatif est l’anticoagulation efficace. 

La tamponnade péricardique est liée à l’ouverture du péricarde et sera prévenue par 

une hémostase soigneuse et un drainage performant. 

I.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 incomplète, avec 

un retentissement clinique (voie rauque, toux inefficace, fausses-routes) : elle est confirmée 

par endoscopie et prise en charge par un traitement médical (règles hygiéno-diététiques, 

orthophoniste). 

La paralysie diaphragmatique entraine des signes respiratoires : son diagnostic repose 

sur l’imagerie ("sniff-test") et son traitement consiste en une ventilation non invasive ou à une 

plicature chirurgicale. 

I.9. SCORES PRONOSTICS 

I.9.1. THORACOSCORE 

Il s’agit d’un score prédictif de mortalité hospitalière en chirurgie thoracique (78) , 

développé à partir de la base de données nationale Epithor (15183 patients de plus de 16 ans 

dans 59 centres). Il repose sur 9 variables: l’âge, le sexe, le score ASA, le Performance Status 

(PS), le score de dyspnée, le caractère d’urgence, le geste opératoire (pneumonectomie), le 

caractère malin et le nombre de comorbidités. Il définit 4 catégories en fonction du risque 

(<1%, 1-3%, 3-7%, >7% : faible à fort risque) (Annexe 9). 

Même s’il présente des limites (mortalité uniquement hospitalière, 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 

l’élaboration du Thoracoscore. Ce score est confirmé par validation externe (79), même 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 l’importance du PS, du score ASA et de la procédure 

(pneumonectomie). 

I.9.2. SCORE IPAL 

Le score IPAL (index of Prolonger Air Leak), index prédictif de risque de bullage 

prolongé (80), est lui aussi développé à partir de la base de données nationale Epithor (30926 

résections pulmonaires dans 90 centres), reposant sur 9 variables: âge, 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 à risque de bullage prolongé et d’adapter la prise en 

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

La prise en charge des cancers bronchiques non à 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 l’expérience des 

opérateurs et des centres se sont sans cesse améliorés. Les recommandations récentes de 

l’ACCP de 2013 (2) en ont même 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 à peine 1% des lobectomies pour cancer du poumon en 

2008, leur part monte à plus de 12% en 2012 (chiffre Epithor). 

 

Ce travail rapporte l’expérience initiale du centre de chirurgie thoracique du CHU de 

Toulouse dans la réalisation des lobectomies par vidéothoracoscopie pour les cancers 

bronchiques non à petites cellules de stade I (T1-2a N0) : 23 patients opérés entre septembre 

2011 et juillet 2013, appariés 1 pour 2 avec 46 patients opérés par thoracotomie pour des 

tumeurs de même stade. Les objectifs de cette étude sont : 

 

- 1) Critère de jugement principal : mortalité à 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) Critères de jugement secondaires : recueillir différents résultats per et 

postopératoire dans les 2 groupes et les comparer : liés à la technique (temps opératoire, 

curage ganglionnaire, taux de conversion) et liées aux suites opératoires (complications, durée 

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

III.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 à juillet 2013, sont sélectionnés grâce à la base de données locale d’Epithor, banque 

nationale informatisée de chirurgie Thoracique, développée par la Société Française de 

Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) et coordonnée par le Pr Marcel Dahan. 

Les Critères d’inclusion sont: patient atteint ou suspect d’un cancer bronchique non à 

petites cellules de stade I préopératoire, bénéficiant, avec leur consentement, d’une 

lobectomie par vidéothoracoscopie, à but d’exérèse carcinologique : 23 patients sont recensés. 

 

Dans l’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 à celles des vidéothoracoscopies. L’appariement repose sur le type 

de tumeur (cancer bronchique non à petites cellules), le stade (stade I), le type de lobectomie 

(lobe concerné), ainsi que sur le Thoracoscore. Si aucun patient correspondant n’est retrouvé 

dans l’intervalle de temps défini, une recherche est effectuée dans l’intervalle suivant par 

tranche de un an (ex: juillet 2010 à 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 à petites cellules de stade I entre juin 

2010 et juillet 2013. Cependant, leur stade défini 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 sarcoïdose, 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, l’âge, l’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. 

III.2. DESCRIPTION DES PATIENTS 

Dans les caractéristiques des patients, du fait de l’appariement, les résultats en terme 

de stade, de lobe concerné et de thoracoscore sont équivalents. 

III.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’âge moyen à la chirurgie est de 64 ans ± 10 (extrêmes : 46-84) 

avec une médiane à 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/m2 (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 médian à 95% (82,8-108,8) et un 

DLCO médian à 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 diabète 

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 I A chez 22 patients (95,7%) et I 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%). 

III.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’âge moyen à la chirurgie est de 62,5 ans ± 9,5 

(extrêmes : 40-80) avec une médiane à 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 à 91% (79-107) et un DLCO 

médian à 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 diabète 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 l‘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 l’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%). 

III.2.3. TABLEAU RECAPITULATIF DES POPULATIONS 

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

différence significative de l’Indice de masse corporelle IMC). 
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Figure 5 : Caractéristiques des patients dans les 2 groupes 
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Figure 6 : Caractéristiques des patients dans les 2 groupes 

III.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 l’appréciation du 

chirurgien. 

III.3.1. INSTALLATION ET ANESTHESIE 

Après 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 côté sain, discrètement tourné 

vers l’arrière (5-10°), avec un appui sacré postérieur et un appui pubien antérieur, le bassin 

étant perpendiculaire à 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 l’omoplate. Le bras côté 

sain est positionné à 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 

problème pendant la vidéothoracoscopie, une conversion rapide et efficace sans nécessité de 

modifier l ‘installation. 

 

Figure 7 : Installation préopératoire des patients 

Au niveau de l’analgésie locorégionale, les patients bénéficient soit d’une péridurale 

thoracique en préopératoire (mise en place par l’anesthésiste, usage prolongé possible jusqu’à 

5 jours), soit d’un cathéter para vertébral en postopératoire (mis en place par le chirurgien, 

usage prolongé possible jusqu’à 5 jours), soit d’une rachianalgésie en préopératoire (une 

injection, durée limitée à 24 h). En postopératoire, l’analgésie systémique repose initialement 

sur des antalgiques de palier I (Nefopam en seringue électrique, Paracétamol en IV puis PO), 

de palier II (Tramadol IV puis PO). Si la douleur n’est pas calmée, le patient bénéficie d’un 

traitement par antalgique de palier III (Oxycodone IV ou PO), avec pour objectif une douleur 

évaluée sur l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) ≤ 4. A noter que l’analgésie locorégionale 

est arrêtée avec l’ablation des drains ou au bout de 5 jours (en cas de drainage prolongée) 

devant le risque infectieux. 

III.3.2. LOBECTOMIE PAR VIDEOTHORACOSCOPIE 

III.3.2.1. MATERIEL 

L’opération nécessite une optique (10° ou 30°), associée à une colonne vidéo de haute 

définition (full HD Storz®). L’instrumentation utilisée repose sur une association entre 

instruments dédiés à la vidéothoracoscopie (trocarts, agrafeuse mécanique, pince bipolaire, 

aspiration, pince fenêtrée, crochet, tampon, endobag) et instruments longs de thoracotomie en 

chirurgie thoracique. Le chirurgien se place en avant du patient, avec l’aide opératoire à ses 

côtés et l’instrumentiste en face. 
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III.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 à 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). 

Après exclusion du poumon, une première incision est réalisée dans le 7ème ou 8ème 

espace intercostal sur la ligne axillaire postérieure, avec un trocart de 10 mm pour l’optique. 

Après exploration soigneuse de la cavité pleurale, pour déterminer la faisabilité de la 

lobectomie et l’absence de contre-indication (libération des adhérences pleurales, scissures, 

lésion tumorale et extension), deux autres orifices supplémentaires sont rajoutés : 3ème ou 4ème  

espace intercostal sur la ligne axillaire antérieur (incision utilitaire de 4-5 cm, sans trocart) et 

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

 

Figure 8 : Positionnement des incisions de la vidéothoracoscopie 

Après repérage si possible de la lésion et des différents éléments du hile, la dissection 

est effectuée d’avant en arrière. Les structures sont individualisées (artères, veines bronches) 

pour être ensuite sectionnées par agrafage mécanique. Les scissures sont complétées et 

l’extraction de la pièce opératoire, mise dans un sac protecteur (pour éviter une 

dissémination), est réalisée par l’incision utilitaire, sans écarteur costal. Puis un curage 

ganglionnaire systématique est exécuté, soit de type radical, soit de type échantillonnage. 

Après vérification de l’hémostase, de l’aérostase et de la bonne ré expansion 

pulmonaire, 1 à 2 drains thoraciques sont positionnés en intra thoracique. Les différents 
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orifices sont fermés après mise en place ou non d’un cathéter para vertébral et la pièce 

opératoire est envoyée en anatomopathologie. 

III.3.3. LOBECTOMIE PAR THORACOTOMIE 

III.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 à celle 

des lobectomies par vidéothoracoscopie. Le placement des opérateurs est différent : le 

chirurgien est placé en arrière du patient, avec l’aide opératoire et l’instrumentiste situé en 

face. 

III.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 à 20 cm, débute au niveau de l’épine de la scapula, suit le bord médial 

jusqu’à la ligne axillaire antérieure en devenant horizontale. Dans l’espace 

interscapulovertébral, elle suit la bissectrice de l’angle formé par la ligne des épineuses - bord 

spinal de la scapula. Le premier plan est formé des muscles trapèze et grand dorsal : le muscle 

trapèze 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 rhomboïdo-serratique, élément cellulo-lymphatique dont le sommet est 

inséré sur la pointe de la scapula. Au niveau du grill costal, la palpation des côtes permet de 

repérer l’espace intercostal pour l’incision : 5ème espace intercostal le plus souvent, même si 

l’incision s’adapte à la morphologie du patient et au geste de résection. 

Après exclusion pulmonaire, l’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 l’absence de contre-indication et après dissection 

prudente des éléments du hile, les différents éléments individualisés (artères, veines, 

bronches) sont sectionnés par agrafage mécanique ou suture manuelle, les scissures sont 

complétées et la pièce opératoire est envoyée en anatomopathologie. Un curage ganglionnaire 

radical systématique est réalisé. Après vérification de l’hémostase, de l’aérostase et de la 
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bonne ré expansion pulmonaire, 1 à 2 drains sont positionnés en intra thoracique. Puis une 

fermeture plan par plan est réalisée, avec mise en place potentielle d’un cathéter para 

vertébral. 

III.4. DONNEES DU RECUEIL 

Le critère de jugement principal est le taux de mortalité à 30 jours. 

Dans les critères 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 opératoires, 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) à 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 coût de la technique en termes de GHM est effectuée. 

III.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 à l’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 à l’aide de la moyenne et de l’écart-type. 

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

Le taux de mortalité à 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 

décès à 30 jours au seuil de 5% (p non significatif (ns)). 

 

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

IV.2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE 

IV.2.1. DONNEES PEROPERATOIRES 

IV.2.1.1. DUREE OPERATOIRE 

La durée opératoire moyenne dans les vidéothoracoscopies est de 173 minutes (±42) et  

de 115 minutes (±29) dans les thoracotomies, avec une différence significative, au seuil de 

5% (p<0,0001). 

La durée opératoire des vidéothoracoscopies réalisées en 2011-2012 (n=13) était de 

180 minutes (±43) et en 2013 (n=10) est de 163 minutes (±41). La durée opératoire n’est pas 

significativement différente au seuil de 5% (p ns). 

IV.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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IV.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. 

IV.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 à la bronche souche (n=1 soit 4,3%). 

IV.2.1.5. PERTES SANGUINES PER OPERATOIRES 

Les pertes sanguines per opératoires ne peuvent pas être comparées, trop peu de 

données étant retrouvées. Au niveau des produits sanguins donnés en per opératoire, seul un 

patient (n=1 soit 2,2%), dans les thoracotomies, requiert 2 culots globulaires rouges, sans 

différence significative (p ns). 

IV.2.1.6. DIAGNOSTIC 

Le diagnostic per opératoire est défini par l’envoi d’un prélèvement 

anatomopathologique en extemporanée pour analyse, durant la chirurgie mais avant la 

lobectomie : le prélèvement 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 pièce 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 à l’examen 

anatomopathologique de la pièce 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). 

 

 
Figure 10 : Données per opératoires avec les 2 techniques chirurgicales 

IV.2.2. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES 

Au niveau des complications, la seule différence significative concerne l’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 (±1) 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%). 

IV.2.2.2. COMPLICATIONS RESPIRATOIRES 

Une pneumopathie est définie par la présence d’au moins 3 des 5 caractéristiques 

suivantes : fièvre, 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%). 

IV.2.2.3. FUITE AERIENNE 

Une fuite aérienne prolongée (FAP) est définie comme un bullage persistant d’une 

durée supérieure à 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 à 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%). 

IV.2.2.4. TROUBLE DU RYTHME CARDIAQUE 

Une fibrillation atriale (FA) est définie comme un rythme cardiaque irrégulier avec 

retentissement clinique et sur l’ECG un rythme irrégulier associé à 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%). 

IV.2.2.5. ATTEINTE RECURRENTIELLE UNILATERALE 

Une atteinte récurrentielle unilatérale est définie par une fermeture glottique 

incomplète, 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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IV.2.2.6. COMPLICATIONS RENALE ET URINAIRE 

Une insuffisance rénale aiguë est définie comme une augmentation de la créatinine 

plasmatique supérieure à 2 fois la valeur préopératoire, sur au moins 2 prélèvements ou le 

recours à 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 aigüe d’urine est définie par un globe vésical associé à l’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 à 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). 

 
Figure 11 : Complications postopératoires dans les 2 techniques chirurgicales 
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IV.2.3. DRAINAGE THORACIQUE 

IV.2.3.1. DUREE DE DRAINAGE 

La durée moyenne de drainage chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie 

est de 3,7 jours (±2,1) 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). 

IV.2.3.2. DUREE DE BULLAGE 

La durée moyenne de bullage dans le groupe vidéothoracoscopie est de 1,1 jours 

(±2,1) 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 journalière de liquide de drainage, dans le groupe vidéothoracoscopie est de 

343 ml (±131,1) et de 411 ml (±145,3) 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). 

 

 
Figure 12 : Drainage dans les 2 techniques chirurgicales 
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IV.2.4. DOULEUR POSTOPERATOIRE 

IV.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 à partir de janvier 2013. 

IV.2.4.2. DUREE DE PRISE DE MORPHINIQUE 

Les morphiniques (par apport intraveineux ou oral) sont employés devant 

l’impossibilité  des antalgiques de palier 1 et 2, associés ou non à des analgésies 

locorégionales, à obtenir une douleur évaluée sur l’EVA ≤ 4.  

La durée moyenne d’antalgique de palier III est de 3,1 jours (±3) 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). 

IV.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 (±152,7) et chez ceux bénéficiant d’une thoracotomie, de 114,7 

mg (±117,1). La quantité moyenne journalière 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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Figure 13 : Prise en charge de la douleur dans les 2 techniques 

IV.2.5. DUREE D’HOSPITALISATION 

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire est de 8,1 jours (±2,2) 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). 

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

IV.2.6. BILAN BIOLOGIQUE 

Au niveau des globules blancs (GB), une différence de 1523,5 GB/mm3 (±2313,7) 

entre J1 et J-1 est retrouvée chez les patients bénéficiant d’une vidéothoracoscopie (n=17) et 

de 2735 GB/mm3 (±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) empêche l’analyse des variations de taux. 

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

IV.2.7.1. STADE TNM 

Dans les vidéothoracoscopies, le stade TNM postopératoire retrouve 15 tumeurs de 

stade I A (65,2%), 5 de stade I B (21,7%) et 3 de stade II A (13%). Dans les stades I B, 3 sont 

dus à une atteinte de la plèvre viscérale et 2 à une taille supérieure à 3 cm. Les 3 stades II A 

correspondent à une atteinte N1. 

Dans les thoracotomies, du fait de l’appariement sur le stade TNM postopératoire, les 

stades retrouvés correspondent aux stades préopératoires. 

IV.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 Carcinoïdes typiques (n=3 soit 13%) et 1 

cancer Epidermoïde (n=1 soit 4,3%). Dans le groupe thoracotomie, les différents types sont : 

25 Adénocarcinomes (n=25 soit 54,3%), 10 cancers Epidermoïdes (n=10 soit 21,7), 9 tumeurs 

carcinoïdes typiques (n=9 soit 19,6%), 1 tumeur carcinoïde atypique (n=1 soit 2,2%) et 1 

carcinome Sarcomatoïde (n=1 soit 2,2%). Il n’existe pas de différence significative au niveau 

du type de tumeur, au seuil de 5% (p ns). 

