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1. INTRODUCTION 

L’incidence du cancer du poumon est en augmentation continuelle. Il représente actuellement 

le cancer le plus fréquent dans le monde en termes d’incidence et de mortalité, avec près de 

2,5 millions de nouveaux cas et 1,8 million de décès par an(1). En Algérie, l’incidence globale 

du cancer du poumon est de 3,4 cas/100 000 habitants, avec une incidence de 5,8 chez les 

hommes contre 1 chez les femmes(2). 

Son traitement repose sur une prise en charge multimodale dont la décision est prise dans des 

réunions de concertation multidisciplinaire. La chirurgie représente la pierre angulaire quand 

la tumeur est résécable. Son principe est une résection anatomique du parenchyme 

pulmonaire atteint avec un curage ganglionnaire médiastinal ipsilatéral radical en respectant 

les principes de la chirurgie carcinologique. Selon la taille et l’étendue de la lésion, cette 

résection peut aller d’une simple lobectomie à une résection majeure à type de 

pneumonectomie. 

La chirurgie d’épargne parenchymateuse dans le cancer du poumon est une chirurgie de 

conservation du parenchyme pulmonaire sain, en assurant une résection carcinologique de la 

lésion. Elle peut être une résection infra-lobaire à type de segmentectomie, pour des lésions 

périphériques de moins de 2 cm. Ce type de chirurgie n’est pas l’objet de notre étude.  

Dans l’autre manche où la tumeur est centrale, une chirurgie d’épargne parenchymateuse peut 

être réalisée afin d’éviter la pneumonectomie et surtout les complications liées à ce type de 

résections majeures. On parle dans ce cas d’une sleeve lobectomie, qui représente l’objet 

principal de ce travail. 

La sleeve lobectomie, ou sleeve bronchoplastique, est une chirurgie d’épargne 

parenchymateuse, réalisée dans le cas de tumeurs centrales avec atteinte de la bronche 

lobaire où une simple lobectomie n’est pas possible pour assurer une résection carcinologique. 

Elle permet d’élargir l’exérèse au-delà de la bronche lobaire atteinte, en restaurant 

immédiatement la continuité de l’arbre bronchique par une anastomose termino-terminale 

(Figure 01). Ces interventions étaient initialement réservées à des patients ne pouvant pas 

supporter sur le plan fonctionnel respiratoire une pneumonectomie. Actuellement, avec 

l’évolution des techniques chirurgicales et de diagnostic, la sleeve lobectomie est devenue un 

standard, réalisée quel que soit le statut fonctionnel respiratoire du patient. 

En Algérie, la sleeve lobectomie n’est pratiquée que dans quelques centres de chirurgie 

thoracique où un volume important de cancers pulmonaires est traité annuellement. 

L’obstacle principal à la pratique de cette technique, considérée comme complexe, est liée au 

manque d’expertise et d’études traitant la place de cette technique dans le traitement des 

cancers pulmonaires. 

 



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

2 

 

                

Figure 01 : Tumeur du lobe supérieur du poumon droit infiltrant l’origine de la bronche lobaire, situation 

nécessitant habituellement une pneumonectomie (A). Sleeve lobectomie supérieure avec anastomose 

termino-terminale entre la bronche souche droite et le tronc intermédiaire (B)(3). 
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1.1. RAPPEL HISTORIQUE 

L’évolution de la technique de sleeve lobectomie est passée par plusieurs périodes depuis sa 

réalisation pour la première fois en 1947, jusqu’aujourd’hui où elle est devenue un standard 

dans l’arsenal thérapeutique des chirurgiens thoraciques. 

1.1.1. LES JOURS PIONNIERS 

En 1947, Price Thomas avait réalisé le premier cas réussi de sleeve lobectomie pour un 

adénome de la bronche lobaire supérieure droite. Le patient, pilote à l’armée aérienne royale 

britannique, avait repris par la suite son activité habituelle. Chose qui n’aurait pas été réalisée 

si une pneumonectomie avait été effectuée chez lui(4). 

En 1952, Allison avait réalisé une sleeve lobectomie supérieure droite pour un carcinome 

bronchique, marquant ainsi la première chirurgie bronchoplastique pour une tumeur 

pulmonaire de haut grade(5).  

La technique était adoptée par la suite pour le traitement des cancers bronchiques par Paulson 

et Shaw(6) en 1956 puis Johnston et Jones(7) en 1959. Ils avaient confirmé la faisabilité 

technique des sleeves lobectomies dans le traitement des cancers bronchiques durant les jours 

pionniers de la chirurgie bronchoplastique. 

1.1.2. PERIODE DE CONFIRMATION 

Après la publication des résultats à long terme des travaux de Jensik et al(8) en 1972 en 

Amérique et de Naef et Schmid de Gruneck(9) en 1974 en Europe, la voie était ouverte à 

l’application des sleeves lobectomies dans le traitement des cancers bronchiques. 

En 1978, Bennett et Smith(10) avaient publié une série de 96 patients traités par sleeve 

lobectomie pour cancer bronchique dont 80 patients avaient été opérés avant 1973. La survie 

à 5 ans était de 34%. Ce taux était influencé par la présence de métastases ganglionnaires. En 

1979, Weisel et al(11) ont introduit la notion de l’utilisation des sleeves lobectomies chez les 

patients dont la fonction respiratoire était limitée. Le taux de survie à 5 ans était influencé par 

le stade de la tumeur. 

Dans les années 1980, d’autres résultats étaient publiés par Faber et al(12) aux Etats Unis, 

Deslauriers et al(13) au Canada et Naruke et Suemasu(14) au Japan. Ils avaient montré la 

sécurité et l’avantage de cette chirurgie d’épargne parenchymateuse, ainsi que l’amélioration 

de la qualité de vie des patients. 

Dans les années 1990, Tedder et al(15) avaient montré, par une étude multicentrique incluant 

1915 procédures bronchoplastiques effectuées sur une période de 12 ans, que la sleeve 

lobectomie avait un taux de complications comparable à celui d’une pneumonectomie et un 

taux de survie à long terme comparable à celui d’une lobectomie. Kawahara et al(16) avaient 

publié leur expérience sur la prise en charge des complications anastomotiques après 112 

sleeve lobectomies. Khargi et al(17) avaient montré la valeur fonctionnelle du lobe pulmonaire 

réimplanté. Gaissert et al(18), après une étude sur 72 patients, avaient conclu que la sleeve 

lobectomie était la méthode de choix chez les patients présentant ou non une fonction 

respiratoire altérée. 



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

4 

 

1.1.3. PERIODE MODERNE : LA MAITRISE DE LA TECHNIQUE 

La technique de sleeve lobectomie était adoptée par plusieurs groupes de chirurgiens 

thoraciques dans le monde. Ils avaient la croyance que cette méthode d’épargne 

parenchymateuse constituait une option thérapeutique de choix permettant d’éviter la 

pneumonectomie. 

En 1999, Massard et al(19), en France, avaient publié leurs 16 années d’expérience. Ils avaient 

conclu que la sleeve lobectomie permettait un control local avec un taux de survie à long terme 

comparable à une résection standard pour les stades I et II. En 2000, Tronc et al(20) avaient 

analysé l’influence du statut N et du type histologique sur les taux de survies à long terme 

après sleeve lobectomie. En 2003, Ferguson et Lehman(21), de l’université de Chicago avaient 

conclu que la sleeve lobectomie offrait une meilleure qualité de vie. En 2004, Deslauriers et 

al(22) avaient démontré que les sleeves lobectomies étaient associées à un taux de survie 

supérieur en comparaison aux pneumonectomies. Ces résultats étaient confirmés par les 

travaux de Ludwig et al(23) en 2005. En 2007, Yildizeli et al(24) avaient publié une large série 

de 218 patients et avaient conclu que la sleeve lobectomie était associée à un bon contrôle 

tumoral local, même chez les patients présentant une contre-indication préopératoire à la 

pneumonectomie. La présence d’une métastase ganglionnaire N2 et le stade III influençaient 

significativement le pronostic. En 2009, Bagan et al(25) avaient analysé l’impact de la 

chimiothérapie néoadjuvante sur la réalisation des sleeve lobectomies et leur survie à long 

terme. En 2010, Park et al(26) avaient publié une étude comparative entre pneumonectomie 

et sleeve lobectomie chez 424 patients présentant une bonne fonction respiratoire. La sleeve 

lobectomie était la technique de choix, offrant une meilleure qualité de vie sans compromettre 

les taux de survie. A la lumière de toutes ces publications confirmant le bénéfice de cette 

technique, il est devenu évident que la sleeve lobectomie doit constituer une option valable 

dans l’arsenal thérapeutique des chirurgiens thoraciques. 

1.1.4. PERIODE HIGH-TECH 

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) était développée dans les années 1990(27–29) 

puis popularisée dans les années 2000(30,31). Elle est actuellement largement utilisée par les 

chirurgiens thoraciques pour réaliser des lobectomies dans le traitement des cancers 

bronchiques. Elle a plusieurs avantages par rapport à la méthode conventionnelle, sans autant 

perdre le principe de la chirurgie thoracique oncologique(31–33). Cependant, le besoin d’une 

sleeve lobectomie constituait une contre-indication absolue à la chirurgie vidéo-assistée, 

obligeant la conversion en thoracotomie(31). La première sleeve lobectomie par VATS était 

rapportée par Santambrogio et al en 2002 chez une fille de 15 ans présentant un carcinome 

mucoépidermoide du lobe inférieur gauche(34). En 2008, Mahtabifard et al(35) avaient 

rapporté une série de 13 sleeves lobectomies par VATS. En 2013, Li et Wang(36) avaient publié 

une série de 15 VATS sleeves lobectomies. Nakanishi(37) et Zhou et al(38) avaient rapporté, 

également, leurs premières expériences. Ils avaient démontré la faisabilité de la VATS dans la 

réalisation des sleeve lobectomies en utilisant 3 à 4 incisions. Malgré ses résultats 

encourageants, la VATS sleeve lobectomie reste une technique difficile, réservée à des centres 

à haut volume de chirurgie thoracique sous VATS et nécessitant des chirurgiens 

expérimentés(39). En 2013, Gonzales-Rivas et al(40) étaient les premiers à rapporter une VATS 
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sleeve lobectomie utilisant une seule incision. La double sleeve artérielle et bronchique par 

VATS était également rapportée, mais elle reste une technique très difficile à réaliser par cette 

voie(41,42). La chirurgie robotique, récemment popularisée, constitue une autre voie de 

développement permettant de repousser les limites techniques de ce type 

d’intervention(43,44). La sleeve lobectomie par chirurgie thoracique robot-assistée (RATS) 

offre des résultats oncologiques similaires à ceux de la VATS sleeve lobectomie ou de la 

chirurgie classique, mais elle reste une technique coûteuse, limitée à quelques centres 

disposant d’un plateau technique adapté(45,46).  
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1.2. RAPPEL ANATOMIQUE 

1.2.1. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE L’ARBRE TRACHEOBRONCHIQUE(47) 

La trachée nait sous le cartilage cricoïde et s’étend en bas et d’avant en arrière jusqu’à la 

carène, qui se situe au niveau de la quatrième vertèbre dorsale. A ce niveau la trachée se divise 

en deux bronches souches une droite et l’autre gauche. La bronche souche droite continue 

dans presque le même axe que la trachée et mesure 1,5 à 2 cm de long, depuis la carène 

jusqu’à la naissance de la bronche lobaire supérieure. Au-delà de cette dernière, la bronche 

principale devient le tronc intermédiaire, qui a une longueur d’environ 2 cm (Figure 02). La 

présence du tronc bronchique intermédiaire explique en partie la facilité de réalisation des 

sleeve bronchiques supérieures droites. 

La bronche lobaire moyenne naît de la face antérieure du tronc intermédiaire, presque au 

même niveau que la bronche du segment apical du lobe inférieur, qui naît de la face 

postérieure du tronc intermédiaire. Dans certains cas de sleeve lobectomies supérieures 

droites, la bronchotomie distale peut se situer près de la naissance de ces deux bronches, et il 

faut prendre soin de les préserver lors de l’anastomose bronchique. 

 

 

Figure 02 : Vue antérieure de la partie distale de la trachée, de la carène et de l’arbre bronchique droit 

et gauche(47). 

 

La bronche souche gauche naît de la carène avec un angle un peu plus oblique par rapport à 

la bronche souche droite. Elle a une longueur de 4 à 6 cm (vs 1,5 à 2 cm pour la bronche souche 

droite) et passe sous l’arche aortique pour rejoindre le hile pulmonaire gauche, où elle se 

bifurque en bronches lobaires supérieure et inférieure. La longueur supérieure de la bronche 
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souche gauche donne plus de possibilité pour la réalisation de sleeve lobectomies supérieures 

gauches, mais avec une mauvaise exposition de l’anastomose en raison de la présence de 

l’arche aortique. La bronche lobaire inférieure donne sa première bronche segmentaire 

supérieure au niveau de la face postérieure, à 0,5 cm après l’orifice de la bronche lobaire 

supérieure. L’absence de tronc intermédiaire et la position de la bronche du segment apical du 

lobe inférieur expliquent la difficulté de réalisation des sleeve lobectomies gauches, par 

rapport au côté droit. En effet, la section bronchique distale, dans les sleeves bronchiques 

supérieures gauches, est toujours dictée par le niveau de l’orifice lobaire supérieur par rapport 

à la bronche segmentaire apicale du lobe inférieur. 

A cause de sa situation anatomique, le nerf laryngé récurrent gauche peut être lésé lors de la 

réalisation de sleeve lobectomies supérieures gauches. En effet, il naît à proximité du ligament 

artériel, chemine sous la crosse aortique puis remonte dans le sillon trachéo-œsophagien 

(Figure 03). Sa vulnérabilité est liée à l’ouverture de la plèvre médiastinale et à la dissection de 

la région aorto-pulmonaire. 

 

 

Figure 03 : Anatomie des nerfs laryngés récurrents droit et gauche. (1) nerf récurrent droit. (2) nerf 

récurrent gauche. (3) ligament artériel(47). 
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Il existe parfois une différence significative de diamètre des bronches (mismatch) entre les 

bronches souches, le tronc bronchique intermédiaire et les bronches lobaires. A droite, la 

différence de diamètre entre la bronche souche et le tronc intermédiaire est minime et la 

réalisation d’une anastomose termino-terminale est relativement aisée. La réalisation 

d’anastomose entre la bronche souche et la bronche inférieure dans le cas d’une sleeve 

bilobectomie, ou la réimplantation de la bronche lobaire supérieure sur la bronche souche 

dans le cas d’une sleeve lobectomie inférieure, sont techniquement plus difficiles à cause du 

mismatch entre les différents diamètres. 

1.2.2. VASCULARISATION DE LA PARTIE DISTALE DE LA TRACHEE ET DES BRONCHES(16,47–

51) 

Une attention particulière doit être portée à la compréhension de la vascularisation 

bronchique, car les complications anastomotiques après sleeve bronchique sont le plus 

souvent secondaires à l’interruption du flux sanguin systémique(16). Des facteurs aggravant la 

dévascularisation bronchique avaient été identifiés, à savoir : la dissection péribronchique 

excessive, le curage ganglionnaire radicale et une éventuelle radiothérapie 

préopératoire(16,48). 

L’origine, le nombre et la distribution des artères bronchiques sont assez variables(49). Elles 

naissent le plus souvent, séparément de la partie antéro-latérale de l’aorte thoracique 

descendante, où des artères intercostales situées 2 à 3 cm au-dessous de l’artère sous-

clavière(50). Le plus souvent, il existe trois artères bronchiques, deux à gauche et une à droite 

(Figure 04). Cette disposition anatomique des artères bronchiques est une des raisons pour 

laquelle la bronche souche droite est plus susceptible à l’ischémie que la bronche souche 

gauche. Les artères bronchiques cheminent dans la face postérieure des bronches souches le 

long de la membraneuse pour donner par la suite des branches de suppléance lobaires et 

segmentaires. 

Il existe un riche réseau anastomotique entre le système de circulation artérielle bronchique 

et le système de circulation artérielle pulmonaire. Ce réseau anastomotique n’est pas 

significatif au niveau de la carène et des bronches souches, mais il est plus marqué en distalité 

au niveau des bronches lobaires et segmentaires où la suppléance artérielle pulmonaire peut 

assurer jusqu’à 75 à 90 % de la vascularisation artérielle bronchique. Cette disposition est 

importante à connaitre quant au choix du niveau de la bronchotomie distale. En effet, la 

section bronchique distale doit être réalisée aussi près que possible à l’origine de la bronche 

lobaire. Cependant, dans une étude expérimentale, Kiriluk et Merendino(51) avaient 

démontré que la cicatrisation de l’anastomose bronchique n’était pas influencée par 

l’interruption de la suppléance vasculaire et les deux extrémités bronchiques proximale et 

distale peuvent être sectionnées transversalement ou obliquement. 

La plupart du retour veineux bronchique se jette dans les veines pulmonaires, tandis que le 

reste du retour veineux se jette dans les veines bronchiques situées autour des bronches 

segmentaires et sous-segmentaires. Ces veines bronchiques se jettent ensuite dans le système 

azygos et semi-azygos. 
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Figure 04 : Vascularisation artérielle bronchique. La disposition la plus fréquente est une artère 

bronchique droite et deux artères bronchiques gauches. Les autres dispositions fréquentes sont 

illustrées en bas de la figure. (1) artère bronchique droite. (2) artères bronchiques gauches(47). 

 

1.2.3. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DU SYSTEME ARTERIEL PULMONAIRE(15,16,47,52) 

Le tronc de l’artère pulmonaire nait du ventricule droit. Il a un trajet antéro-postérieur, 

légèrement vers le haut et la gauche. Il se bifurque sous l’arche aortique en deux branches une 

droite et l’autre gauche (Figure 05). 

L’artère pulmonaire droite se dirige horizontalement vers la droite, derrière l’aorte ascendante 

et la veine cave supérieure et au-dessous de la carène. Plus de trois quarts de sa longueur est 

intrapéricardique. En quittant le péricarde, elle chemine à la face antérieure de la bronche 

souche droite et c’est à ce niveau que la plupart des fistules bronchovasculaires après sleeve 

lobectomie avaient été décrites. La couverture de l’anastomose bronchique par un tissu de 

bonne qualité, permet de séparer l’artère de l’anastomose bronchique et diminuer 

significativement ce risque(15,16,52). Après la naissance de sa première collatérale (l’artère 

médiastinale), l’artère pulmonaire droite fait une courbure vers le bas, entre le tronc 

bronchique intermédiaire en postérieur et la veine pulmonaire supérieure en antérieur. 

L’artère pulmonaire gauche se dirige en inférieur et en postérieur, avant de quitter le péricarde 

sous l’arche aortique. Elle passe ensuite au-dessus de la bronche souche gauche puis 

contourne la bronche lobaire supérieure sur les trois quarts de son diamètre. An niveau de la 
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scissure interlobaire, l’artère pulmonaire gauche donne naissance à l’artère lingulaire (antéro-

médiale) et à une branche scissurale supérieure (postéro-latérale) avant de se terminer par les 

branches lobaires inférieures. 

A cause de la disposition anatomique de l’artère pulmonaire gauche qui contourne la bronche 

lobaire supérieure gauche sur 60 à 75 % de sa surface, la sleeve lobectomie supérieure gauche 

associée à la résection de l’artère pulmonaire est la plus fréquente des sleeves broncho-

angioplastiques. 

 

 

Figure 05 : Vue antéro-postérieure des branches de l’artère pulmonaire et ses rapports avec l’arbre 

bronchique. (1) artère pulmonaire droite. (2) bronche souche droite. (3) artère médiastinale droite. (4) 

bronche lobaire supérieure droite. (5) artère scissurale supérieure. (6) artère lobaire moyenne. (7) 

branches basilaires droites. (8) bronches basilaires droites. (9) bronche lobaire moyenne. (10) tronc 

intermédiaire. (11) tronc d’artère pulmonaire. (12) bronche lobaire supérieure gauche. (13) bronches 

basilaires gauche. (14) branches basilaires gauches. (15) artère lingulaire. (16) artère pulmonaire 

gauche. (17) bronche souche gauche. (18) trachée(47). 

 

1.2.4. DRAINAGE LYMPHATIQUE APPLICABLE A LA SLEEVE LOBECTOMIE(47,53,54) 

En 1956, Nohl(53) avait rapporté une analyse détaillée des voies de dissémination lymphatique 

dans le cas du cancer bronchopulmonaire où il a décrit la dissémination lymphatique 

prédictible du lobe supérieur. Il avait montré que le carcinome du lobe supérieur droit peut 

donner des métastases vers les ganglions lymphatiques situés au-dessous de la bronche 

lobaire supérieure droite (puisard de Borrie) mais il donne rarement de métastases vers les 

ganglions situés au-dessous d’une ligne tracée entre la bronche lobaire moyenne et la bronche 
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segmentaire apicale du lobe inférieur, justifiant ainsi la faisabilité d’une sleeve lobectomie 

supérieure. De la même façon, les tumeurs du lobe supérieur gauche peuvent donner des 

métastases vers les ganglions situés au-dessus de la bronche segmentaire apicale du lobe 

inférieur mais rarement au-dessous de ce niveau. 

Du point de vue chirurgical, le puisard lymphatique de Borrie est un important espace régional 

de métastases ganglionnaires dans chaque poumon. A gauche, les ganglions situés entre la 

bronche segmentaire apicale du lobe inférieur et une ligne passant par le bord inférieur de la 

bronche lingulaire, constituent le puisard de Borrie pulmonaire gauche. A droite, le puisard 

lymphatique de Borrie, en relation avec le tronc bronchique intermédiaire, est situé entre la 

bronche lobaire supérieure, la bronche lobaire moyenne et la bronche segmentaire apicale du 

lobe inférieur (Figue 06). 

 

 

   

Figure 06 : Puisard lymphatique de Borrie (sump of Borrie) : espace lymphatique régional en dessous 

duquel le drainage lymphatique du lobe supérieur ne s’effectue pas. (A) poumon droit, (B) poumon 

gauche(54). 
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1.3. APPROCHE OPERATIONNELLE DE LA SLEEVE LOBECTOMIE 

Une sleeve lobectomie ou sleeve bronchoplastique peut être réalisée pour des tumeurs de 

siège proximal, endobronchiques ou envahissant la bronche par sa périphérie. Elle peut 

également, être réalisée pour des raisons carcinologiques en cas de recoupe bronchique 

envahie à l’examen anatomopathologique extemporané. Les tumeurs distales ou 

périphériques associées à un envahissement bronchique proximale par des ganglions 

métastatiques (N1) en rupture capsulaire peuvent aussi constituer une indication valable à une 

sleeve lobectomie. 

Au début, l’idée était de recourir à la sleeve lobectomie pour préserver le parenchyme 

pulmonaire et éviter la pneumonectomie dans les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes 

de bas grade(4,6). Elle était réservée aux patients dont la fonction respiratoire était limitée et 

ne pouvant pas supporter une pneumonectomie(11). 

Actuellement, la technique est indiquée, quand elle est techniquement réalisable, chez les 

patients sans tenir compte de leur fonction cardiorespiratoire(26). Elle offre une meilleure 

qualité de vie(21,26). 

Il n’existe pas de consensus quant aux marges de résection nécessaire pour éviter la récidive 

locale. Cependant, comme il existe une différence non significative en morbidité et en résultats 

oncologiques entre une simple lobectomie et une sleeve lobectomie(55), il est prudent à notre 

sens, si la marge de résection saine est de quelques millimètres, de réaliser une sleeve 

lobectomie afin d’avoir une marge saine confortable. Une marge de résection infiltrée est un 

facteur de mauvais pronostic(3).  

1.3.1. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 

1.3.1.1. CIRCONSTANCES DIAGNOSTIQUES 

Tout signe respiratoire non expliqué (toux, modification de la toux et/ou de l’expectoration) ou 

extrathoracique suspect, en particulier chez un fumeur ou un ex-fumeur doit faire évoquer un 

cancer du poumon. Les signes cliniques évocateurs les plus fréquents d’un cancer du poumon 

incluent en particulier :  

- Des symptômes d’atteinte bronchique (toux, dyspnée, hémoptysie, etc.), la persistance ou 

la modification d’une toux et l’infection traînante ou récidivante ;  

- Des symptômes d’envahissement locorégional : en particulier un syndrome cave supérieur, 

une dysphonie ; un syndrome apico-costo-vertébral douloureux (syndrome de Pancoast 

Tobias) pour les tumeurs de l’apex, qui se manifeste par des douleurs du membre supérieur 

de type radiculaire C8-D1 et des troubles sympathiques (syndrome de Claude Bernard 

Horner homolatéral : myosis, ptôsis, enophtalmie) ;  

- Un syndrome paranéoplasique, notamment un hippocratisme digital avec arthralgies, une 

hyponatrémie par une sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique (SIADH) ou un 

syndrome neurologique inexpliqué.  
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Par ailleurs, d’autres signes peuvent également être évocateurs d’un cancer : 

- Symptômes liés à la présence d’une ou de plusieurs métastases de siège le plus souvent 

cérébral, osseux, hépatique, surrénalien ou sus-claviculaire ;  

- Altération inexpliquée de l’état général avec mesure du score de performance (Tableau 01)  

- Maladie thromboembolique sans circonstance favorisante.  

Le cancer peut également être découvert fortuitement sur un bilan d’imagerie réalisé pour 

une autre indication. 

 

Tableau 01 : Le score de performance (OMS, ECOG)(56) 

 

Score Activité 

0 Capable d’une activité identique à celle précédent la maladie, sans aucune 
restriction 

1 Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail 

2 Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-même. Incapable de travailler et 
alité moins de 50 % du temps 

3 Capable seulement de quelques activités. Alité ou en chaise plus de 50 % du temps 

4 Incapable de prendre soin de lui-même. Alité ou en chaise en permanence 

5 Décès  

 

1.3.1.2. EXAMEN CLINIQUE 

L’interrogatoire recherche systématiquement l’exposition à des facteurs de risque de cancer 

du poumon, en particulier un tabagisme (actif ou passif) et une exposition antérieure à des 

produits toxiques (notamment amiante, arsenic, nickel, cobalt, chrome, radon)(57,58). 

L’absence de facteur de risque n’élimine pas le diagnostic. 