IV.2.7.3. MARGE DE RESECTION R 

En chirurgie carcinologique, l’objectif est de réaliser une résection R0, qui est le 

facteur pronostic le plus important (45). Dans les vidéothoracoscopies, une résection R0 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). 

IV.2.7.4. NOMBRE DE SITES GANGLIONNAIRES 

Dans le curage ganglionnaire, le nombre total de sites ganglionnaires prélevés est de 

6,7 (±1,4) 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 (±1,3)  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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IV.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 (±7,4) chez ceux bénéficiant d’une 

thoracotomie. Le nombre moyen de ganglion N2 est de 12,7 (±10) 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). 

 
Figure 16 : Anatomopathologies retrouvées dans les 2 techniques chirurgicales  

IV.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 (±1,1) sites 

ganglionnaires et le nombre moyen de ganglions N2 est de 14,6 (±11) dans 4,9 (±0,8) 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). 

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

échantillonnage systématique 
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IV.3. EVALUATION ECONOMIQUE 

IV.3.1. DESCRIPTION DU SYSTEME 

Le Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) est un dispositif 

issue de la réforme du système de santé de 1996 (ayant pour but la réduction des inégalités de 

ressources entre les établissements de santé) servant à mesurer l’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 standardisée, contenue dans le Résumé de Sortie 

Standardisé (RSS).  

La mise en place de la Tarification à l’Activité (T2A) permet un système de 

rémunération des hôpitaux, basé sur leur activité. Les données collectées font ensuite l'objet 

d'un classement en un nombre volontairement limité de groupes de séjours présentant une 

similitude médicale et un coût voisin, le GHM (Groupe Homogène 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. 

À chaque GHM racine correspond un ou plusieurs GHS (Groupes Homogènes 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 à l'établissement pour ce 

séjour. 

IV.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 à 20312 euros 

- GHM 04C04 : interventions sous thoracoscopie : en fonction du niveau de sévérité, 

de 4661 à 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 l’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 succès. Elle est une des prises en charge dans le traitement du cancer du poumon non à 

petites cellules à un stade précoce (2). D’abord centrée sur la faisabilité et la sûreté de la 

technique, puis sur la qualité d’exérèse oncologique (récidive), la littérature est abondante en 

termes d’avantages postopératoires (douleur, complication, drainage, fonction pulmonaire, 

durée d’hospitalisation) avec maintenant les premières études en terme de survie à 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 l’intérêt de cette technique, notamment sur la douleur. Les doutes 

concernent la sureté du geste, la validation carcinologique, les avantages à court et à long 

terme ainsi que le coût de la technique. Ces différentes questions ont fait l’objet d’études et 

nous discutons de ces évolutions à 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 même protocole opératoire (lobectomie 

uniquement sous vidéothoracoscopie ou thoracotomie postéro latérale) et à la même prise en 

charge postopératoire (protocoles  définis) : cette homogénéité permet une bonne 

comparabilité des groupes à l’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 l’efficacité des 

deux techniques dans des conditions de vie réelle. L’appariement permet de limiter les biais 

de confusion de façon aussi rigoureuse que possible, en dehors bien sûr d’une étude 

randomisé prospective. Enfin, l’étude est en intention de traiter, c’est à dire que les patients 

initialement pris en charge par vidéothoracoscopie et convertis secondairement en 



   Lobectomie par Vidéothoracoscopie 

 66 

thoracotomie, ne sont pas changés de groupe, ce qui limite le biais d’attrition et le risque de 

surestimation de l’efficacité de la vidéothoracoscopie. 

Cependant, cette étude est rétrospective : les critères d’appariement, reposant sur la 

base de données Epithor, sélectionnent les stades I postopératoires pour les thoracotomies, ce 

qui ne permet pas de visualiser les différences de stadification pré et postopératoire et peut 

induire un biais de mauvaise définition des groupes à 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 sûr la portée des différences retrouvées. 

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 I, 

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 critères d’inclusions représentent la mise en place d’une technique dans une 

population cible (patient suspect ou identifié d’être porteur d’un cancer bronchique non à 

petites cellules de stade I, consentant à une opération sous vidéothoracoscopie), ce qui 

explique le faible effectif. L’indication opératoire de lobectomie par vidéothoracoscopie 

repose sur les recommandations françaises (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 l’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 à 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 critère de jugement principal : il comprend 9 éléments dont le sexe, l’âge, 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, à part l’IMC (26,7 contre 

24,5 ; p<0,05), sans véritable retentissement clinique. Ces résultats confirment l’efficacité de 

l’appariement sur le thoracoscore. 

La population dans les 2 groupes présente un âge 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 0 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 l’opérabilité des 

patients au niveau respiratoire (aucun patient n’a un VEMS inférieur à 50%). Le thoracoscore 

confirme le plus faible risque de mortalité péri opératoire (≤3 dans plus de 80%). 

 

Le cancer du poumon touchant une population plutôt âgé (65 ans en France), les 

patients présentent un nombre important de comorbidités (>2 dans plus de 75%), avec bien 

sûr 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 I 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 IA (>95%, 

critère de sélection), avec une prédominance d’atteinte à 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 à celles des 

patients cibles de l’étude. 
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V.3. TECHNIQUE OPERATOIRE 

V.3.1. LOBECTOMIE PAR VIDEOTHORACOSCOPIE 

La technique utilisée dans ce travail correspond à 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 dès 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 l’extraction de la pièce opératoire, le passage plus 

facile et maniable de différents instruments (dissecteurs, agrafeuse), un contrôle 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 4ème jour postopératoire. Un des points essentiels de l’étude CALGB 

39802 est l’absence d’utilisation d’écarteur costal : la douleur post thoracotomie d’origine 

neuropathique, due à une compression des nerfs intercostaux (44), le contre-indique. 

La lobectomie totalement endoscopique, décrite notamment par Gossot (58), repose 

uniquement sur l’utilisation de trocarts opératoires, avec un orifice agrandi en fin 

d’intervention pour l’extraction de la pièce opératoire : cette technique est sûre 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 à l’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 l’adhésion des chirurgiens. La dissection 

individuelle des éléments vasculaires et bronchiques correspond à 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, à l’inverse d’une thoracotomie postéro latérale. Cette 

technique, décrite par Mc Kenna (96), explique le fait que les chirurgiens ont tendance à se 

placer en avant du patient. 

L’extraction de la pièce opératoire est réalisée par l’incision utilitaire grâce à un sac 

imperméable : l’usage d’une protection tient au doute d’une possible insémination pariétale au 

niveau de l’orifice. Downey (97) a rapporté 21 cas, résultant d’une enquête auprès de 55 

chirurgiens pratiquant la vidéothoracoscopie : il retrouve 9 récidives de CBNPC, dont 6 cas au 

niveau de l’incision. Les études de survie à long terme ne signalent pas d’incidence 

particulière de récidive pariétale (90) mais l’usage d’un sac protecteur est le standard dans les 

protocoles opératoires et l’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 accès aisé à la cavité thoracique pour une résection carcinologique 

(lobectomie et curage ganglionnaire dans cette étude). Elle est cependant délabrante au niveau 

musculaire, associé à l’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 à exécuter, elle permet un bon 

accès à la cavité thoracique avec possibilité d’utilisation ultérieure de lambeaux musculaires. 

Cependant, elle nécessite aussi l’utilisation d’un écarteur costal, associé à 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 à moyen terme et 

équivalente en termes de récupération de la fonction pulmonaire et d’altération de la mobilité 

de l’épaule ou de la force musculaire (98). 
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V.4. MORBIDITE ET MORTALITE 

V.4.1. MORTALITE A 30 JOURS 

L’étude ne retrouve aucun décès 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 : l’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 Onaïtis  (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 critère de jugement principal : la lobectomie 

par vidéothoracoscopie est une technique réalisable et sûre pour l’exérèse de cancer 

bronchique non à petites cellules de stade I. 

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

V.4.2. DONNEES PEROPERATOIRES 

V.4.2.1. 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 à 

l’expérience initiale et donc à la courbe d’apprentissage de la technique. D’ailleurs, une 

were described, it was clear that the criteria were systemati-
cally different for VATS versus OPEN surgery.

Examination of the baseline pulmonary function tests
for these studies suggests that most patients had relatively
good pulmonary function (VC ! 3 L, FEV1 ! 70% pre-
dicted). None of the studies reported data specifically for
patients considered to be at high risk (ie, VC " 2.5 L,

FEV1 " 50%), and a number of studies specifically excluded
these types of patients. Therefore, the representativeness of
the patient populations to the patients who may be selected
for VATS in the real world setting is uncertain, and the
generalizability of these results to patients with poor lung
function (or other known high risk groups not included in
studies to date) is uncertain.

A: Death, In Hospital or up to 30 Days 
)dexif( RO thgieW )dexif( RO NEPO STAV ydutS

IC %59 % IC %59 N/n N/n yrogetac-bus ro

01 Non-RCT
 Cattaneo TBA (retro)        0/82               3/82  20.91      0.14 [0.01, 2.71]        
 Demmy 04 (retro, CC)          elbamitse toN                83/0               02/0       
 Demmy 99 (retro)        3/19               1/19   5.06      3.38 [0.32, 35.79]       
 Koizumi 98 (retro)        1/14               0/16   2.54      3.67 [0.14, 97.49]       
 Muraoka06 (retro)          elbamitse toN                24/0               34/0       
 Ng 05 (pro)          elbamitse toN                01/0               11/0       
 Ng 07 (pro)          elbamitse toN                22/0               02/0       
 Nomori 01 (pro)          elbamitse toN                33/0               33/0       
 Ohbuchi 98 (retro)          elbamitse toN                53/0               53/0       
 Petersen 07 (retro)          elbamitse toN                34/0               75/0       
 Shigemura 06 (retro)          elbamitse toN                55/0               18/0       
 Shiriashi ATS 06 (re          elbamitse toN                97/0               18/0       
 Stanbridge07 (retro)        3/137              1/30   9.65      0.65 [0.07, 6.47]        
 Sugiura 99 (retro)          elbamitse toN                22/0               22/0       
 Tatsumi 03 (retro)          elbamitse toN               121/0              811/0       
 Thomas 02 (retro)        3/110             12/405  29.97      0.92 [0.25, 3.31]        
 Wanatabe 05b (retro)        3/221              5/190  31.88      0.51 [0.12, 2.16]        
 Yamagishi 06 (pro)          elbamitse toN                 8/0                8/0       
 Yim 00 (pro)          elbamitse toN                81/0               81/0       
Subtotal (95% CI) 1130               1268 100.00      0.79 [0.38, 1.64]
Total events: 13 (VATS), 22 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 4.05, df = 5 (P = 0.54), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.63 (P = 0.53)

02 RCT
Subtotal (95% CI) elbamitse toN        0                  0
Total events: 0 (VATS), 0 (OPEN)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: not applicable

Total (95% CI) 1130               1268 100.00      0.79 [0.38, 1.64]
Total events: 13 (VATS), 22 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 4.05, df = 5 (P = 0.54), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.63 (P = 0.53)

 0.1  0.2  0.5  1  2  5  10
 Favours VATS  Favours OPEN

B: All-Cause Mortality within 1 Year 
)dexif( RO thgieW )dexif( RO NEPO STAV ydutS

IC %59 % IC %59 N/n N/n yrogetac-bus ro

01 Non-RCT
 Demmy 99 (retro)        6/19               6/19  32.18      1.00 [0.25, 3.93]        
 Koizumi 03_80+ retro          elbamitse toN                51/0               71/0       
 Ng 05 (pro)        2/11               2/10  13.44      0.89 [0.10, 7.86]        
 Stanbridge07 (retro)       12/137              3/30  35.21      0.86 [0.23, 3.27]        
 Sugiura 99 (retro)        0/22               2/22  19.17      0.18 [0.01, 4.02]        
Subtotal (95% CI) 206                96 100.00      0.78 [0.34, 1.77]
Total events: 20 (VATS), 13 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 1.01, df = 3 (P = 0.80), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.59 (P = 0.55)

02 RCT
Subtotal (95% CI) elbamitse toN        0                  0
Total events: 0 (VATS), 0 (OPEN)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: not applicable

Total (95% CI) 206                96 100.00      0.78 [0.34, 1.77]
Total events: 20 (VATS), 13 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 1.01, df = 3 (P = 0.80), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.59 (P = 0.55)
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FIGURE 7. A, Death, in hospital or up to 30 days. B, All-cause mortality within 1 year. C, All-cause mortality within 3 years.
D, All-cause mortality within 5 years. E, All-cause mortality at maximum follow-up.
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diminution non significative du temps opératoire de quasiment 20 minutess est retrouvée 

(180±43mins versus 163±41mins) entre les vidéothoracoscopies avant et après janvier 2013. 

Ces durées correspondent à 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 

premières lobectomies par vidéothoracoscopie étaient particulièrement longues : 3 à 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 randomisé 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 à l’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, à 

tempérer du fait de l’hétérogénéité des études (87). 

 

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 

ranging from 1995 to 2007. The surgeons’ level of expertise
was rarely specified in the included trials, and leaves the
reader with uncertainty whether the results will apply equally
to contemporary situations, with newer technologies, and an
overall increasing expertise in the techniques associated with

VATS and with OPEN surgery for lobectomy. Furthermore,
in some studies, one surgeon was assigned to perform only
VATS whereas another surgeon performed only OPEN sur-
geries. This may bias the results if the surgeons’ skills or
criteria for patient selection or treatment algorithm are sig-

A: Hospital Length of Stay (Days) 
Study )modnar( DMWthgieW )modnar( DMWNEPOSTAV 

IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

01 Non-RCT
Cattaneo TBA (retro)          elbamitse toN             )00.0(00.6      28          )00.0(00.5      28    
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)          elbamitse toN             )00.0(07.41     11          )00.0(01.7      01    
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)   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)   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), I² = 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% CI)     47                          49  13.35      0.10 [-1.63, 1.83]
Test for heterogeneity: Chi² = 1.11, df = 1 (P = 0.29), I² = 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: Chi² = 330.19, df = 16 (P < 0.00001), I² = 95.2%
Test for overall effect: Z = 2.72 (P = 0.007)

 -100  -50  0  50  100
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B: Duration of Surgery (minutes) 
Study )modnar( DMWthgieW )modnar( DMWNEPOSTAV 

IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

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)   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), I² = 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% CI)     47                          49   7.88      7.62 [-24.44, 39.69]
Test for heterogeneity: Chi² = 2.06, df = 1 (P = 0.15), I² = 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: Chi² = 253.66, df = 24 (P < 0.00001), I² = 90.5%
Test for overall effect: Z = 2.31 (P = 0.02)

 -100  -50  0  50  100
 Favours VATS  Favours OPEN

FIGURE 9. A, Hospital length of stay (days). B, Duration of surgery (minutes).
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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 être réalisé à l’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 l’évolution des pratiques avec l’expérience acquise (courbe 

d’apprentissage). 

Dans les CBNPC de stade I, selon les recommandations de l’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 très proches dans la 

réalisation, compliquant l’interprétation des études. Cette recommandation de l’ACCP 

s’appuie sur l’essai randomisé prospectif multicentrique de l’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 à 5 ans (103). 

 

Figure 20 : Survie globale entre curage ganglionnaire médiastinal radical et échantillonnage systématique 

(Darling 2011) 
VATS before randomization, 13 (1.8%) were N2 on final
pathology. The reason for designation of stage IIIA/B in
the 12 patients in the MLNS arm and 12 patients (non-
N2) in the MLND arm included another cancer in the
same lobe, tumor less than 2 cm from carina, involvement
of phrenic nerve, and tracheal involvement.

In the group who had initial sampling by mediastino-
scopy, 56 patients (19%) were found to be N1 positive on
final pathology compared with 71 patients (10%) who
had sampling by thoracotomy or VATS. There was no dif-
ference in survival between patients who had their initial
nodal assessment by mediastinoscopy and those assessed
by thoracotomy or VATS.

At a median follow-up of 6.5 years (range, 0–10.1 years),
466 (42%) of the 1111 patients have died: 235 (42%) in the
MLNS arm and 231 (42%) in the MLND arm. Of the 1023
eligible patients, 217 (44%) died in the MLNS arm and 218
(42%) died in the MLND arm. The median survival was 8.1
years (95% CI, 7.0–9.0) in the MLNS group and 8.5 years
(95% CI, 7.4–not achieved) in the MLND group (P ¼ .25;
Figure 2, Table 2). Similar results were observed when the
analysis was performed on all 1111 randomized subjects;
the median survival in the MLNS group was 8.1 years
(95% CI, 7.0–9.0) versus 8.4 years (95% CI, 7.3–not
achieved) in the MLND group (P ¼ .34). There were 285
recurrences reported, including 54 local, 74 regional, and
225 distant recurrences in the eligible subjects. Of these,
138 (24 local, 43 regional, and 111 distant) recurrences
were in the MLNS arm and 148 (30 local, 31 regional,
and 114 distant) recurrences were in the MLND arm. The
5-year disease-free survival was 69% (95% CI, 64–74) in
the MLNS arm and 68% (95% CI, 64–73) in the MLND
arm (P ¼ .92; Table 2). Similar results were obtained on

all randomized subjects; 5-year disease-free survival was
68% (95% CI, 64–73) in the MLNS group and 67%
(95% CI, 62–71) in the MLND group (P ¼ .89). An addi-
tional analysis was performed separately for T1 (P ¼ .83)
and T2 (P ¼ .63) tumors and no differences were observed
in disease-free survival between treatment arms (Table 3).
There was no difference among local (P ¼ .52), regional
(P ¼ .10), or distant (P ¼ .76) recurrence between the 2
treatment arms. Similar results were observed for all ran-
domized subjects (P ¼ .54, P ¼ .24, and P ¼ .77 for local,
regional, and distant recurrence, respectively).

DISCUSSION
This prospective randomized controlled clinical trial

found no difference in long-term survival between MLND
and MLNS during pulmonary resection for patients with
T1 or T2, N0 or nonhilar N1 NSCLC. We also did not
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FIGURE 2. Overall survival. MLNS, Mediastinal lymph node sampling; MLND, mediastinal lymph node dissection.

TABLE 2. Overall and disease-free survival estimates on all eligible

patients

Time

MLNS (N ¼ 498) estimate

(95% CI)

MNLD (n ¼ 525) estimate

(95% CI)

Overall survival

2 y 85.1 (82.0–88.3) 83.0 (79.8–86.4)

4 y 67.8 (63.7–72.2) 70.5 (66.5–74.6)

6 y 58.1 (53.7–62.9) 61.4 (57.1–66.0)

8 y 50.9 (45.9–56.5) 52.4 (47.6–57.7)

Disease-free survival

2 y 79.5 (75.7–83.4) 80.5 (76.9–84.3)

4 y 70.6 (66.2–75.2) 71.7 (67.4–76.2)

6 y 65.2 (60.4–70.4) 66.3 (61.8–71.3)

8 y 61.1 (55.4–67.3) 59.4 (53.8–65.6)

MLNS, Mediastinal lymph node sampling; MLND, mediastinal lymph node dissec-
tion; CI, confidence interval.

Darling et al General Thoracic Surgery

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery c Volume 141, Number 3 665
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V.4.2.4. CONVERSIONS 

Quatre conversions (17,4%) sont réalisées dans cette étude. Les causes étaient 

diverses : 2 dues à une hémorragie non contrôlable, 1 à cause d’un ganglion adhérant à la 

bronche souche et 1 à cause d’une scissure complètement symphysée. Ce taux élevé est à 

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 premières années de 

pratique. En 2006, Onaîtis (91) et Mc Kenna (99) retrouvent des taux de conversions très 

faible de 1,6% et de 2,5%, probablement dus à 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% à 

15,7%) (hémorragies incontrôlables, problème technique, extension de la tumeur, scissure non 

ouverte), même 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 l’examen 

anatomopathologique et  peut être parfois difficile à obtenir en pré ou per opératoire (nodule 

centrolobaire, opacité en verre dépoli, lésion non retrouvé en per opératoire). Le problème 

peut aussi être lié à l’analyse anatomopathologique (prélèvement parcellaire). En cas de forte 

suspicion sans diagnostic possible, une lobectomie peut même être nécessaire, avec analyse 

anatomopathologique de la pièce 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 retrouvée 

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 caractère sûr de cette technique. 

 

Figure 21 : Taux de complications en fonction des études (Cheng 2007) 

longer term incidence of pain was significantly reduced with
VATS versus OPEN surgery. The mean volume (106 mL
reduction) of chest tube drainage was also reduced with VATS,
but the clinical relevance of this small reduction is questionable.
The mean duration of chest tube drainage was also reduced by
about 1 day for VATS versus OPEN surgery patients, and length
of hospital stay was reduced by over 2.5 days. There is an
additional 16 minutes of operation time required, on average,
and preliminary evidence suggests that VATS may increase
overall costs. Whether this potential incremental cost and effort
is worthy of the benefits it affords remains an important future
research question.

The overall impact on quality of life, functionality, and
satisfaction was inconsistent, but there was some indication that
patients undergoing VATS have faster return to full activity,
better performance on shoulder function tests and walking tests,
and may have lesser dependent status at discharge.

Although blood loss was also significantly reduced by
an average of 80 mL, this is considered clinically negligible,
and none of the more clinically relevant indicators of impor-
tant blood loss were reduced for VATS versus OPEN lobec-

tomy, including incidence of massive blood loss (!500 mL),
need for transfusion, and need for surgical re-exploration for
bleeding.

Cancer outcomes appeared to be similar, or even im-
proved, with VATS versus OPEN lobectomy. The number of
nodes biopsied or dissected and stations sampled was similar
across trials; however, the latter result should be interpreted
cautiously because it was reported in only two nonrandom-
ized trials and was associated with significant heterogeneity
(one trial showed significant differences in station sampling,
whereas the other did not). Overall, there were no differences
in local or distal cancer recurrences in longer term follow-up
studies, and overall risk of death was reduced by 29% at 5
years’ follow-up in the aggregate analysis. However, because
there were concerning imbalances in baseline prognostic
factors (larger tumor size and more advanced stages in the
OPEN group), the stage-specific survival analyses may rep-
resent a more balanced estimate of survival differences. None
of the stage specific survival analysis showed statistically
significant differences for overall survival at 5 years. Because
the trend strongly favored VATS for all stage-specific sur-

A: Postoperative Complications 
01 Non-RCT
 Cattaneo TBA (retro)       23/82              37/82  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)          elbamitse toN                03/0               42/0       
 Inaoka 00 (retro)          elbamitse toN                61/0               61/0       
 Iwasaki 97 (retro)          elbamitse toN                65/0               51/0       
 Kawai 05 (pro)          elbamitse toN                11/0               01/0       
 Muraoka06 (retro)       11/43              20/42  20.52      0.38 [0.15, 0.94]        
 Ng 05 (pro)          elbamitse toN                01/0               11/0       
 Sugiura 99 (retro)        6/22               6/22   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)          elbamitse toN                81/0               81/0       
Subtotal (95% CI) 398                465  79.62      0.52 [0.34, 0.80]
Total events: 49 (VATS), 82 (Control)
Test for heterogeneity: Chi² = 1.76, df = 5 (P = 0.88), I² = 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: Chi² = 0.08, df = 1 (P = 0.78), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 2.39 (P = 0.02)

Total (95% CI) 445                514 100.00      0.48 [0.32, 0.70]
Total events: 57 (VATS), 102 (Control)
Test for heterogeneity: Chi² = 2.81, df = 7 (P = 0.90), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 3.71 (P = 0.0002)

 0.1  0.2  0.5  1  2  5  10
 Favours treatment  Favours control

B: Pulmonary Complications 
 Cattaneo TBA (retro)       12/82              27/82  69.79      0.35 [0.16, 0.75]        
 Muraoka06 (retro)        1/43               1/42   2.99      0.98 [0.06, 16.13]       
 Nomori 01 (pro)          elbamitse toN                33/0               33/0       
 Wanatabe 05b (retro)        3/221              8/190  25.70      0.31 [0.08, 1.20]        
 Craig 01 (RCT)        1/22               0/19   1.51      2.72 [0.10, 70.79]       

Total (95% CI) 401                366 100.00      0.39 [0.21, 0.73]
Total events: 17 (VATS), 36 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 1.96, df = 3 (P = 0.58), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 2.94 (P = 0.003)

 0.1  0.2  0.5  1  2  5  10
 Favours VATS  Favours OPEN

FIGURE 3. A, Postoperative complications. B, Pulmonary complications. C, Blood loss, mL or g. D, Chest tube drainage
(days).

Cheng et al. Innovations • Volume 2, Number 6, November 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 l’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 l’étude 

ACOSOG Z0030 : 0% contre 6,3 (p=0,035). 

Ce faible retentissement est probablement lié à 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 même groupe (p<0,05), avec une corrélation significative avec la douleur à 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 après une lobectomie  

(incidence des fuites aériennes post lobectomie : 58%) mais aussi une des causes 

d’hospitalisation prolongée supérieure à 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 à risque de FAP sont les patients âgés, les broncho-

pneumopathies chroniques, les patients diabétiques ou sous corticoïdes et bénéficiant d’une 

lobectomie supérieure. Un traitement préventif peropératoire peut consister à une aérostase 

minutieuse (suture, utilisation d’agrafeuse mécanique), la réalisation d’une tente pleurale, 

l’utilisation de colles synthétiques (72) ou un drainage digital : cependant  l’application de ces 
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procédures est moins répandu en vidéothoracoscopie car probablement moins aisé à réaliser. 

Un des éléments pouvant influencer cette prise en charge est le score IPAL, permettant de 

sélectionner les patients à 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 même 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 

l’hospitalisation : la plus faible incidence sous vidéothoracoscopie est probablement due à 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 à droite et 1 à gauche). 

Cheng (87) ne retrouve pas de différence de lésion du récurrent entre les 2 techniques. Cette 

lésion est probablement liée au curage ganglionnaire et à l’apprentissage de la technique, en 

comparaison à 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 

retrouvé chez les patients ayant bénéficié d’une vidéothoracoscopie, sans différence 

significative (p ns). 
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Villamizar (105) rapporte une diminution significative de l’IRA (1,4% contre 5%, 

p=0,02) dans les vidéothoracoscopies. Cette complication est peu signalée car non liée 

directement à la technique opératoire mais plutôt aux taux de complications plus élevées dans 

les thoracotomies. Quant au taux de RAU, il est probablement influencé par la prise d’opiacés 

et l’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 

intérêt clinique limité. 

 

Figure 22 : Complications péri opératoires : différences entre lobectomie par vidéothoracoscopie et par 

thoracotomie (ACCP 2013) 

journal.publications.chestnet.org CHEST / 143 / 5 / MAY 2013 SUPPLEMENT  e287S

associated with fewer mediastinal  44,47   or N1 nodes 
assessed.  61   This may be an issue that is less an inherent 
limitation of the VATS technique and more of a 
refl ection on the surgeon’s commitment to accurate 
nodal staging. 

 In summary, consistent data from small RCTs, 
matched case-control studies, cohort studies, meta-
analyses, and outcomes studies demonstrate lower 
operative mortality, complications, and LOS. These 
studies also demonstrate at least equivalent long-term 
survival either overall or when matched for stage. 

 3.2 Recommendation 

  3.2.1. For patients with clinical stage I NSCLC, 
a minimally invasive approach such as video-
assisted thoracic surgery (thoracoscopy) is 
preferred over a thoracotomy for anatomic pul-
monary resection and is suggested in experi-
enced centers  (Grade 2C) .  

 3.3 Mediastinal Lymph Node Dissection 
vs Systematic Sampling 

 Principles and expectations for acceptable surgical 
management have been established for the good-
performance-status patient with early-stage NSCLC.  62-64   
A defi nition of “complete resection” has been devel-
oped by the International Staging Committee of the 
International Association for the Study of Lung Can-
cer. This is the only data-derived defi nition and serves 
as the international standard. This defi nition man-
dates that a negative microscopic margin be obtained 
and systematic lymph node dissection be performed 
before a resection can be declared “complete.”  62   
Moreover, extracapsular nodal extension cannot be 
present, and the highest (most distant) mediastinal 
lymph node must be examined and found to be free of 
cancer to fulfi ll the defi nition. Anything less (positive 
margin, extracapsular lymph node spread, or posi-
tive mediastinal lymph nodes left in situ) renders the 
resection incomplete. 

 Formal defi nitions have also been developed by 
the European Society of Thoracic Surgeons, the largest 
organization worldwide of non-cardiac thoracic sur-
geons,  65   for terms describing the extent of medias-
tinal staging technique, and this serves as the most 
widely used international standard nomenclature. One 
should distinguish between a selective biopsy or sam-
pling (involving only selected suspicious or represen-
tative nodes), a systematic sampling (exploration and 
biopsy of a standard set of lymph node stations in 
each case), and a formal mediastinal lymph node 
dissection (MLND), which involves removal of all 
node-bearing tissue within defi ned landmarks for a 
standard set of lymph node stations. However, despite 
the formal defi nitions, many have used the terms 

lobectomy compared with open pulmonary resection. 
Unlike the Society of Thoracic Surgeons General 
Thoracic Database, the NIS is an all-payer inpatient 
care database that captures the discharge records of 
20% of the population receiving care at nonfederal 
institutions within the United States. This study iden-
tifi ed 6,292 patients undergoing lobectomy, of whom 
1,523 (24%) were treated by VATS. VATS lobectomy 
was associated with fewer total complications and 
shorter hospital LOS in both univariate and multivar-
iate analysis. 

 A systematic review and meta-analysis of the num-
ber of lymph nodes dissected or biopsied from both 
RCT and cohort studies demonstrates no difference 
between VATS vs open resection, although a few 
studies have suggested that VATS resections may be 

  Figure  5. [Section 3.1] Outcomes of thoracoscopic vs open lung 
cancer resection. Results of a meta-analysis of comparative stud-
ies. Most of the included studies were cohort studies, not random-
ized studies. A, Perioperative outcomes. B. Long-term outcomes. 
Card  5  cardiac; Compl  5  complication; F/U  5  follow-up; Hosp 
LOS  5  hospital length of stay; Periop  5  perioperative; Pulm  5  pul-
monary; rand  5  randomized studies; Resp dysfctn  5  respiratory 
dysfunction; S at max f/u  5  survival at maximal follow-up; 
Surv  5  survival; VATS  5  video-assisted thoracic surgery. (Data 
from Cheng et al.  50   Figures reproduced with permission from 
Detterbeck.  51  )   
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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 

4,2±2,9), de durée de bullage (1,1±2,1 jours contre 1,9±3,2), de quantité de liquide de 

drainage (pertes journalières : 343±131,1 ml contre 411±145,3). 

La durée moyenne de drainage est de 3 jours dans l’étude CALGB 39802 (53) ou dans 

la série de Onaïtis (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 à une diminution de la 

réaction inflammatoire par la vidéothoracoscopie (85) mais, comme pour les pertes sanguines,  

la différence et donc l’intérêt clinique sont minimes. Par contre, la réduction de la durée de 

drainage permet une mobilisation et une récupération rapide du patient et peut être associé à 

une durée d’hospitalisation plus courte, même si l’ablation des drains est fonction des 

protocoles du service concerné (110). 

 

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

par thoracotomie (Cheng 2007) 
vival comparisons, it maybe safe to conclude that, at the very
least, VATS does not increase the risk of 5-year mortality.

Whether the potential for survival advantage associated
with VATS could be eventually attributed to a reduced need
to delay or reduce adjuvant chemotherapy,42 or whether it
maybe related to reduced impairment of immunologic func-
tion as found in a number of included studies14,22–24,30,47,55

remain important hypotheses to be tested in future random-
ized trials.

The finding of reduced inflammatory markers and cy-
tokine production with VATS versus OPEN is congruent with
other research in the field of minimally invasive surgery,
where minimal access technique has led to decreased pro-
inflammatory and anti-inflammatory cytokines not only for

lobectomy, but also in minimally invasive off-pump coronary
artery bypass surgery56 and gastrointestinal surgery.57

Strengths and Limitations
This meta-analysis provides a systematic review of all

available comparative studies of VATS versus OPEN lobec-
tomy. To date, no meta-analyses have been done to address this
question and surgeons and their patients have had to make
decisions about the use of VATS without a clear understanding
of what the balance of the evidence suggests. Now that the
evidence base is clearly summarized in this analysis, decisions
should be maximally informed by the knowledge of potential
benefits and risks, and in light of the remaining uncertainties.