L’examen clinique recherche les éléments en faveur d’une localisation métastatique (le plus 

souvent cérébrale, osseuse, hépatique ou cutanée) ou ganglionnaire périphérique 

(notamment sus-claviculaire).  

Certains symptômes nécessitent une prise en charge urgente ou semi-urgente (syndrome cave 

supérieur, douleurs importantes, hémoptysie selon son abondance, maladie 

thromboembolique, pleurésie abondante, stridor, hypertension intracrânienne). 

1.3.1.3. IMAGERIE INITIALE 

Devant une suspicion clinique de cancer du poumon, une imagerie de première intention doit 

être réalisée dans les meilleurs délais. Elle comprend :  

a) Une radiographie du thorax (face et profil) 

Les performances de la radiographie thoracique pour le diagnostic d’un cancer du poumon 

sont limitées : une radiographie thoracique de face et de profil normale n’élimine pas le 

diagnostic. Cependant, elle présente l’intérêt d’être un examen d’accès facile et permettant 
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une première orientation rapide. Toute image suspecte doit amener à réaliser un scanner 

thoracique dans les plus brefs délais.  

b) Un scanner thoracique (avec injection de produit de contraste).  

Il permet :  

- Une appréciation de la topographie de la lésion, guidant le choix de la voie d’abord pour 

l’analyse histocytologique. Il doit donc être réalisé avant toute bronchoscopie souple, car 

il en améliore les performances diagnostiques ;  

- En cas de forte suspicion, des coupes abdominales supérieures entrant dans le cadre du 

bilan d’extension seront réalisées dans le même temps.  

Le scanner comporte également, une analyse en fenêtres osseuses. Un scanner thoracique 

normal n’élimine pas formellement le diagnostic.  

Si la suspicion persiste (notamment en cas d’hémoptysie), une bronchoscopie souple est alors 

indiquée.  

La tomographie par émission de positons au 18-FDG couplée à une tomodensitométrie (TEP-

TDM) n’est pas indiquée comme examen d’imagerie de première intention.  

1.3.1.4. MARQUEURS TUMORAUX 

Aucun marqueur sérique n’est recommandé dans le bilan diagnostique ou le bilan d’extension 

ou le suivi d’un cancer bronchique non à petites cellules(59,60).  

1.3.1.5. CONFIRMATION DU DIAGNOSTIC : EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE 

Le diagnostic de certitude de cancer du poumon repose sur les résultats de l’examen 

anatomopathologique. 

Les prélèvements histologiques doivent être privilégiés. Néanmoins, les cytoblocs permettent 

également la réalisation d’études immunohistochimiques et moléculaires. En endoscopie, le 

nombre de biopsies bronchiques doit être supérieur à 5 ; idéalement 5 biopsies pour le 

diagnostic et 5 biopsies supplémentaires pour phénotypage et génotypage. En cas de biopsie 

transthoracique sous TDM, il est nécessaire de réaliser 1 à 2 carottes, en gauge 18 et en 

coaxial(60,61).  

La fixation des prélèvements histologiques doit utiliser le formol à 10 %. Il faut proscrire les 

fixateurs à base d’acide picrique et d’AFA (alcool/formol/acide acétique) et éviter les sur-

fixations et les sous-fixations. 

L’examen anatomopathologique précise notamment, le type histologique selon la 

classification 2021 de l’OMS des tumeurs pulmonaires(62) (Annexe 01). Le sous-type 

histologique est précisé en s’appuyant sur l’étude morphologique. Dans les formes peu 

différenciées, il peut être nécessaire de compléter par une analyse histochimique (coloration 

des mucines) et des techniques d’immunomarquage (en particulier TTF1, P40 pour la 

distinction adénocarcinome/carcinome épidermoïde) (Figure 07). L’utilisation des techniques 
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diagnostiques complémentaires doit tenir compte de la nécessité de préserver autant que 

possible le matériel tumoral pour les analyses moléculaires. 

Une recherche d’altérations moléculaires doit systématiquement être demandée si 

suffisamment de tissu a pu être obtenu pour le diagnostic(60) : 

- En cas de cancer non épidermoïde de stade avancé. 

- En cas de cancer épidermoïde de stade avancé chez les non-fumeurs. 

- Une recherche des mutations de l’EGFR pour tous les carcinomes non épidermoïdes opérés 

de stade pIB, pII et pIIIA est également recommandée. 

 

 

Figure 07 : Proposition de l’arbre décisionnel pour le diagnostic des carcinomes indifférenciés(60). 

 

1.3.1.6. TECHNIQUES DE PRELEVEMENT DU SITE TUMORAL 

Le choix de la technique de prélèvement dépend de la localisation de la lésion (déterminée 

par l’examen clinique et l’imagerie), de l’état général du patient et de ses comorbidités. 

a) Bronchoscopie souple  

Dans le cas d’une tumeur centrale, la bronchoscopie souple est réalisée.  

- Si la tumeur est visible à la bronchoscopie, il est recommandé de réaliser plus de 5 biopsies 

accompagnées d’un brossage, d’un lavage et d’une aspiration de manière à obtenir une 

rentabilité d’environ 88 %(63).  
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- Dans le cas d’une tumeur centrale sous-muqueuse ou péribronchique, une ponction 

transbronchique permettra d’augmenter la sensibilité de la bronchoscopie souple 

échoguidée ou non(64,65).  

- Dans le cas d’une tumeur non visible à la bronchoscopie, un brossage, lavage et aspiration, 

s’appuyant sur les données du scanner seront réalisés.  

Il est recommandé de confirmer un examen normal par d’autres techniques de prélèvements 

si la suspicion de cancer subsiste. 

b) Ponction-biopsie par voie transpariétale  

En cas de lésion périphérique, la ponction-biopsie transpariétale guidée par scanner peut être 

réalisée d’emblée. Cet examen présente une sensibilité de 90 %(63). L’absence de cellules 

tumorales à la biopsie et de diagnostic alternatif ne permet pas d’éliminer formellement le 

diagnostic de cancer. 

La ponction biopsie par voie transpariétale expose au risque élevé de pneumothorax (15 %) 

dont une minorité nécessite un drainage, ou d’hémoptysie (1 %)(66). Pour les patients à haut 

risque (insuffisants respiratoires), l’indication et la surveillance d’un geste transpariétal doit 

être posée en réunion de concertation pluridisciplinaire et le rapport bénéfice/risque des 

techniques alternatives (ex : écho-endoscopie ou navigation électromagnétique) doit être 

discuté. 

c) Techniques chirurgicales  

La vidéothoracoscopie et la thoracotomie doivent être limitées au cas où les techniques moins 

invasives n’ont pas pu être réalisées ou n’ont pas permis de confirmer le diagnostic. Chez un 

patient opérable, la thoracotomie peut permettre un geste à la fois diagnostique et 

thérapeutique si l’examen anatomopathologique extemporané conclut en la malignité. 

1.3.2. BILAN D’EXTENSION 

L’évaluation de l’extension tumorale d’un cancer bronchique non à petites cellules (CBNPC) est 

une étape fondamentale dans la prise en charge. Elle a un impact pronostique majeur et 

conditionne la prise en charge initiale qui diffère fondamentalement entre les stades localisés, 

accessibles à un traitement à visée curative, et les stades avancés. Une stadification précise 

est indispensable pour une prise en charge optimale. Le stade de la maladie, comme pour la 

majorité des tumeurs solides, est établi selon la classification TNM (Tumor, Node, Metastasis). 

La 7e édition de cette classification était révisée pour laisser place à la 8e édition, en vigueur 

depuis Janvier 2017(67) (Annexes 02 et 03). 

1.3.2.1. EVALUATION DU STATUT T  

La TDM thoracique est l’examen essentiel. Elle sera réalisée en coupes millimétriques jointives, 

avec injection de produit de contraste iodé (en l’absence de contre-indication), idéalement à 

la phase artérielle afin de pouvoir mieux analyser les rapports vasculaires de la tumeur.  

La TDM thoracique permet sur la fenêtre parenchymateuse de mesurer précisément la taille 

de la tumeur, dans le plan axial, sagittal ou coronal où elle présente le plus grand diamètre. 
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L’extension pariétale de contiguïté définissant un statut T3 est affirmée en scanner en cas de 

lyse osseuse ou de prise de contraste extra pleurale. Un simple contact pariétal ne permet pas 

de conclure, tandis qu’à l’inverse la préservation d’un liseré graisseux exclut l’envahissement. 

L’IRM thoracique peut aider à préciser une suspicion d’envahissement pariétal ou 

diaphragmatique, ce dernier restant de diagnostic difficile, mais elle n’est pas supérieure au 

scanner pour l’extension aux structures cardiovasculaires. L’envahissement est formel en cas 

de bourgeon tumoral intracavitaire ou intravasculaire ou d’englobement vasculaire 

circonférentiel. Dans les autres situations, seule l’exploration chirurgicale permet de conclure. 

L’IRM permet une meilleure appréciation de l’extension rachidienne, notamment dans les 

tumeurs de l’apex et les tumeurs postérieures à contact rachidien, avec une meilleure analyse 

de la gouttière costo-vertébrale, des trous de conjugaison, de l’espace péridural, et de 

l’extension vertébrale, vasculaire et nerveuse des tumeurs de l’apex. Enfin compte tenu de sa 

résolution en contraste, elle permet une meilleure distinction tumeur/atélectasie ce qui aide 

le contourage dans la planification de radiothérapie. 

Dans le cas où la bronchoscopie à visée diagnostique n’était pas réalisée, elle est indiquée à 

titre systématique afin de dépister d’autres lésions endobronchiques. Elle permet également 

de biopsier les éperons adjacents pour déterminer la limite d’une résection éventuelle. La 

détection d’une diminution du mouvement pariétal bronchique lors de la respiration, peut être 

un signe en faveur d’une infiltration tumorale péribronchique(68). 

L’échographie endobronchique ou endo-œsophagienne peut aider à préciser un éventuel 

envahissement œsophagien ou vasculaire. 

1.3.2.2. EVALUATION DU STATUT N OU GANGLIONNAIRE 

En cas de tumeur semblant accessible à un traitement loco-régional au scanner, une évaluation 

précise de l’extension ganglionnaire médiastinale est indispensable. 

La TDM s’attache à décrire la taille des adénopathies (petit axe), leur topographie et leur 

nombre. Le critère de ganglion pathologique au scanner est un petit axe supra-centimétrique, 

mais ce signe n’est ni sensible ni spécifique, notamment en cas de pneumonie obstructive. En 

effet, la TDM thoracique a une sensibilité de 55 % et une spécificité de 81 % dans la détection 

des adénopathies métastatiques(69). Donc la TDM thoracique est à elle seule insuffisante pour 

évaluer l’atteinte ganglionnaire sauf en cas de ganglions très volumineux type bulky. Toutefois, 

il a été démontré que plus la taille est grande, plus l’envahissement néoplasique est fréquent 

(de l’ordre de 30 % pour les adénopathies entre 1 et 2 cm, et de plus de 70 % au-delà de 2 

cm)(60). 

La tomographie par émission de positons au 18-FDG couplée à la tomodensitométrie (TEP-

TDM) apparaît bien plus sensible que le scanner pour l’évaluation du N, avec des taux de 

sensibilité allant de 80 à 83 %, et des taux de spécificité de 70 à 92 %(70–72). 

En cas d’hypermétabolisme médiastinal à la TEP-TDM avec un impact thérapeutique attendu, 

il est alors nécessaire d’obtenir une documentation histopathologique des adénopathies 

concernées, du fait de la possibilité de faux-positifs avec une valeur prédictive positive estimée 
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à 46,5 % dans l’étude de Yasufuku et al(72). La sensibilité de la TEP-TDM est également limitée 

pour les ganglions dont le diamètre est inférieur à 8 mm(73). Lee et al(74) avaient cherché la 

prévalence de métastases ganglionnaires médiastinales occultes chez les patients classés 

cliniquement stade I. L’atteinte pN2 était présente dans 2,9 % de tumeurs périphériques, et 

dans 21,6 % de tumeurs centrales.  

L’ESTS (European Society of Thoracic Surgeons) recommande une chirurgie avec curage 

ganglionnaire systématique en cas d’absence d’adénopathies à la TDM thoracique et d’absence 

d’hypermétabolisme à la TEP-TDM avec tumeur ≤ 3 cm de siège périphérique (siégeant dans 

le tiers externe du parenchyme pulmonaire). Dans les tumeurs centrales ou les tumeurs avec 

statut ganglionnaire clinique cN1, une preuve histologique préopératoire de l’atteinte 

médiastinale est nécessaire. Cette preuve est également nécessaire en cas de tumeur > 3 cm, 

principalement dans le cas d’un adénocarcinome avec hypermétabolisme important(75). Une 

preuve histologique est également nécessaire en cas d’adénopathies dont le petit axe est ≥ 16 

mm avec faible métabolisme de la tumeur primitive(76). 

Les données disponibles concernant l’évaluation des adénopathies médiastinales par l’IRM 

thoracique sont insuffisantes. Dans une étude prospective portée sur 42 patients 

diagnostiqués avec un CBNPC, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la 

valeur prédictive négative de l’IRM thoracique dans la détection des adénopathies 

médiastinales métastatiques étaient de 80 %, 97 %, 80 % et 97 % respectivement(77). 

Pour obtenir une preuve histologique de l’atteinte ganglionnaire médiastinale, plusieurs 

techniques peuvent être utilisées.  

a) Staging ganglionnaire médiastinal par les techniques endoscopiques 

La ponction aspiration transbronchique conventionnelle (sans échoguidage), était la technique 

valable pour plus de trente ans dans l’exploration des ganglions médiastinaux chez les patients 

présentant un cancer du poumon potentiellement résécable. Mais elle restait une technique 

moins adaptée en routine par les pneumologues (10 à 15 %) du fait qu’elle dépend de la taille 

des adénopathies (petit axe > 15 à 20 mm) et de l’expérience de l’opérateur(75). 

La ponction aspiration transbronchique échoguidée (EBUS : endobronchial ultrasound-needle 

aspiration) et la ponction aspiration transoesophagienne échoguidée (EUS : endoscopic 

ultrasound-needle aspiration) sont pratiquées sous anesthésie locale avec une légère sédation, 

à l’exception de quelques centres où elles sont faites sous anesthésie générale. 

L’EBUS permet l’exploration et la ponction des adénopathies des stations 2, 3P, 4, 7, 10, 11 

voire 12 selon la classification de l’IASLC(78) (Figures 08 et 09). Elle n’est pas adaptée à 

l’exploration des adénopathies des stations 5, 6, 8 et 9. L’EUS permet l’exploration et la 

ponction des adénopathies des stations 4L, 7, 8 et 9. Elle n’est pas adaptée à l’exploration des 

adénopathies des stations 2 et 4R. Certains centres experts utilisent l’EUS pour explorer, 

également, la stations 5(79). 
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Figure 08 : Description anatomique des stations ganglionnaires médiastinales selon l’IASLC(78). 
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Figure 09 : Application de la description anatomique des stations ganglionnaires médiastinales selon 

l’IASLC à la stadification clinique par la TDM thoracique en coupe axiale (A, B et C), coronale (D) et 

sagitale (E et F)(78). La limite entre la station paratrachéale droite et gauche est démontrée dans A, B 

et C. Ao : aorte, AV : veine azygos, Br : bronche, IA : tronc artériel brachiocéphalique, IV : veine 

innominée, LA : ligament artériel, LIV : veine innominée gauche, LSA : artère sous-clavière gauche, PA : 

artère pulmonaire, PV : veine pulmonaire, RIV : veine innominé droite, SVC : veine cave supérieure. 

 

Il est possible de visualiser et de ponctionner, avec ces deux techniques miniinvasives, des 

ganglions d’un diamètre supérieur à 5 mm (petit axe). Idéalement, il faut faire 3 aspirations 

par station(80). Pour éviter la contamination dans le cas où une seule aiguille est utilisée pour 

la ponction, il est important de commencer par les stations N3, puis N2 et terminer par les 

stations N1. 

L’EBUS et l’EUS sont des techniques moins morbides. Le taux de complications est inférieur à 

1 %(72,81–84). Des cas de pneumothorax, empyème, abcès pulmonaire et/ou médiastinal et 
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hémopneumomédiastin, étaient rapportés. Un seul cas de décès était rapporté avec 

l’EBUS(85).  

Du fait de leur spécificité, ces techniques miniinvasives permettent d’éviter la 

médiastinoscopie(72,79–83,85,86). Elles sont, aujourd’hui, proposées en première intention, 

avant toute médiastinoscopie(69,75). En revanche, en cas de négativité, elles devront être 

complétées d’une médiastinoscopie(69,75). La combinaison entre ces deux techniques mini-

invasives peut augmenter les taux de sensibilité et de spécificité(84). 

b) Staging ganglionnaire médiastinal par les techniques chirurgicales 

Le concept de la médiastinoscopie via une incision cervicale était né à Stockholm en 1957 par 

le Suédois Carlens(87). Dès la fin des années 1960, la technique était reprise par des équipes 

nord-américaines. Elle était défendue et développée par Pearson(88) et Paulson(89), jusqu’à 

ce que son utilité soit clairement démontrée par Deslauriers(90). La médiastinoscopie est 

restée pour longtemps le gold standard de l’exploration médiastinale dans le cancer 

pulmonaire potentiellement opérable. Avec l’ajout de la vidéo, la vidéomédiastinoscopie a, 

aujourd’hui, remplacé la médiastinoscopie conventionnelle avec un taux de précision 

supérieure, moins de complications et plus de ganglions explorés(91,92).  

La vidéomédiastinoscopie se fait au bloc opératoire sous anesthésie générale. Elle nécessite 

des instruments spécifiques (Figure 10). Le vidéomédiastinoscope est introduit via une incision 

cervicale basse (Figures 11, 12 et 13). Elle permet l’exploration et la biopsie des aires 

ganglionnaires des stations 2R, 2L, 4R, 4L, 7 et 10R.  

 

 

Figure 10 : Instruments basiques pour une vidéomédiastinoscopie : aspiration avec coagulation 

unipolaire (A), pince à biopsie 5mm avec coagulation unipolaire (B1), pince à biopsie 8 mm X 16 mm 

(B2), vidéomédiastinoscope (C)(93). 
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Figure 11 : Incision cervicale basse pour vidéomédiastinoscopie (A). Section du muscle paucier et 

écartement musculaire latéral pour accéder à la face antérieure de la trachée (B)(93). 

 

 

 

 

Figure 12 : Préparation du trajet pour le vidéomédiastinoscope. Dissection et palpation au doigt via 

l’incision cervicale en suivant la face antérieure de la trachée afin de préparer le trajet pour le 

vidéomédiastinoscope(93). 
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Figure 13 : Position du moniteur et du chirurgien pour vidéomédiastinoscopie. Le moniteur est placé en 

face du chirurgien (A). Le chirurgien est placé confortablement à la tête du patient (B)(93). 

 

Pour les stations ganglionnaires para-aortique (station 6) et sous-aortique (station 5), la 

chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) permet l’exploration et la biopsie de ces stations. 

Elle est indiquée quand de larges adénopathies hypermétaboliques sont détectées à la TEP-

TDM.  

Une alternative à la VATS, pour l’exploration des stations 5 et 6, est la médiastinotomie 

antérieure ou parasternale décrite par McNeil et Chamberlain(94). Elle consiste à pratiquer 

une petite thoracotomie antérieure au niveau du 2ème espace intercostal afin d’aborder la loge 

para-aortique et la fenêtre aorto-pulmonaire. La vidéomédiastinoscopie antérieure n’est que 

l’introduction du vidéomédiastinoscope par cette voie. Dans certains centres expérimentés, 

une exploration de ces deux stations peut être pratiquée par une vidéomédiastinoscopie 

cervicale étendue(95,96).  Elle consiste à ouvrir la plèvre médiastinale gauche entre le tronc 

artériel brachio-céphalique en avant et la carotide primitive gauche en arrière, ce qui permet 

d’accéder aux ganglions para- et sous-aortiques (Figures 14 et 15). Elle donne une bonne 

valeur prédictive négative(96). 

Le taux de mortalité de la médiastinoscopie est inférieure à 1 %, lié le plus souvent à une 

effraction vasculaire, et la morbidité varie entre 0,56 et 4,6 %(91,92,95–101). Plusieurs 

complications étaient décrites : paralysie récurrentielle, saignement, lacérations pleurales, 

bronchiques ou œsophagiennes, médiastinite, troubles du rythme cardiaque, dissection 

artérielle voire accident vasculaire cérébral ischémique. 

La lymphadénectomie médiastinale radicale par vidéomédiastinoscopie (VAMLA : Video-

assisted mediastinoscopic lymphadenectomy), développée par Hürtgen et al(102), était 

introduite dans le but de réduire le taux de faux négatif. Elle consiste à réséquer toutes les 

adénopathies des stations 2R, 2L, 4R, 4L, 10R et 10L par voie cervicale. Elle est associée à un 

taux élevé de lésions récurrentielles(103,104).  
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Certains auteurs avaient montré un taux de survie à 5 ans supérieur avec cette technique(103). 

Son utilisation reste limitée à des centres très expérimentés et sa place dans le staging 

médiastinal ganglionnaire reste encore à définir. 

 

 

Figure 14 : Vidéomédiastinoscopie cervicale étendue : Technique. Palpation digitale du triangle 

innominé via une incision cervicale basse (A). Perforation au doigt du fascia entre le tronc artériel 

brachiocéphalique et l’artère carotide commune gauche pour accéder à l’espace para-aortique (B)(95).  

 

 

Figure 15 : Vidéomédiastinoscopie cervicale étendue : Stations explorées. Le médiastinoscope peut 

explorer et biopsier les aires para-aortique (station 6) et sous-aortique (station 5)(95). 
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Depuis sa première description en 1974 par Palva, la remédiastinoscopie reste une contre-

indication(93). Il s’agit d’une technique à morbidité élevée. Actuellement, elle est surtout 

utilisée dans quelques centres pour le restaging médiastinal après traitement néoadjuvant 

quand le restaging par les techniques endoscopiques est négatif(93,105–107). 

1.3.2.3. EVALUATION DU STATUT M 

Il était rapporté que 66,9 % de patients avec CBNPC avaient des métastases à distances(2). Les 

métastases cérébrales, osseuses, hépatiques, surrénaliennes, et pulmonaires sont les plus 

fréquentes. Pour cela, le bilan d’extension doit être systématique. 

a) Bilan extra-cérébral 

La recherche de preuve histologique d’une lésion métastatique n’est justifiée que si celle-ci est 

unique et si cela peut modifier la stratégie thérapeutique. 

Le scanner thoracique initial doit être associé à des coupes abdominales hautes pour 

permettre d’explorer les glandes surrénales et le parenchyme hépatique. 

Il a été démontré que la TEP-TDM est plus précise que la TDM seule dans la détection des 

lésions métastatiques, offrant ainsi un bénéfice additionnel dans le staging des 

patients(108,109). Bien que, la sensibilité de la TEP-TDM varie avec le diamètre des 

métastases. Elle est de 40,5 % pour les métastases de 5 à 7 mm de diamètre, mais augmente 

à 78,4 % pour les lésions de 8 à 10 mm et à 93,5 % pour les lésions de 11 à 29 mm(73). 

Une masse surrénalienne dont la densité à la TDM est inférieure à 10 UH, est considérée 

comme une lésion bénigne(110), mais l’aspect scanographique n’est pas toujours distinctif. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) peut avoir une sensibilité à 100 % mais un taux 

élevé de faux positif lui avait été rapporté(111). La TEP-TDM a montré son utilité dans 

l’évaluation des masses surrénaliennes avec une sensibilité qui peut atteindre 100 %, une 

spécificité de 80 à 90 % et une précision de 92 à 95 %(112,113). Dans les cas douteux, une 

biopsie transcutanée de la masse surrénalienne voire une surrénalectomie peut être réalisée 

pour confirmation diagnostique(114,115). 

L’incidence des métastases hépatiques est d’environ 4 %(116). Le foie peut être le siège de 

plusieurs lésions bénignes (lésions kystiques ou hémangiomes) et la TDM est nécessaire pour 

établir un diagnostic. Dans certains cas, une précision diagnostique est nécessaire. l’IRM avec 

produits de contraste hépato-spécifiques (acide gadoxétique) a une sensibilité plus élevée 

dans la détection des métastases hépatiques en comparaison à l’échographie et à la TDM(117). 

La TEP-TDM peut détecter des métastases hépatiques avec une précision qui varie de 92 % à 

100 %(117–119). 

Les métastases osseuses sont fréquentes et souvent asymptomatiques. La scintigraphie 

osseuse est l’examen traditionnel de diagnostic. On lui avait rapporté une sensibilité de 90,5 

% mais une spécificité de 60,7 %. Cela est expliqué par la fixation du radiotraceur dans les 

zones inflammatoires et dégénératives secondaires à des changements arthritiques ou post-

traumatiques(120). L’IRM est plus spécifique que la scintigraphie osseuse(121), mais la TEP-

TDM s’avère plus sensible et plus spécifique que la scintigraphie osseuse et l’IRM avec des taux 
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de précision qui dépassent 90 %(119–121). Il faut néanmoins souligner que seule la présence 

d’une lyse osseuse affirmera avec une bonne fiabilité, la métastase osseuse. 

La détection de nodules pulmonaires ipsi- ou controlatéraux est fréquente à la TDM 

thoracique(122–124). Ces nodules sont le plus souvent bénins, mais la nature métastatique de 

ces lésions peut changer la stratégie thérapeutique. La TEP-TDM peut avoir un intérêt 

diagnostique(119,122) mais il s’agit le plus souvent de lésions de petit diamètre où la TEP-TDM 

est moins sensible(73). Les stade III s’accompagnent d’une incidence élevée de nodules 

malins(122) alors que dans les stades I, ces nodules sont souvent de nature bénigne ou 

représentent rarement un deuxième cancer(124). Dans les cas douteux, une preuve 

histologique est primordiale et une résection secondaire est possible(125). 

Un épanchement pleural est relativement fréquent chez les patients présentant un CBNPC. 