C: Blood Loss, mL or g 
01 Non-RCT
Inada 00 (retro)     24    201.00(51.50)         30    244.00(40.40)   8.01    -43.00 [-68.17, -17.83]    
Inaoka 00 (retro)     16    143.39(92.60)         16    222.30(107.10)   5.46    -78.91 [-148.28, -9.54]    
Kawai 05 (pro)     10    187.60(55.20)         11    173.00(30.30)   7.31     14.60 [-24.02, 53.22]     
Koizumi 98 (retro)     14    186.00(167.00)        16    404.00(263.00)   2.20   -218.00 [-373.75, -62.25]   
Muraoka06 (retro)     43    151.00(149.00)        42    362.00(321.00)   3.63   -211.00 [-317.81, -104.19]  
Nagahiro 01 (pro)     13    186.90(119.10)         9    216.30(120.60)   3.83    -29.40 [-131.38, 72.58]    
Nomori 01 (pro)     33    176.00(185.00)        33    250.00(292.00)   3.22    -74.00 [-191.94, 43.94]    
Ohbuchi 98 (retro)     35     81.50(67.80)         35    125.20(94.40)   7.32    -43.70 [-82.20, -5.20]     
Shigemura 06 (retro)     81    107.60(68.00)         55    163.00(99.00)   7.78    -55.40 [-85.46, -25.34]    
Shirashi 06 (retro)     10     98.50(71.30)         19    169.50(160.90)   4.62    -71.00 [-155.78, 13.78]    
Shiriashi ATS 06 (re     81    142.40(143.30)        79    204.10(223.40)   6.12    -61.70 [-120.02, -3.38]    
Sugi 00 (retro)     10    192.00(94.80)         10    312.00(145.50)   3.60   -120.00 [-227.63, -12.37]   
Sugiura 99 (retro)     22    150.00(126.00)        22    300.00(192.00)   4.09   -150.00 [-245.96, -54.04]   
Tajiri 07 (retro)    231     71.71(136.70)        61    226.10(105.80)   7.68   -154.39 [-186.26, -122.52]  
Tashima 05 (retro)     67    110.00(75.00)        173    165.00(90.00)   8.13    -55.00 [-77.41, -32.59]    
Tatsumi 03 (retro)    118    129.00(132.60)       121    253.00(100.80)   7.78   -124.00 [-153.92, -94.08]   
Wanatabe 05b (retro)    221    236.00(180.00)       190    258.00(149.00)   7.69    -22.00 [-53.81, 9.81]      
Yamagishi 06 (pro)      8    174.00(157.00)         8    420.00(235.00)   1.53   -246.00 [-441.84, -50.16]   

Subtotal (95% CI)   1037                         930 100.00    -79.11 [-105.86, -52.36]
Test for heterogeneity: Chi² = 92.53, df = 17 (P < 0.00001), I² = 81.6%
Test for overall effect: Z = 5.80 (P < 0.00001)

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

Total (95% CI)   1037                         930 100.00    -79.11 [-105.86, -52.36]
Test for heterogeneity: Chi² = 92.53, df = 17 (P < 0.00001), I² = 81.6%
Test for overall effect: Z = 5.80 (P < 0.00001)

 -100  -50  0  50  100
 Favours VATS  Favours OPEN

D: Chest Tube Drainage (Days) 
01 Non-RCT
Demmy 04 (retro, CC)     20      4.80(5.40)          38      6.30(9.70)   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)     24      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)   4.41     -2.00 [-4.24, 0.24]       
Muraoka06 (retro)     43      3.00(2.10)          42      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)   4.02     -2.30 [-4.72, 0.12]       
Nomori 01 (pro)     33      1.20(0.70)          33      1.50(0.70)   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)   4.59     -1.60 [-3.76, 0.56]       
Shirashi 06 (retro)     10      5.40(1.80)          19      4.50(1.70)   6.88      0.90 [-0.45, 2.25]       
Sugi 98 (retro)     20      7.10(2.80)          20      6.30(1.30)   6.88      0.80 [-0.55, 2.15]       
Tajiri 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: Chi² = 68.06, df = 15 (P < 0.00001), I² = 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)   4.61     -1.90 [-4.05, 0.25]       

Subtotal (95% CI)     25                          30   4.61     -1.90 [-4.05, 0.25]
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.73 (P = 0.08)

Total (95% CI)    837                         653 100.00     -0.96 [-1.59, -0.34]
Test for heterogeneity: Chi² = 69.92, df = 16 (P < 0.00001), I² = 77.1%
Test for overall effect: Z = 3.03 (P = 0.002)
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FIGURE 3. Continued.
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V.4.5. DOULEURS POSTOPERATOIRES 

La douleur est un problème essentiel en chirurgie thoracique. Sa mauvaise prise en 

charge aboutit à un retentissement respiratoire (diminution de la fonction pulmonaire (108)) et 

l’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 à un an d’évolution post opératoire d’une thoracotomie, 

s’apparente à une douleur neuropathique (brûlure, dysesthésie, allodynie, hyperalgésie), 

probablement due à un traumatisme du nerf intercostal et une supra sensibilisation (44). 

V.4.5.1. ANESTHESIE LOCOREGIONALE 

Dans les vidéothoracoscopies, l’analgésie locorégionale repose sur la rachianalgésie 

(52,2%) et le cathéter para vertébral (43,5%). Si la rachianalgésie est surtout une analgésie per 

et post opératoire immédiate (24h), le cathéter para vertébral permet une analgésie prolongée 

(jusqu’à 5 jours). Nos pratiques ont d’ailleurs évoluées puisque plus de la moitié (70%) des 

cathéters para vertébraux sont mis en place à 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’à 5 jours), contrairement à la rachianalgésie (8,7%). Le recours à la  

rachianalgésie dans les thoracotomies correspond à un échec des autres techniques. 

L’analgésie par péridurale thoracique ou par blocs para vertébraux en association aux 

antalgiques usuels a permis de diminuer l’incidence des complications respiratoires (59). Les 

études sont plutôt 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.4.5.2. MORPHINIQUES 

Les morphiniques (par apport intraveineux ou oral) sont employés après l’échec des 

antalgiques de palier 1 et 2, associés ou non à des analgésies locorégionales, à obtenir une 

douleur évaluée sur l’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 journalière : 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 dès les premières 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 

randomisé, ne rapporte pas de différence significative de douleur post thoracotomie, malgré 

l’absence d’écarteur costal. Un des éléments clés dans la définition des lobectomies par 

vidéothoracoscopie par le CALGB 39802 (53) est l’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 à risque élevé, rapporte des différences significatives sur la perception de la douleur 

et la prise d’antalgiques à 3 semaines postopératoire dans le groupe vidéothoracoscopie 

(aucune ou douleur minime: 63% contre 6% ; douleur sévère : 6% contre 63% ; p<0,01). La 

méta analyse de Cheng (87) retrouve une diminution significative des douleurs postopératoire 

sévère et de leur incidence à long terme (CPP). 

 

Figure 24 : Evaluation de la douleur après lobectomie par vidéothoracoscopie ou par thoracotomie 

(Demmy 1999) 

Cependant, la quantification des douleurs n’est pas aisée : les échelles, simples à 

utiliser (EVA, échelle numérique) sont des paramètres 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 être les douleurs par rapport à une thoracotomie 

mais ne les élimine pas (44). 

demonstrated in Figure 1, which shows the hospital stays
for all patients. Six of the higher risk VATS survivors
were dismissed before day 7 as opposed to none of the
higher risk thoracotomy patients. Excluding the compli-
cated outlier hospitalizations (!14 days) that skew the
data in both group, VATS discharges were earlier (4.9 "
1.7 versus 8.1 " 3.3 days, p # 0.03).

There were no local recurrences in either group. Lymph
node quantity (up to 20 by VATS) and regions sampled
were similar (Table 2). Nodes from levels 4R, 5, 7, 9, 10R,
and 10L were biopsied by VATS in this study when appro-
priate. At 3 weeks the pain control requirements were
markedly better for the VATS group (none or minimal, 63%
versus 6%; severe, 6% versus 63%; p $ 0.01; Fig 2).

Univariate analyses showed the following rates of
complication and fatalities of the selected risk factors
(present versus absent): steroids, 75% versus 20% ( p #
0.003); poor function, 63% versus 23% ( p # 0.03); high
risk, 56% versus 14% ( p # 0.005); upper lobe, 56% versus
10% ( p # 0.003); poor PFTs, 55% versus 22% ( p # 0.05);
inhalers, 38% versus 30% ( p # not significant); and active
smoker, 32% versus 32% ( p # not significant). Stepwise
logistic regression analyses showed that increased age
( p # 0.045), upper lobe resection ( p # 0.002), preoper-
ative steroid use ( p # 0.005), poor PFTs ( p # 0.017), and
active smoking ( p # 0.009) were the independent pre-
dictors of combined morbidity and mortality.

Comment

This study suggests that VATS lobectomy may be opti-
mal for certain high-risk patients. The most likely mech-

anism is the reduction in postoperative pain and conse-
quently fewer harmful side effects of narcotics and other
analgesic interventions used to treat that pain [2, 3, 7–9].
This leads to briefer intervals of activity impairment
and, thus, fewer immobility-related complications. There
may also be less release of unfavorable cytokines and
less impairment of PFTs on the basis of chest wall
trauma [10, 11].

There is some controversy regarding the indications,
advantages, safety, and oncologic validity of VATS lobec-
tomy [1]. Like other investigators, we have found that
VATS lobectomy is applied best to relatively thin patients
with few intrathoracic adhesions, fissures that are easy to
divide, no chest wall invasion, and a tumor small enough
not to hamper dissection or specimen extraction [2, 8].
Safety issues such as uncontrollable hemorrhage or tu-
mor spillage caused by faulty dissection have been re-
ported rarely other than to emphasize the need for this
technique to be performed by a well-trained surgeon
[12]. In fact, local recurrences from tumor spillage may
occur more often with the relatively well-established
technique of VATS nodulectomy [13]. It has been our
experience that a deep excisional lung nodule biopsy
may be more difficult to perform by VATS than the
lobectomy. This is because the endoscopic stapler can
compress smaller hilar structures better than a deep
purchase of lung. This problem has expanded our indi-
cation for preoperative computed tomography-directed
needle biopsies for those patients with deep nodules in
whom a VATS lobectomy is contemplated and the diag-
nosis is uncertain.

Regarding efficacy, two studies reported no significant
difference between this technique and limited or muscle-
sparing thoracotomy with respect to PFTs and complica-
tions; however, mild to moderate rib spreading was used
[3, 10]. A randomized trial comparing VATS with stan-
dard techniques for low-risk patients showed few sus-
tained differences between groups except for fewer
complications in the VATS group [5]. Whether the com-
plications would have been as well tolerated in a high-
risk population is unknown.

Oncologic validity is more difficult to establish and

Fig 1. Histogram of hospital stay for all video-assisted thoracic sur-
gery (VATS) and standard (Open) thoracotomy patients. Filled
squares represent patients with higher risk criteria. Arrows indicate
deaths. Outlier values for hospital stay are listed above their respec-
tive squares. The VATS cases, including the majority of higher risk
cases, are clustered at less than 7 days.

Fig 2. Pain after lobectomy. (VATS # minimally invasive video-
assisted thoracic surgery lobectomy; Open # standard thoracotomy.)

198 DEMMY AND CURTIS Ann Thorac Surg
HIGH-RISK VATS LOBECTOMY 1999;68:194–200
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Figure 25 : Mesure de la douleur postopératoire : par EVA à 1 semaine postopératoire (Cheng 2007) 

 

V.4.6. DUREE DE SEJOUR HOSPITALIER 

De nombreuses études suggèrent 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 

Onaïtis (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 même une différence de durée 

d’hospitalisation entre les structures nord-américaines et asiatiques, reflétant des facteurs 

culturels, sapant l’efficacité de cette variable. 

differences on differences in outcomes is unknown, but is likely
to have biased the included studies individually and in combi-
nation in this meta-analysis toward more favorable outcomes
with VATS than with OPEN surgery. In particular, patients with
smaller, more peripheral, and less advanced tumors may be
comparatively less likely to die in the 5-year follow-up. In
addition, other unbalanced factors may influence analyses of

outcomes in unclear ways, and these uncertainties cannot be
corrected for within this meta-analysis.

Because the majority of studies were nonrandomized,
the selection of patients for VATS was at the discretion of the
surgeons. In most trials, the criteria for selecting patients for
VATS rather than OPEN surgery were not provided. In some
trials where criteria for selecting patients suitable for VATS

A: Visual Analog Scale for Pain within 1 week Postoperatively g y ( ) ( )

01 Non-RCT
Li 03 (pro)     14      2.80(1.50)          10      3.80(3.00)  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% CI)    321                         294 100.00     -2.38 [-3.40, -1.36]
Test for heterogeneity: Chi² = 78.47, df = 4 (P < 0.00001), I² = 94.9%
Test for overall effect: Z = 4.57 (P < 0.00001)

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

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

Total (95% CI)    321                         294 100.00     -2.38 [-3.40, -1.36]
Test for heterogeneity: Chi² = 78.47, df = 4 (P < 0.00001), I² = 94.9%
Test for overall effect: Z = 4.57 (P < 0.00001)
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 Favours VATS  Favours OPEN

B: Analgesic Dose (01), Analgesic Administrations (02), and Duration of Analgesia (03) 
Study )modnar( DMSthgieW )modnar( DMSNEPOSTAV 

IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

Inada 00 (retro)     24    213.00(65.00)         30    480.00(90.40)  34.78     -3.28 [-4.12, -2.44]      
Li 03 (pro)          elbamitse toN             )00.0(00.0      1           )00.0(00.0      1     
Nagahiro 01 (pro)     13      1.40(4.50)           9     13.10(16.90)  34.58     -1.00 [-1.91, -0.09]      
Yim 00 (pro)     18    215.00(59.00)         18    950.00(124.00)  30.64     -7.40 [-9.33, -5.48]      

Total (95% CI)     56                          58 100.00     -3.76 [-6.54, -0.97]
Test for heterogeneity: Chi² = 38.12, df = 2 (P < 0.00001), I² = 94.8%
Test for overall effect: Z = 2.64 (P = 0.008)

 -10  -5  0  5  10
 Favours VATS  Favours OPEN

)modnar( DMW thgieW )modnar( DMW NEPO STAV ydutS
IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

Li 03 (pro)     14      2.00(1.20)          10      3.90(2.10)  17.52     -1.90 [-3.35, -0.45]      
Muraoka06 (retro)     43      1.90(2.00)          42      2.70(3.10)  18.04     -0.80 [-1.91, 0.31]       
Nomori 01 (pro)     33      0.30(0.90)          33      1.60(2.00)  18.47     -1.30 [-2.05, -0.55]      
Ohbuchi 98 (retro)     35     19.10(6.90)          35     26.30(6.50)  13.90     -7.20 [-10.34, -4.06]     
Sugiura 99 (retro)     22     14.00(5.00)          22     18.00(5.00)  14.33     -4.00 [-6.95, -1.05]      
Tashima 05 (retro)     67      6.20(4.10)         173     13.50(5.80)  17.75     -7.30 [-8.61, -5.99]      

Total (95% CI)    214                         315 100.00     -3.59 [-5.87, -1.30]
Test for heterogeneity: Chi² = 80.73, df = 5 (P < 0.00001), I² = 93.8%
Test for overall effect: Z = 3.07 (P = 0.002)
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)modnar( DMW thgieW )modnar( DMW NEPO STAV ydutS
IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

Inaoka 00 (retro)     16      5.00(0.80)          16      6.70(2.20)  21.57     -1.70 [-2.85, -0.55]      
Muraoka06 (retro)     43      3.70(1.60)           4      4.00(1.90)  19.08     -0.30 [-2.22, 1.62]       
Nagahiro 01 (pro)     13      4.60(1.70)           9      5.70(2.20)  19.83     -1.10 [-2.81, 0.61]       
Sugiura 99 (retro)     22      3.00(2.00)          22      7.00(4.00)  19.27     -4.00 [-5.87, -2.13]      
Tajiri 07 (retro)    231      4.05(4.41)          61     10.04(5.88)  20.25     -5.99 [-7.57, -4.41]      

Total (95% CI)    325                         112 100.00     -2.63 [-4.61, -0.64]
Test for heterogeneity: Chi² = 30.63, df = 4 (P < 0.00001), I² = 86.9%
Test for overall effect: Z = 2.59 (P = 0.010)

 -10  -5  0  5  10
 Favours VATS  Favours OPEN

FIGURE 4. A, Visual analog scale for pain within 1 week postoperatively. B, Analgesic dose (01), analgesic administrations
(02), and duration of analgesia (03).
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Figure 26 : Durée moyenne d’hospitalisation en jours (Cheng 2007) 

V.4.7. QUALITE DE VIE 

Un élément important pour les patients atteints d’une pathologie carcinologique est la 

qualité de vie : l’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 l’utilisation de 2 questionnaires de qualité de vie 

(C30 et LC13) de l’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 à un avantage significatif de la 

vidéothoracoscopie sur la thoracotomie postéro latérale et latérale sur un test de marche à 6 

mins une semaine après la chirurgie (p<0,001).  

Une autre mesure importante et souvent négligée est l’altération de la fonction de 

l’épaule côté opéré. Les causes peuvent être une atteinte neurologique, musculaire ou la 

douleur postopératoire. Li, dans une étude prospective (116), rapporte une moindre 

dysfonction de l’épaule en postopératoire chez les patients bénéficiant d’une 

vidéothoracoscopie. Cet avantage est significatif à 1 semaine pour la force et à 1 semaine, 1 

mois et 3 mois pour la mobilité (p<0,05). 

ranging from 1995 to 2007. The surgeons’ level of expertise
was rarely specified in the included trials, and leaves the
reader with uncertainty whether the results will apply equally
to contemporary situations, with newer technologies, and an
overall increasing expertise in the techniques associated with

VATS and with OPEN surgery for lobectomy. Furthermore,
in some studies, one surgeon was assigned to perform only
VATS whereas another surgeon performed only OPEN sur-
geries. This may bias the results if the surgeons’ skills or
criteria for patient selection or treatment algorithm are sig-

A: Hospital Length of Stay (Days) 
Study )modnar( DMWthgieW )modnar( DMWNEPOSTAV 

IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

01 Non-RCT
Cattaneo TBA (retro)          elbamitse toN             )00.0(00.6      28          )00.0(00.5      28    
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)          elbamitse toN             )00.0(07.41     11          )00.0(01.7      01    
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)   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)   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), I² = 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% CI)     47                          49  13.35      0.10 [-1.63, 1.83]
Test for heterogeneity: Chi² = 1.11, df = 1 (P = 0.29), I² = 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: Chi² = 330.19, df = 16 (P < 0.00001), I² = 95.2%
Test for overall effect: Z = 2.72 (P = 0.007)

 -100  -50  0  50  100
 Favours VATS  Favours OPEN

B: Duration of Surgery (minutes) 
Study )modnar( DMWthgieW )modnar( DMWNEPOSTAV 

IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

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)   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), I² = 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% CI)     47                          49   7.88      7.62 [-24.44, 39.69]
Test for heterogeneity: Chi² = 2.06, df = 1 (P = 0.15), I² = 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: Chi² = 253.66, df = 24 (P < 0.00001), I² = 90.5%
Test for overall effect: Z = 2.31 (P = 0.02)

 -100  -50  0  50  100
 Favours VATS  Favours OPEN

FIGURE 9. A, Hospital length of stay (days). B, Duration of surgery (minutes).
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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 l’évolution des GB entre J-1 et J1 en faveur des vidéothoracoscopies 

(1523,7±2313,7 / mm3 contre 2735±3239,1 / mm3). 

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 l’inflammation dans les 

vidéothoracoscopies. Cette même 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) relève 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 à une moindre perturbation 

sur les fonctions immunitaire humorale et cellulaire. Si le retentissement sur le risque 

infectieux apparait faible, il reste à déterminer son rôle dans la progression carcinologique. 

 

 
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, l’analyse 

anatomopathologique modifie le stade TNM de 7 tumeurs : 4 en I B et surtout 3 en II A 

(13%), dus à 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 R0 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 (II A : 1,3% en préopératoire à 4,5% en postopératoire). La stadification 

ganglionnaire par un curage systématique étant supérieure à celle par TDM et TEP-TDM 

(103), celui-ci permet de corriger certains stades erronés en préopératoire. 

Concernant les tumeurs, le type majoritaire est l’Adénocarcinome (82,6% dans les 

vidéothoracoscopies, 54,3% dans les thoracotomies) puis en fonction, les tumeurs carcinoïdes 

(13%) dans les vidéothoracoscopies et les cancers épidermoïdes (21,7%) et les tumeurs 

carcinoïdes (19,6%) dans les thoracotomies, sans différence significative (p ns). 

Onaïtis (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 

R0 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 4,6±1,1 contre 4,5 ±1,3 sites N2) ou de 

ganglions prélevés (18±12,8 contre 19,2±7,4 ganglions N et 12,7±10 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 2ème analyse de l’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 

prélevés (hilaires : 8,2 contre 8,4 et médiastinaux : 13 contre 13,4, p ns) et de l’incidence des 

récidives (locales, régionale ou à 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% côté droit et 2,4% côté 

gauche du nombre des ganglions et de 2,1% côté droit et 1,7% côté gauche du poids du tissu 

prélevé. Ces valeurs sont très 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. 

 
Figure 28 : Nombre de ganglions prélevés entre vidéothoracoscopie et thoracotomie (Cheng 2007) 

A: Cancer Recurrence, Local or Distal 
01 Non-RCT
 Demmy 99 (retro)          elbamitse toN                91/0               91/0       
 Shigemura 06 (retro)        3/81               1/55   1.14      2.08 [0.21, 20.50]       
 Shiriashi ATS 06 (re       13/78              15/78  12.38      0.84 [0.37, 1.91]        
 Tatsumi 03 (retro)       12/118             30/121  26.36      0.34 [0.17, 0.71]        
 Thomas 02 (retro)       27/110             91/405  29.05      1.12 [0.69, 1.84]        
 Wanatabe05a (retro)       25/191             24/159  22.55      0.85 [0.46, 1.55]        
Subtotal (95% CI) 597                837  91.48      0.80 [0.59, 1.09]
Total events: 80 (VATS), 161 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 7.74, df = 4 (P = 0.10), I² = 48.3%
Test for overall effect: Z = 1.40 (P = 0.16)

02 RCT
 Sugi 00 (pseudoRCT)        5/48              10/52   8.52      0.49 [0.15, 1.55]        
Subtotal (95% CI) 48                 52   8.52      0.49 [0.15, 1.55]
Total events: 5 (VATS), 10 (OPEN)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 1.22 (P = 0.22)

Total (95% CI) 645                889 100.00      0.78 [0.58, 1.04]
Total events: 85 (VATS), 171 (OPEN)
Test for heterogeneity: Chi² = 8.45, df = 5 (P = 0.13), I² = 40.8%
Test for overall effect: Z = 1.67 (P = 0.09)

 0.1  0.2  0.5  1  2  5  10
 Favours VATS  Favours OPEN

B: Chemotherapy Delayed  
)dexif( RO thgieW )dexif( RO NEPO STAV ydutS

IC %59 % IC %59 N/n N/n yrogetac-bus ro

 Petersen 07 (retro)       10/57              25/43 100.00      0.15 [0.06, 0.38]        

Total (95% CI) 57                 43 100.00      0.15 [0.06, 0.38]
Total events: 10 (VATS), 25 (OPEN)
Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect: Z = 4.03 (P < 0.0001)
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FIGURE 5. A, Cancer recurrence, local or distal. B, Chemotherapy delayed.

Number of Nodes Dissected or Biopsied 
)dexif( DMW thgieW )dexif( DMW NEPO STAV ydutS

IC %59 % IC %59 )DS( naeMN)DS( naeMNyrogetac-bus ro

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)   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)          elbamitse toN             )00.0(00.32     121         )00.0(00.12     811   
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: Chi² = 28.00, df = 10 (P = 0.002), I² = 64.3%
Test for overall effect: Z = 0.16 (P = 0.88)

02 RCT'
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: Chi² = 0.40, df = 1 (P = 0.53), I² = 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: Chi² = 28.60, df = 12 (P = 0.005), I² = 58.0%
Test for overall effect: Z = 0.48 (P = 0.63)
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FIGURE 6. Number of nodes dissected or biopsied.
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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 à distance, comme 

décrit par Yan (88). Ainsi, le curage ganglionnaire dans les lobectomies par 

vidéothoracoscopie est réalisable et oncologiquement fiable. 

 
Figure 29 : Incidence des récidives carcinologiques locales ou à distance en fonction de la technique 

opératoire (Yan 2009) 

V.4.10. VIDEOTHORACOSCOPIE ET CHIMIOTHERAPIE 

La lobectomie par vidéothoracoscopie 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 vidéothoracoscopie 

(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 I (24% de stade III dans les vidéothoracoscopies, 47% dans les 

thoracotomies). De plus, elle ne retrouve pas de différence dans l’intervalle de temps entre 

chirurgie et initiation de la chimiothérapie ainsi qu’au niveau de la toxicité du traitement. 

Enfin, la survie à long terme n’est pas un des critères de jugement et les indications de 

chimiothérapies sont plus réduites dans les lobectomies par vidéothoracoscopie (CBNPC de 

stade I). 

open lobectomy for early-stage NSCLC.1,2,22 The first trial by Kirby et
al1 randomized 61 patients with clinical stage I NSCLC to undergo
VATS lobectomy (n ! 31) or muscle-sparing thoracotomy (n ! 30).
The authors showed that VATS was associated with lower postopera-

tive complications (6% v 16%), but not a significant decrease in
duration of chest tube drainage, blood loss, length of hospital stay, and
postoperative pain. The second RCT by Sugi et al2 randomized 100
patients with clinical stage I/A lung cancer to VATS lobectomy and

Table 2. Perioperative Outcomes of the 21 Trials Included in the Present Systematic Review

Study Conversion Rate (%)

Surgery Time (hours) Blood Loss (ml) Chest Drain (days) Hospital Stay (days)

VATS Open VATS Open VATS Open VATS Open

Kirby (1995)1 10 2.7 2.9 NR NR 4.6 6.5 7.1 8.3
Sugi (2000)2 4 NR NR NR NR NR NR NR NR
Giudicelli 19943 10.2 2.2 1.8 84 112 8.0 10.0 12.0 15.0
Ohbuchi 19984 0 3.6 3.3 82 126 5.3 7.6 15.4 24.0
Sugiura 19995 12 3.8 3.3 150 300 NR NR 23 22
Inada (2000)6 NR 4.7 3.7 201 244 6.5 5.7 15.4 12.2
Yim (2000)7 0 1.3 1.4 NR NR 3.2 4.1 4.1 5.3
Nomori (2001)8 13.1 4.7 4.5 176 250 1.2 1.5 7.3 7.9
Nagahiro (2001)9 NR 4.2 3.1 187 216 3.8 3.6 NR NR
Koizumi (2002)10 NR 4.7 4.5 253 443 NR NR NR NR
Tatsumi (2003)11 5.6 3.7 3.8 129 253 NR NR 19.5 24.9
Tashima (2005)12 6.9 2.9 3.1 110 165 NR NR 13.3 14.5
Muraoka (2006)13 8.5 4.8 4.9 151 362 3.0 3.9 NR NR
Shigemura (2006)14 NR 3.6 2.7 107 163 NR NR 13.1 17.9
Shiraishi (2006)15 14.7 3.8 3.7 142 204 NR NR NR NR
Sawada (2007)16 NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Sakuraba (2007)17 7.6 NR NR NR NR NR NR NR NR
Petersen (2007)18 5 NR NR NR NR 3.1 4.7 4.2 5.3
Whitson (2007)19 15.7 3.8 3.5 251 255 5.0 6.1 6.4 7.7
Tajiri (2007)20 NR 4.3 4.2 72 226 4.9 7.1 NR NR
Park (2007)21 NR 3.7 3.0 NR NR NR NR 4.9 7.2
Minimum 0 1.3 1.4 72 82 1.2 1.5 4.1 5.3
Maximum 15.7 4.8 4.9 253 443 8.0 10.0 24.0 24.9
Median 8.1 3.7 3.6 146 235 4.6 5.3 12.0 12.2

Abbreviations: VATS, video-assisted thoracic surgery; NR, not reported.

01 Local Recurrence
 Sugi et al2        3/48               3/52  13.63  1.08 (0.23 to 5.11)

 Koizumi et al10        2/45               4/32  12.26  0.36 (0.07 to 1.83)

 Tatsumi et al11        6/118             19/121  42.15  0.32 (0.13 to 0.78)

 Shigemura et al14        0/81               1/55   3.24  0.23 (0.01 to 5.49)
 Shiraishi et al15        8/81               4/79  24.39  1.95 (0.61 to 6.22)
 Sakuraba et al17        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: χ2

5 = 7.16, P = .21, I2 = 30.2%
Test for overall effect: z = 1.17, P = .24

02 Systemic Recurrence
 Sugi et al2        2/48               7/52   11.27 0.31 (0.07 to 1.42)

 Koizumi et al10        4/45               7/32   20.02 0.41 (0.13 to 1.27)

 Tatsumi et al11        9/118             16/121   43.32 0.58 (0.27 to 1.25)
 Shigemura et al14        3/81               1/55    5.22 2.04 (0.22 to 19.08)
 Sakuraba et al17        6/84               5/56   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: χ2

4 = 2.54, P = .64, I2 = 0%
Test for overall effect: z = 2.14, P = .03

0.001 0.01 0.1 1 10 100 1000

Study VATS Open RR (random) Weight RR
or subcategory n/N n/N 95% CI % (random) 95% CI 

Favors OpenFavors VATS

Fig 2. Forest plot of the relative risk
(RR) of the locoregional and systemic
recurrence rates following video-assisted
thoracic surgery (VATS) versus open lo-
bectomy for early-stage non–small-cell
lung cancer. The estimate of the RR of
each individual trial corresponds to the
middle of the squares and horizontal line
gives the 95% CI. On each line, the num-
bers of events as a fraction of the total
number randomized are shown for both
treatment groups. For each subgroup, the
sum of the statistics, along with the sum-
mary RR is represented by the middle of
the solid diamonds. A test of heterogene-
ity between the trials within a subgroup is
given below the summary statistics.

VATS Lobectomy
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V.4.11. SURVIE A LONG TERME 

Le but de cette chirurgie est avant tout oncologique. Après avoir déterminé que la 

nouvelle technique est sûre, reproductible, avec une morbi-mortalité acceptable, se pose la 

question de la survie à 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 l’étude randomisée de Sugi en 2000 (84), concernant des CBNPC de stade I A, 

les taux de survie globale à 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 à 95%, quel que soit la technique pour des stades I A (extrapolation par 

Kaplan-Meier). Ces taux de survie d’études japonaises sont très importants : à titre de 

comparaison, Thomas en 2001 (93) signale des taux de survie globale à 5 ans de 64,9% pour 

les stades I A et Walker en 2003 (104), 77,9% de survie globale à 5 ans pour des stades I 

(extrapolation par Kaplan-Meier). Ils 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 à 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 à 5 ans pour les stades I (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 à long terme rapporte une différence 

significative en faveur des vidéothoracoscopies sur la survie globale à 5 ans (p=0,001). 

Cependant, après exclusion des études asiatiques (trop hétérogènes) et de 3 études avec un 

suivi trop court, la différence de survie à 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 à long terme et certaines études incluent des résections infra lobaires (ces 

résections font l’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 à 5 ans similaire, sinon meilleurs, à la 

thoracotomie. 

Si de nouveaux résultats mettent en avant le bénéfice à long terme de la 

vidéothoracoscopie sur la survie, se posera la question du mécanisme et une des hypothèses 

serait la moindre perturbation du système immunitaire (122). 

 

Figure 30 : Analyse de la survie globale à 5 ans entre les 2 techniques (Taioli 2013) 

 

Figure 31 : Résultats à long terme sur la survie globale et la récidive entre les 2 techniques (ACCP 2013) 

determined by performing Begg funnel plots and the Egger’s
bias test [49].

Stratified analyses were performed according to the geograph-
ical area of origin of the study (Asia, USA/Europe).

RESULTS

Published papers included 2106 patients who underwent VATS
and 2661 patients who underwent thoracotomy (Table 1). The
size of the studies ranged from 21[40] to 515 patients [38]. All
studies but two [45, 50] reported on early-stage NSCLC. All
studies were observational and retrospective in nature. The as-
signment to one surgical treatment or the other was made on
the basis of clinical judgment.