Plusieurs de ces épanchements sont réactionnels et bénins, mais une précision diagnostique 

est nécessaire afin d’éliminer tout épanchement malin. Un épaississement ou une irrégularité 

pariétal détectés à la TDM thoracique peuvent être en faveur de malignité(126). La TEP-TDM 

peut être utile dans la différenciation entre les épanchements malins et bénins avec une 

précision supérieure à 90 %(127,128). En cas de doute, la ponction pleurale avec étude 

cytologique est nécessaire. La thoracoscopie première, lors du geste chirurgical, permet 

d’éviter une thoracotomie alors qu’il existe une carcinose pleurale.  

b) Bilan cérébral 

Les métastases cérébrales sont des localisations secondaires fréquentes du cancer du poumon 

et influencent à la fois le pronostic et le traitement des patients. Toutefois, la recherche 

systématique de ces lésions par TDM ou IRM cérébrale ne fait pas l’objet d’un consensus 

malgré plusieurs études publiées sur ce sujet. Plusieurs études avaient montré une incidence 

de métastases cérébrales asymptomatiques allant de 3,2 % à 15 %(129,130). Cependant, 

d’autres études avaient montré une incidence nulle de métastases cérébrales chez les patients 

asymptomatiques(131) ou si l’examen neurologique s’avère normal(132). 

La recherche systématique de métastases cérébrales était suggérée dans certains sous-

groupes histologiques (adénocarcinomes, carcinomes à grandes cellules)(129,133,134), y 

compris dans les stades I et II(134).  

Le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recommande la recherche de métastases 

cérébrales pour tous les CBNPC sauf les stades IA(135). Les recommandations anglaises (NICE : 

National Institute for Health and Care Excellence) la réservent seulement pour les stades II et 

III avec une stratégie curative(136). Tandis que, l’American College of Chest Physicians (ACCP) 

ne la propose que pour les CBNPC de stade III et IV avec ou sans signes neurologiques(69). 

L’European Society of Medical Oncology (ESMO), recommande une IRM cérébrale 

systématique (ou TDM cérébrale si l’IRM n’est pas disponible) pour les stades localisés 

accessibles à un traitement curatif. Elle recommande, également, la recherche de métastases 

cérébrales pour les CBNPC de stade IV(137).  



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

27 

 

La sensibilité de l’IRM pour la détection de lésions cérébrales infra centimétriques est 

meilleure que celle du scanner(129,130,138). Donc, pour la recherche des métastases 

cérébrales, l’IRM doit être privilégiée quand cela est possible (accessibilité, délai). 

1.3.3. BILAN FONCTIONNEL 

Le risque de complications après traitement d’un cancer du poumon à visée curative, 

notamment la chirurgie, est important. Si la grande majorité des complications est respiratoire, 

10 % des complications majeures et 50 % des complications mineures sont d’origine 

cardiovasculaire(139). Une évaluation physiologique préopératoire (notamment la fonction 

respiratoire et cardiovasculaire) est indispensable afin d’identifier les patients à risque de 

développer des complications. 

Des algorithmes avaient été publiés par des sociétés savantes, en 2009 par l’ERS-ESTS 

(European Respiratory Society – European Society of Thoracic Surgery)(140) et en 2013 par 

l’ACCP (American College of Chest Physicians)(141). Ces algorithmes incluent une évaluation 

cardiovasculaire, le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS), la capacité de diffusion 

du monoxyde de carbone (DLCO), le calcul des valeurs fonctionnelles résiduelles, et 

l’exploration fonctionnelle à l’exercice. La hiérarchie des différents tests diffère en fonction des 

algorithmes. Les deux algorithmes sont toujours d’actualité et nous reprendrons ici les 

recommandations les plus récentes de l’ACCP. 

1.3.3.1. BILAN CARDIOVASCULAIRE 

Les patients avec cancer bronchique sont prédisposés à développer des pathologies 

cardiovasculaires liées à l’athérosclérose à cause du tabac qui représente un facteur de risque 

commun. La prévalence des pathologies coronariennes varie de 8 % à 17 %(142,143). Le risque 

de complications cardiovasculaires majeures (infarctus du myocarde, œdème pulmonaire, 

fibrillation ventriculaire, arrêt cardiaque, bloc complet auriculo-ventriculaire) est d’environ       

2 %(142,143).  

L’ACCP recommande d’identifier les patients à haut risque cardiovasculaire en se basant sur 

des critères simples (anamnèse, examen clinique, ECG, créatininémie). Les patients sont 

regroupés, par la suite, selon le score ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac Risk Index)(142,143), 

en quatre stades de risque croissant (Tableaux 02 et 03). Tout patient avec un ThRCRI > 1,5 ou 

qui a une pathologie cardiaque ou qui est dyspnéique à la montée de 2 étages, doit être 

adressé en consultation de cardiologie. Le traitement pré-résection pulmonaire de la 

pathologie cardiovasculaire doit prendre en compte le caractère semi-urgent de la chirurgie 

du cancer bronchique. Une insuffisance coronarienne ou une insuffisance cardiaque instables, 

une valvulopathie symptomatique ou une arythmie significative devront être traitées avant la 

résection pulmonaire. 
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Tableau 02 : Le score ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac Risk Index) 

Facteurs de risque Score 

Créatinine> 176 μMoles/l 1 

Cardiopathie ischémique 1,5 

Maladie cérébro-vasculaire 1,5 

Pneumonectomie envisagée 1,5 

 

 

Tableau 03 : Taux de complications cardiaques selon le score ThRCRI(142,143) 

Score ThRCRI Classe risque ThRCRI Taux de complications cardiaques 

0 
1,0 – 1,5 
2,0 – 2,5 
> 2,5 

A 
B 
C 
D 

0,9 – 1,4 
2,7 – 4,2 
8 – 9,1 
3,6 - 18 

 

1.3.3.2. EVALUATION DE LA FONCTION RESPIRATOIRE 

L’ACCP recommande de poursuivre l’évaluation de la fonction respiratoire si l’évaluation de la 

fonction cardiovasculaire est négative ou le risque cardiovasculaire est minime (Figure 16).  

La mesure du VEMS et du DLCO est systématique avec mesure des valeurs post-opératoires 

prédites (pop) de ces deux paramètres. 

Le VEMS a l’intérêt d’être bien standardisé, facile à mesurer, aisément disponible et peu 

coûteux. Plus le VEMS est bas, plus le risque de mortalité post-opératoire augmente(144). Il 

est conseillé d’utiliser le VEMS exprimé en pourcentage de la valeur prédite ou théorique du 

patient, et non en valeur absolue et mesuré après bronchodilatateur si une obstruction 

bronchique est détectée (un VEMS de 1,5 l correspond à 32 % de la valeur prédite d’un homme 

de 35 ans et 1,90 m, mais à 71 % de la valeur prédite d’une femme de 65 ans et 1,60 m)(145). 

La DLCO est mesurée par prélèvement du monoxyde de carbone en fin d’expiration après que 

le patient ait inspiré une petite quantité de monoxyde de carbone. La DLCO est un important 

prédicteur de mortalité à court et à long terme(146). 

Si le VEMS apprécie la mécanique ventilatoire, la DLCO permet d’évaluer la contribution du 

volume pulmonaire aux échanges gazeux, la diffusion alvéolocapillaire des gaz et la qualité de 

la perfusion pulmonaire. Ces tests sont alors complémentaires. Chez les patients ayant un 

VEMS > 80 %, une forte diminution de la DLCOpop (< 40 %) étant associée à un risque élevé 

de complications postopératoires(147).  

Il est recommandé d’estimer la fonction respiratoire résiduelle en calculant les valeurs 

postopératoires prédites (POP) du VEMS et de la DLCO selon le nombre de segments 

pulmonaires que l’on envisage à réséquer. 
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VEMSpop (ou DLCOpop) = VEMS préopératoire (ou DLCO préopératoire) X (1 – y/z), dont y est 

le nombre de segments fonctionnels à réséquer et z est le nombre total de segments 

fonctionnels (le nombre total de segments est 19, dont 10 segments à droite et 9 segments à 

gauche). 

Il est proposé d’utiliser un calcul prenant en compte le nombre de segments à réséquer 

lorsqu’on réalise une lobectomie ou bi-lobectomie, et d’utiliser la répartition droite-gauche de 

la perfusion ou de la ventilation mesurée par scintigraphie pulmonaire en cas de 

pneumonectomie. La TDM quantitative peut se substituer à la scintigraphie pulmonaire. Elle 

permet d’obtenir une très bonne appréciation de la fonctionnalité du lobe ou du poumon à 

réséquer(145). 

VEMSpop (ou DLCOpop) = VEMS préopératoire (ou DLCO préopératoire) X (1 – fraction de la 

perfusion totale du poumon à réséquer) 

 

 

Figure 16 : Recommandation de l’ACCP avant chirurgie du cancer bronchique(60). TN : test de navette. 

VO2 Max : consommation maximale d’oxygène.  
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Chez les patients avec VEMSpop et DLCOpop > 60 %, le risque de mortalité est faible (< 1 %) et 

une résection pulmonaire majeure est possible. En cas de VEMSpop ou DLCOpop entre 30 % 

et 60 %, il est conseillé de réaliser une épreuve fonctionnelle à l’exercice à technologie basse 

(test de montée d’escaliers ou test de navette). Le risque de mortalité est faible si le test de 

montée d’escaliers > 22m ou le test de navette > 400m. En cas de VEMSpop ou DLCOpop < 30 

%, ou de test navette < 400m ou test de montée d’escaliers < 22m, il est recommandé de 

réaliser une épreuve fonctionnelle cardiorespiratoire avec mesure de la VO2max 

(consommation maximale d’oxygène).  

Si la VO2max > 20 ml/kg/min ou > 75 %, le risque opératoire est faible. Si elle est entre 10-20 

ml/kg/min ou entre 35 % - 75 %, le risque est considéré comme modéré. En cas de VO2max < 

10 ml/kg/min ou < 35 %, le risque opératoire après résection pulmonaire majeure est élevé (> 

10 %)(141). Dans ce cas, une résection sub-lobaire ou un traitement non chirurgical sont 

conseillés. 

Mais une des difficultés rencontrées est la faible disponibilité de l’épreuve fonctionnelle 

cardiorespiratoire avec mesure de la VO2max, qui nécessite un appareillage sophistiqué et un 

personnel qualifié. Le test de navette est bien standardisé et la distance parcourue est corrélée 

à la VO2 max. Dans un groupe de patients ayant une BPCO stable, 25 navettes (250m) 

correspondaient à une VO2max de 15 ml/kg/min(148). La standardisation d’un test de montée 

d’escaliers est difficile (hauteur des marches, vitesse de montée...) et représente un frein à son 

utilisation. Dans l’étude de Bernasconi et al(149), une vitesse ≥ 15 m/min et une ascension de 

20 m correspondait à une VO2max ≥ 20 ml/kg/min.  

1.3.3.3. LA REHABILITATION 

Les objectifs de la réhabilitation respiratoire sont d’augmenter la capacité à l’exercice du 

patient, de modifier son comportement afin d’améliorer sa santé et sa qualité de vie, et de 

promouvoir l’adhésion à long terme à ces nouveaux comportements. Son efficacité est 

prouvée dans de nombreuses pathologies respiratoires, avant chirurgie de réduction de 

volume pulmonaire et avant transplantation pulmonaire(150). 

Une des particularités de la chirurgie du cancer bronchique est qu’elle doit être réalisée dans 

des délais brefs après le diagnostic, pour des raisons oncologiques évidentes. Il faut donc 

adapter les modalités de cette réhabilitation à une courte période (1-4 semaines). 

a) Le sevrage tabagique 

Le tabagisme est un facteur indépendant de complications pulmonaires et de mortalité 

postopératoire(151). Les mécanismes les plus probables sont l’immunosuppression et l’activité 

pro-inflammatoire du tabac. 

Plusieurs études avaient montré l’effet bénéfique de l’arrêt préopératoire du tabac avant la 

chirurgie tant sur le taux de complications post-opératoires que sur la mortalité. Mais le délai 

minimal entre arrêt et chirurgie n’est pas défini précisément(152,153). Il est donc 

recommandé d’inciter le patient à arrêter le tabac quel que soit le délai de la chirurgie. 
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b) Bilan nutritionnel 

La dénutrition est un facteur de risque de complications post-opératoires connu de longue 

date. Dans une série rétrospective de 556 patients opérés d’un cancer bronchique non à 

petites cellules, une albuminémie < 42 g/l était associée à un risque élevé de mortalité et à 

une survie sans rechute plus courte(154). 

Les guidelines dédiées au bilan du cancer bronchique ne donnent néanmoins pas de 

recommandations concernant le bilan et la prise en charge nutritionnels. L’European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recommande une évaluation nutritionnelle 

préopératoire systématique avant toute chirurgie majeure(155). Elle définit la malnutrition par 

une perte de poids > 10-15 % sur les 6 derniers mois avant chirurgie, ou un IMC ≤ 18.5 kg/m2 

ou un taux d’albumine < 30 g/l (sans évidence d’atteinte hépatique ou rénale). L’ESPEN 

recommande de repousser la chirurgie de 7 à 14 j chez les patients ayant une dénutrition 

sévère afin de réaliser une renutrition(155). 

L’ESPEN propose un support nutritionnel préopératoire aux patients dénutris. L’apport 

énergétique recommandé est de 25-30 kcal/kg et 1,5 g de protéines /kg de poids idéal. La voie 

entérale doit être privilégiée. Le recours aux suppléments nutritionnels, voire à la nutrition 

entérale par sonde gastrique est préconisé. Si l’apport calorique n’atteint néanmoins pas 50% 

des apports recommandés, un complément par nutrition parentérale doit être envisagé(155). 

Les recommandations nutritionnelles concernant la période préopératoire immédiate ont 

évolué. Il est recommandé de limiter le jeûne des aliments solides à 6 heures et des liquides à 

2 heures avant la chirurgie(155,156). Ces deux points font partie de la Réhabilitation Améliorée 

Après Chirurgie (RAAC), dont la phase préopératoire inclut également l’éducation du 

patient(156,157). 

c) Le réentrainement à l’exercice (REE) 

Le REE est la pierre angulaire de la réhabilitation. La réhabilitation respiratoire conventionnelle 

est habituellement délivrée sur 6 à 12 semaines. Cependant, dans le cadre de la chirurgie du 

cancer bronchique, la nécessite de ne pas repousser la date de l’intervention, impose de 

réduire la durée de la réhabilitation à 1-4 semaines. 

Dans une méta-analyse(158), le REE était associé à une augmentation de la distance au TM6 

(test de marche de 6 minutes) et de la VO2pic, une réduction de la dyspnée, de la durée 

d’hospitalisation et du risque de complications pulmonaires post-opératoires 

d) Autres facteurs de risque 

L’âge apparaît comme un facteur indépendant de risque de complications dans plusieurs 

études. Cependant, il ne doit pas à lui seul constituer une contre-indication à la chirurgie(141). 

La perte de la masse musculaire, ou sarcopénie, est maintenant reconnue comme étant un 

facteur de risque de décès indépendant chez les patients atteints d’un cancer bronchique quel 

que soit le stade(159). La détection de la sarcopénie avant chirurgie du cancer bronchique est 

réalisée dans la plupart des études par tomodensitométrie. Dans une métanalyse, une 

sarcopénie était détectée chez 42,8 % de 1010 patients opérés d’un cancer bronchique.             
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Sa présence était associée à un plus grand risque de complications périopératoires et un plus 

mauvais pronostic à long terme(160). Le traitement de la sarcopénie associe support 

nutritionnel et exercices musculaires en résistance. 

La radio-chimiothérapie néoadjuvante altère la fonction respiratoire, qui doit donc être 

mesurée ou remesurée avant la résection pulmonaire et après le traitement d’induction(161). 

e) Réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) 

Le concept de la réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC), initialement introduit en 

chirurgie colorectale, était développé pour optimiser les suites postopératoires(162). Il s’agit 

d’un protocole multimodal de soins périopératoires dont l’objectif principal est de maintenir 

la fonction physiologique et de minimiser le stress périopératoire avec comme buts ; raccourcir 

la durée d’hospitalisation et diminuer le taux de morbidité. Récemment, plusieurs auteurs se 

sont intéressés à étudier l’intérêt de la RAAC en chirurgie thoracique. Ils avaient montré  un 

effet positif sur les suites opératoires(156,157,163–166) . Plusieurs protocoles étaient 

appliqués en combinant des points d’intervention au cours de la prise en charge des patients 

dans les différentes phases préopératoire, peropératoire et postopératoire (Tableau 04). 

Cependant, la plupart des études diffèrent largement dans leur aspect méthodologique et le 

protocole appliqué, rendant difficile de tirer des conclusions définitives et d’établir des 

guidelines. 

 

Tableau 04 : Les différents domaines d’intervention du protocole de la réhabilitation améliorée 

après chirurgie thoracique (RAACTh). 

En préopératoire En peropératoire En postopératoire 

- Education du patient 
- Réduire la durée du 

jeûne préopératoire 
- Antibiothérapie 

prophylactique 

- Réchauffement du 
patient 

- Analgésie par cathéter 
péridural 

- Chirurgie avec 
conservation 
musculaire/Chirurgie 
miniinvasive 

- Mobilisation précoce 
- Reprise précoce de 

l’alimentation 
- Ablation précoce de la 

sonde urinaire 
- Sevrage précoce en 

source d’oxygène 
- Ablation précoce du 

cathéter péridural 
- Standardisation des 

critères d’ablation du 
drain thoracique 
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1.4. TECHNIQUE CHIRURGICALE 

En dehors d’un centre où un grand volume de VATS est réalisé, la sleeve lobectomie est 

effectuée par une thoracotomie postéro-latérale avec ou sans préservation partielle du muscle 

grand dorsal. 

Un cathéter péridural doit être placé afi d’assurer une bonne analgésie postopératoire. Une 

intubation bronchique par un tube à double lumière est de mise. 

Dès l’ouverture de la cavité thoracique, il est primordial de faire une évaluation précise de la 

masse tumorale. Son volume, son siège et son éventuelle extension aux organes de voisinage 

doivent être évalués afin de s’assurer de la faisabilité technique d’une sleeve lobectomie. En 

effet, il faut procéder à la palpation du hile, du parenchyme pulmonaire, de la plèvre pariétale, 

du diaphragme, du péricarde et des aires ganglionnaires. En absence de contre-indication, la 

mobilisation du lobe atteint est réalisée. 

Cette mobilisation commence au niveau du hile par la dissection de l’artère pulmonaire et de 

ses branches et de la veine pulmonaire. Aucune procédure irréversible ne doit être effectuée 

à ce stade avant de s’assurer de la résécabilté de la tumeur. 

Plusieurs types de sleeve bronchique sont possibles en fonction du siège et de l’étendue de la 

lésion (Figures 17 et 18). 

 

Figure 17 : Différents types de sleeve lobectomies au niveau du poumon droit. (A) sleeve lobectomie 

supérieure. (B) sleeve lobectomie supérieure et moyenne. (C) sleeve lobectomie inférieure et moyenne. 

(D) sleeve lobectomie supérieure avec lobectomie moyenne. (E) sleeve lobectomie moyenne. (F) sleeve 

lobectomie inférieure(47). 
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Figure 18 : Différents types de sleeve lobectomies au niveau du poumon gauche. (A) sleeve lobectomie 

supérieure, (B) sleeve lobectomie inférieure(47). 

 

Les branches lobaires veineuses et artérielles du lobe atteint sont sectionnées en premier. 

L’arbre bronchique est disséqué par la suite en faisant attention à ne pas léser les artères 

bronchiques, source de complications anastomotiques. Un curage ganglionnaire systématique 

est réalisé en même temps. 

Par une lame bistouri, la bronche souche est sectionnée en avant de la bronche lobaire atteinte 

(on sectionne le tronc intermédiaire en cas d’atteinte de la bronche lobaire moyenne ou 

inférieure droite), une deuxième incision est faite au-delà de la bronche lobaire infiltrée. Une 

recoupe bronchique est nécessaire et est envoyée pour étude anatomopathologique 

extemporanée pour évaluer les marges de résection. Une marge saine de 05mm pour les 

tumeurs de hauts grades et de 03mm pour les tumeurs de bas grades est acceptable(68). 

L’anastomose bronchique se fait en termino-terminale. La mobilisation du poumon restant est 

nécessaire afin de diminuer la tension sur l’anastomose. Elle se fait par la section du ligament 

triangulaire (Dans le cas de sleeve lobectomie supérieure). Dans certains cas, la section du 

péricarde au-dessous de la veine pulmonaire est nécessaire.  

Plusieurs façons pour réaliser l’anastomose bronchique avaient été décrites ; anastomose avec 

des points séparés au polydioxanone (PDS) 4-0(19,55,167–170), anastomose avec un surjet au 

polydioxanone (PDS) 4-0 appliqué  sur le tiers(3,24) ou les deux tiers(23) de la circonférence 

bronchique et le reste de l’anastomose est accomplie par des points séparés au polyglactine 

(Vicryl) 3-0 ou 4-0 ou au polydioxanone (PDS) 4-0(3,23,24). Les fils sont noués à l’extérieur de 

la lumière bronchique pour diminuer le risque de formation de granulome et de sténose. Des 

auteurs ont décrits une anastomose termino-terminale au surjet continu (Figure 19) avec des 

résultats similaires(48,171–174). 
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Figure 19 : Sleeve lobectomie bronchoplastique : Technique d’anastomose bronchique termino-

terminale au surjet continue(172). 

 

Dans le cas d’une disparité de lumière entre les deux bouts bronchiques à anastomoser, un 

simple espacement des points permet de corriger cette différence de diamètre(168,169). Une 

autre façon de faire, est de réséquer une pastille sur la berge de la bronche de petite taille et 

de plicaturer la membraneuse de la bronche de grande taille(68,168). D’autres techniques 

alternatives sont possibles (Figure 20). 

 

 

Figure 20 : Sleeve lobectomie : Techniques alternatives de correction de la disparité de la lumière. (A) 

wedge résection sur la cartilagineuse de la bronche la plus large. (B) plicature de l’angle entre la 

membrane et le cartilage de la bronche la plus large. (C) correction de l’anastomose au niveau de la 

membraneuse(47). 
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Avant la fermeture de l’anastomose bronchique, il est important d’aspirer le liquide 

intrabronchique d’éventuel saignement peropératoire ou de sécrétions du parenchyme 

restant. 

A la fin de la procédure, l’étanchéité de l’anastomose est testée en demandant à l’anesthésiste 

de réaliser des insufflations, l’anastomose étant immergée dans du sérum physiologique. 

L’anastomose est protégée par un tissu de bonne qualité afin de prévenir la constitution de 

fistules broncho-pleurales ou broncho-vasculaires. Plusieurs lambeaux peuvent être utilisés ; 

le lambeau intercostal pédiculé qui doit être prélevé au début de l’incision, le lambeau 

péricardique, le lambeau pleural, la graisse pleuropéricardique et le tissu thymique (Figures 

21 et 22). 

Une fibroscopie bronchique de contrôle est réalisée à la fin de la procédure et avant la sortie 

du malade de l’hôpital ou en cas de complications bronchiques. 

 

  

Figure 21 : Lambeau de graisse pleuropéricardique. 1 : pédicule supérieur. 2 : zone de 

prélèvement(175).  
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Figure 22 : Lambeau intercostal prélevé à droite au niveau de la crosse de la grande veine azygos(175). 

 

Dans certains cas, une résection angioplastique est réalisée dans le même temps opératoire. 

Une héparinisation générale ainsi qu’un clampage artériel sont nécessaires. L’anastomose se 

fait en termino-terminal par un surjet au polypropylène (Prolene) 5-0 ou 6-0(24,170). Un patch 

en polytetrafluoroethylene (Gore-tex) ou péricardique  peut être utilisé si la résection n’est pas 

circonférentielle et la suture directe serait responsable d’une sténose serrée(170) (Voir la 

section sleeve lobectomie étendue à l’artère pulmonaire, page 41). 

1.4.1. SUIVI POSTOPERATOIRE 

En général, le suivi postopératoire d’un patient ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie est le 

même qu’un patient ayant eu une autre forme de résection pulmonaire standard. Une 

attention particulière doit être donnée au contrôle adéquat de la douleur généralement avec 

des narcotiques rachidiens, une gestion adéquate des liquides et le recours à d’autres 

molécules pharmacologiques si nécessaire.  

Le problème de rétention de sécrétions intra-bronchiques qui peut être à l’origine d’atélectasie 

voire de complications infectieuses, s’avère plus fréquent dans le cas de sleeve lobectomie. Ce 

risque peut être minimisé en insistant sur l’importance de la physiothérapie thoracique et les 

exercices de respiration. Quand le patient est incapable de pratiquer une expectoration 

correcte ou quand une atélectasie s’est produite, la fibroscopie bronchique trouve, dans ces 

cas, tout son intérêt. Dans certains centres, elle est pratiquée systématiquement à J01 

postopératoire, non seulement pour aspirer les sécrétions bronchiques mais également pour 

le contrôle de l’anastomose bronchique(48).  

L’utilisation des corticoïdes durant la période postopératoire précoce pour réduire les 

phénomènes inflammatoires et l’œdème au niveau de l’anastomose est controversée et 

probablement inutile. Dans une étude prospective, Rendina et al(176) avaient évalué la 

sécurité et l’efficacité de l’administration des corticostéroïdes chez 20 patients qui avaient 
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bénéficié d’une sleeve lobectomie. Ils avaient constaté qu’une faible dose de 

méthylprednisolone (10 mg) administrée en per et en postopératoire associée à de 

l’hydrocortisone en aérosol pendant 10 jours amélioraient la cicatrisation de l’anastomose 

bronchique. Les auteurs avaient, également, conclu que l’effet anti-œdémateux des 

corticoïdes était bénéfique, en réduisant la rétention des sécrétions bronchiques et l’incidence 

des atélectasies et en diminuant le risque de déhiscence et de formation de granulome au 

niveau de l’anastomose. 

L’administration préventive d’antibiotique par voie veineuse en postopératoire pour réduire le 

risque d’infection et par conséquence le risque de lâchage d’anastomose bronchique, se fait 

systématiquement. Ludwig et al(177) avaient évalué l’apport de la voie inhalatrice des 

antibiotiques dans la prévention d’infection chez 114 patients qui avaient bénéficié d’une 

sleeve bronchique, en administrant de la Tobramycine inhalée (2 X 80 mg) pendant 7 jours. Ils 

avaient constaté un taux réduit de nécrose et d’infection des anastomoses bronchiques. Ils 

avaient recommandé l’utilisation des antibiotiques inhalés après sleeve pulmonaire pour 

garantir une action locale plus efficace. 

1.4.2. RESULTATS 

1.4.2.1. LA MORBIMORTALITE POSTOPERATOIRE 

Les sleeves pulmonaires sont rarement réalisées. Elles représentent 6 % à 14% des exérèses 

pulmonaires(3,22,23,26,170). Les principales séries rapportent un nombre entre 116 et 218 

malades opérés sur une période allant de 9 à 30 ans(3,20,22–24,26,48,167,170,178).  

La mortalité postopératoire varie de 0 % à 7,6 %(3,20,24,52,167,170,172,179–181). Les causes 

fréquemment rapportées sont les fistules broncho-pleurales et broncho-vasculaires, les 

complications cardiaques, l’embolie pulmonaire, la pneumonie et l’empyème. 

La morbidité postopératoire varie de 8,2 % à 65,6 %(3,24,26,48,167,170,172,180,182–185). 

Les complications les plus fréquentes sont les pneumonies et l’encombrement bronchique 

avec atélectasie nécessitant une fibroaspiration. Les complications anastomotiques 

spécifiques à cette intervention sont rares. L’incidence des fistules broncho-pleurales varie de 

1,37 à 4%(3,23,24,26,167,178) et elles nécessitent rarement une reprise chirurgicale pour 

pneumonectomie de totalisation. Les fistules broncho-vasculaires sont plus rares, leur 

incidence varie de 0,45% à 1%(3,24,26) et elles sont souvent mortelles. Les sténoses 

bronchiques sont rapportées dans 0,7 à 4,3% des cas(3,24,178). Ludwig et Stoelben(186) 

avaient établi une classification bronchoscopique de l’état de l’anastomose bronchique 

(Tableau 05) afin d’aider à la description de la cicatrisation endobronchique et de commencer 

le traitement des anastomoses critiques.  

Les facteurs favorisant les complications postopératoires étaient identifiés(3,24,167,187) : ce 

sont un âge supérieur à 70 ans, un état clinique altéré (VEMSpop < 40%, PAPS élevée ou 

coronaropathie), un traitement néoadjuvant, le tabac en cours, le côté droit de la résection, 

une bilobectomie, la présence d’une atteinte ganglionnaire N1 ou N2 et le carcinome 

épidermoïde. 
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Tableau 05 : Classification bronchoscopique de l’état de l’anastomose bronchique(186). 

Classification Anastomose à J07 postopératoire 

X Non connue 

1 Bien cicatrisée, pas de dépots de fibrine 

2 Dépôt focal de fibrine et nécrose superficielle (muqueuse) 

3 Dépôt circulaire de fibrine et nécrose superficielle (muqueuse) 
et/ou ischémie de la muqueuse distale 

4 Nécrose transmurale avec instabilité de l’anastomose 

5 Perforation nécrotique de l’anastomose, rupture  

  

1.4.2.2. LA SURVIE 

Les taux de survie à 5 ans varient de 39 à 58,43%(3,22–24,26,167,178) et sont principalement 

fonction des répartitions en stade TNM des patients opérés et du grade de malignité. Dans la 

série de Merritt et al(167), le taux de survie à 5 ans des malades opérés pour un carcinome 

bronchique non à petites cellules était de 44%. Ce taux était de 52,7% pour le stade I, 45,5% 

pour le stade II et de 21,5% pour le stade III. Pour les tumeurs carcinoïdes opérées dans la 

même série, la survie à 5 ans était de 98%. Les facteurs documentés influençant les taux de 

survies après sleeve lobectomie sont la résection incomplète, le stade III et l’atteinte 

ganglionnaire N2(3,22–24,167). 

1.4.2.3. LA RECIDIVE 

Le taux de récidive locorégionale après sleeve lobectomie varie de 4,5 % à 32,6 % selon les 

séries(24,55,167,172,178,180,184,188,189). Dans la série de Deslauriers et al(22), le taux de 

récidive locorégionale était de 22% dans le groupe de sleeve lobectomie et de 35% dans le 

groupe de pneumonectomie. Dans la série de Yildizeli et al(24), le taux de récidive loco-

régionale était de 14,4 %. Cette récidive était locale chez 10 patients et médiastinale chez 20 

autres patients. Dans la même série, la récidive à distance était rapportée chez 35 patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

40 

 

1.5. ASPECTS ANATOMOCLINIQUES DE LA SLEEVE LOBECTOMIE 

1.5.1. SLEEVE LOBECTOMIE ET STATUT GANGLIONNAIRE 

La relation entre le statut ganglionnaire et les sleeve lobectomies reste un sujet de 

controverse. Van Schil et al(190) dans leur série, avaient conclu que le statut ganglionnaire 

était le facteur le plus déterminant de la survie à long terme après sleeve lobectomie avec une 

survie courte chez les patients présentant une atteinte N1 ou N2 et que la plupart de ces 

patients étaient décédés d’une métastase à distance. Okada et al(179) avaient montré que le 

statut ganglionnaire N associé à la taille de la tumeur étaient des facteurs pronostiques 

indépendants et que la survie après sleeve lobectomie était nettement supérieure qu’après 

pneumonectomie. Berry et al(191) avaient conclu que la réalisation d’une sleeve lobectomie 

avec atteinte ganglionnaire N1 ne compromettait pas la survie à long terme. Merritt et al(167) 

avaient rapporté la même conclusion en ajoutant que les statuts ganglionnaires N1 et N2 

n’étaient pas des facteurs de mauvais pronostic. Plusieurs séries(3,22,23,179) n’avaient pas 

montré une différence en survie entre une atteinte N0 et N1 alors qu’elle était significative 

dans le cas d’une atteinte N2. Dans la série de Mezzitti et al(192), il n’y’avait pas de différence 

significative en survie entre les patients avec une atteinte N0 et ceux avec une atteinte N1-N2. 

Yildizeli et al(24) avaient rapporté une survie de 0% à 5 ans dans les atteintes N2. Fadel et al(3) 

avaient montré que la principale cause de décès en cas d’atteinte N2 était une récidive à 

distance. Le curage ganglionnaire était systématique, ce qui fait suggérer que la 

pneumonectomie n’améliore pas le taux de survie chez ce groupe de malades. 

1.5.2. SLEEVE LOBECTOMIE ET TRAITEMENT NEOADJUVANT 

L’utilisation de la radio-chimiothérapie néoadjuvante était traditionnellement connue comme 

un facteur altérant la vascularisation bronchique et prédisposant aux complications 

anastomotiques après sleeve lobectomie. L’indication à la chimiothérapie d’induction est un 

statut ganglionnaire clinique N2, une tumeur T3 ou T4 avec résécabilité douteuse, une fonction 

respiratoire contre-indiquant une pneumonectomie et l’association à une situation 

oligométastatique(25,193). Elle consiste à donner 3 cycles de chimiothérapie à base de 

cisplatine. La radiothérapie néoadjuvante était reçue en association avec la chimiothérapie 

néoadjuvante dans le cadre d’une atteinte ganglionnaire N2 ou d’une tumeur localement 

avancé par certains auteurs(167,185,194) ou dans le cadre d’un essai clinique(195). La 

chirurgie est réalisée 3 à 4 semaines après la fin du traitement d’induction. 

La faisabilité de la sleeve lobectomie après traitement néoadjuvant reste un sujet de 

controverse. Plusieurs auteurs avaient montré l’impact négatif du traitement néoadjuvant sur 

les taux de morbidité après sleeve lobectomie(48,167). Alors que d’autres auteurs avaient 

conclu à la faisabilité des sleeve lobectomies après traitement d’induction(25,185,193,194). 

L’immunothérapie est l’un des traitements les plus efficaces des cancers pulmonaires 

localement avancés. Son utilisation en néoadjuvant a permis d’avoir une réponse pathologique 

majeure chez 45 % de patients opérés sans autant retarder le délai de l’intervention(196). Son 

association à la chimiothérapie néoadjuvante avant sleeve lobectomie était étudiée par 

quelques auteurs(197,198). Le taux de complications postopératoires n’était pas majoré mais 

une cohorte plus large est nécessaire pour confirmation des résultats. 
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1.5.3. SLEEVE LOBECTOMIE ETENDUE A PLUS D’UN LOBE 

La sleeve lobectomie peut être étendue à plus d’un lobe pour des raisons carcinologiques dont 

le but essentiel est d’éviter la pneumonectomie. On parle dans ce cas de sleeve lobectomie 

élargie (SLE). Il existe plusieurs types selon l’extension de la résection(199) : 

• Type A : résection des lobes supérieur et moyen (avec ou sans résection du segment 6) 

et anastomose entre la bronche souche droite et la bronche lobaire inférieure. 

• Type B : résection des lobes moyen et inférieur et anastomose entre la bronche souche 

droite et la bronche lobaire supérieure. 

• Type C : résection du lobe supérieur gauche et du segment 6 du lobe inférieur et 

anastomose entre la bronche souche gauche et le tronc des basales. 

• Type D : résection du lobe inférieur gauche et de la lingula et anastomose entre la 

bronche souche gauche et la bronche du culmen du lobe supérieur. 

En 2009, Chida et al(200) avaient rapporté une série de 23 sleeves lobectomies élargies (SLE) ; 

résection d’un lobe avec un segment chez 15 malades, deux lobes chez 7 malades et deux 

lobes avec un segment chez un malade. La mortalité postopératoire était nulle. Ils avaient 

décrit deux complications sténotiques et une récidive locale chez deux patients. La survie à 

long terme était similaire à celle des patients pneumonectomisés de la même période. En 

2011, Gomez-Caro et al(201) avaient comparé les résultats de 12 cas de SLE avec 46 cas de 

simple sleeve lobectomie. La résection la plus fréquente dans le groupe de SLE était le lobe 

supérieur droit avec le segment 6, suivi du lobe supérieur droit avec le lobe moyen. La 

morbidité était similaire dans les deux groupes avec une mortalité nulle dans le groupe de SLE 

contre deux décès dans le groupe de simple sleeve lobectomie. La survie à 5 ans était, 

également, similaire (61% [simple sleeve lobectomie] contre 68,9% [SLE], p > 0,05). Okada et 

al(202) et Hong et al(203) avaient rapporté des résultats similaires.  

La sleeve lobectomie élargie à plus d’un lobe est une procédure faisable permettant d’éviter la 

pneumonectomie dans les atteintes localement avancées. Elle n’augmente pas les taux de 

morbidités et de mortalités en comparaison à la sleeve lobectomie en gardant des taux de 

survie similaires, même après traitement d’induction(204). 

1.5.4. SLEEVE LOBECTOMIE ETENDUE A L’ARTERE PULMONAIRE 

Pour des raisons carcinologiques, la sleeve lobectomie peut être étendue à l’artère pulmonaire 

nécessitant une reconstruction vasculaire réalisant ainsi une double sleeve bronchoplastique 

et angioplastique.  Cet élargissement technique à l’artère pulmonaire a démontré sa faisabilité 

comme option valable dans le traitement du cancer bronchique(3,24,170,182,205–207). Il 

permet d’éviter la pneumonectomie en offrant une survie à long terme supérieure avec un 

taux de morbi-mortalité acceptable(182). 

La technique de reconstruction de l’artère pulmonaire peut se faire, après résection 

carcinologique, par une anastomose termino-terminale(3,24,170,201,206–208)(Figure 23). 

Une reconstruction par un patch péricardique(170,206,207) (Figure 24) ou en 

polytetrafluoroethylene (Gore-tex)(170) est possible en cas de résection partielle. Une suture 

directe tangentielle après résection partielle (Figure 25) est, également, possible si elle 
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n’entraine pas une sténose de plus de 20 à 30% du diamètre de l’artère pulmonaire(208). Une 

reconstruction par un conduit péricardique prélevé en peropératoire est aussi une technique 

faisable(47,206) (Figure 26).  

En tout cas un clampage de l’artère pulmonaire est nécessaire après injection intraveineuse de 

3000 à 5000UI d’héparine sodique. Le clampage distal se fait sur l’artère pulmonaire en aval 

de la résection ou sur la veine pulmonaire inférieure. La suture est réalisée par un surjet au 

monofilament non résorbable (Prolène) 5/0 ou 6/0. 

 

 

 

 

Figure 23 : Sleeve angioplastique supérieure gauche. Anastomose termino-terminale de l’artère 

pulmonaire gauche après résection carcinologique. Notez le niveau de clampage distal sur la veine 

pulmonaire inférieure pour ne pas encombrer le champ opératoire(208). 
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Figure 24 : Sleeve angioplastique. Reconstruction de l’artère pulmonaire gauche par un patch 

péricardique autologue prélevé en peropératoire en avant du nerf phrénique(209). 

 

 

Figure 25 : Sleeve angioplastique. Suture directe de l’artère pulmonaire gauche après résection 

carcinologique(208). 
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Figure 26 : Sleeve angioplastique. Reconstruction de l’artère pulmonaire gauche par un conduit 

péricardique autologue prélevé en peropératoire en avant du nerf phrénique(47). 

 

D’Andrilli et al(210) avaient décrit une reconstruction de l’artère pulmonaire avec de la veine 

pulmonaire supérieure (Figure 27) avec de bons résultats à moyen terme. Alifano et al(207) 

avaient rapporté une série de 93 cas de reconstruction de l’artère pulmonaire. La mortalité 

opératoire était de 5,4% et la morbidité de 29%. La survie à 5 ans était de 39,4%.  

La sleeve angioplastique est une technique valable, elle a une morbi-mortalité acceptable et 

une survie à long terme satisfaisante. 

 

Figure 27 : Sleeve angioplastique. Reconstruction de l’artère pulmonaire gauche avec de la veine 

pulmonaire supérieure. (A) préparation de la veine pulmonaire supérieure. (B) réalisation de 

l’anastomose distale après avoir fini l’anastomose proximale. (C) reconstruction complète de l’artère 

pulmonaire avec de la veine pulmonaire(210). 
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1.6. SLEEVE LOBECTOMIE ET QUALITE DE VIE 

Le bénéfice fonctionnel et la qualité de vie sont un des facteurs déterminants dans le choix 

thérapeutique d’une sleeve lobectomie. Dans la méta-analyse de Ferguson et Lehman(21), la 

sleeve lobectomie était plus couteuse mais elle offrait une qualité de vie meilleure par rapport 

à la pneumonectomie. Balduyck et al(211), dans leur étude, avaient noté une régression 

temporaire des scores fonctionnels de l’activité physique et sociale durant le premier mois 

après sleeve lobectomie. Après un mois, les scores de la qualité de vie étaient proches des 

valeurs de base préopératoires. Alors qu’à 12 mois après pneumonectomie, ces scores étaient 

restés bas et n’avaient pas atteint les valeurs de base. Les patients pneumonectomisés avaient, 

également, rapporté une augmentation significative de la dyspnée postopératoire et de la 

douleur thoracique.  

En effet, la pneumonectomie est à l’origine d’une réduction importante du lit vasculaire avec 

comme conséquence une augmentation des pressions artérielles pulmonaires systoliques 

(PAPS). Cette augmentation des PAPS commence à la fin de la première semaine 

postopératoire et peut évoluer vers une dysfonction du ventricule droit(212). 

Khargi et al(17) avaient montré la valeur fonctionnelle du lobe pulmonaire réimplanté. Gaissert 

et al(18), avaient rapporté que la perfusion et la ventilation du poumon réimplanté étaient 

compatibles avec la fonction pulmonaire prédite après sleeve lobectomie. Park et al(26) 

avaient observé, après calcul du VEMS postopératoire, une perte moyenne de 18,5 % du VEMS 

préopératoire, et un gain moyen de 7,9 % par rapport à la valeur attendue par le calcul du 

VEMSpop pour pneumonectomie. D’Andrilli et al(55) avaient rapporté des résultats 

fonctionnels et oncologiques similaires entre une sleeve lobectomie et une simple lobectomie. 

Pour ces raisons, la chirurgie d’épargne parenchymateuse doit être encouragée comme une 

procédure valable et attestée pour éviter la pneumonectomie quand les conditions 

anatomiques le permettent. 
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1.7. SURVEILLANCE 

Dans le but d’allonger la survie, l’objectif des consultations et des examens est de 

diagnostiquer une récidive locorégionale, à distance ou un second cancer, qui peuvent être 

accessibles à une prise en charge thérapeutique spécifique. 

L’arrêt du tabac est impératif pour diminuer le risque d’un second cancer. Les comorbidités 

doivent être prises en charge, au premier plan desquelles la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), les pathologies cardiovasculaires et les séquelles des traitements réalisés. 

Quel que soit le stade et le type histologique de la maladie, la surveillance doit être organisée 

pour permettre la prise en charge sans délai de tout nouveau symptôme, qu’il soit évocateur 

d’une évolution tumorale ou d’un effet secondaire des traitements instaurés. Aucun consensus 

n’existe concernant les modalités et la fréquence de surveillance, que le patient ait été traité 

par chirurgie avec ou sans chimiothérapie et/ou radiothérapie(60). 

En 2022, l’essai IFCT-0302(213) était publié. Il avait pour objectif de comparer deux stratégies 

de surveillance des patients opérés pour CBNPC de stade pathologique I à IIIA avec résection 

complète : une stratégie minimale (visite médicale et radiographie thoracique) et une stratégie 

maximale (visite médicale, radiographie thoracique, TDM thoracoabdominale et fibroscopie 

bronchique). La procédure était répétée tous les 6 mois pendant les deux premières années 

(période à haut risque de récidive locorégionale ou à distance) puis chaque année jusqu’à 5 

ans. Les deux stratégies n’étaient pas différentes en termes de survie. La stratégie maximale 

était plus performante à la détection de récidives ou de seconds cancers, adaptés à un 

traitement à visée curative. Dans une autre étude, l’intervalle de surveillance par TDM 

thoracique (tous les 6 mois ou tous les ans) n’a pas démontré une différence significative(214). 

Il est nécessaire de prendre en compte le risque lié à l’irradiation par scanners répétés et il est 

préférable de réaliser une TDM faiblement dosée sans injection, en particulier au-delà de 5 

ans(215,216).  

La TEP-TDM n’a pas d’indication dans la surveillance des patients. 

En pratique, on peut proposer un schéma de surveillance reposant sur un examen clinique et 

une imagerie thoracique tous les 6 mois (dont au moins un scanner thoracoabdominal avec 

injection annuel) pendant 2 ans puis au moins une TDM thoracique annuelle jusqu’à au moins 

5 ans et poursuivre au-delà tous les 1 à 2 ans par une TDM thoracique faiblement dosée et 

non injectée. L’arrêt de la surveillance doit se discuter en cas d’altération significative de l’état 

général et/ou cognitif du patient et/ou survenue de comorbidités sévères(60). 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. HYPOTHESE DE TRAVAIL 

La chirurgie d’épargne parenchymateuse ou chirurgie bronchoplastique ou sleeve lobectomie 

était introduite pour la première fois par Price Thomas en 1947 pour réséquer une tumeur 

carcinoïde centrale et dont l’objectif était d’éviter la pneumonectomie permettant ainsi au 

patient, pilote de l’armée aérienne royale britannique, de reprendre son activité habituelle. En 

1952, Allison a réalisé la première sleeve lobectomie pour un carcinome bronchique ouvrant 

ainsi la voie aux autres chirurgiens thoraciques d’appliquer cette technique à la résection des 

tumeurs pulmonaires de haut grade de malignité. 

L’idée principale, au cours de la période pionnière, était d’éviter la pneumonectomie chez les 

patients dont la fonction cardio-respiratoire est limitée et contre-indiquant une telle résection 

majeure. Actuellement, la sleeve lobectomie est une technique valable et faisant partie de 

l’arsenal thérapeutique des chirurgiens thoraciques dans le monde. Elle a démontré sa 

supériorité par rapport aux pneumonectomies chez les malades dont la fonction cardio-

respiratoire est limitée ou non et quel que soit le grade de la néoplasie bronchique. 

En Algérie, la sleeve lobectomie n’est pas encore pratiquée dans tous les centres de chirurgie 

thoracique. Elle est considérée comme une technique complexe, morbide et nécessitant une 

certaine connaissance pratique. L’absence d’études de faisabilité de cette technique dans 

notre pays a également, dans notre sens, limité la généralisation et la pratique de cette 

chirurgie d’épargne parenchymateuse par nos chirurgiens thoraciques. Pour cela, nous avons 

réalisé cette étude pour évaluer la morbi-mortalité des sleeves lobectomies. Il s’agit d’une 

étude monocentrique mais qui va être d’une utilité importante car aucune étude n’a été 

réalisée sur ce sujet en Algérie. 

Nous allons, par le billet de cette étude, répondre à d’autres questions spécifiques à cette 

pathologie : 

- Quels sont les facteurs prédictifs de complications postopératoires et de complications 

anastomotiques ? 

- Quel est l’impact des traitements néoadjuvants sur les taux de morbi-mortalité 

précoces ? 

 

2.2. OBJECTIFS 

2.2.1. But de l’étude 

Evaluer la place de la sleeve lobectomie dans le traitement chirurgical des cancers du poumon. 

2.2.2. Objectif principal 

Evaluer la morbi-mortalité de la sleeve lobectomie dans le traitement des cancers pulmonaires 

à J30 et à J90 postopératoires. 
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2.2.3. Objectifs secondaires 

- Rechercher les facteurs prédictifs de complications précoces. 

- Identifier les facteurs de risque de complications anastomotiques 

- Evaluer l’impact des traitements néoadjuvants sur la morbi-mortalité précoce. 

- Evaluer la validité de l’évaluation préopératoire avec comme critère principal la 

comparaison des stades cliniques et pathologiques des tumeurs. 

- Evaluer les résultats fonctionnels de la sleeve lobectomie. 

- Démontrer la faisabilité de cette technique sous nos contrées. 

2.3. TYPE D’ETUDE 

Ce travail universitaire scientifique est une étude prospective descriptive monocentrique de la 

morbi-mortalité périopératoire des sleeves lobectomies dans le cadre du traitement des 

cancers bronchiques, avec comme critère principal d’évaluation, le taux de complications 

postopératoires. 

2.4. RECRUTEMENT DES PATIENTS 

Les patients sont recrutés au service de chirurgie thoracique et vasculaire du centre hospitalo-

universitaire (CHU) de Tizi-Ouzou sur une période étalée de janvier 2020 à décembre 2024. 

2.5. MOYENS 

2.5.1. Infrastructures 

- Service de chirurgie thoracique et vasculaire du centre hospitalo-universitaire de Tizi-

Ouzou. 

- Service d’oncologie du centre de lutte contre le cancer (CLCC) de Draa Ben Khedda, Tizi-

Ouzou. 

- Les services de pneumologie des CHU de Tizi-Ouzou, Béjaia, Beni-Messous, Mustapha 

Pacha, Beb Eloued et Constantine et des EPH de tout le pays. 

- Service d’anatomie pathologique des CHU de Tizi-Ouzou et de Mustapha Pacha. 

2.5.2. Moyens matériels 

- Deux salles opératoires 

- Un appareil de radiologie mobile 

- Un scanner Total Body du CHU 

- Un ordinateur de bureau 

- Une ligne téléphonique 

2.5.3. Moyens humains 

- Un professeur en chirurgie thoracique 

- Trois maîtres assistants en chirurgie thoracique 

- Deux assistants en chirurgie thoracique 

- Deux assistants en réanimation 

- Quatre professeurs en pneumologie 
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- Personnel paramédical du service 

- Un technicien en radiologie 

- Quatre secrétaires médicales 

- Une kinésithérapeute 

 

2.6. PATIENTS RETENUS POUR L’ETUDE  

2.6.1. Nombre de sujets nécessaires à l’étude 

Considérations méthodologiques pour le calcul du nombre de sujets nécessaires :   

Il s’agit d’une étude descriptive prospective monocentrique étalée sur cinq ans. Le critère 

principal d’évaluation, est le taux de morbi-mortalité précoce. 

La taille de l’échantillon nécessaire pour notre étude est d’au moins 30. Ce chiffre était retenu 

après concertation et avis de l’équipe d’épidémiologie. 

Cette taille d’échantillon n’a pas fait l’objet d’un calcul a priori, car il s’agit d’une étude 

descriptive exhaustive sur une procédure chirurgicale rarement réalisée. 

Bien que le nombre de patients soit limité, il est représentatif de la pratique réelle dans notre 

service, et demeure cohérent avec les effectifs retrouvés dans la littérature sur ce sujet. Il 

permet une analyse descriptive pertinente de la morbi-mortalité. 

 

2.6.2. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients présentant une tumeur bronchique maligne, 

et ayant bénéficié d’une résection de type sleeve bronchoplastique et / ou angioplastique, quel 

que soit : 

- Le type histologique (CBNPC, TNE, ou autres), 

- Le grade de malignité, 

- La fonction respiratoire ou cardiaque préopératoire, 

- L’âge du patient. 

 

2.6.3. Critères de non inclusion 

- Tous les patients présentant une tumeur pulmonaire bénigne, 

- Tous les patients nécessitant une résection pulmonaire à type de lobectomie simple, 

bilobectomie, pneumonectomie, segmentectomie ou wedge résection. 

2.6.4. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de cette étude les patients chez qui une exploration sans résection a été réalisée 

à cause de : 

- Découverte peropératoire d’une carcinose pleurale, 

- Tumeur non résécable. 

 



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

50 

 

2.7. METHODE APPLIQUEE 

Les données ont été collectées de manière prospective à partir des dossiers de patients. Elles 

sont reportées sur des fiches techniques uniformisées (Annexe 04) et les variables concernent 

essentiellement quatre volets : 

- L’évaluation préopératoire 

- La procédure chirurgicale 

- Les données anatomopathologiques  

- Les suites postopératoires 

2.7.1. EVALUATION PRE-OPERATOIRE 

2.7.1.1. Interrogatoire  

- Identification du patient : âge, sexe 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux 

- Les facteurs de risque : tabagisme (actif ou sevré, durée de sevrage), exposition antérieure 

à des produits cancérigènes (amiante, arsenic, nickel, cobalt, chrome, radon).  

- Les circonstances diagnostiques : 

➢ Symptômes d’atteinte bronchique 

➢ Symptômes d’envahissement locorégional 

➢ Syndrome paranéoplasique 

- Notion de chimiothérapie néoadjuvante et/ou radiothérapie néoadjuvante  

2.7.1.2. Examen clinique 

Examen somatique complet, avec une évaluation de l’indice de masse corporelle (IMC). 