Five-year survival ranged from 62 to 97% for VATS and from
58 to 97% for thoracotomy. The summary estimates for 5-year
survival are presented in Fig. 1. There was an advantage in
5-year mortality for patients who underwent VATS vs patients
who underwent thoracotomy (meta difference in survival: 5%;
95% CI: 3–6%) with large heterogeneity among studies (Q = 42.6;
P-value: 0.001; I2 = 55.7%). There was no evidence of publication
bias (Fig. 2).

Data were stratified according to the geographical area where
the study was conducted (Table 2). Average difference in survival
between lung-cancer patients who underwent VATS and those
who underwent thoracotomy was large in studies conducted in
Asia in comparison with studies conducted in the USA/Europe
(5.5 vs 0.5%). However, a large heterogeneity was observed
among Asian studies. Three studies conducted in the USA/

Europe reported follow-ups between 30 and 40 months [43, 51–
53]. When those studies were excluded, the difference in 5-year
mortality between VATS studies and thoracotomy studies con-
ducted in western countries was 3.2%. No heterogeneity was
observed in the US/European studies.

DISCUSSION

Our meta-analysis suggests that VATS lobectomy is an acceptable
alternative to open thoracotomy. The short-term benefits of the
VATS approach have been previously documented in the

Figure 1: Meta-analysis of studies comparing VATS to thoracotomy. Q = 42.6 (0.001); I2 = 55.7%.

Figure 2: Funnel plots of studies comparing VATS to thoracotomy.

E. Taioli et al. / European Journal of Cardio-Thoracic Surgery4
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associated with fewer mediastinal  44,47   or N1 nodes 
assessed.  61   This may be an issue that is less an inherent 
limitation of the VATS technique and more of a 
refl ection on the surgeon’s commitment to accurate 
nodal staging. 

 In summary, consistent data from small RCTs, 
matched case-control studies, cohort studies, meta-
analyses, and outcomes studies demonstrate lower 
operative mortality, complications, and LOS. These 
studies also demonstrate at least equivalent long-term 
survival either overall or when matched for stage. 

 3.2 Recommendation 

  3.2.1. For patients with clinical stage I NSCLC, 
a minimally invasive approach such as video-
assisted thoracic surgery (thoracoscopy) is 
preferred over a thoracotomy for anatomic pul-
monary resection and is suggested in experi-
enced centers  (Grade 2C) .  

 3.3 Mediastinal Lymph Node Dissection 
vs Systematic Sampling 

 Principles and expectations for acceptable surgical 
management have been established for the good-
performance-status patient with early-stage NSCLC.  62-64   
A defi nition of “complete resection” has been devel-
oped by the International Staging Committee of the 
International Association for the Study of Lung Can-
cer. This is the only data-derived defi nition and serves 
as the international standard. This defi nition man-
dates that a negative microscopic margin be obtained 
and systematic lymph node dissection be performed 
before a resection can be declared “complete.”  62   
Moreover, extracapsular nodal extension cannot be 
present, and the highest (most distant) mediastinal 
lymph node must be examined and found to be free of 
cancer to fulfi ll the defi nition. Anything less (positive 
margin, extracapsular lymph node spread, or posi-
tive mediastinal lymph nodes left in situ) renders the 
resection incomplete. 

 Formal defi nitions have also been developed by 
the European Society of Thoracic Surgeons, the largest 
organization worldwide of non-cardiac thoracic sur-
geons,  65   for terms describing the extent of medias-
tinal staging technique, and this serves as the most 
widely used international standard nomenclature. One 
should distinguish between a selective biopsy or sam-
pling (involving only selected suspicious or represen-
tative nodes), a systematic sampling (exploration and 
biopsy of a standard set of lymph node stations in 
each case), and a formal mediastinal lymph node 
dissection (MLND), which involves removal of all 
node-bearing tissue within defi ned landmarks for a 
standard set of lymph node stations. However, despite 
the formal defi nitions, many have used the terms 

lobectomy compared with open pulmonary resection. 
Unlike the Society of Thoracic Surgeons General 
Thoracic Database, the NIS is an all-payer inpatient 
care database that captures the discharge records of 
20% of the population receiving care at nonfederal 
institutions within the United States. This study iden-
tifi ed 6,292 patients undergoing lobectomy, of whom 
1,523 (24%) were treated by VATS. VATS lobectomy 
was associated with fewer total complications and 
shorter hospital LOS in both univariate and multivar-
iate analysis. 

 A systematic review and meta-analysis of the num-
ber of lymph nodes dissected or biopsied from both 
RCT and cohort studies demonstrates no difference 
between VATS vs open resection, although a few 
studies have suggested that VATS resections may be 

  Figure  5. [Section 3.1] Outcomes of thoracoscopic vs open lung 
cancer resection. Results of a meta-analysis of comparative stud-
ies. Most of the included studies were cohort studies, not random-
ized studies. A, Perioperative outcomes. B. Long-term outcomes. 
Card  5  cardiac; Compl  5  complication; F/U  5  follow-up; Hosp 
LOS  5  hospital length of stay; Periop  5  perioperative; Pulm  5  pul-
monary; rand  5  randomized studies; Resp dysfctn  5  respiratory 
dysfunction; S at max f/u  5  survival at maximal follow-up; 
Surv  5  survival; VATS  5  video-assisted thoracic surgery. (Data 
from Cheng et al.  50   Figures reproduced with permission from 
Detterbeck.  51  )   
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V.5. EVALUATION ECONOMIQUE 

Dans notre étude, l’évaluation économique constate une majoration des coûts des 

lobectomies sous thoracotomie (6965 à 20312 euros contre 4661 à 16834 euros). Une analyse 

rétrospective de Burfeind (123) note une différence de coût (10120 dollars contre 11998, 

p=0,005) en faveur des lobectomies par vidéothoracoscopie dans les stades I et II. La part de 

l’hospitalisation était 8251 dollars dans les thoracotomies et 7144 dollars dans les 

vidéothoracoscopies : si le coût du matériel pour les vidéothoracoscopies est plus élevé, la 

durée de séjour plus courte permet de rendre l’hospitalisation moins coûteuse. Nakajima (124) 

retrouve lui aussi une différence de coût 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 hospitalière des Etats-Unis (Premier 

Perspective Database) entre 2007 et 2008, rapporte un coût hospitalier inférieur dans les 

lobectomies par vidéothoracoscopie (21016 dollars contre 20316 dollars, p=0,027), avec une 

association entre diminution des coûts et expérience du chirurgien. Ainsi, l’intérêt pour les 

lobectomies par vidéothoracoscopie concerne non seulement les patients mais aussi les 

assureurs, avec l’objectif de réduire les coûts. 

 
Figure 32 : Evaluation des coûts 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 rôle dans les 

résultats. Pour la chirurgie carcinologique pulmonaire, Bach (126) décrit, d’après une étude 

rétrospective dans une base de données épidémiologiques de cancer (SEER), une influence du 

patients with non-lung cancer diagnoses in the TL group. Two
patients (2.6%) in the TL group were converted to
thoracotomy, non-emergently, and they are analysed in
the TL group as ‘intent to treat’. Table 3 summarises the
postop course of both the groups. The number of chest tube
days as well as length of stay was statistically less for the TL
group while the incidence of other common adverse
outcomes was equivalent between the groups. In addition
to the variables listed in the table, no patient in either group
required re-operation for bleeding or received a transfusion,
and there were no postoperative myocardial infarctions,
strokes, empysemas or bronchopleural fistulae.

3.1. Cost profile

Table 4 illustrates the cost breakdown, by phase for the
two groups. As a percentage of total costs in the PLT group,

preop was 6%, hospital was 68%, postop was 4% and
professional fees were 22%. In the TL group, they were
preop 4%, hospital 71%, postop 4% and professional fees 21%.
Costs were higher for PLT at each phase of therapy. Fig. 1
breaks down the costs of the preop phase into its component
parts. There were more laboratory, cardiology, surgical and
radiologic tests in the PLT group. The difference in costs for
the hospitalisation phase is explained largely by the length of
stay. Total costs were significantly higher for the strategy of
PLT than for that of TL. Histograms of total costs showed a
Gaussian distribution for the TL group but a somewhat
skewed distribution for the PLT group. However, non-
parametric analysis with a Wilcoxon test confirmed that
the total costs were significantly different ( p = 0.0012).

The percentage of patients per stage were similar in each
group, except for a larger percentage of patients with stage
III disease in the PLT group and more patients without lung
cancer in the TL group. Higher-stage patients may have
higher costs and patients without lung cancer may be less
expensive. As a sensitivity analysis, the subset of patients
with clearly resectable (stage I and II) non-small-cell lung
cancer were analysed separately. Their baseline character-
istics were not different. Total costs for the PLT group were
$11,998 ! $3549 and for the TL group $10,120 ! $2817. The
PLT strategy remained statistically more expensive than the
TL strategy with p = 0.005.

3.2. Utilities

Entry criteria dictated that all patients had QOL data at
baseline and 1-year postoperatively. Within the PLT group
there were three patients missing QOL surveys at the 3-
month time point and two patients missing the 6-month time
point. Within the TL group there were 30 and 9 missing at the
3-month and 6-month time points, respectively. After
‘carrying back’ the utilities in patients missing time points,
a single QALY for each patient was calculated. Table 5
summarises the utilities for each group at each time point.
The mean QALY for the PLT group was 0.74 ! 0.22 and for the
TL group was 0.72 ! 0.18. These were not statistically
different, p = 0.68.

4. Discussion

Surgical approaches employed in the management of
patients with lung cancer are still evolving. TL, successfully
performed worldwide for more than a decade, has emerged
as a reasonable option for the management of early-stage
NSCLC, and is supported by evidence-based treatment

W.R. Burfeind Jr. et al. / European Journal of Cardio-thoracic Surgery 37 (2010) 827—832 829

Table 1
Baseline characteristics.

PLT (N = 37) TL (N = 76) p value

Age, mean ! SD 66.1 ! 7.3 67.2 ! 9.6 0.52
Gender (% male) 57 43 0.18

History of:
CAD, N (%) 8 (22) 19 (26) 0.81
COPD, N (%) 11 (30) 29 (40) 0.40
Diabetes, N (%) 6 (16) 9 (12) 0.57
Hypertension, N (%) 20 (54) 45 (61) 0.54
MI, N (%) 5 (13) 9 (12) 1.0

Preop chemotherapy, N (%) 0 1 (1) 1.0
Preop radiation therapy, N (%) 0 1 (1) 1.0
FEV1% predicted, mean ! SD 73.3 ! 20.0 73.6 ! 17.6 0.92
DLCO % predicted, mean ! SD 81.4 ! 19.1 81.7 ! 23.8 0.94
Preoperative QOL, median (IQR) 58 (1.83) 58 (0.8, 83) 0.69 *

CAD: coronary artery disease, COPD: chronic obstructive pulmonary disease,
MI: myocardial infarction, FEV1: forced expiratory volume in 1-s, DLCO:
diffusion capacity of carbon monoxide, QOL: quality of life, and IQR: inter-
quartile range.

* Wilcoxon test.

Table 2
Pathologic stage.

Stage PLT TL

I, N (%) 27 (73.0) 60 (81)
II, N (%) 5 (13) 9 (12)
III, N (%) 5 (14) 5 (7)
Non-NSCLC, N (%) 0 2 (3)

p = 0.09 Mantel—Haenszel chi-square.
NSCLC: non-small-cell lung cancer.

Table 3
Postoperative outcomes.

PLT (N = 37) TL (N = 76) p value

Chest tube days, median (IQR) 3 (3, 5) 2 (2, 3) 0.003 *

Length of stay, median (IQR) 5 (4, 7) 3 (3, 4) 0.0009 *

Air-leak > 5 days, N (%) 4 (11) 6 (8) 0.73
Atrial arrhythmia, N (%) 11 (30) 12 (16) 0.14
Pneumonia, N (%) 2 (5) 1 (1) 0.26
Any complication, N (%) 11 (33) 19 (26) 0.66

IQR: interquartile range.
* Wilcoxon test.

Table 4
Mean costs in US dollars ! standard deviation by phase.

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

* p = 0.0012.
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volume d’activité sur les complications, la mortalité à 30 jours mais aussi la survie à 5 ans 

(44% contre 33%, p<0,001) dans la prise en charge de CBNPC. 

 

Figure 33 : Influence du volume d’activité sur la survie à long terme dans la prise en charge des CBNPC 

(Bach 2001) 

 

Park, dans une autre analyse rétrospective basée sur la base de données de l’Agency 

for Healthcare Research and Quality (hospitalisation) (127), compare les lobectomies par 

vidéothoracoscopie ou thoracotomie entre les hôpitaux à 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 hôpitaux à 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 coûts. 

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 coûts et de la durée d’hospitalisation (p<0,01). 

186 · N Engl J Med, Vol. 345, No. 3 · July 19, 2001 · www.nejm.org
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DISCUSSION
We found a rate of survival at five years that was

higher by 11 percentage points (44 percent vs. 33 per-
cent) among patients who underwent resections for
lung cancer at hospitals with the highest volumes of
such procedures than among those at the hospitals
with the lowest volumes. Moreover, regardless of the
volume of procedures, the rate of survival was better
among patients who had their operations at teaching
hospitals rather than nonteaching hospitals, although
this finding did not confound the relation between
volume and outcome.

Serious postoperative complications occurred at the
hospitals with the lowest volume twice as often as at
those with the highest volume (44 percent vs. 20 per-
cent). It seemed plausible that these higher rates of
complications might explain the relation between the
hospital’s volume of procedures and long-term sur-
vival. However, the complications we identified in the
Medicare files only partially explained the association
between high volume and a higher rate of overall sur-
vival. Whether a clearer picture would have emerged if
we had more complete documentation of postoper-
ative events (such as can be obtained through a review
of patients’ charts) remains an open question.

Our study has other limitations because of the in-

completeness of the data on the hospitals and the pa-
tients included in NIS, Medicare, and the SEER data
base. The hospitals included in the 1997 NIS are char-
acterized simply as teaching or nonteaching, belying
the complex array of organizational frameworks that
exists. The 1997 data may also have limited relevance
to patients who entered the cohort in the earlier years
of our study. Incomplete data on adjuvant treatment
and miscoded data on coexisting conditions (both po-
tential problems with Medicare records) are also mat-
ters of concern. The lack of data on adjuvant treat-
ment, however, should not have affected our results
for two reasons. First, randomized trials have not dem-
onstrated a consistent survival benefit for patients with
stage I or stage II disease — a category that includes
89 percent of the patients in our study.30,31 Second,
in a separate analysis of patients with early-stage dis-
ease, the results were similar to those in the cohort
as a whole (data not shown).32

As for miscoding or incomplete coding of coexist-
ing conditions,33 there were no discernible differences
between the groups of patients in the characteristics
we measured (Table 2), which lessens the likelihood
that unobserved differences in these factors are an im-
portant source of bias. The staging information in the
SEER data base may also have biased our results, es-

Figure 1. Survival of Medicare Beneficiaries 65 Years of Age or Older Who Received a Diagnosis of Stage I, II, or IIIA
Non–Small-Cell Lung Cancer between 1985 and 1996 and Underwent Resection for Lung Cancer, According to the Vol-
ume of Such Procedures Performed Annually at the Hospitals Where the Patients Were Treated.
Procedure volume was determined on the basis of data from the 1997 Nationwide Inpatient Sample. A total of 2118
patients were included in the analysis.
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V.6.2. FORMATION 

Après avoir démontré son efficacité et ses bénéfices à court et à long terme, se pose le 

problème 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 

contrôler 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 l’évolution d’un chirurgien seul et de 4 chirurgiens 

supervisés dans leur formation. Bénéficiant de l’expertise d’un chirurgien expérimenté, les 

opérations des chirurgiens débutants présentent bien sûr une durée opératoire plus élevé (22 

mins, P=0,0005). Mais elles n’entrainent pas un taux de conversion très important (6,5%), ni 

d’augmentation de pertes sanguines per opératoire ou de la morbi-mortalité postopératoire. 

Dans le cas du chirurgien seul, l’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 à la fois pour le patient et 

pour le centre (occupation des blocs opératoires), l’intérêt clinique de la baisse mineure 

(160ml) des pertes sanguines est plus contestable. De plus, la durée d’hospitalisation n’est pas 

modifiée par l’expérience du chirurgien. 

 
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%) : l’objectif est de faire 

additional isotope, MR or ultrasound scans were utilised
to elucidate problematic findings. Only patients with
preoperative stage I or II disease were considered for
surgery.