Evaluation de l’état général qui se fera à l’aide des scores suivants :  

- Le score ASA (American Society of Anesthesiology), (Annexe 05): Il était mis au point en 

1941 par l’American Society of Anestesiology (ASA). Il est utilisé pour exprimer l’état de 

santé préopératoire d’un patient. Il permet d’évaluer le risque anesthésique et d’obtenir 

un paramètre prédictif de mortalité et de morbidité périopératoire. 

- Le score de performance (OMS, ECOG), (voir Tableau 01, Page 13) : Il était développé par 

The Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) en 1982. Il est utilisé pour évaluer, en 

cas de pathologie oncologique, le retentissement du cancer sur les activités quotidiennes 

du patient.  

2.7.1.3. Examens complémentaires 

- Une radiographie du thorax : Elle présente l’intérêt d’être un examen d’accès facile et 

permettant une première orientation rapide.   
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- Un scanner thoracique avec coupes abdominales hautes : 

➢ Il permet une appréciation de la topographie de la lésion, sa taille et ses rapports 

avec les éléments de voisinage, guidant le choix de la voie d’abord pour l’analyse 

histocytologique 

➢ Il permet une analyse en fenêtres osseuses pour la recherche d’atteintes osseuses 

➢ Il permet également de prévoir les difficultés peropératoires  

 

2.7.1.4. Confirmation du diagnostic : examen anatomopathologique 

➢ Nous précisons la technique de prélèvement du site tumoral : 

✓ Bronchoscopie souple 

✓ Ponction-biopsie par voie transpariétale 

✓ Thoracotomie avec examen anatomopathologique extemporané 

➢ Nous précisons le type histologique de la tumeur selon la classification 2021 de l’OMS 

des tumeurs pulmonaires (Annexe 01).  

 

2.7.1.5. Bilan d’extension  

Il nous permet de classer la tumeur selon la classification TNM de la 8e édition (Annexes 02 et 

03). 

a) Evaluation du statut tumoral (T) : elle repose sur le scanner thoracique et la 

bronchoscopie souple 

▪ Le scanner thoracique avec injection de produit de contraste iodé, précise la 

localisation, la taille et l’extension tumorale locale, recherche des adénopathies 

médiastinales et permet une meilleure délimitation de l’envahissement 

médiastinal pour les tumeurs centrales. 

▪ La bronchoscopie souple évalue l’extension tumorale aux bronches et permet de 

réaliser des biopsies des éperons sus et sous-jacents. 

▪ L’IRM thoracique trouve son intérêt dans l’appréciation de l’extension 

rachidienne des tumeurs de l’apex et des tumeurs postérieures à contact 

rachidien. 

▪ L’échographie cardiaque endo-œsophagienne peut être justifiée pour évaluer 

une éventuelle atteinte atriale. 

b) Evaluation du statut ganglionnaire (N) : 

▪ Elle se fait par le scanner thoracique voir une tomographie par émission de 

positons couplée à la TDM (TEP-TDM) en cas de suspicion d’atteinte N2. 

▪ Nous réalisons une médiastinoscopie dans le cas d’adénopathies médiastinales 

dont le petit axe est ≥ à 16 mm au scanner ou hypermétaboliques à la TEP-TDM. 

Nous ne réalisons pas une médiastinoscopie en cas de tumeur carcinoïde. 

▪ En cas d’une atteinte N2 confirmée, la décision thérapeutique est prise dans une 

réunion de concertation pluridisciplinaire. Dans le cas où une chimiothérapie 

néoadjuvante est décidée, le contrôle serait réalisé par la suite par une TEP-TDM 

avec re-staging tumoral. 
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c) Evaluation du statut M : Nous réalisons systématiquement 

▪ Un scanner ou IRM cérébrale à la recherche d’une localisation secondaire 

cérébrale 

▪ Un scanner abdominal dans le cas où les coupes abdominales hautes n’avaient 

pas été réalisées avec le scanner thoracique initial, à la recherche surtout d’une 

localisation suspecte hépatique ou surrénalienne. 

▪ Une scintigraphie osseuse 

▪ La TEP-TDM remplacera le scanner abdominal et la scintigraphie osseuse si elle 

était faite dans le bilan d’évaluation du statut ganglionnaire. Elle sera également 

demandée selon sa disponibilité et l’accessibilité du patient à cet examen. 

 

2.7.1.6. Evaluation du risque cardiovasculaire 

 

✓ Un électrocardiogramme (ECG), une échocardiographie transthoracique, ainsi qu’un 

dosage de la créatininémie seront réalisés systématiquement pour chaque patient. 

✓ Nous calculons également le score ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac Risk Index), (voir 

Tableau 02, Page 28) : C’est un indice validé par l’American College of Cardiology/ American 

Heart Association (ACC/AHA). Il est corrélé au risque de développer une complication 

cardiovasculaire majeure. 

✓ Tout patient avec un ThRCRI > 1,5 ou qui a une pathologie cardiaque ou qui est dyspnéique 

à la montée de 2 étages, est adressé en consultation de cardiologie. 

 

2.7.1.7. Evaluation de la fonction respiratoire 

 

✓ Une spirométrie avec mesure du VEMS est réalisée systématiquement chez tous les 

patients 

✓ Pour des raisons de disponibilité, la DLCO n’est pas mesurée. 

✓ Les valeurs postopératoires prédites du VEMS (VEMSpop) sont également calculées 

systématiquement pour tous les patients.  

✓ La scintigraphie pulmonaire de perfusion et de ventilation est faite systématiquement. Elle 

nous permet de calculer au mieux le VEMSpop selon l’équation suivante :  

▪ VEMSpop = VEMS préopératoire X (1 – fraction de la perfusion totale du poumon à 

réséquer) 

▪ Dans le cas où la scintigraphie n’était pas réalisée en préopératoire, nous calculons le 

VEMSpop selon le nombre de segments pulmonaires que nous envisageons à réséquer 

selon l’équation suivante : VEMSpop = VEMS préopératoire X (1 – y/z), dont y est le 

nombre de segments fonctionnels à réséquer et z est le nombre total de segments 

fonctionnels (le nombre total de segments est 19, dont 10 segments à droite et 9 

segments à gauche). 

✓ En fonction des résultats du VEMSpop, nous suivons les recommandations de l’ACCP 

(American College of Chest Physicians) de 2013 (voir Figure 16, Page 29). 

✓ En cas de traitement d’induction, les explorations respiratoires fonctionnelles sont refaites.  
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✓ Une pneumonectomie est contre-indiquée en préopératoire quand le VEMSpop est 

inférieur à 40 %, une PAPS élevée ou une cardiopathie ischémique sévère. 

✓ Les valeurs du VEMSpop sont comparées avec les valeurs du VEMS mesuré à trois mois en 

postopératoire afin d’évaluer les résultats fonctionnels respiratoires des sleeve 

lobectomies. 

 

2.7.1.8. Décision thérapeutique 

La décision thérapeutique pour chaque patient est prise dans une réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) ou dans une réunion restreinte dans le service de chirurgie thoracique 

et vasculaire durant la période COVID-19 (2020 – 2021). 

 

2.7.1.9. Préparation du patient 

- Un bilan biologique préopératoire standard est réalisé pour chaque patient. 

- Quelques mesures sont prises afin d’optimiser la prise en charge du patient : 

• Education du patient 

• Arrêt du tabac 

• Correction d’une éventuelle anémie 

• Correction d’une éventuelle malnutrition  

• Raccourcir la durée du jeun préopératoire (six heures pour les aliments solides et 

deux heures pour les liquides) 

 

2.7.2. LA PROCEDURE CHIRURGICALE 

- La sleeve lobectomie est effectuée par une thoracotomie postéro-latérale avec ou sans 

conservation partielle du muscle grand dorsal. 

- Un cathéter péridural ou un cathéter paravertébral est placé afin d’assurer une bonne 

analgésie postopératoire. L’intubation bronchique est assurée par une intubation sélective. 

- Dès l’ouverture de la cavité thoracique, il est primordial de faire une évaluation précise de 

la masse tumorale. Sa taille, son siège et son éventuelle extension aux organes de voisinage 

doivent être évalués afin de s’assurer de la faisabilité technique d’une sleeve lobectomie. 

En effet, il faut procéder à la palpation du hile, du parenchyme pulmonaire, de la plèvre 

pariétale, du diaphragme, du péricarde et des aires ganglionnaires. En absence de contre-

indication, la mobilisation du lobe atteint est réalisée. 

- Cette mobilisation commence au niveau du hile par la dissection de l’artère pulmonaire et 

de ses branches et de la veine pulmonaire. Aucune procédure irréversible ne doit être 

effectuée à ce stade avant de s’assurer de la résécabilté de la tumeur. 

- Les branches lobaires veineuses et artérielles du lobe atteint sont sectionnées en premier. 

L’arbre bronchique est disséqué par la suite en faisant attention à ne pas léser les artères 

bronchiques. Un curage ganglionnaire systématique est réalisé en même temps. 

- Par une lame bistouri, la bronche souche (ou tronc intermédiaire, selon le siège de la 

tumeur) est sectionnée, une deuxième incision est faite au-delà de la bronche lobaire 
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infiltrée. Une recoupe bronchique orientée est réalisée et envoyée pour étude 

anatomopathologique extemporanée pour évaluer les marges de résection (Figure 28). 

 

 

Figure 28 : Pièce opératoire de sleeve lobectomie : Recoupe bronchique. (Collection H. HAMBLI CTV Tizi-

Ouzou). 

- L’anastomose bronchique se fait en termino-terminale. La mobilisation du poumon restant 

est nécessaire afin de diminuer la tension sur l’anastomose. Elle se fait par la section du 

ligament triangulaire (dans le cas de sleeve lobectomie supérieure). Dans certains cas, la 

section du péricarde au-dessous de la veine pulmonaire inférieure est nécessaire.  

- Nous avions choisi pour notre part de réaliser l’anastomose avec un surjet au 

polydioxanone 4-0 appliqué sur le tiers de la circonférence bronchique et le reste de 

l’anastomose est accomplie par des points séparés au polyglactine 3-0 ou 4-0 ou au 

polydioxanone 4-0. Les fils sont noués à l’extérieur de la lumière bronchique pour diminuer 

le risque de formation de granulome et de sténose (Figure 29). 
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Figure 29 : Sleeve lobectomie supérieure droite : Technique de suture. En haut : Le tiers postérieur de 

l’anastomose est réalisée par un surjet au PDS* 4-0 (A et B) et les deux tiers antérieurs sont réalisés par 

des points séparés au Vicryl* 3-0 (C et D). En bas : aspect peropératoire à la fin de l’anastomose 

bronchique (Collection H. HAMBLI CTV Tizi-Ouzou). 
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- Dans le cas d’une disparité de lumière entre les deux bouts bronchiques à anastomoser, 

un simple espacement des points permet de corriger cette différence de diamètre. Une 

autre façon de faire, c’est de réséquer une pastille sur la berge de la bronche de petite taille 

et de plicaturer la membraneuse de la bronche de grande taille.  

- Avant la fermeture de l’anastomose bronchique, il est important d’aspirer le liquide 

intrabronchique d’éventuel saignement peropératoire ou de sécrétions du parenchyme 

restant. 

- A la fin de la procédure, l’étanchéité de l’anastomose est testée en demandant à 

l’anesthésiste de réaliser des insufflations, l’anastomose étant immergée dans du sérum 

physiologique. 

- L’anastomose est couverte par un tissu de bonne qualité afin de prévenir la constitution de 

fistules broncho-pleurales ou broncho-vasculaires. Plusieurs lambeaux peuvent être 

utilisés ; le lambeau intercostal pédiculé qui doit être prélevé au moment de la 

thoracotomie, le lambeau péricardique, le lambeau pleural, le tissu thymique et la graisse 

pleuropéricardique (Figure 30). 

- Dans le cas où une résection angioplastique est réalisée dans le même temps opératoire. 

Une héparinisation générale ainsi qu’un clampage vasculaire sont nécessaires.  

- L’artère pulmonaire est disséquée et mise sur lac de part et d’autre de la partie infiltrée. En 

proximal elle est contrôlée en extrapéricardique ; à droite derrière la veine cave supérieure 

et à gauche juste après le ligament artériel en faisant attention à ne pas blesser le nerf 

récurrent.  

- Une héparinisation générale de 3000 à 5000 UI d’héparine sodique est administrée par 

voie intraveineuse. Trois minutes après, le clampage artériel est réalisé par deux clamps 

Satinsky ; le premier est placé en proximal et le deuxième est placé en distal. Ce dernier 

peut être placé sur la veine pulmonaire inférieure afin de ne pas encombrer le champ 

opératoire (voir Figure 23, Page 42). 

- La section de l’artère se fait en zones saines macroscopiquement. Une recoupe artérielle 

orientée est effectuée et envoyée pour étude anatomopathologique extemporanée. 

- Nous réalisons l’anastomose en termino-terminal par un surjet au polypropylène 5-0 ou   

6-0 (Figure 31). Une résection partielle avec suture directe est possible si elle n’entraine 

pas une sténose de plus de 20 à 30 % de l’artère pulmonaire (Figure 32). 
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Figure 30 : Sleeve lobectomie supérieure droite : Protection de l’anastomose bronchique par un 

lambeau de graisse pleuropéricardique. (Collection H. HAMBLI CTV Tizi-Ouzou). 

 

Figure 31 : Double sleeve bronchoplastique et angioplastique lobaire supérieure gauche : Anastomse 

termino-terminale de l’artère pulmonaire par un surjet au polypropylène 5-0. (Collection H. HAMBLI 

CTV Tizi-Ouzou). 
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Figure 32 : Double sleeve bronchoplastique et angioplastique lobaire supérieure gauche : Résection 

partielle avec suture directe de l’artère pulmonaire par un surjet au polypropylène 5-0. (Collection H. 

HAMBLI CTV Tizi-Ouzou). 

- A la fin de la procédure, la cavité thoracique est drainée par deux drains thoraciques 

aspiratifs placés l’un en antéro-apical et l’autre en postéro-basal et la thoracotomie est 

fermée selon la procédure habituelle. 

Nous évaluons : 

- Le siège de la sleeve lobectomie : lobe supérieur droit, lobe moyen, lobe inférieur droit, 

lobe supérieur gauche ou lobe inférieur gauche 

- Le type de la sleeve lobectomie : sleeve bronchoplastique, sleeve angioplastique ou sleeve 

broncho-angioplastique 

- Le temps de clampage vasculaire dans le cas de sleeve angioplastique 

- Le type de lambeau de couverture utilisé 

- Les pertes sanguines avec notion de transfusion sanguine peropératoire 

- Durée de l’intervention 

 

2.7.3. LES DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

Dans notre protocole d’étude une analyse extemporanée des marges de résection bronchique 

et artérielle est systématiquement réalisée par le pathologiste. 
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Les marges sont positives lorsque les cellules tumorales arrivent au contact de la tranche de 

section. Dans ce cas une deuxième recoupe avec analyse extemporanée est réalisée pour avoir 

des marges saines. 

En cas de marges infiltrées sur les résultats de l’analyse histologique définitive, la décision 

thérapeutique est prise dans une réunion de concertation pluridisciplinaire. 

 

Nous évaluons ultérieurement : 

➢ Le type histologique 

➢ La taille de la tumeur 

➢ Les marges chirurgicales 

➢ Le stade pTNM 

 

➢ L’histologie tumorale est décrite selon la classification 2021 de l’OMS des tumeurs 

pulmonaires (Annexe 01).  

- La taille tumorale est définie par la mesure anatomopathologique du plus grand 

diamètre de la tumeur en centimètre.  

- Le stade tumoral est établi selon la classification TNM de la 8e édition (Annexes 02 et 

03). 

- Nous comparerons les données du stade cTNM préopératoire avec les résultats du 

stade pathologique pTNM. 

 

2.7.4. LES SUITES POSTOPERATOIRES 

  

- La mortalité postopératoire précoce est définie par tout décès survenant pendant la 

période d’hospitalisation postopératoire ou dans les 30 jours postopératoires. 

- La morbidité précoce est définie par toutes complications médicales ou chirurgicales 

survenant pendant la période d’hospitalisation postopératoire ou dans les 30 jours 

postopératoires. 

- La morbidité tardive est définie par toutes complications survenant au-delà de 30 jours 

postopératoires.  

 

2.7.4.1. COMPLICATIONS EN PERIODE POSTOPERATOIRE PRECOCE 

 

a) COMPLICATIONS CHIRURGICALES 

 

i. COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES 

 

Une complication hémorragique est définie par : 

- Un saignement peropératoire important avec hypotension sévère ayant nécessité le 

recours à la transfusion sanguine. 

- Une reprise chirurgicale pour hémostase au décours immédiat de l’intervention : la reprise 

s’impose immédiatement quand le saignement extériorisé par le drain est supérieur à 01 
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litre en une heure avec signes de choc, conjointement à la restauration d’une bonne 

hémodynamique. Quand le saignement postopératoire immédiat avoisine 500 ml, nous 

restons alertés avec une réévaluation clinique heure par heure. 

 

ii. COMPLICATIONS ANASTOMOTIQUES 

 

Elles sont spécifiques à ce type d’intervention. 

 

➢ Les fistules broncho-pleurales 

- Elles sont en rapport avec un lâchage de suture d’origine infectieuse ou ischémique. 

- Elles peuvent nécessiter une reprise chirurgicale pour pneumonectomie de totalisation. 

- La conduite à tenir est discutée au cas par cas. 

- Dans notre étude une fibroscopie bronchique est systématiquement réalisée dans ce cas. 

 

➢ Les fistules broncho-artérielles : 

- C’est une complication grave et elles sont souvent mortelles. Il s’agit d’une communication 

entre l’artère pulmonaire et la bronche au niveau de la zone de résection. Elle se traduit 

par une hémoptysie de sang peu oxygéné qui peut être massive. 

- La reprise chirurgicale s’impose en extrême urgence. 

 

b) Complications médicales 

 

i. Complications pulmonaires et infectieuses 

 

Il peut s’agir de : 

  

➢ Atélectasie : 

- Le diagnostic est effectué par l’examen clinique et le cliché thoracique 

- La kinésithérapie associée à une bonne analgésie postopératoire incluant l’analgésie 

péridurale (ou paravertébrale), sera entamée précocement à J01 postopératoire pour 

faciliter le drainage bronchique,  

- En cas de besoin, une fibroaspiration est de mise. 

 

➢ Pneumopathie postopératoire 

- Le diagnostic repose sur l’association de signes cliniques, paracliniques et radiologiques 

avec ou sans documentation microbiologique. 

- Nous utilisions les critères suivants : apparition d’une nouvelle image radiologique ; fièvre 

> 38° ; et un des critères suivants : augmentation de la C reactive protein (CRP), ou des 

leucocytes comparativement à un prélèvement antérieur, avec leucocytose supérieure à 

12000/mm3 ou apparition d’une expectoration purulente. 
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- Le traitement comporte une antibiothérapie empirique associée à une kinésithérapie 

respiratoire et un support ventilatoire en cas d’insuffisance respiratoire aigüe. 

L’antibiothérapie sera adaptée en fonction du germe isolé. 

 

➢ Empyème 

- Il s’agit d’une infection de la cavité pleurale. Le diagnostic est porté sur des arguments 

cliniques, biologiques, radiologiques et microbiologiques.  

- Le traitement repose sur un drainage pleural efficace, une antibiothérapie adaptée. 

- Le drain est retiré lorsqu’au moins un prélèvement microbiologique revient négatif, que le 

poumon est bien appliqué à la paroi thoracique et que les paramètres biologiques 

(leucocytose, CRP) sont satisfaisants. 

 

➢ Fuite aérienne prolongée : 

- La fuite aérienne prolongée ou bullage prolongé est défini comme supérieur à 7 jours 

- Elle augmente le risque de morbidité postopératoire, le risque d’empyème et allonge la 

durée de séjour hospitalier. 

- Elle est le plus souvent causée par une fistule entre le parenchyme pulmonaire distal et la 

cavité pleurale (fistule alvéolo-pleurale). Elle peut traduire également une fistule broncho-

pleurale. 

- Une fibroscopie bronchique sera réalisée systématiquement dans ce cas. 

 

➢ Syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA) 

- Il s’agit d’une complication médicale grave avec un taux de mortalité élevé. 

- Le traitement nécessite un support ventilatoire et le traitement de la cause lorsqu’elle est 

identifiée. 

 

ii. Complications cardiaques et thromboemboliques 

 

➢ Troubles du rythme supra-ventriculaires 

- Il s’agit principalement d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) ou de flutter. 

- La fréquence cardiaque des patients sera surveillée de façon systématique en 

postopératoire et un ECG sera réalisé systématiquement à J03 postopératoire. 

- L’amiodarone est le traitement de choix. Une anticoagulation efficace s’impose lorsque le 

trouble du rythme perdure plus de 24-48 heures. Quand le trouble de rythme se normalise, 

nous réévaluons la situation à 1 mois après la sortie du patient en poursuivant 

l’amiodarone pendant ce délai. La décision sera prise conjointement avec l’équipe 

médicale du service de cardiologie. 

 

➢ Ischémie myocardique et insuffisance cardiaque 

- Le risque de complication cardiovasculaire sera évalué systématiquement pour chaque 

patient en préopératoire avec calcul du ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac Risk Index). 
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- La conduite thérapeutique sera prise conjointement avec nos réanimateurs et l’équipe 

médicale du service de cardiologie. 

 

➢ Complications thromboemboliques 

- Elles seront cherchées systématiquement en postopératoire. 

- Il s’agit de thrombose veineuse profonde et d’embolie pulmonaire. 

- La décision thérapeutique est prise conjointement avec nos réanimateurs et l’équipe 

médicale du service de cardiologie. 

- Une hypocoagulation à dose préventive sera conduite systématiquement chez tous les 

patients. 

 

iii. Complications diverses 

 

Il peut s’agir de : 

➢ Complications infectieuses de la thoracotomie et abcès de la paroi. 

➢ Traumatisme nerveux récurrentiel et phrénique 

➢ Chylothorax 

➢ Complications digestives 

➢ Complications urinaires 

➢ Accident vasculaire cérébral 

 

Les paramètres postopératoires suivants seront évalués : 

- Hémoglobine postopératoire 

- La durée du drainage thoracique 

- La durée d’hospitalisation 

- Les complications 

- Les décès et la cause des décès 

- Reprise chirurgicale : cause et geste réalisé 

 

2.7.4.2. Complications tardives 

 

- La morbidité tardive est définie comme toute complication liée au geste de sleeve 

lobectomie, en dehors du contexte de récidive carcinologique éventuelle, survenant après 

30 jours de la date opératoire jusqu’au troisième mois postopératoire. 

- Dans le cadre de notre protocole de travail une TDM thoracique avec fibroscopie 

bronchique sont systématiquement réalisées au troisième mois. 

 

Il peut s’agir de : 

➢ Sténose bronchique 

➢ Sténose ou thrombose artérielle pulmonaire.  

➢ Formation de faux anévrysme artérielle pulmonaire. 
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2.7.5. LE SUIVI 

 

2.7.5.1. Protocole de RAACTh 

Nous appliquons notre protocole de réhabilitation améliorée après chirurgie thoracique 

(RAACTh) pour tous les patients. Les mesures suivantes sont entreprises : 

 

- En peropératoire : 

➢ Réchauffement du patient 

➢ Analgésie locorégionale systématique par voie péridurale (ou paravertébrale). 

 

- En postopératoire : 

➢ Analgésie multimodale associant à la péridurale (ou à la paravertébrale) des 

traitements per os 

➢ Mobilisation et déambulation précoce du patient dès J01 postopératoire 

➢ Reprise précoce de l’alimentation 

➢ Ablation précoce de la sonde urinaire 

➢ Sevrage précoce en source d’oxygène 

➢ Kinésithérapie respiratoire pluriquotidienne 

➢ Ablation des drains thoraciques rapidement : le drain postéro-basal est enlevé quand 

la quantité du liquide de drainage est inférieure à 400 cc/jour et le drain antéro-apical 

est enlevé à l’arrêt du bullage. 

 

Nous évaluons systématiquement en postopératoire les paramètres suivants : 

- Etat général du patient 

- La douleur postopératoire : selon l’échelle visuelle analogique (EVA) : l’échelle va de 0 

à 10 (zéro indique l’absence de la douleur, 1-3 indiquent une douleur faible, 4-5 

indiquent une douleur modérée, 6-7 indiquent une douleur intense, tandis que 8-10 

représentent une douleur insupportable). 

- Etat du pansement (propre, souillé) 

- La température 

- La quantité et l’aspect du liquide de drainage thoracique 

- Le bullage 

 

 

 

2.7.5.2. J01 Postopératoire : 

- Ablation de la sonde urinaire 

- Numération formule sanguine (NFS) 

 

2.7.5.3. J02 Postopératoire : 

- Radiographie thoracique. 

- Ablation du drain thoracique postéro-basal 
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2.7.5.4. J03 Postopératoire : 

- Premier changement de pansement : évaluation de l’état de la cicatrice opératoire 

- Electrocardiogramme (ECG) 

- NFS et CRP 

- Le drain thoracique antéro-apical est enlevé dès l’arrêt du bullage et après une épreuve 

de clampage de 4 heures avec une radiographie thoracique montrant un poumon bien 

adhéré à la paroi et sans épanchement. 

 

2.7.5.5. J04-J05 Postopératoire : 

- Sortie du patient en l’absence de complications postopératoires 

 

2.7.5.6. Premier contrôle à J15 postopératoire : 

- Examen clinique complet 

- Etat de la cicatrice opératoire 

- NFS 

- Radiographie thoracique 

 

2.7.5.7. Deuxième contrôle à 1 mois postopératoire : 

- Examen clinique complet 

- Etat de la cicatrice opératoire 

- Radiographie thoracique  

- Fibroscopie bronchique 

- Résultat de l’examen anatomopathologique : la suite thérapeutique est prise dans une 

RCP 

 

2.7.5.8. Troisième contrôle à 3 mois postopératoire : 

- Examen clinique complet 

- TDM thoracique 

- Fibroscopie bronchique 

- Spirométrie avec calcul du VEMS. 

 

2.7.5.9. Les contrôles ultérieurs : ils sont faits selon le rythme suivant 

- Examen clinique complet avec TDM thoracoabdominale à 6 mois, 12 mois, 18 mois et 

à 2 ans. 