The resection were performed using a 4 cm anterior utility
port and up to three (usually two) 10 mm ports. The resection
technique was entirely video imaged using a 08 10 mm
videoscope. The hilar structures were managed by individual
dissection, and isolation entirely analogous to open lobect-
omy. Vessels and bronchus were divided by endostaplers
loaded with staples of appropriate size for the structure
concerned. All hilar lobar nodes were excised. The specimen
was removed via the anterior utility port using a plastic bag.
The anterior port was not retracted, ipsilateral stations 2, 4,
8 and 9 (and 5 and 6 on the left side) were then explored and
all visible nodes excised. Station 7 was re-biopsied in the
presence of enlarged nodes.

All data were collected prospectively. All VATS lobec-
tomies performed since the start of the programme either by
the consultant or by trainee surgeons were included. Cases
undertaken by senior surgeons under supervision were
excluded. The consultant surgeon did not receive training
in this technique before starting the programme.

The parameters of age, lobe removed, operating surgeon,
operative time, blood loss, preoperative lung function,
complications, morbidity, mortality, pathology and post-
operative stay were recorded. Preoperative lung function
was classified as abnormal if FEV1, FVC, Tco or Kco were more

than two standard deviations away from their preoperative
predicted value.

The data were grouped into the first 46 trainee cases and
the first 230 consultant cases were divided into five
sequential comparison groups of 46 cases.

Statistical analysis was performed using unpaired t-test
and Fisher’s PLSD test.

Fisher’s PLSD calculates the ‘least significant difference’
between groups for a given significance level and then
compares the actual mean difference to this. Fisher’s PLSD
method was used to adjust for multiple pairwise comparisons.

3. Results

The data set was 100% complete.
The results are summarised in Tables 1—3.
Table 1 details the raw data from the trainees cases and

each of the consultant groups. The parameters of operation
time, blood loss and postoperative stay are further analysed
in Tables 2 and 3. Table 1 does show a low mortality (<1%)
which reflects case selection and the safety of VATS
lobectomy. It also shows that with appropriate supervision
and sufficiently experienced trainees, this operation can be
safely taught. Table 1 also demonstrates that the consultant
and his trainees have performed a similar ratio of upper to
lower lobectomies. Each sub-group had at least as many
upper as lower lobectomies.

J. Ferguson, W. Walker / European Journal of Cardio-thoracic Surgery 29 (2006) 806—809 807

Table 1
Results for each consultant group and the trainee cases

Mean operation
time (min)

Mean blood loss
(min)

Mortality
(number of patients)

Mean postoperative
stay (days)

Numbers of
middle:bilobectomy:upper:lower
lobectomies

Consultant cases 1—46 158 159 0 8.7 4:2:20:20
Consultant cases 47—92 139 87 0 7.7 6:2:26:12
Consultant cases 93—138 130 87 1 5.8 3:3:25:15
Consultant cases 139—184 136 86 0 8.1 3:2:26:15
Consultant cases 185—230 121 74 1 7.7 4:1:26:15
Trainee cases 1—46 160 100 0 6.5 5:2:22:17

Table 2
Comparing results for total consultant cases versus total trainee cases

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
>2SD below normal

63.1 36.9 0.38

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

Consultant group 1: consultant cases 1—46, consultant group 2: consultant cases 47—92, consultant group 3: consultant cases 93—138, consultant group 4: consultant
cases 139—184, consultant group 5: consultant cases 185—230. NS: no significant difference.



   Lobectomie par Vidéothoracoscopie 

 92 

connaître 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 problèmes 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 préopératoire (ou incertain). Dans ce 

cadre, une solution consiste à la réalisation d’un examen anatomopathologique peropératoire, 

si la lésion est accessible (plutôt 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 méthylène ou autre marqueur mis en place sous TDM (132). Cependant 

elles ont leurs limites (migration, difficultés à 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 l’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 l’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 l’absence d’analyse 

statistique ne permet pas de conclure. 

 
Figure : Différence de sensibilité diagnostique en faveur de l’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 l’absence de grande incision ou d’écarteur costal: Kirby ne retrouve pas de différence 

de douleur postopératoire entre les 2 techniques, malgré l’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 être la cause (44). Des moyens sont développés pour 

diminuer ces douleurs : changement de diamètre 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 être réalisées : 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 systèmes, comme le Medela Thopaz®, autorisent 

une meilleure mobilisation et une meilleure quantification des fuites aériennes (134). Ainsi, 

l’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 à long terme. Dans ce cadre, cette 

technique parait appropriée pour la prise en charge de patient à risque. 

Un âge 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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âgés ≥ 70 ans atteints de CBNPC de stade I, 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, l’âge (p=0,01) et la thoracotomie (p=0,004) comme facteur de risque. 

Ainsi, la lobectomie par vidéothoracoscopie peut être considérée comme procédure de choix 

dans cette catégorie de patient, malgré l’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 l’essai randomisé CALGB 140503 (Lobectomie versus Résection 

sublobaire). 

Concernant les patients à risque opératoire élevé, Demmy (112) rapporte dans une 

étude rétrospective cas témoin chez des patients à faible capacité pulmonaire (VEMS<50%),  

une diminution significative de la douleur postopératoire (douleur sévère : 6% contre 63%, 

p<0,01) et un retour plus précoce à 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 à 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 à fort risque 

opératoire. La lobectomie par vidéothoracoscopie démontre un intérêt chez les patients âgés 

mais la sélection des patients (bon état général) induit un biais. Dans le cas des patients à 

faible capacité pulmonaire, les résultats ne sont pas suffisants pour définir une conduite à 

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 à 

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

l’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 à risque de lobectomie (âge, fonction pulmonaire). Les 

recommandations de l’ACCP de 2013 (101) confirment cette indication, conseillant une 

marge saine de résection de 2cm. 

Cette résection sublobaire peut être réalisée par vidéothoracoscopie, associant les 

mêmes avantages (durée de séjour hospitalier plus courte, réduction de la morbidité et 

diminution des coûts) avec les mêmes résultats oncologiques que la thoracotomie (136) : 

certaines études retrouvent aussi des avantages par rapport à la lobectomie par 

vidéothoracoscopie chez des patients bien sélectionnés. Ainsi, la frontière 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 l’essai 

du Japan Clinical Oncolgy Group and the West Japan Oncology Group 

(JCOGO0802/WJOG4607L), comparant segmentectomie versus lobectomie (137). 

 
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 l’attention du public : 

le système chirurgical robotique Da Vinci (Intuitive Surgical, Mountain View, CA) permet au 

chirurgien d’effectuer l’opération à distance grâce au contrôle des bras articulés. Déjà présent 

North Hospital - APHM Hôpital Nord- APHM 

Résections infralobaires 
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dans d’autres chirurgies, les avantages concernent le contrôle 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 l’absence de retour de force (même si les 

nouvelles versions l’intègrent) mais surtout le coût. 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 coût plus élevé associé à une durée opératoire plus longue dans le 

groupe robot . A noter que le coût dans le groupe robot est inférieur à celui du groupe 

thoracotomie, à 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 première cause de mortalité par cancer. Le taux de survie à 

5 ans des CBNPC devient catastrophique dans les stades avancés, mais reste supérieur à 50% 

dans les stade I et II. 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 à 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 l’essai randomisé National Lung Cancer Trial (140), 

comparant l’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 

robotic lobectomy provided they satisfied the following inclusion criteria:

lesion less than 5 cm, normal respiratory function (including forced expira-
tory volume in 1 second [FEV1] greater than 65% of predicted), no prior

thoracic surgery, no neoadjuvant treatment, no need for extended or sleeve

resection, and age less than 75 years. All patients underwent complete pre-
operative staging including positron emission tomography, bronchoscopy

with brushing or biopsy, and whole-body computed tomography (CT)

(2.5-mm slices). Mediastinoscopy was performed in cases in which visual

assessment of positron emission tomographic scans suggested mediastinal
adenopathy. Over the study period, 132 other patients underwent conven-

tional lobectomy and 54 a sublobar resection. Only candidates for lobec-

tomy (never those for wedge resection) were potential candidates for

robotic lobectomy. We compared the 54 patients having robotic lobectomy
with 54 patients having open lobectomy, selected using propensity scores

(see Statistical Analysis).

Operating time, postoperative hospitalization, perioperative and postop-

erative complications, and number of mediastinal lymph nodes removed
were recorded prospectively in the robotic group and in a group of 54 pa-

tients who received open lobectomies at our center over same period. CT-

guided biopsy was not performed on a routine basis.
All robotic lobectomies were performed by one surgeon (G.V.) experi-

enced in major lung resection but with no direct experience of VATS lobec-

tomy. The open procedures (lateral muscle-sparing approach) were

performed by one of the four senior surgeons (including G.V.) at the Thoracic
Surgery Division, Milan. Patients were chosen for the robotic as opposed to

the open approach in a nonrandom fashion determined by surgeon choice,

da Vinci System availability, (limited to 3 to 4 cases per month over the study

period), and position of lung lesion (lesions not suitable for VATS wedge re-
section with no diagnosis underwent open wedge resection before lobectomy).

Operating time was defined as time from first incision to time of closure and

also included times for VATS wedge resection and frozen section examina-
tion. Patients in the robotic group gave written informed consent to undergo

the robotic approach. The patients in the open surgery group also gave written

informed consent for their operations. The study was approved by the Euro-

pean Institute of Oncology’s Ethical Committee.

Surgical Technique
The patient was placed in the lateral decubitus position and single-lung

anesthesia was achieved via a double-lumen endotracheal tube. Patients

were prepared and draped with the arm down, but if conversion to open sur-

gery was necessary the arm was moved up and lateral muscle-sparing tho-

racotomy performed. The robot was positioned at the head of the patient,

with the console (the station where the surgeon worked) in the same
room (Figure 1).

Port positions and VATS resection. Three port incisions and

a 3-cm utility thoracotomy were made at the positions indicated in Figure 2.

The ports were standard for all lobectomies except that, on the right side, the

camera port through the seventh intercostal space was in the midaxillary
line, whereas on the left side this port was moved 2 cm posteriorly (com-

pared with the right) to avoid the heart obscuring vision of hilar structures.

The utility thoracotomy was at the fourth intercostal space anteriorly.
Lesions without a preoperative diagnosis were first excised by traditional

VATS wedge resection followed by intraoperative frozen section examina-

tion. Small or deep undiagnosed lesions were located before the operation

(not more than 24 hours before) by injecting technetium 99m–labeled sulfur
colloid under CT control. A gamma ray–detecting probe was introduced

through a port to precisely locate the ‘‘hot’’ nodule and hence guide the

wedge resection.

Hilar dissection. The lobectomy proceeded first by isolation of hilar

elements using a hook and two Cadiere forceps (Intuitive). The hook was
manipulated by the right arm of the robot introduced through the utility tho-

racotomy for right-side dissections or through the posterior trocar in the

eighth intercostal space for left-side lobectomies. One of the Cadiere forceps

(fourth robotic arm) was used to retract the lung and expose structures. The
other Cadiere forceps was manipulated by the left arm of the robot and used

to grip structures during dissection: it was introduced through the utility tho-

racotomy for left-side lobectomies or through the posterior trocar in the
eighth intercostal space for right-side lobectomies. When a hilar vessel or

bronchus was ready to be surrounded with a vessel loop for stapler introduc-

tion, a third Cadiere forceps was introduced (substituting for the hook). Ves-

sels and the bronchus were sectioned by mechanical staplers introduced
through a thoracoscopic port by the assistant surgeon after removal of a ro-

botic arm. The pulmonary vein was usually the first structure to be isolated

and divided. If the lesion was in the right upper lobe, vein resection was fol-

lowed by isolation of the branches of the pulmonary artery and sectioning,
followed by isolation of the bronchus and bronchus sectioning. If the lesion

was in the right lower lobe or left lung, after pulmonary vein sectioning, the

bronchus was usually isolated and stapled before the artery. When middle

lobectomy was being performed, the most favorable sequence was vein,
bronchus, and artery.

Fissure completion and lobe removal. The incomplete fissure

was usually prepared with an Endo Gia stapler introduced by the assistant

surgeon through one of the ports. The lobe was extracted through the ante-

rior utility thoracotomy using an EndoCatch device (Autosuture; Covidien,
Dublin, Ireland).

Mediastinal lymph node dissection. Radical lymph node dis-

section was performed after lobectomy (in open surgery, suspicious lymph

nodes are usually removed before lobectomy), using the same technique as

in open surgery.16,17 Paratracheal lymph node dissection was performed on

FIGURE 1. Positions of robot and surgeon.

Abbreviations and Acronyms
CT ¼ computed tomography
FEV1 ¼ forced expiratory volume in 1 second
VATS ¼ video-assisted thoracic surgery

General Thoracic Surgery Veronesi et al

20 The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery c July 2010
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depuis moins de 15 ans), âgés de 55 à 74 ans. Il concerne plus de 26000 personnes dans 

chaque bras, de 2002 à 2004, avec comme critère 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 l’ACCP de 2013 sur un dépistage individuel par TDM faible dose 

annuel: fumeurs ou anciens fumeurs de 55 à 74 ans, avec une consommation de 30 

paquets.années, qui fument encore ou ont arrêté depuis moins de 15 ans (141). 

 

Figure 37 : Nombre de décès 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 très important de 

faux positif peut poser problème 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 françaises conseille sa mise en place dans notre système de santé (142). Son 

application augmentera de façon exponentielle la prise en charge de nodule sans diagnostic 

(ou incertain) et probablement contribuera à une augmentation majeure des gestes de 

résection carcinologiques sous vidéothoracoscopie pour ces CBNPC de stade précoce 

 

 

Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose CT Screening

n engl j med 365;5 nejm.org august 4, 2011 405

lung cancer. The decrease in the rate of death from 
any cause with the use of low-dose CT screening 
suggests that such screening is not, on the whole, 
deleterious.

A high rate of adherence to the screening, low 
rates of lung-cancer screening outside the NLST, 
and thorough ascertainment of lung cancers and 
deaths contributed to the success of the NLST. 
Moreover, because there was no mandated diag-
nostic evaluation algorithm, the follow-up of posi-
tive screening tests reflected the practice patterns 
at the participating medical centers. A multidis-
ciplinary team ensured that all aspects of the 
NLST were conducted rigorously.

There are several limitations of the NLST. First, 
as is possible in any clinical study, the findings 
may be affected by the “healthy-volunteer” effect, 
which can bias results such that they are more 
favorable than those that will be observed when 
the intervention is implemented in the commu-
nity.24 The role of this bias in our results cannot 
be ascertained at this time. Second, the scanners 
that are currently used are technologically more 
advanced than those that were used in the trial. 
This difference may mean that screening with 
today’s scanners will result in a larger reduction 
in the rate of death from lung cancer than was 
observed in the NLST; however, the ability to de-
tect more abnormalities may result only in higher 
rates of false positive results.25 Third, the NLST 
was conducted at a variety of medical institutions, 
many of which are recognized for their expertise 
in radiology and in the diagnosis and treatment 
of cancer. It is possible that community facilities 
will be less prepared to undertake screening pro-
grams and the medical care that must be asso-
ciated with them. For example, one of the most 
important factors determining the success of 
screening will be the mortality associated with 
surgical resection, which was much lower in the 
NLST than has been reported previously in the 
general U.S. population (1% vs. 4%).26 Finally, the 
reduction in the rate of death from lung cancer 
associated with an ongoing low-dose CT screen-
ing program was not estimated in the NLST and 
may be larger than the 20% reduction observed 
with only three rounds of screening.

Radiographic screening rather than community 
care (care that a participant usually receives) was 
chosen as the comparator in the NLST because 
radiographic screening was being evaluated in the 
PLCO trial at the time the NLST was designed.11 

The designers of the NLST reasoned that if the 
PLCO trial were to show a reduction in lung-cancer 
mortality with radiographic screening, a trial of 
low-dose CT screening in which a community-
care group was the control would be of less val-
ue, since the standard of care would have become 
screening with chest radiography. Nevertheless, 
the choice of radiography precludes a direct com-
parison of low-dose CT with community care. 
Analysis of the subgroup of PLCO participants 
who met the NLST criteria for age and smoking 
history indicated that radiography, as compared 
with community care, does not reduce mortality 
from lung cancer.27 Therefore, a similar reduction 
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Figure 1. Cumulative Numbers of Lung Cancers and of Deaths from Lung 
Cancer.