- Après 2 ans : Examen clinique complet et TDM thoracoabdominale chaque année. 
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2.8. ANALYSE DES RESULTATS  

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel SPSS version 21. La conception des 

graphes a été effectuée sur Excel 2019.  

Les variables quantitatives ont été exprimées en valeur moyenne ± écart type. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en effectifs (n) et pourcentage (%). 

Une analyse univariée a été réalisée en utilisant le test Khi-deux de Pearson ou le test exact de 

Fisher lorsque les effectifs attendus étaient < 5. 

Une analyse multivariée à l’aide d’un modèle de régression logistique binaire a été réalisée 

pour identifier les facteurs indépendamment associés à la survenue de complications 

postopératoires et de complications anastomotiques, en incluant les variables significatives en 

analyse univariée. 

La survie a été analysée selon la méthode de Kaplan-Meier, avec comparaison par le test du 

log-rank. Une analyse multivariée des facteurs pronostiques potentiels qui peuvent influencer 

la survie a été réalisée selon la méthode de régression Cox en incluant les facteurs significatifs 

en analyse univariée. 

Une analyse univariée des facteurs pronostiques potentiels de récidive a été réalisée par le 

test du log-rank. Une analyse multivariée des facteurs pronostiques potentiels qui peuvent 

influencer la récidive a été réalisée selon la méthode de régression Cox en incluant les facteurs 

significatifs en analyse univariée. 

Le test T pour échantillon apparié a été utilisé pour comparer les valeurs du VEMSpop et du 

VEMS postopératoire.  

Une p valeur inférieure ou égale à 0,05 a été considérée comme significative. 
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3. RESULTATS 
 

3.1. PROFIL DES PATIENTS 

Durant la période étalée de janvier 2020 jusqu’à décembre 2024, 1088 résections pulmonaires 

pour cancer étaient réalisées au niveau du service de chirurgie thoracique et vasculaire du CHU 

de Tizi-Ouzou. 46 patients (4,2 %), éligibles aux critères d’inclusion, avaient bénéficié d’une 

sleeve lobectomie. Nous les avons réparti en deux groupes : le groupe cancer bronchique non 

à petites cellules ou CBNPC (14 patients) et le groupe tumeur neuroendocrine ou TNE (32 

patients), (Figure 33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33 : Diagramme des patients sélectionnés pour notre étude 

 

 

 

 

1088 patients opérés pour cancer 

pulmonaire 

Période : 

Janvier 2020 – décembre 2024 

46 sleeve lobectomies 

(4,2 %) 

1042 résections anatomiques 

(segmentectomie, lobectomie, 

bilobectomie, pneumonectomie) 

(95,8 %) 

14 CBNPC 32 TNE 
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3.1.1. SEXE 

Dans notre série (n=46), il existait une prédominance masculine avec 30 hommes (65,2 %) et 

16 femmes (34,8 %), soit un sex ratio de 1,87 (Figure 34).  

 

 

Dans le groupe CBNPC (n=14), il existait une nette prédominance masculine avec un sex ratio 

de 6 (12 hommes et 2 femmes). Dans le groupe TNE (n=32), la prédominance masculine était 

modérée avec un sex ratio de 1,28 (18 hommes et 14 femmes) (Tableau 06). 

 

Tableau 06 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon le sexe. 

Sexe Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Total 
N (%) 

Homme 12 18 30 (65,2) 

Femme 2 14 16 (34,8) 

Sex ratio 6 1,28 1,87 

 

3.1.2. AGE 

L’âge moyen de la population totale était de 45,4 ± 19,4 ans (intervalle, 16 – 79).  

Dans le groupe CBNPC (n=14), l’âge moyen était de 67 ± 9,1 ans (intervalle, 48 – 79). Dans le 

groupe TNE (n=32), l’âge moyen était de 36 ± 14,5 ans (intervalle, 16 – 72). 

Dans le groupe CBPNC, il existait une prédominance d’une population âgée. Alors que dans le 

groupe TNE, la population jeune était prédominante. 

 

 

65,20%

34,80%

Figure 34: Répartition des patients de notre série (n=46) selon le 
sexe

Homme Femme
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3.1.3. ANTECEDENTS 

Dans notre série (n=46), l’hypertension artérielle était la pathologie la plus fréquente. En effet, 

11 patients (23,9%) étaient hypertendus (Figure 35). Trois patients (6,5 %) avaient une 

pathologie cardiovasculaire (un patient avait un anévrysme de l’aorte thoracique, un autre 

patient avait un anévrysme de l’aorte abdominale sous-rénale et le troisième patient avait une 

ACFA) Ces trois patients étaient du groupe CBNPC. Le diabète était présent dans 4,3 % des cas 

et la bronchopneumopathie chronique (BPCO) était présente, également, dans 4,3 % des cas. 

Une insuffisance rénale chronique modérée à moyenne était présente chez trois patients (6,5 

%). La dysthyroïdie était, également, présente chez trois patients (6,5 %) dont deux patients 

étaient connus pour hypothyroïdie et un patient pour hyperthyroïdie.  

 

 

 

 

Le tableau 07 résume les différentes pathologies associées à notre population selon les deux 

groupes CBNPC et TNE. 

Tableau 07 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon les antécédents. 

Antécédents Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

HTA 7 4 11 (23,9) 

Diabète 1 1 2 (4,3) 

BPCO 1 1 2 (4,3) 

Pathologie cardiovasculaire 3 0 3 (6,5) 

Insuffisance rénale 2 1 3 (6,5) 

Dysthyroïdie 2 1 3 (6,5) 
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Figure 35 : Répartition des patients de notre série (n=46) selon les 
antécédents.



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

69 

 

3.1.4. FACTEURS DE RISQUE 

Dans notre série (n=46), 20 patients (43,5 %) étaient tabagiques dont 11 patients (23,9 %) 

étaient des fumeurs actifs ou sevrés depuis moins d’une année (Tableau 08).  

Dans le groupe CBNPC (n=14), 11 patients (78,6 %) étaient tabagiques dont 6 patients (42,8 %) 

étaient des ex-fumeurs (arrêt depuis plus d’un an). Dans le groupe TNE (n=32), 9 patients (28,1 

%) étaient tabagiques dont 3 patients (9,4 %) étaient des ex-fumeurs. 

Un seul patient (2,2 %) était exposé, pendant 12 ans, à un produit cancérigène (la silice). Il était 

dans le groupe TNE. Aucun patient du groupe CBNPC n’était exposé à un produit cancérigène. 

 

Tableau 08 : Répartition des patients selon les facteurs de risque associés. 

Facteurs de risque Groupe CBNPC  
(n = 14) 

Groupe TNE 
(n = 32) 

Nombre (%) 

Tabagisme : 
     Fumeur actif ou arrêt < 1 an 
     Ex-fumeur (arrêt > 1 an) 

11 
5 
6 

9 
6 
3 

20 (43,5) 
11 (23,9) 
9 (19,6) 

Produit cancérigène 0 1 1 (2,2) 

 

3.1.5. SYMPTOMATOLOGIE 

Dans notre série (n=46), la toux était le signe le plus fréquent. Elle était présente chez 37 

patients (80,4 %). L’hémoptysie était le deuxième signe le plus fréquent chez 50 % des patients, 

suivie de la dyspnée qui était présente chez 17 patients (37 %) (Figure 36).  
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Figure 36 : Répartition des patients selon la symptomatologie
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La fréquence des symptômes était différente selon les deux groupes. Dans le groupe CBNPC 

(n=14), la toux était le signe le plus fréquent (9 patients soit 64,3 %) suivie de la douleur 

thoracique (8 patients soit 57,1 %) puis de l’hémoptysie (5 patients soit 35,7 %) et de la 

dyspnée (4 patients soit 28,6 %). Dans le groupe TNE (n=32), la toux était également, le signe 

le plus fréquent (26 patients soit 81,3 %) suivie de l’hémoptysie (18 patients soit 56,3 %) puis 

de la dyspnée (13 patients soit 40,6 %). Aucun patient de ce groupe n’avait présenté un 

syndrome carcinoïde (Tableau 09). 

 

Tableau 09 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon la 

symptomatologie 

Symptomatologie Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

Toux 9 26 37 (80,4) 

Dyspnée 4 13 17 (37) 

Hémoptysie 5 18 23 (50) 

Douleur thoracique 8 3 11 (23,9) 

Syndrome de Pancoast-Tobias 1 0 1 (2,2) 

Découverte fortuite 0 2 2 (4,3) 

Syndrome carcinoïde - 0 0 (0) 

 

3.1.6. INDICE DE MASSE CORPORELLE 

Dans notre série (n=46), 5 patients (10,9 %) étaient dénutris (IMC < 18,5), 18 patients (39,1 %) 

étaient en surpoids (IMC compris entre 25 et 29,9) et 6 patients (13 %) étaient obèses (IMC > 

30). Seulement 17 patients (37 %) avaient un IMC normal (Figure 37). 

Dans le groupe CBNPC (n=14), 10 patients (71,4 %) avaient un IMC pathologique. Dans le 

groupe TNE (n=32), 19 patients (59,4 %) avaient un IMC pathologique (Tableau 10). 
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Figure 37 : Répartition des patients selon l'indice de masse 
corporelle (IMC)
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Tableau 10 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon l’indice de masse 

corporelle (IMC). 

IMC Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

< 18,5 2 3 5 (10,9) 

18,5 - 24,9 4 13 17 (37) 

25 - 29,9 6 12 18 (39,1) 

> 30 2 4 6 (13) 

 

3.1.7. SCORE ASA 

La moitié des patients de notre série (n=46) avait un score ASA 1. Les autres patients avaient 

un score ASA 2 et ASA 3 dans 41,3 % et 8,7 %, respectivement (Figure 38).  

Dans le groupe CBNPC (n=14), 78,6 % des patients avaient un score ASA ≥ 2. Alors que dans le 

groupe TNE (n=32), seulement 37,5 % des patients avaient un score ASA ≥ 2 (Tableau 11). 

 

 

 

 

Tableau 11 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon le score ASA. 

Score ASA Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

ASA 1 3 20 23 (50) 

ASA 2 8 11 19 (41,3) 

ASA 3 3 1 4 (8,7) 
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Figure 38 : Répartition des patients selon le score ASA
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3.1.8. SCORE DE PERFORMANCE (OMS, ECOG) 

Dans notre série (n=46), 38 patients (82,6 %) étaient classés PS 0 selon le score de performance 

(PS) et 8 patients (17,4 %) étaient classés PS 1. Aucun patient n’était classé PS 2 (Figure 39). 

 

 

 

 

 

Dans le groupe CBNPC (n=14), la moitié des patients (50 %) était classée PS 0 et l’autre moitié 

(50 %) était classée PS 1. Dans le groupe TNE (n=32), 31 patients (96,9 %) des patients étaient 

classés PS 0 et un seul patient (3,1 %) était classé PS 1 (Tableau 12). 

 

Tableau 12 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon le score de 

performance. 

Score de 
performance 

Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

PS 0 7 31 38 (82,6) 

PS 1 7 1 8 (17,4) 

PS 2 0 0 0 (0) 
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Figure 39 : Répartition des patients selon le score de performance (PS)
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3.1.9. TDM THORACIQUE 

Dans notre série (n=46), la tumeur était localisée à droite chez 24 patients (52,2 %) et à gauche 

chez 22 patients (47,8 %) (Figure 40). Le lobe supérieur était le siège le plus fréquent de la 

tumeur chez la moitié des patients soit 50 %.  Chez 8 patients (17,4 %), la tumeur était localisée 

au niveau de la bronche souche (ils étaient tous du groupe TNE).  

Les autres localisations sont détaillées selon les deux groupes CBNPC et TNE, dans le tableau 

13. 

 

 

 

Tableau 13 : Siège de la tumeur chez les deux groupes CBNPC et TNE selon les résultats de 

TDM thoracique. 

Siège Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

Côté : 
        Droit  
        Gauche 

 
8 
6 

 
16 
16 

 
24 (52,2) 
22 (47,8) 

Bronche souche droite 0 4 4 (8,7) 

Lobe supérieur droit 7 4 11 (23,9) 

Lobe moyen 0 3 3 (6,5) 

Lobe inférieur droit 0 3 3 (6,5) 

Tronc intermédiaire 1 2 3 (6,5) 

Bronche souche gauche 0 4 4 (8,7) 

Lobe supérieur gauche 4 8 12 (26,1) 

Lobe inférieur gauche 2 4 6 (13) 
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Figure 40 : Siège de la tumeur selon les résultats de la TDM thoracique
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3.1.10. FIBROSCOPIE BRONCHIQUE 

Dans notre série (n=46), la fibroscopie bronchique montrait un bourgeon endobronchique 

chez 36 patients (78,3 %) et une compression extrinsèque chez 3 patients (6,5 %). Elle était 

sans anomalies chez 7 patients (15,2 %) (Figure 41). 

 

 

 

Dans le groupe CBNPC (n=14), la fibroscopie bronchique montrait un bourgeon 

endobronchique chez 6 patients (42,9 %) et une compression extrinsèque chez deux patients 

(14,3 %). Elle était sans anomalie chez 6 patients (42,9 %). Dans le groupe TNE (n=32), la 

fibroscopie bronchique montrait un bourgeon endobronchique chez 30 patients (93,8 %) et 

une compression extrinsèque chez un patient (3,1 %). Elle était sans anomalie chez un seul 

patient (3,1 %) (Tableau 14). 

 

Tableau 14 : Résultats de la fibroscopie bronchique chez les patients des deux groupes CBNPC 

et TNE 

Résultat Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

Sans anomalies 6 1 7 (15,2) 

Bourgeon tumoral 
endobronchique 

6 30 36 (78,3) 

Compression 
extrinsèque 

2 1 3 (6,5) 
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Figure 41 : Résultats de la fibroscopie bronchique chez les patients de 
notre série (n=46)
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3.1.11. TECHNIQUES DE PRELEVEMENT DU SITE TUMORAL 

Une preuve histologique du site tumoral était obtenue par biopsie via une fibroscopie 

bronchique souple chez 30 patients (65,2 %). Chez 10 patients (21,7 %), la biopsie 

transpariétale était la technique indiquée. Une biopsie chirurgicale avec étude extemporanée 

était le seul moyen d’avoir une preuve histologique chez 6 patients (13 %) (Figure 42). 

 

 

 

Dans le groupe CBNPC (n=14), la biopsie transpariétale était la technique la plus fréquemment 

utilisée (9 patients soit 64,3 %). Dans le groupe TNE (n=32), une biopsie par bronchoscopie 

était la technique la plus fréquemment utilisée (26 patients soit 81,3 %) (Tableau 15).  

Il faut noter que la fibroscopie bronchique n’a pas pu faire le diagnostic histologique chez 6 

patients (13 %) qui présentaient une localisation tumorale endobronchique (deux patients du 

groupe CBNPC et 4 patients du groupe TNE). Chez les deux patients du groupe CBNPC, la 

tumeur était accessible à une biopsie scannoguidée. Chez les quatre patients du groupe TNE, 

une preuve histologique était obtenue par biopsie scannoguidée chez un patient et par 

thoracotomie avec étude anatomopathologique extemporanée chez trois patients. La 

performance diagnostique de la fibroscopie bronchique dans notre série, était estimée à 83,3 

% (30 patients sur 36 patients). 

Il faut, également, noter que la biopsie transthoracique n’a pas pu faire le diagnostic chez un 

patient (2,2 %) qui présentait une localisation périphérique et une preuve histologique était 

obtenue par thoracotomie avec étude anatomopathologique extemporanée. La performance 

diagnostique, dans notre série, de la biopsie transthoracique était de 90,9 % (10 patients sur 

11 patients) 
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Figure 42 : Techniques de prélèvement du site tumoral 
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Tableau 15 : Techniques de prélèvement du site tumoral chez les patients des deux groupes 

CBNPC et TNE. 

Mode de prélèvement Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

Bronchoscopie souple 4 26 30 (65,2) 

Biopsie transpariétale 9 1 10 (21,7) 

Thoracotomie + étude 
extemporanée 

1 5 6 (13) 

 

3.1.12. TYPE HISTOLOGIQUE 

Quatorze patients étaient diagnostiqués avec un carcinome bronchique non à petites cellules 

(CBNPC) dont 7 (15,2 %) carcinomes épidermoïdes ou malpighiens, 6 (13 %) adénocarcinomes 

et un (2,2 %) carcinome mucoépidermoide (Figure 43). 

Trente-deux patients étaient diagnostiqués avec une tumeur neuroendocrine dont 25 (54,3 %) 

tumeurs carcinoïdes typiques, 5 (10,9 %) tumeurs carcinoïdes atypiques, un (2,2 %) carcinome 

neuroendocrine à grandes cellules et un (2,2 %) carcinome neuroendocrine à petites cellules. 

Il faut noter que l’étude anatomopathologique de la pièce opératoire avait permis de rectifier 

le diagnostic chez 3 patients. Deux patients étaient diagnostiqués avec un carcinome non à 

petites cellules à l’étude anatomopathologique extemporanée puis étaient rectifiés en un 

carcinome neuroendocrine à petites cellules chez le premier et en un carcinome 

neuroendocrine à grandes cellules chez le deuxième. Le troisième patient était diagnostiqué 

avec un carcinome mucoépidermoide sur un prélèvement effectué par fibroscopie bronchique 

puis était rectifié en tumeur carcinoïde typique à l’étude anatomopathologique finale. 

La précision diagnostique des biopsies préopératoires était de 93,5 % (43 diagnostics justes sur 

46 diagnostics). 
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Figure 43 : Répartition des patients de notre série (n=46) selon le type 
histologique
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La répartition des patients du groupe TNE selon le type histologique et le sexe montrait une 

légère prédominance féminine pour les tumeurs carcinoïdes typiques (sex ratio = 0,78). Pour 

les autres types histologiques, la prédominance masculine était exclusive (Tableau 16). 

Selon la notion de tabagisme, les 7 patients (100 %) présentant un carcinome épidermoïde 

étaient tabagiques. 4 patients (66,7 %) présentant un adénocarcinome étaient tabagiques.    

Les deux patients présentant une TNE de haut grade étaient tabagiques. Aucun patient 

présentant une tumeur carcinoïde atypique n’était tabagique. Alors que 7 patients (28 %) 

présentant une tumeur carcinoïde typique étaient tabagiques (Tableau 16). 

 

Tableau 16 : Répartition des patients des deux groupes CBNPC et TNE selon le type 

histologique, le sexe et la notion de tabagisme 

Type histologique Nombre (%) Notion de 
tabagisme 

(n) 

Sexe 

Homme 
(n) 

Femme 
(n) 

Groupe CBNPC : 
       Adénocarcinome 
       Carcinome épidermoïde 
       Carcinome mucoépidermoide 

 
6 (13) 

7 (15,2) 
1 (2,2) 

 
4 
7 
0 

 
5 
7 
0 

 
1 
0 
1 

Groupe TNE : 
       Carcinome neuroendocrine à 
petites cellules 
       Carcinome neuroendocrine à 
grandes cellules 
       Tumeur carcinoïde typique 
       Tumeur carcinoïde atypique 

 
1 (2,2) 

 
1 (2,2) 

 
25 (54,3) 
5 (10,9) 

 
1 
 

1 
 

7 
0 

 
1 
 

1 
 

11 
5 

 
0 
 

0 
 

14 
0 

Total 46 (100) 20 30 16 

 

3.1.13. TEP-TDM 

Tous les patients du groupe CBNPC (n=14) avaient bénéficié d’une exploration par TEP-TDM à 

la 18-FDG. Aucun patient du groupe TNE (n=32) n’avait bénéficié d’une imagerie des 

récepteurs à la somatostatine (la TEP 68Ga-DOTA-TOC). 

 

3.1.14. STADIFICATION cTNM DES PATIENTS 

Le bilan d’extension avait permis de classer les 46 patients selon la 8e édition de la classification 

TNM. 23 patients (50 %) étaient classés stade I clinique (17 cIA et 6 cIB), 11 patients (23,9 %) 

étaient classés stade II clinique (6 cIIA et 5 cIIB), 10 patients (21,8 %) étaient classés stade III 

clinique (9 cIIIA et 1 cIIIB) et deux patients (4,3 %) étaient classés stade IV clinique (cIVB) avec 

une localisation secondaire surrénalienne chez les deux patients (diagnostic établi sur les 

résultats de la TDM abdominale et de la TEP-TDM). Ces deux patients étaient diagnostiqués 

avec un adénocarcinome (Tableau 17). 
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Dans le groupe CBNPC (n=14), 64,3 % des patients étaient classés stade clinique cIII. Dans le 

groupe TNE (n=32), 68,7 % des patients étaient classés stade clinique cI. Les autres stades sont 

détaillés dans le tableau 17 selon chaque groupe. 

Tableau 17 : Stadification cTNM des patients de notre série (n=46). 

Stade Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

I : 
    IA 
    IB 

1 
0 
1 

22 
17 
5 

23 (50) 
17 (37) 
6 (13) 

II : 
    IIA 
    IIB 

2 
2 
0 

9 
4 
5 

11 (23,9) 
6 (13) 

5 (10,9) 

III : 
    IIIA 
    IIIB 

9 
8 
1 

1 
1 
0 

10 (21,8) 
9 (19,6) 
1 (2,2) 

IV 2 0 2 (4,3) 

 

Selon le statut ganglionnaire clinique cN de la série totale (n=46), 39 patients (84,8 %) étaient 

classés cN0, un patient (2,2 %) était classé cN1 et 6 patients (13 %) étaient classés cN2 (Tableau 

18). Dans le groupe CBNPC (n=14), 50 % des patients étaient classés cN0, 7,1 % de patients 

étaient classés cN1 et 42,9 % des patients étaient classés cN2 (Tableau 19). Dans le groupe 

TNE (n=32), tous les patients étaient classés cN0 (Tableau 20). 

Chez les 6 patients classés cN2 du groupe CBNPC, le diagnostic était établi sur les résultats de 

la TDM thoracique et de la TEP-TDM. Aucune médiastinoscopie n’était réalisée. 

Selon le statut tumoral clinique cT de la série totale (n=46), 17 patients (36,9 %) étaient classés 

cT1, 15 patients (32,6 %) étaient classés cT2, 7 patients (15,2 %) étaient classés cT3 et 7 autres 

patients (15,2 %) étaient classés cT4 (Tableau 18).  

Dans le groupe CBNPC (n=14), aucun patient n’était classé cT1, 6 patients (42,8 %) étaient 

classés cT2, deux patients (14,3 %) étaient classés cT3 et 6 patients (42,8 %) étaient classés cT4 

(Tableau 19). Dans le groupe TNE (n=32), 17 patients (53,1 %) étaient classés cT1, 9 patients 

(28,1 %) étaient classés cT2, 5 patients (15,6 %) étaient classés cT3 et un patient (3,1 %) était 

classés cT4 (Tableau 20). 

Tableau 18 : Classification cTNM des patients de notre série (n=46). 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 17 0 0 17 

T2 12 0 3 15 

T3 5 0 2 7 

T4 5 1 1 7 

Total 39 1 6 46 
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Tableau 19 : Classification cTNM des patients du groupe CBNPC (n=14) 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 0 0 0 0 

T2 3 0 3 6 

T3 0 0 2 2 

T4 4 1 1 6 

Total 7 1 6 14 

 

Tableau 20 : Classification cTNM des patients du groupe TNE (n=32) 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 17 0 0 17 

T2 9 0 0 9 

T3 5 0 0 5 

T4 1 0 0 1 

Total 32 0 0 32 

 

3.1.15. TRAITEMENT NEOADJUVANT 

Onze patients (23,9 %) de la série totale (n=46) avaient bénéficié d’un traitement néoadjuvant. 

Dans le groupe CBNPC (n=14), 10 patients (71,4 %) avaient bénéficié d’une chimiothérapie 

néoadjuvante. 7 patients étaient classés stade clinique cIIIA, un patient était classé stade cIIIB 

et deux patients étaient classés stade cIVB. 

L’indication du traitement néoadjuvant était un statut ganglionnaire N2 chez 5 patients, une 

résécabilité douteuse (statut T4) chez quatre patients et une association statut ganglionnaire 

N2 avec un statut T4 chez un patient. Une TEP-TDM était réalisée après traitement 

néoadjuvant chez tous les 10 patients. 

Un patient du groupe TNE (n=32), avait bénéficié d’une chimio-radiothérapie pour un 

diagnostic histologique erroné de carcinome non à petites cellules. Mais l’évolution clinique 

n’était pas compatible avec ce diagnostic. Un deuxième prélèvement par fibroscopie 

bronchique était effectué permettant de rectifier le diagnostic en tumeur carcinoïde et l’étude 

anatomopathologique de la pièce opératoire avait confirmé le diagnostic de tumeur carcinoïde 

typique. 

Le statut ganglionnaire, après traitement néoadjuvant, était yN0 chez tous les patients 

(Tableau 21). Un Downstaging clinique était observé chez sept patients (70 %) : 2 patients 

étaient reclassés stade yIA (cIIIA avant traitement néoadjuvant), 3 patients étaient reclassés 

yIB (2 cIIIA et 1 cIVB avant traitement néoadjuvant), un patient était reclassé yIIB (cIIIB avant 

traitement néoadjuvant) et un patient était reclassé yIIIA alors qu’il était classé stade clinique 

cIVB. Il n’a pas été observé d’Upstaging clinique. La stadification était restée la même chez trois 

patients (30 %) classés IIIA (Tableau 22).  



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

80 

 

Tableau 21 : Classification yTNM après traitement néoadjuvant (n=10). 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 2 0 0 2 

T2 3 0 0 3 

T3 1 0 0 1 

T4 4 0 0 4 

Total 10 0 0 10 

 

Tableau 22 : Restaging après traitement néoadjuvant (n=10). 

yStade cStade Total 

IIIA IIIB IV 

IA 2 0 0 2 

IB 2 0 1 3 

IIB 0 1 0 1 

IIIA 3 0 1 4 

IIIB 0 0 0 0 

Total 7 1 2 10 

La couleur rouge des chiffres signifie un Downstaging clinique. 

3.1.16. INDICATIONS A LA SLEEVE LOBECTOMIE 

La décision de réaliser une sleeve lobectomie était basée sur l’évaluation bronchoscopique 

préopératoire chez 36 patients (78,3 %). Chez 10 patients (21,7 %), la décision d’une sleeve 

lobectomie était prise en peropératoire (Figure 44). 
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Figure 44 : Décision de réaliser une sleeve lobectomie chez les patients de 
notre série (n=46).
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L’indication d’une sleeve lobectomie était une extension tumorale endobronchique chez 36 

patients (à la bronche souche chez 8 patients, au tronc intermédiaire chez 3 patients et à 

l’origine de la bronche lobaire chez 25 patients). Chez 10 patients, l’indication était une 

infiltration de l’origine de la bronche lobaire soit par la tumeur (6 patients) ou par une 

adénopathie hilaire (4 patients) (Tableau 23).   

 

Tableau 23 : Indications à la sleeve lobectomie chez les patients de notre série (n=46). 

Indications à la sleeve lobectomie Nombre (%) 

Extension tumorale endobronchique 36 (78,3) 

Infiltration de l’origine de la bronche lobaire par la tumeur 6 (13) 

Infiltration de l’origine de la bronche lobaire par une adénopathie hilaire 4 (8,7) 

Total 46 (100) 

 

3.1.17. CONTRE-INDICATION A LA PNEUMONECTOMIE 

Chez 9 patients (19,6 %), la pneumonectomie était contre-indiquée à cause d’un VEMSpop 

inférieur à 40 % (Figure 45).  

 

 

 

3.2. PROCEDURE CHIRURGICALE 

3.2.1. DUREE D’INTERVENTION 

La durée moyenne d’intervention était de 220,8 ± 54,5 minutes (intervalle, 150 – 340).  

19,60%

80,40%

Figure 45 : Contre-indication à la pneumonectomie chez les patients de notre 
série (n=46).

oui non
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3.2.2. TYPE D’ANALGESIE  

Trente-trois patients (71,7 %) avaient bénéficié d’une analgésie péridurale et 13 patients (28,3 

%) avaient bénéficié d’une analgésie paravertébrale (Figure 46). 

 

 

 

3.2.3. TYPES DE RESECTION PULMONAIRE 

La résection pulmonaire était réalisée à droite chez 24 patients (52,2 %) et elle était réalisée à 

gauche chez 22 patients (47,8 %) (Figure 47). 

 

 

 

71,70%

28,30%

Figure 46 : Types d'analgésie pratiquée chez les patients de 
notre série (n=46).

Analgésie péridurale

Analgésie paravertébrale

52,20%

47,80%

Figure 47 : Côté de la résection pulmonaire chez les patients de 
notre série (n=46)

Côté droit

Côté gauche
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La sleeve lobectomie supérieure était la résection la plus fréquemment réalisée chez 23 

patients (50 %) (12 sleeve lobectomies supérieures gauches et 11 sleeve lobectomies 

supérieures droites). 

La sleeve résection était étendue à plus d’un lobe chez 8 patients (17,4 %). Elle était étendue 

à deux lobes chez 3 patients, à deux lobes et un segment chez un patient et à un lobe et un 

segment chez 4 patients. 

L’anastomose bronchique entre la bronche souche droite et le tronc intermédiaire était 

l’anastomose la plus fréquente. Elle était réalisée chez 15 patients (32,6 %). L’anastomose entre 

la bronche souche gauche et la bronche lobaire inférieure gauche était en deuxième position. 

Elle était réalisée chez 14 patients (30,4 %). 

Le tableau 24 résume les différentes résections pulmonaires et les anastomoses bronchiques 

réalisées chez les patients de notre série (n=46). 

 

Tableau 24 : Les résections pulmonaires et les anastomoses bronchiques réalisées chez les 

patients de notre série (n=46). 

Résection pulmonaire Anastomose 
bronchique 

Nombre (%) 

Lobe supérieur droit BSD-TI 11 (23,9) 

Lobe moyen LID-TI 3 (6,5) 

Lobe inférieur droit LM-TI 5 (10,9) 

Lobe supérieur droit + lobe moyen BSD-TI 2 (4,3) 

Lobe inférieur droit + lobe moyen BSD-LSD 1 (2,2) 

Lobe supérieur droit + segment S6 BSD-TI 1 (2,2) 

Lobe supérieur droit + lobe moyen + segment S6 BSD-TI 1 (2,2) 

Lobe supérieur gauche BSG-LIG 12 (26,1) 

Lobe inférieur gauche BSG-LSG 7 (15,2) 

Lobe supérieur gauche + segment S6 BSG-LIG 2 (4,3) 

Lobe inférieur gauche + lingula BSG-LSG 1 (2,2) 

BSD : bronche souche droite. BSG : bronche souche gauche. TI : tronc intermédiaire. LSD : lobe 

supérieur droit. LM : lobe moyen. LID : lobe inférieur droit. LSG : lobe supérieur gauche. LIG : 

lobe inférieur gauche. 

 

3.2.4. TYPES DE SLEEVE LOBECTOMIES 

La sleeve lobectomie était bronchoplastique chez 38 patients (82,6 %). Elle était associée à une 

sleeve angioplastique (résection de l’artère pulmonaire avec rétablissement de la continuité) 

chez 8 patients (17,4 %) (Figure 48). 

La sleeve angioplastique était réalisée le plus souvent à gauche chez 7 patients (15,2 %) et une 

seule (2,2 %) sleeve angioplastique était réalisée à droite (p = 0,017, valeur statistiquement 

significative). 
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3.2.5. TECHNIQUES DE SLEEVE ANGIOPLASTIQUE 

Chez les 8 patients qui avaient bénéficié d’une sleeve broncho-angioplastique, la résection de 

l’artère pulmonaire était partielle avec suture directe chez 4 patients (8,7 %). Elle était totale 

avec anastomose termino-terminale chez 4 patients (8,7 %) (Tableau 25).  

 

Tableau 25 : Techniques de sleeve angioplastique réalisées dans notre série. 

Techniques de sleeve angioplastique Nombre (%) 

Résection partielle avec suture directe 4 (8,7) 

Résection anastomose termino-terminale 4 (8,7) 

 

3.2.6. TEMPS DE CLAMPAGE DE L’ARTERE PULMONAIRE  

La durée moyenne de clampage de l’artère pulmonaire était de 32,7 ± 12,3 minutes (intervalle, 

20 – 50). 

3.2.7. PROCEDURES ASSOCIEES  

Six patients (13 %) avaient nécessité une procédure supplémentaire. Trois patients (6,5 %) 

avaient nécessité une résection de la paroi thoracique (une résection costale chez deux 

patients et une résection diaphragmatique partielle avec suture directe chez un patient). Trois 

autres patients (6,5 %) avaient nécessité un contrôle vasculaire intrapéricardique (ligature-

section de la veine pulmonaire en intrapéricardique) (Figure 49). 

 

82,60%

17,40%

Figure 48 : Types de sleeve lobectomies réalisées chez les 
patients de notre série (n=46).

Sleeve bronchoplastique

Sleeve broncho-angioplastique
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3.2.8. TYPES DE LAMBEAUX DE COUVERTURE  

La couverture de l’anastomose bronchique était réalisée chez tous les patients. Le lambeau de 

couverture le plus fréquemment utilisé était la plèvre médiastinale chez 34 patients (73,9 %). 

Le lambeau azygos était utilisé chez 5 patients (10,9 %), la graisse pleuropéricardique chez 4 

patients (8,7 %), le thymus chez deux patients (4,3 %) et le péricarde chez un patient (2,2 %), 

(Tableau 26). 

 

Tableau 26 : Types de lambeaux de couverture utilisés chez les patients de notre série (n=46). 

Lambeau Nombre (%) 

Plèvre médiastinale 34 (73,9) 

Lambeau azygos 5 (10,9) 

Graisse pleuropéricardique 4 (8,7) 

Thymus 2 (4,3) 

Péricarde 1 (2,2) 

Total 46 (100) 

 

3.2.9. NOTION DE TRANSFUSION SANGUINE  

Onze patients (23,9 %) avaient été transfusés avec du sang iso-groupe iso-rhésus en 

périopératoire. La transfusion sanguine était nécessaire chez 8 patients (17,4 %) en 

peropératoire et chez trois patients (6,5 %) en postopératoire (Tableau 27).  

Tableau 27 : Notion de transfusion sanguine chez les patients de notre série (n=46). 

Transfusion sanguine Nombre (%) 

En peropératoire 8 (17,39) 

En postopératoire 3 (6,52) 

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

7,00%

Résection costale Résection du
diaphragme

ouverture du
péricarde

4,30%

2,20%

6,50%

Figure 49 : Procédures associées chez les patients de notre 
série
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3.3. DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

3.3.1. STADIFICATION pTNM DES PATIENTS 

La stadification pathologique sur pièce opératoire, des patients de notre série (n=46), est 

représentée dans le tableau 28. Selon la 8e édition de la classification TNM, 22 patients (47,8 

%) étaient classés stade pI (18 pIA et 4 pIB), 14 patients (30,4 %) étaient classés stade pII (4 

pIIA et 10 pIIB) et 10 patients (21,7 %) étaient classés stade pIII (6 pIIIA et 4 pIIIB). 

Dans le groupe CBNPC (n=14), quatre patients (28,6 %) étaient classés stade pI (2 pIA et 2 pIB), 

5 patients (35,7 %) étaient classés stade pIIB et 5 autres patients (35,7 %) étaient classés stade 

pIII (3 pIIIA et 2 pIIIB).  

Dans le groupe TNE (n=32), 18 patients (56,3%) étaient classés stade pI (16 pIA et 2 pIB), 9 

patients (28,1 %) étaient classés stade pII (4 pIIA et 5 pIIB) et 5 patients (16,6 %) étaient classés 

pIII (3 pIIIA et 2 pIIIB). Pour les deux patients diagnostiqués avec un carcinome neuroendocrine 

à grandes cellules pour l’un et carcinome neuroendocrine à petites cellules pour l’autre, ils 

étaient classés stade pIIB et pIIIB respectivement.  

 

Tableau 28 : Stadification pTNM des patients de notre série (n=46). 

Stade Groupe CBNPC 
(n=14) 

Groupe TNE 
(n=32) 

Nombre (%) 

I : 
    IA 
    IB 

4 
2 
2 

18 
16 
2 

22 (47,8) 
18 (39,1) 

4 (8,7) 

II : 
    IIA 
    IIB 

5 
0 
5 

9 
4 
5 

14 (30,4) 
4 (8,7) 

10 (21,7) 

III : 
    IIIA 
    IIIB 

5 
3 
2 

5 
3 
2 

10 (21,7) 
6 (13) 
4 (8,7) 

 

 

Selon le statut ganglionnaire anatomopathologique pN de la série totale (n=46), 35 patients 

(76,1 %) étaient classés pN0, 6 patients (13 %) étaient classés pN1 et 5 patients (10,9 %) étaient 

classés pN2 (Tableau 29). Dans le groupe CBNPC (n=14), 9 patients (64,3 %) étaient classés 

pN0, 3 patients (21,4 %) étaient classés pN1 et 2 patients (14,3 %) étaient classés pN2 (Tableau 

30). Dans le groupe TNE (n=32), 26 patients (81,2 %) étaient classés pN0, 3 patients (9,4 %) 

étaient classés pN1 et 3 autres patients (9,4 %) étaient classés pN2 (Tableau 31). Dans le 

groupe de patients qui avaient reçu un traitement adjuvant (n=10), sept patients (70 %) étaient 

classés ypN0, deux patients (20 %) étaient classés ypN1 et un patient (10 %) était classé ypN2 

(Tableau 32). 
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Selon le statut tumoral pathologique pT de la série totale (n=46), 19 patients (41,3 %) étaient 

classés pT1, 13 patients (28,3 %) étaient classés pT2, 9 patients (19,6 %) étaient classés pT3 et 

5 patients (10,8 %) étaient classés pT4 (Tableau 29). Dans le groupe CBNPC (n=14), deux 

patients (14,3 %) étaient classés pT1, 4 patients (28,6 %) étaient classés pT2, 5 patients (35,7 

%) étaient classés pT3 et 3 patients (21,4 %) étaient classés pT4 (Tableau 30). Dans le groupe 

TNE (n=32), 17 patients (53,1 %) étaient classés pT1, 9 patients (28,1 %) étaient classés pT2, 4 

patients (12,5 %) étaient classés pT3 et 2 patients (6,3 %) étaient classés pT4 (Tableau 31). 

Dans le groupe de patients qui avaient reçu un traitement adjuvant (n=10), un patient (10 %) 

était classé ypT1, trois patients (30 %) étaient classés ypT2, quatre patients (40 %) étaient 

classés ypT3 et deux patients (20 %) étaient classés ypT4 (Tableau 32). 

 

Tableau 29 : Classification pTNM des patients de notre série (n=46). 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 18 1 0 19 

T2 8 4 1 13 

T3 5 0 4 9 

T4 4 1 0 5 

Total 35 6 5 46 

 

Tableau 30 : Classification pTNM des patients du groupe CBNPC (n=14). 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 2 0 0 2 

T2 2 2 0 4 

T3 3 0 2 5 

T4 2 1 0 3 

Total 9 3 2 14 

 

Tableau 31 : Classification pTNM des patients du groupe TNE (n=32). 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 16 1 0 17 

T2 6 2 1 9 

T3 2 0 2 4 

T4 2 0 0 2 

Total 26 3 3 32 
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Tableau 32 : Classification ypTNM des patients ayant reçu un traitement néoadjuvant (n=10). 

Statut T Statut N 

N0 N1 N2 Total 

T1 1 0 0 1 

T2 1 2 0 3 

T3 3 0 1 4 

T4 2 0 0 2 

Total 7 2 1 10 

 

3.3.2. QUALITE DE LA RESECTION 

La résection était complète (R0) chez 44 patients (95,7 %). Elle était incomplète (R1) chez deux 

patients (4,3 %) dont la recoupe bronchique était infiltrée à l’étude anatomopathologique 

finale sur pièce opératoire. Ces deux patients étaient diagnostiqués avec tumeur carcinoïde 

typique (Figure 50).  

 

 

 

 

3.3.3. COMPARAISON ENTRE LA STADIFICATION PREOPERATOIRE ET LA STADIFICATION 

PATHOLOGIQUE (SUR PIECE OPERATOIRE) 

Pour les 10 patients qui avaient bénéficié d’un traitement néoadjuvant, nous ne les avions pas 

pris en considération. 

Le staging préopératoire ou clinique avait surestimé l’extension tumorale chez 4 patients (11,1 

%) et avait sous-estimé cette extension chez 8 patients (22,2 %). Il était vrai chez 24 patients 

(66,7 %). La concordance entre la stadification clinique et pathologique était la plus élevée 

95,70%

4,30%

Figure 50 : Qualité de la résection chez les patients de notre série 
(n=46).

Résection complète

Résection incomplète
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chez les patients classés IIIA (100 %) suivi des patients classés IA (88,2 %). La concordance entre 

les deux systèmes de stadification était de 33,3 %, 33,3 %, 60 % chez les patients présentant 

les stades IB, IIA, IIB respectivement (Tableau 33).  

Tous les patients classés stade pIIIB (n=3) étaient sous-estimés par le staging préopératoire. 

Deux patients étaient classés cIIA et un patient était classé cIIB. Ces trois patients étaient 

classés pT3N2. En revanche, aucun patient n’était classé cIIIB sur l’évaluation préopératoire. 

Parmi les quatre patients classés pIIIA, deux patients étaient sous-estimés par le staging 

préopératoire. Ils étaient classés les deux cIB. Ces quatre patients étaient classés pT4N0 (n=2), 

pT4N1 (n=1) et pT2N2 (n=1).  

 

Tableau 33 : Comparaison entre les stadifications clinique et pathologique des patients de 

notre série (n=36). 

p Stade c Stade Total 

cIA cIB cIIA cIIB cIIIA cIIIB 

pIA 15 1 1 0 0 0 17 

pIB 0 2 1 0 0 0 3 

pIIA 0 1 2 1 0 0 4 

pIIB 2 0 0 3 0 0 5 

pIIIA 0 2 0 0 2 0 4 

pIIIB 0 0 2 1 0 0 3 

Total 17 6 6 5 2 0 36 

Probabilité 
que le 

cStade = 
pStade (%) 

88,2 33,3 33,3 60 100 0 66,7 
(24/36)x100 

La couleur rouge des chiffres signifie une concordance entre cTNM et pTNM. 

 

Le statut tumoral T préopératoire restait inchangé, selon l’évaluation pathologique finale, chez 

28 patients (77,8 %). Pour les patients classés cT1 (n=17) en préopératoire, 16 patients (94,1 

%) avaient gardé le même statut pT1 en postopératoire. Cependant, un patient (5,9 %) était 

surclassé pT2. Pour les patients classés cT2 (n=12) en préopératoire, sept patients (58,3 %) 

avaient gardé le même statut pT2 en postopératoire, deux patients (16,7 %) étaient sous-

classés pT1 et trois patients (25 %) étaient surclassés (2 patients pT3 et un patient pT4). Pour 

les patients classés cT3 (n=5) en préopératoire, trois patients (60 %) avaient gardé le même 

statut pT3 et deux patients étaient sous-classés pT2 (40 %). Pour les patients classés cT4 (n=2) 

en préopératoire, les deux patients (100 %) avaient gardé le même statut pT4 (Tableau 34). 
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Tableau 34 : Comparaison entre les statuts T préopératoire et postopératoire. 

pT cT Total 

cT1 cT2 cT3 cT4 

pT1 16 2 0 0 18 

pT2 1 7 2 0 10 

pT3 0 2 3 0 5 

pT4 0 1 0 2 3 

Total 17 12 5 2 36 

Probabilité 
que cT = pT 

(%) 

94,1 58,3 60 100 77,8 
(28/36)x100 

La couleur rouge des chiffres signifie une concordance entre cT et pT. 

Selon le statut ganglionnaire N, tous les patients étaient classés cN0 en préopératoire. En 

postopératoire, 28 patients (77,8 %) avaient gardé le même statut pN0, quatre patients (11,1 

%) étaient surclassés pN1 et quatre autres patients (11,1 %) étaient surclassés pN2 (Tableau 

35). 

Tableau 35 : Comparaison entre les statuts N préopératoire et postopératoire. 

pN cN Total 

cN0 cN1 cN2 

pN0 28 - - 28 

pN1 4 - - 4 

pN2 4 - - 4 

Total 36 - - 36 

Probabilité que 
cN = pN (%) 

77,8   77,8 
(28/36)x100 

La couleur rouge des chiffres signifie une concordance entre cN et pN. 

3.3.4. TRAITEMENT ADJUVANT  

Cinq patients avaient reçu un traitement adjuvant en postopératoire. Deux patients avaient 

reçu une chimiothérapie adjuvante (un carcinome épidermoïde classé pIIIA et un carcinome 

neuroendocrine à grandes cellules classé pIIB), un patient avait reçu une chimio-radiothérapie 

adjuvante (un carcinome neuroendocrine à petites cellules classé pIIIB) et deux patients 

avaient reçu une radiothérapie adjuvante (un carcinome épidermoïde classé pIIIB et un 

adénocarcinome classé ypIIIB), (Tableau 36).  

Aucun des patients diagnostiqués avec tumeur carcinoïde n'avaient reçu un traitement 

adjuvant en postopératoire. 

Pour les deux patients diagnostiqués avec une tumeur carcinoïde typique et chez qui la 

résection était incomplète (recoupe bronchique infiltrée à l’étude anatomopathologique 

finale), la décision était une surveillance régulière et une reprise chirurgicale pour une 

pneumonectomie de totalisation dans le cas d’une récidive anastomotique. 
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Tableau 36 : Indications du traitement adjuvant chez les patients de notre série. 

Patients Sexe Age Type histologique Stade pTNM 
(classe pTNM) 

Traitement 
adjuvant 

1 Homme 70 Carcinome épidermoïde pIIIA 
(pT4N1) 

Chimiothérapie 

2 Homme 72 Carcinome neuroendocrine 
à grandes cellules 

pIIB 
(pT2N1) 

Chimiothérapie 

3 Homme 50 Carcinome neuroendocrine 
à petites cellules 

pIIIB 
(pT3N2) 

Chimio-
radiothérapie 

4 Homme 79 Carcinome épidermoïde pIIIB 
(pT3N2) 

Radiothérapie 

5 Homme 59 Adénocarcinome ypIIIB 
(ypT3N2) 

Radiothérapie 

 

3.4. MORTALITE ET MORBIDITE OPERATOIRE 

3.4.1. DUREE DE DRAINAGE 

La durée moyenne de drainage thoracique était de 4,7 ± 2,4 jours (intervalle, 2 – 15). 

3.4.2. DUREE D’HOSPITALISATION 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,4 ± 5,9 jours (intervalle, 4 – 36). 

3.4.3. COMPARAISON ENTRE LES DEUX TECHNIQUES D’ANALGESIE SELON EVA 

Vingt et un patients (45,7 %) avaient une douleur faible en postopératoire, alors que 25 

patients (54,3 %) avaient une douleur modérée selon l’échelle analogique visuelle EVA. Aucun 

patient n’avait une douleur intense ni insupportable. 

Pour le groupe analgésie péridurale (n=33), 18 patients (54,5 %) avaient une douleur faible et 

15 patients (45,5 %) avaient une douleur modérée. Pour le groupe analgésie paravertébrale 

(n=13), 3 patients (23,1 %) avaient une douleur faible et 10 patients (76,9 %) avaient une 

douleur modérée (différence statistiquement significative, p = 0,028) (Tableau 37). 

Tableau 37 : Comparaison entre les deux techniques d’analgésie selon EVA. 

Intensité de la 
douleur 

Analgésie péridurale 
(n=33) 

Analgésie paravertébrale 
(n=13) 

Valeur p 

Douleur faible 18 3 0,028 

Douleur modérée 15 10 

 

3.4.4. MORTALITE  

La mortalité postopératoire était de 0 % à J30 et à J90 postopératoire. 

3.4.5. MORBIDITE 

Les complications postopératoires sont détaillées dans le tableau 38. Au total, 13 patients 

(28,3 %) avaient présenté 18 complications postopératoires (trois patients avaient présenté 
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deux complications chacun et un patient avait présenté trois complications). Les taux de 

morbidité globale à J30 et à J90 postopératoires étaient de 34,8 % et 39,1 % respectivement.  

Aucun patient n’avait présenté une fistule bronchopleurale ou bronchoartérielle. Deux 

patients (4,3 %) avaient présenté une sténose anastomotique à J60 et à J90 postopératoires 

respectivement. La sténose était très serrée et symptomatique chez le premier et elle était 

modérée et asymptomatique chez le deuxième. Les prélèvements à la recherche d’une 

récidive tumorale anastomotique étaient négatifs chez les deux patients. Le premier, 

symptomatique avec sténose très serrée, avait bénéficié d’une cryothérapie via une 

fibroscopie bronchique suivie d’une dilatation. Pour le deuxième patient qui présentait une 

sténose modérée asymptomatique, aucun geste supplémentaire n’était décidé chez lui. Les 

deux patients se portaient bien à 12 mois de recul sans signes de resténose. 

La pneumopathie était la complication la plus fréquente, elle avait compliqué les suites 

postopératoires de 5 patients (10,9 %). Le diagnostic était posé sur des critères cliniques, 

biologiques et radiologiques mais la recherche d’une preuve bactériologique était négative 

chez les 5 patients. Leur évolution était bonne sous une antibiothérapie empirique qui était 

décidée selon les habitudes du service. 

Trois patients (6,5 %) avaient compliqué d’une atélectasie symptomatique et qui avaient 

nécessité une fibroaspiration associée aux moyens de kinésithérapie respiratoire. Les 

prélèvements bactériologiques étaient négatifs. L’évolution était bonne, jugée sur des critères 

cliniques et radiologiques. 

Une surinfection du site de la thoracotomie avait compliqué les suites postopératoires de 4 

patients (8,7 %). Le germe causal était un germe hospitalier chez les quatre patients à l’origine 

d’une infection nosocomiale. Le Pseudomonas aeruginosa était le germe causal chez 3 patients 

et le Sphingomonas paucimobilis était le germe en cause chez un patient. Une antibiothérapie 

empirique était entamée dès le diagnostic de la surinfection puis elle était réadaptée selon 

l’antibiogramme du germe causal. Le pansement de la plaie surinfectée était biquotidien chez 

trois patients. Un patient avait bénéficié d’un pansement aspiratif (système VAC ; Vacuum 

Assisted Closure). La décision de refermer la plaie de thoracotomie était prise après 

négativation des prélèvements bactériologiques. 

Une fuite aérienne prolongée avait compliquée les suites postopératoires d’un patient (2,2 %). 

Une fibroscopie bronchique réalisée après une semaine de drainage, avait éliminé le diagnostic 

d’une fistule bronchopleurale. Le drain thoracique était gardé en aspiration douce (à 100 

mmHg) jusqu’à tarissement de la fistule pleuro-parenchymateuse à J12 postopératoire. 

Un patient (2,2 %) avait compliqué d’un empyème (surinfection de la cavité pleurale) à J06 

postopératoire. Le diagnostic était posé sur des arguments cliniques, biologiques et 

radiologiques (fièvre, liquide de drainage louche, hyperleucocytose avec une CRP élevée, et 

absence de signes radiologiques d’une pneumopathie à la radiologie). La recherche 

bactériologique était en faveur d’un germe hospitalier, le Pseudomonas aeruginosa. Une 

antibiothérapie empirique était entamée chez le patient dès le diagnostic de l’empyème, puis 

elle était réadaptée selon l’antibiogramme du germe en cause. Le drain thoracique était gardé 
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jusqu’à éclaircissement du liquide pleurale avec amélioration clinique et radiologique à J15 

postopératoire. 

Deux patients (4,3 %) avaient une ACFA comme complication postopératoire. Le diagnostic 

était fait à J04 postopératoire pour le premier et à J03 postopératoire pour le deuxième 

patient. L’échographie cardiaque était sans anomalie chez les deux patients. Une introduction 

d’un bétabloquant (Bisoprolol 5 mg/j) chez le premier patient et de l’amiodarone (Cordarone 

200 mg/j) chez le deuxième patient, avait permis la réduction médicale de l’ACFA à J09 et à J04 

postopératoire chez le premier et le deuxième patient, respectivement. Une anticoagulation à 

dose curative était entamée chez les deux patients dès le diagnostic et était gardée jusqu’à un 

mois en postopératoire. Il n’avait pas été observé de récidive d’ACFA, ultérieurement, chez les 

deux patients. 

  

Tableau 38 : Complications postopératoires chez les patients de notre série (n=46). 