The number of lung cancers (Panel A) includes lung cancers that were di-
agnosed from the date of randomization through December 31, 2009. The 
number of deaths from lung cancer (Panel B) includes deaths that occurred 
from the date of randomization through January 15, 2009.
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VI. CONCLUSION 

La lobectomie par vidéothoracoscopie est une procédure récente : depuis 20 ans, la 

lobectomie par vidéothoracoscopie se développe avec succès. L’activité en France est 

d’ailleurs en pleine progression : si les lobectomies par vidéothoracoscopie représentaient à 

peine 1% des lobectomies pour cancer du poumon en 2008, leur part monte à plus de 12% en 

2012. Elle est recommandée dans le traitement curatif du cancer du poumon non à petites 

cellules à un stade précoce. 

Ce travail rapporte l’expérience initiale du centre de chirurgie thoracique du CHU de 

Toulouse dans la réalisation des lobectomies par vidéothoracoscopie pour les cancers 

bronchiques non à 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 sûre. 

Les résultats concernant les données per opératoires et post opératoires ne sont dans 

l’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 à risque, dépistage), 

elle risque probablement de continuer son développement et d’étendre son champ de 

compétences, comparable à la cœlioscopie dans d’autres spécialités. 
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Annexe 2: Classification TNM 2009 (7ème édition) 
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Classification TNM 2009 (7ème édition)14 

TX : Tumeur ne peut être 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 
T0 : 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 
plèvre viscérale, sans évidence bronchoscopique d’invasion plus proximale que la bronchique 
lobaire (c’est-à-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 à 2 cm ou plus de la carène 
• invasion de la plèvre viscérale  
• présence d’une atélectasie ou d’une pneumopathie obstructive s’étendant à la région 
hilaire sans atteindre l’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 
plèvre médiastinale, pleurale ou pariétale ou le péricarde ; ou une tumeur dans la bronche 
souche à moins de 2 cm de la carène sans l’envahir ; ou associée à une atélectasie ou d’une 
pneumopathie obstructive du poumon entier ; ou présence d’un nodule tumoral distinct dans 
le même lobe 

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

NX : les ganglions ne peuvent pas être évalués 
N0 : 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, scalènes ou sous-claviculaires ipsilatéraux ou controlatéraux 

MX : les métastases à distance n’ont pas pu être évaluées 
M0 : absence de métastase à distance  
M1 : métastase à distance 
M1a : Nodule(s) tumoral distinct dans un lobe controlatéral ; tumeur avec nodules pleuraux 
ou épanchement pleural (ou péricardique) malin 
M1b : métastase à distance 

 

                                                 
14 International Association for the Study of Lung Cancer, Goldstraw P, Crowley J, Chansky K, Giroux DJ, Groome PA, et al. 
The IASLC Lung Cancer Staging Project : proposals for the revision of the TNM stage groupings in the forthcoming (seventh) 
edition of the TNM Classification of malignant tumours. J Thorac Oncol 2007 ; 2 (8) : 706-14. 

 

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE CANCER DU POUMON NON À PETITES CELLULES  
FORMES NON OPÉRABLES

27

 

 

Définition des stades 

Cancer occulte TX N0 M0 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade IA T1a, b N0 M0 

Stade IB T2a N0 M0 

Stage IIA T1a, b N1 M0 

 T2a N1 M0 

 T2b N0 M0 

Stade IIB T2b N1 M0 

 T3 N0 M0 

Stade IIIA T1, T2 N2 M0 

 T3 N1, N2 M0 

 T4 N0, N1 M0 

Stade IIIB T4 N2 M0 

 Tout T N3 M0 

Stade IV Tout T Tout N M1 

 

Score de performance (PS) de l’oms 

PS Description 

0 Activité physique intacte - efforts possibles sans limitation 

1 Réduction des efforts - Autonomie complète 

2 
Personne encore autonome - se fatigue facilement - nécessité de se 
reposer plus de 6 heures par jour 

3 Personne dépendante - lever possible mais ne fait pas sa toilette seule 

4 Dépendance totale - état quasi grabataire 
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Annexe 3: Définition des stades 

 
Annexe 4: Classification ganglionnaire de l’IALSC 2009 (27) 

 

predict which lymph nodes would be involved based on the
location of the primary tumor. The illustrations of lobar lym-
phatic drainage included in this seminal article have been cor-

roborated by more recent studies and are still accurate today.
During the 1950s and 1960s additional studies expanded our
knowledge of the patterns of pulmonary and mediastinal lym-

FIGURE 3. The International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) lymph node map, including the proposed
grouping of lymph node stations into “zones” for the purposes of prognostic analyses.

Rusch et al. Journal of Thoracic Oncology • Volume 4, Number 5, May 2009

Copyright © 2009 by the International Association for the Study of Lung Cancer574

 

4 | RE COM MA ND A TI ONS  P RO FESS ION NE LL ES  |  CAN CE R  D U  P O UMON ,  B I LA N  IN I T I AL  

  OBJECTIF 
 

Le cancer du poumon a touché près de 37 000 nouveaux malades en France en 20101. L’âge 
moyen au diagnostic est de 65 ans. Du fait d’une évolution longtemps asymptomatique, la 
majorité des patients présente un cancer localement avancé ou métastatique au diagnostic, 
ce qui impacte fortement la survie de ces patients (cf. Tableau 1). 
 

Tableau 1.  Cancer du poumon non à petites cellules – Fréquence et survie par stade 

 Fréquence au diagnostic Survie relative à 5 ans2 

Cancer localisé 
Stades I et II 

15 à 30 % 52,6 % 

Cancer localement avancé 
Stade III 

20 % 23,7 % 

Cancer métastatique 
Stade IV 

40 à 55 % 3,8 % 

Tous stades 100 % 15,6 % 

 

Les recommandations nationales de prise en charge thérapeutique des cancers du poumon 
non à petites cellules publiées par l’Institut national du cancer en septembre 20103 
définissent les traitements de référence en fonction du stade, de l’opérabilité, de 
l’histologie, du statut EGFR, du score de performance et des comorbidités des patients.  

Les présentes recommandations concernent le bilan initial d’un cancer du poumon et 
définissent la démarche diagnostique et préthérapeutique en fonction :  

 du bilan d’imagerie de première intention devant une suspicion de cancer du poumon ;  

 de l’examen anatomopathologique et des techniques de prélèvement histologique 
permettant la confirmation du diagnostic ; 

 de la démarche diagnostique spécifique devant un nodule pulmonaire ; 

 des bilans d’extension d’un cancer du poumon non à petites cellules ou à petites 
cellules ; 

 du bilan fonctionnel avant chirurgie ou avant radiothérapie.  

Le cas particulier des patients participant à un essai clinique, situation où le bilan initial 
devra être adapté au protocole de l’étude, n’est pas abordé dans ce document. 

Ces recommandations sont destinées aux médecins de ville et hospitaliers impliqués dans le 
bilan initial des cancers du poumon.    

                                                 
 
1  Projection de l’incidence et de la mortalité par cancer en France en 2010, Francim, HCL, INCa, InVS. Rapport 

technique, Avril 2010. Disponible sur : http://www.invs.sante.fr/applications/cancers/projections2010/ 
rapport_projections_nationales_cancer_2010.pdf 

2  Survie des patients atteints de cancer en France : état des lieux -  http://www.e-cancer.fr/les-soins/4211-
survie-des-patients-atteints-de-cancers-en-france-linca-dresse-un-etat-des-lieux 

3 Cancer du Poumon. Prise en charge thérapeutique du cancer du poumon non à petites cellules. Septembre 2010. 
Collection Recommandations et référentiels de l’Institut National du Cancer  http://www.e-
cancer.fr/soins/recommandations/cancers-bronchopulmonaires-et-pleuraux  
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Annexe 5: Cancer du poumon non à petites cellules : fréquence et survie par stades (INCa 2011) 

 

 
Annexe 6: Evaluation préopératoire de la fonction respiratoire (ACCP 2013) 
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Annexe 7: Evaluation préopératoire de la fonction cardiovasculaire (ACCP 2013) 
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Annexe 8: Prise en charge des CBNPC de stade I (INCa 2010) 
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Annexe 9:Critères discriminants du Thoracoscore 

 
Annexe 10: Critères discriminants de l’IPAL 

quantitative manner, the predicted probability of in-hospital
death. The model uses patient and clinical data that are
available before surgery. The model of risk had good per-
formance characteristics (c-index 0.85), and performed
equally well when used to predict outcomes on a test set of
data and within clinically relevant subgroups of patients.

Two limitations do, however, need to be mentioned.
First, this model deals only with in-hospital mortality,
which is an imperfect surrogate for the risk of death attrib-
utable to surgery and only one factor in decision making.
Second, unmeasured variables are likely to contribute to
imprecision in this prediction model, which describes risk
with only 9 variables. The magnitude of this effect is
difficult to determine. An indication that the effect is small
in these data is the relatively small remaining area under the
receiver operating characteristic curve.

Despite these limitations, our analysis found 9 variables
significantly associated with in-hospital mortality. This
finding is in accordance with the publications of Harpole
and colleagues14 and Berrisford and associates,10 who mod-
eled the risk of in-hospital death after lung resection in the
frameworks of the multi-institutional National Veterans Af-
fairs Surgical Quality Improvement Program and the Euro-
pean Thoracic Surgery Database Project, respectively. It is
important to note that Harpole and colleagues’ study14 con-
tained laboratory values that were not included in the Epi-
thor database. However, 3 predictors were systematically
identified in our study and in those of Harpole and col-
leagues14 and Berrisford and associates10: age, procedure
group, and dyspnea. Moreover, 1 additional predictor, ASA
score, was identical between the study of Berrisford and
associates10 and our own study, and 2 other predictors were
significant in our study but not in that of Berrisford and
associates10: sex and diagnosis group (benign vs malignant).

TABLE 2. Determinants of in-hospital mortality for adult
patients after thoracic surgery

Variable
Odds
ratio

95% Confidence
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 model.

TABLE 3. Prediction of risk of in-hospital mortality

Variable Value Code
!

coefficient

Age (y) !55 0
55-65 1 0.7679
!65 2 1.0073

Sex Female 0
Male 1 0.4505

American Society of "2 0
Anesthesiologists

score
!3 1

0.6057
Performance status "2 0
classification !3 1 0.689
Dyspnea score "2 0

!3 1 0.9075
Priority of surgery Elective 0

Urgent or emergency 1 0.8443
Procedure class Other 0

Pneumonectomy 1 1.2176
Diagnosis group Benign 0

Malignant 1 1.2423
Comorbidity score 0 0

"2 1 0.7447
!3 2 0.9065

Constant — "7.3737

Methods for using the logistic regression model to predict the risk of
in-hospital death: (1) The odds are calculated with the patient values, and
the coefficients are determined from the regression equation: Odds #
exp["7.3737 $ (0.7679 if code of age is 1 or 1.0073 if code of age is 2) $
(0.4505 % sex score) $ (0.6057 % American Society of Anesthesiologists
score) $ (0.6890 % performance status classification) $ (0.9075 % dys-
pnea score) $ (0.8443 % code for priority of surgery) $ (1.2176 %
procedure class) $ (1.2423 % diagnosis group) $ (0.7447 if code of
comorbidity is 1 or 0.9065 if code of comorbidity is 2)]. (2) The odds for the
predicted probability of in-hospital death are calculated: Probability #
odds/(1 $ odds).
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pulmonary resection were previously estimated accord-
ing to the studies between 5% and 13% [5, 16, 17], and
between 9.7% and 17.6% when lasting more than 7 days
[4, 12, 13]. These data were assessed on a single institu-
tion base and it is difficult to compare the results from a
study with another because of the heterogeneity of meth-
ods (retrospective or prospective series), of definition of
PAL and of analyzed procedures. Nonetheless, from our
knowledge this is the first study assessing the frequency
of PAL at a national level.

Moreover, we observed that the frequency of PAL
decreased over time from 7.7% in 2004 to 6.3% in 2008
(Fig 1). We have no consistent proof to explain this result.
We wonder if it could be related to the variety of surgical
sealants that have been developed in recent years and
used in thoracic surgery to prevent air leaks since 2004.
However, the effectiveness of such sealants has not yet
been fully established. As economic pressures to reduce
the length of hospital stay have increased in the last
decade, another hypothesis could be a reduction of PAL
induced by a better surveillance of this complication and
subsequently a more appropriate postoperative manage-
ment. This observation could also be related to the
impact of the literature, in particular to the randomized
prospective study of Marshall and colleagues [29], which

showed that the increased use of early waterseal, even
when a small air leak is present, may be responsible for
the decreasing incidence of PAL over time.

Previous studies on predictors of postoperative air
leaks identified that risk factors of PAL were: important
pleural adhesions [12], diffuse emphysema [30], low FEV
and chronic obstructive lung disease [12, 13, 31], poor
wound-healing characteristics [14], and upper lobectomy
or bilobectomy [10, 12, 15, 32]. These studies had many
limits. The characterization of some of these predictors is
quite subjective; for example, the definition of “impor-
tant pleural adhesions.” Patients included were recruited
in only 1 surgical center, limiting the variability of pa-
tients’ characteristics. Studies that took place in only 1
institution cannot reflect the heterogeneity of PAL man-
agement. They are not representative of the different
postoperative and intraoperative practices used to pre-
vent or manage air leaks. These studies did not represent
the heterogeneity of types of indications and resection
that can lead to PAL, being restricted to lung cancer [14,
16] or to lobectomies [6, 12]. In some studies the time
frame is very long, including patients from 8-year peri-
ods; that could be an important bias as surgical tech-
niques and staplers, as well as available sealants and

Table 3. Performance Measures for Definitive Model

Aspect Measures
Development Data Set

(n ! 24,113)
External Validation

(n ! 6,813)

Overall performance R2 0.095 0.073
Brier score 0.06 0.053

Discrimination C-index 0.71 (0.70–0.72) 0.69 (0.66–0.715)
Calibration Slope 1 0.874 (0.74–1)

Test for miscalibration p ! 1 p ! 0.07
Goodness of fit test Hosmer-Lemeshow "2 ! 8.4; p ! 0.4 "2 ! 13; p ! 0.24

Table 2. Logistic Regression Coefficients in Final Model Developed for 2004 to 2008 Data Seta

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/m2) Linear #0.125 0.007 0.0001 #0.109 #1b

Dyspnea score Linear 0.214 0.024 0.0001 0.187 2c

Pleural adhesion No Ref 0.0001 0
Yes 0.419 0.056 0.366 4

Pulmonary resection Wedge resection Ref 0
Lobectomy or segmentectomy 0.82 0.075 0.0001 0.717 7
Bilobectomy 1.21 0.126 0.0001 1.06 11
Bulla resection 0.23 0.13 0.07 0.2 2
Pulmonary volume reduction 1.635 0.23 0.0001 1.43 14

Location Lower or middle lobe Ref 0
Upper lobe 0.48 0.06 0.0001 0.425 4

Intercept #1.189 0.17 #1.3406

a Shrinkage regression coefficients are calculated with a slope of calibration plot at external validation (0.8738). b Variable BMI is centered by median
value (24) and multiplied by #1. c Value of dyspnea score is multiplied by 2.

BMI ! body mass index; Ref ! reference value (! 0).
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TITRE DE LA THESE 
Lobectomie par Vidéothoracoscopie dans les cancers bronchiques non à 

petites cellules de stade I : expérience initiale 

 

RESUME EN FRANÇAIS : 

Introduction : La lobectomie par vidéothoracoscopie est en pleine expansion pour les 

cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC) de stade précoce, standardisée par le 

CALGB 39802. Nous rapportons notre expérience initiale, en la comparant à une série de 

patients appariés. Méthodes : De septembre 2011 à juillet 2013, 23 patients ont  bénéficié 

d’une lobectomie par vidéothoracoscopie pour des CBNPC de stade I. Une comparaison est 

réalisée avec un groupe de lobectomie par thoracotomie postéro latérale, apparié un pour deux 

(46 patients) sur le stade, le lobe et le thoracoscore. Le critère de jugement principal est la 

mortalité à 30 jours. Résultats : Les 2 groupes sont statistiquement comparables. Aucun 

décès n’est retrouvé dans le groupe vidéothoracoscopie, validant la fiabilité de la technique. 

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 

vidéothoracoscopies, sans différence significative. Les résultats du curage ganglionnaire sont 

équivalents. Conclusion : La lobectomie par vidéothoracoscopie est une technique réalisable 

et sûre pour la prise en charge des CBNPC de stade I. 
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