Complications Nombre (%) 

J30 postop J90 postop 

Mortalité 0 0 

Fistule bronchopleurale 0 0 

Fistule bronchoartérielle 0 0 

Sténose bronchique 0 2 (4,3) 

Pneumopathie 5 (10,9)  

Atélectasie 3 (6,5)  

Empyème 1 (2,2)  

Fuite aérienne prolongée (> 7jours) 1 (2,2)  

ACFA 2 (4,3)  

Surinfection de la thoracotomie 4 (8,7)  

Total 16 (34,8) 2 + 16 (39,1) 

 

3.4.6. ANALYSE UNIVARIEE DES FACTEURS DE RISQUE PREDICTIFS DE COMPLICATIONS 

POSTOPERATOIRES 

Une analyse univariée était réalisée afin de déterminer les facteurs de risque prédictifs de 

complications postopératoires (Tableau 39). La comparaison des proportions était effectuée à 

l’aide du test Khi-deux de Pearson ou du test exact de Fisher lorsque les effectifs attendus 

étaient < 5. 

Selon l’âge, 71,4 % des patients âgés de plus de 70 ans avaient développé une complication, 

(valeur statistiquement significative, p = 0,014). Selon le sexe, 33,3 % d’hommes et 18,7 % de 

femmes avaient développé une complication (valeur non significative, p = 0,245). Selon l’IMC, 

40 % de patients maigres (p = 0,439), 33,3 % de patients en surpoids (p = 0,540) et 50 % de 

patients obèses (p = 0,212) avaient développé une complication en postopératoire. Selon le 

score ASA, 42,1 % des patients classés ASA 2 (p = 0,080) et 25 % de patients classés ASA 3 (p = 

0,685) avaient développé une complication. Selon le score de performance, 50 % de patients 

classés PS > 0 avaient développé une complication postopératoire (p = 0,143). Selon les 
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antécédents, 100 % des patients connus pour BPCO (p = 0,075), 50 % de patients diabétiques 

(p = 0,490), 36,4 % de patients hypertendus (p = 0,372) et 66,7 % de patients connus pour 

dysthyroïdie (p = 0,188) avaient développé une complication en postopératoire. 40 % de 

patients aux antécédents de tabagisme (p = 0,121) et 37,5 % de patients tabagiques sevrés 

depuis moins de 6 mois (p = 0,663) avaient développé une complication en postopératoire. 

Nous avions également noté que les suites postopératoires étaient compliquées chez 45,4 % 

de patients ayant bénéficié d’un traitement néoadjuvant (p = 0,143). Une complication 

postopératoire était présente chez 55,6 % de patients ayant une contre-indication à la 

pneumonectomie en préopératoire (p = 0,057, valeur non significative). 

Selon le type d’analgésie, 27,3 % de patients qui avaient bénéficié d’une analgésie péridurale 

avaient compliqué en postopératoire. Alors que 30,8 % de patients avec analgésie 

paravertébrale, avaient compliqué en postopératoire (p = 0,541, valeur non significative). 

Selon le côté de la résection, 29,2 % de résections à droite et 27,3 % de résections à gauche 

avaient développé une complication en postopératoire (p = 0,887). Nous avions également 

noté que les suites postopératoires étaient compliquées chez 50 % de résection étendues à 

plus d’un lobe (p = 0,143), 50 % de sleeves angioplastiques (p = 0,143) et 50 % de patients 

transfusés en périopératoire (p = 0,095). 33,3 % de résections pariétales associées à la sleeve 

lobectomie, étaient compliquées en postopératoire (p = 0,641). En revanche, aucune 

ouverture du péricarde n’était compliquée en postopératoire (p = 0,359).  

Une durée d’intervention dépassant 240 minutes était associée à une complication 

postopératoire dans 50 % des cas (p = 0,021, valeur statistiquement significative). 11 

complications postopératoires étaient décrites, principalement d’origine infectieuse (4 

pneumopathies, un empyème, deux surinfections de la thoracotomie, deux atélectasies, une 

fuite aérienne prolongée et une ACFA). 

Selon le stade TNM pathologique, 42,9 % de patients classés pII (p = 0,137) et 40 % de patients 

classés pIII (p = 0,289) avaient développé une complication postopératoire. Selon le statut N 

pathologique, 83,3 % de patients classés pN1 (p = 0,005, valeur statistiquement significative) 

et 40 % de patients classés pN2 (p = 0,439) avaient développé une complication. Selon le statut 

T pathologique, 46,2 %, 44,4 % et 40 % de patients classés pT2, pT3 et pT4 respectivement, 

avaient développé une complication postopératoire (valeurs p respectives 0,094, 0,211 et 

0,439).  

Selon le type histologique, 64,3 % des patients du groupe CBNPC avaient développé une 

complication postopératoire en comparaison à 12,5 % des patients du groupe TNE (p = 0,0007, 

valeur statistiquement significative). 

Pour récapituler, l’âge supérieur à 70 ans (p = 0,014), le statut ganglionnaire pN1 (p = 0,005), 

le diagnostic de CBNPC (p = 0,0007) et une durée d’intervention supérieure à 240 minutes (p 

= 0,021) étaient, dans notre série, des facteurs de risque prédictifs de complications 

postopératoires en analyse univariée. 
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Tableau 39 : Analyse univariée des facteurs de risque prédictifs de complications 

postopératoires. 

Variables Présence d’une complication 
(oui / non) 

Valeur p 

Age > 70 ans 5 / 2 0,014 

Homme 
Femme 

10 / 20 
3 / 13 

0,245 

Maigreur (IMC < 18,5) 
Surpoids (24,9 < IMC < 30) 
Obésité (IMC ≥ 30) 

2 / 3 
6 / 12 
3 / 3 

0,439 
0,540 
0,212 

ASA 2 
ASA 3 
ASA > 1 

8 / 11 
1 / 3 

9 / 14 

0,080 
0,685 
0,102 

PS > 0 4 / 4 0,143 

Traitement néoadjuvant 5 / 6 0,143 

HTA 4 / 7 0,372 

Diabète 1 / 1 0,490 

BPCO 2 / 0 0,075 

Insuffisance rénale 1 / 2 0,641 

Dysthyroïdie 2 / 1 0,188 

Pathologie cardiovasculaire 1 / 2 0,641 

Tabagisme 
Sevrage < 6 mois 

8 / 12 
3 / 5 

0,121 
0,663 

ThRCRI > 1,5 0 / 1 0,717 

Contre-indication à la pneumonectomie 5 / 4 0,057 

Type d’analgésie : 
Analgésie péridurale 

Analgésie paravertébrale 

 
9 / 24 
4 / 9 

 
0,541 

Côté de la résection : 
Droit 

Gauche 

 
7 / 17 
6 / 16  

 
0,887 

 

Résection étendue à plus d’un lobe 4 / 4 0,143 

Procédure associée : 
Résection pariétale 

Ouverture du péridarde 

 
1 / 2 
0 / 3 

 
0,641 
0,359 

Sleeve angioplastique 4 / 4 0,143 

Notion de transfusion sanguine 5 / 5 0,095 

Durée d’intervention > 240 min 8 / 8 0,021 

pT2 
pT3 
pT4 

6 / 7 
4 / 5 
2 / 3 

0,094 
0,211 
0,439 

pN1 
pN2 

5 / 1 
2 / 3 

0,005 
0,439 

Stade pII 
Stade pIII 

6 / 8 
4 / 6 

0,137 
0,289 

Type histologique : 
CBNPC 

TNE 

 
9 / 5 

4 / 28  

 
0,0007 
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3.4.7. ANALYSE MULTIVARIEE DES FACTEURS DE RISQUE PREDICTIFS DE COMPLICATIONS 

POSTOPERATOIRES 

Une analyse multivariée à l’aide d’un modèle de régression logistique binaire, était réalisée 

pour identifier les facteurs indépendamment associés à la survenue de complications 

postopératoires. Compte tenu de la taille limitée de l’échantillon et du faible nombre 

d’évènements, seules les variables ayant une association significative avec la survenue de 

complications postopératoires en analyse univariée (p < 0,05) étaient incluses dans le modèle 

multivarié (Tableau 40). Cette approche vise à limiter le risque de surajustement et à garantir 

une stabilité statistique du modèle. 

En analyse multivariée, le statut pN1 (OR = 61 ; IC 95 % [2,6 – 1409,8] ; p = 0,010) et le 

diagnostic de CBNPC (OR = 31,3 ; IC 95 % [2,7 – 362,5] ; p = 0,006) étaient des facteurs de 

risque prédictifs indépendants de complications postopératoires. L’âge supérieur à 70 ans et 

la durée d’intervention supérieure à 240 minutes n’étaient plus significatives après 

ajustement. 

Tableau 40 : Analyse multivariée des facteurs de risque prédictifs de complications 

postopératoires. 

Variables OR IC 95 % Valeur p 

Age > 70 ans 1,1 [0,1 – 10,4]  0,955 

Durée d’intervention > 240 min 2,7 [0,4 – 18,8] 0,311 

pN1 61 [2,6 – 1409,8] 0,010 

Type histologique CBNPC 31,3 [2,7 – 362,5] 0,006 

 

3.4.8. ANALYSE UNIVARIEE DES FACTEURS DE RISQUE PREDICTIFS DE COMPLICATIONS 

ANASTOMOTIQUES 

Une analyse univariée était réalisée afin de déterminer les facteurs de risque prédictifs de 

complications anastomotiques (Tableau 41). La comparaison des proportions était effectuée à 

l’aide du test Khi-deux de Pearson ou du test exact de Fisher lorsque les effectifs attendus 

étaient < 5. 

Selon le sexe, 3,3 % d’hommes et 6,3 % de femmes avaient développé une complication 

anastomotique (p = 0,580). Selon l’IMC, 33,3 % de patients obèses avaient développé une 

complication anastomotique (valeur statistiquement significative, p = 0,014). Selon le score 

ASA, 10,5 % de patients classés ASA 2 avaient une complication anastomotique (p = 0,165). 

Selon les antécédents, 50 % de patients diabétiques (p = 0,086) et 3,3 % de patients connus 

pour dysthyroïdie (p = 0,128) avaient développé une complication anastomotique en 

postopératoire. 11,1 % de patients présentant une contre-indication à la pneumonectomie 

avaient, également, développé une complication anastomotique (p = 0,357). Nous avions noté 

que toutes les complications anastomotiques, dans notre série, étaient développées à droite 

(p = 0,267). Selon le stade TNM, 7,1 % de patients classés pII (p = 0,521) et 10 % de patients 

classés pIII (p = 0,391) avaient développé une complication anastomotique. Selon le statut T, 

7,7 % de patients classés pT2 (p = 0,490) et 11,1 % de patients classés pT3 (p =0,357) avaient 

développé une complication anastomotique. Selon le statut N, 16,7 % de patients classés pN1 
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(p = 0,246) et 20 % de patients classés pN2 (p = 0,391) avaient développé une complication 

anastomotique. Nous avions également, noté que les complications anastomotiques étaient 

survenues chez 6,3 % de patients diagnostiqués avec TNE (p = 0,479), chez 20 % de patients 

compliqués d’une pneumopathie postopératoire (p = 0,208) et chez 25 % de patients 

compliqués d’une surinfection de la thoracotomie (p = 0 ,168) 

Pour récapituler, seul l’obésité (p = 0,014) était, dans notre série, un facteur de risque prédictif 

de complications anastomotiques en analyse univariée. 

Tableau 41 : Analyse univariée des facteurs de risque prédictifs de complications 

anastomotiques. 

Variable Présence d’une complication 
(oui / non) 

Valeur p 

Age > 70 ans 0 / 7 0,716 

Homme 
Femme 

1 / 29 
1 / 15 

0,580 

Maigreur (IMC < 18,5) 
Surpoids (24,9 < IMC < 30) 
Obésité (IMC ≥ 30) 

0 / 5 
0 / 18 
2 / 4 

0,792 
0,365 
0,014 

ASA 2 
ASA 3 

2 / 17 
0 / 4 

0,165 
0,832 

PS > 0 0 / 8 0,679 

Traitement néoadjuvant 0 / 11 0,575 

HTA 0 / 11 0,575 

Diabète 1 / 1 0,086 

BPCO 0 / 2 0,914 

Insuffisance rénale 0 / 3 0,872 

Dysthyroïdie 1 / 2 0,128 

Tabagisme 0 / 20 0,314 

ThRCRI > 1,5 0 / 1 0,957 

Contre-indication à la pneumonectomie 1 / 8 0,357 

Côté de la résection :        Droit 
                                             Gauche 

2 / 22 
0 / 22 

0,267 

Résection étendue à plus d’un lobe 0 / 8 0,679 

Procédure associée :      
Résection pariétale 

Ouverture du péricarde 

 
0 / 3 
0 / 3 

 
0,872 
0,872 

Sleeve angioplastique 0 / 8 0,679 

Notion de transfusion sanguine 0 / 10 0,609 

pT2 
pT3 
pT4 

1 / 12 
1 / 8 
0 / 5 

0,490 
0,357 
0,792 

pN1 
pN2 

1 / 5 
1 / 4 

0,246 
0,208 

pII 
pIII 

1 / 13 
1 / 9 

0,521 
0,391 

Type histologique : 
Adénocarcinome 

Carcinome épidermoïde 
Tumeur neuroendocrine 

 
0 / 6 
0 / 7 

2 / 30 

 
0,754 
0,716 
0,479 

Pneumopathie postopératoire 1 / 4 0,208 

Infection de la thoracotomie 1 / 3 0,168 
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3.4.9. ANALYSE MULTIVARIEE DES FACTEURS DE RISQUE PREDICTIFS DE COMPLICATIONS 

ANASTOMOTIQUES 

Une analyse multivariée à l’aide d’un modèle de régression logistique binaire pour identifier 

les facteurs indépendamment associés à la survenue de complications anastomotiques n’avait 

pas pu être réalisée en raison d’un effectif limité et d’un nombre d’évènements très réduit.  

 

3.5. SURVIE 

3.5.1. SURVIE GLOBALE 

Le suivi des patients de notre série (n=46) était poursuivi jusqu’à décembre 2024 ou jusqu’à la 

date du décès.  

La durée moyenne de suivi des patients était de 36,2 ± 18,8 mois (intervalle, 6 – 60). 

La survie globale à 3 ans était de 81,4 % (Figure 51).  

Il faut noter que 14 patients étaient censurés à cause d’un délai de suivi inférieur à 36 mois. 

Ces patients étaient toujours vivants et leur durée médiane de suivi était de 12 mois (intervalle, 

6 – 35).  

Sept patients étaient décédés au cours du suivi. La cause de décès était une récidive à distance 

chez 5 patients et une récidive locorégionale chez deux patients. Leur durée de survie 

moyenne était de 19,1 ± 7,4 mois (intervalle, 7 – 27). Le tableau 42 résume les caractéristiques 

des sept patients décédés. 

 

 

 

Figure 51 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients de notre série (n=46). 
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Tableau 42 : Caractéristiques des patients décédés (n=7) de notre série. 

Patient Age 
(Ans) 

Sexe Type histologique Cause de décès Durée de survie 
(Mois) 

1 50 Homme Carcinome 
neuroendocrine à petites 

cellules 

Métastase à 
distance 

7 

2 70 Homme Carcinome épidermoïde Métastase à 
distance 

11 

3 65 Homme Adénocarcinome Récidive 
locorégionale 

20 

4 69 Homme Carcinome épidermoïde Métastase à 
distance 

21 

5 63 Homme Carcinome épidermoïde Récidive 
locorégionale 

23 

6 79 Homme Carcinome épidermoïde Métastase à 
distance 

25 

7 66 Homme Adénocarcinome Métastase à 
distance 

27 

 

 

3.5.2. ANALYSE UNIVARIEE DES FACTEURS INFLUENÇANT LA SURVIE 

Une analyse univariée des facteurs pronostiques potentiels qui peuvent influencer la survie 

chez les patients de notre série, était réalisée selon le test log-rank (Tableau 43).  

Le sexe masculin (p = 0,034), le tabac (p = 0,001), le traitement néoadjuvant (p = 0,024), le 

traitement adjuvant (p = 0,002), le stade pTNM (p = 0,020), le statut pT3-T4 (p = 0,015), le 

statut pN+ (p = 0,007) et le diagnostic de carcinome bronchique non à petites cellules (p = 

0,002) étaient des facteurs pronostiques influençant significativement la survie des patients 

en analyse univariée.  
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Tableau 43 : Analyse univariée des facteurs influençant la survie. 

Facteurs Nombre 
(n) 

Survie 
Oui / Non 

Survie 
(%) 

Valeur p 
(Log-Rank) 

Sexe 
Homme 
Femme 

 
30 
16 

 
23 / 7 
16 / 0 

 
76,7 
100 

 
0,034 

Age > 70 ans 
Oui 
Non 

 
7 

39 

 
5 / 2 

34 / 5 

 
71,4 
87,2 

 
0,282 

Tabac 
Oui 
Non 

 
20 
26 

 
13 / 7 
26 / 0 

 
65 

100 

 
0,001 

Traitement néoadjuvant 
Oui 
Non 

 
11 
35 

 
7 / 4 

32 / 3 

 
63,6 
91,4 

 
0,024 

Traitement adjuvant 
Oui 
Non 

 
5 

41 

 
2 / 3 

37 / 4 

 
40 

90,2 

 
0,002 

Contre-indication à la pneumonectomie 
Oui 
Non 

 
9 

37 

 
7 / 2 

32 / 5 

 
77,8 
86,5 

 
0,559 

Côté 
Droit 

Gauche 

 
24 
22 

 
20 / 4 
19 / 3 

 
83,3 
86,4 

 
0,775 

Statut pN 
pN0 
pN1 
pN2 

pN1-pN2 vs pN0 

 
35 
6 
5 

11 vs 35 

 
32 / 3 
4 / 2 
3 / 2 

7 / 4 vs 32 / 3 

 
91,4 
66,7 
60 

 
 

0,026 
 

0,007 

Statut pT 
pT1 
pT2 
pT3 
pT4 

pT3-pT4 vs pT1-pT2 

 
19 
13 
9 
5 

14 vs 32 

 
18 / 1 
12 / 1 
6 / 3 
3 / 2 

9 / 5 vs 30 / 2 

 
94,7 
92,3 
66,7 
60 

 
 

0,086 
 
 

0,015 

Stade pTNM 
pI 
pII 
pIII 

 
22 
14 
10 

 
21 / 1 
12 / 2 
6 / 4 

 
95,5 
85,7 
60 

 
 

0,020 
 

Sleeve bronchoangioplastique 
Oui 
Non 

 
8 

38 

 
6 / 2 

33 / 5 

 
75 

86,8 

 
0,434 

Résection étendue à plus d’un lobe 
Oui 
Non 

 
8 

38 

 
7 / 1 

32 / 6 

 
87,5 
84,2 

 
0,730 

Type histologique 
CBNPC 

TNE 

 
14 
32 

 
8 / 6 

31 / 1 

 
57,1 
96,9 

 
0,002 
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3.5.3. ANALYSE MULTIVARIEE DES FACTEURS INFLUENÇANT LA SURVIE 

Une analyse multivariée des facteurs pronostiques potentiels qui peuvent influencer la survie 

chez les patients de notre série, était réalisée selon la méthode de régression Cox. Compte 

tenu de la taille limitée de l’échantillon et du faible nombre d’évènements, seuls les facteurs 

ayant une association très significative avec la survie en analyse univariée (type histologique 

CBNPC, le statut pN+ et le traitement adjuvant) étaient inclus dans le modèle multivarié afin 

d’éviter le surajustement et d’assurer la stabilité du modèle (Tableau 44). 

Le diagnostic de CBNPC (HR = 10,6 ; IC 95 % [1,2 – 95,6] ; p = 0,036) était significativement 

associé à une diminution de la survie globale. Le statut pN+ tendait à diminuer la survie (HR = 

3,8) sans être statistiquement significatif (p = 0,278). Le traitement adjuvant tendait à 

améliorer la survie (HR = 0,8) sans être statiquement significatif (p = 0,822). 

 

Tableau 44 : Analyse multivariée des facteurs influençant la survie. 

Facteurs HR IC 95 % Valeur p 

Type histologique CBNPC 10,6 [1,2 – 95,6] 0,036 

Statut pN+ 3,8 [0,3 – 44] 0,278 

Traitement adjuvant 0,8 [0,1 – 9,5] 0,822 

 

3.5.4. SURVIE DU GROUPE CBNPC 

La survie moyenne était de 33,4 ± 18,1 mois (intervalle, 11 – 59).   

La survie à 3 ans était de 52,2 % (Figure 52). Il faut noter qu’il existait trois patients censurés 

dans ce groupe, à cause d’un délai de suivi inférieur à 36 mois. Ces patients étaient toujours 

vivants et leur durée de suivi était de 11 mois, 24 mois et 33 mois.  

Six patients étaient décédés dans ce groupe. Les caractéristiques de ces patients sont 

résumées dans le tableau 42 (voir page 99). 

Nous avions analysé la différence entre les courbes de survie selon le stade pTNM et selon le 

statut pN dans ce groupe. La figure 53 montre les courbes de survie selon le stade pTNM.  Le 

taux de survie à 3 ans était de 75 % pour le stade I, 50 % pour le stade II et 40 % pour le stade 

III. La différence n’était pas significative entre ces trois stades (p = 0,689). Selon le statut 

ganglionnaire pN, le taux de survie à 3 ans était de 64,8 % pour le statut pN0, 0 % pour le statut 

pN1 et 50 % pour le statut pN2. La différence était statistiquement significative (p = 0,003) 

(Figure 54). 
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Figure 52 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour 

CBNPC (n=14). 

 

 

 

Figure 53 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour 

CBNPC (n=14) selon le stade pTNM. Le taux de survie à 3 ans était de 75 % pour le stade I, 50 % pour le 

stade II et 40 % pour le stade III. La comparaison des courbes de survie selon le test log-rank n’avait pas 

montré de différence statistiquement significative (p = 0,689). 
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Figure 54 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour 

CBNPC (n=14) selon le statut pN. Le taux de survie à 3 ans était de 64,8 % pour le statut pN0, 0 % pour 

le statut pN1 et 50 % pour le statut pN2. La comparaison des courbes de survie selon le test log-rank 

avait montré une différence statistiquement significative (p = 0,003). 

 

3.5.5. SURVIE DU GROUPE TNE 

La survie moyenne était de 37,5 ± 19,2 mois (intervalle, 6 – 60). 

La survie globale à 3 ans était de 96,8 % (Figure 55). Il faut noter que 11 patients étaient 

censurés dans ce groupe à cause d’un délai de suivi inférieur à 36 mois. Un seul décès était 

observé chez un patient diagnostiqué avec un carcinome neuroendocrine à petites cellules. La 

cause de décès était une métastase à distance. Sa durée de survie était de 7 mois (voir Tableau 

42, page 99). 
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Figure 55 : Courbe de survie de Kaplan-Meier des patients ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour 

TNE (n=32). 

 

3.6. RECIDIVE  

La durée de survie moyenne, sans récidive, était de 35,7 ± 19,1 mois (intervalle, 3 – 60).  

Huit patients (17,4 %) avaient développé une récidive tumorale, dont 6 (13,1 %) récidives à 

distance (des métastases cérébrales chez trois patients, des métastases osseuses chez deux 

patients et des métastases hépatiques et osseuses chez un patient) et deux (4,3 %) récidives 

locorégionales (une récidive pleurale et une récidive médiastinale). Le Tableau 45 résume les 

caractéristiques des patients qui avaient développé des récidives tumorales.   

Chez les trois patients qui avaient présenté une métastase cérébrale, le diagnostic histologique 

était un adénocarcinome classé stade ypIIB chez le premier patient, un carcinome épidermoïde 

classé stade ypIA chez le deuxième patient et un carcinome neuroendocrine à petites cellules 

classé stade pIIIB chez le troisième patient. La durée de survie sans récidive chez ces trois 

patients était de 27 mois, 21 mois et 7 mois respectivement.  

Chez les deux patients qui avaient présenté une métastase osseuse, le diagnostic histologique 

était un carcinome épidermoïde classé stade pIIIA chez le premier patient et un 

adénocarcinome classé stade ypIIB chez le deuxième patient. La durée de survie sans récidive 

chez ces deux patients, était de 03 mois et 53 mois respectivement.  

Chez le patient qui avait présenté des métastases hépatiques et osseuses, le diagnostic 

histologique était un carcinome épidermoïde classé stade pIIIB et la durée de survie sans 

récidive était de 23 mois.  

Deux patients avaient développé une récidive locorégionale (une récidive pleurale chez un 

patient et une récidive médiastinale chez l’autre patient). Aucune récidive anastomotique 

n’avait été observée. Chez le patient qui avait présenté une récidive pleurale, le diagnostic 
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histologique était un carcinome épidermoïde classé stade ypIIIA. Chez le deuxième patient qui 

avait présenté une récidive médiastinale, le diagnostic histologique était un adénocarcinome 

classé stade ypIIB. La durée de survie sans récidive chez ces deux patients, était de 19 mois et 

15 mois respectivement. 

Dans le groupe CBNPC (n = 14), sept patients (50 %) avaient développé une récidive tumorale 

dont cinq (35,7 %) récidives à distance et deux récidives locorégionales (14,3 %). Le taux de 

récidives locorégionales était de 7,1 %, 7,1 % et 0 % pour les statuts pN0, pN1 et pN2 

respectivement 

Dans le groupe TNE (n = 32), un seul patient (3,1 %) avait présenté une récidive tumorale à 

distance. Pour les deux patients diagnostiqués avec une tumeur carcinoïde typique et chez qui 

la recoupe bronchique était infiltrée à l’étude anatomopathologique finale, nous n’avions pas 

noté une récidive anastomotique. Le recul était de 35 mois pour l’un et 54 mois pour l’autre. 

 

Tableau 45 : Récidives locorégionales et à distance chez les patients de notre série (n=46). 

Patient Age 
(Ans) 

Sexe Traitement 
néoadjuvant 

 

Traitement 
adjuvant 

Type histologique Stade 
(TNM) 

Siège de la 
récidive 

Durée 
de 

survie 
sans 

récidive 

1 70 Homme - CT Carcinome 
épidermoïde 

pIIIA 
pT4N1 

Métastases 
osseuses 

3 mois 

2 50 Homme - CT + RT Carcinome 
neuroendocrine à 

petites cellules 

pIIIB 
pT3N2 

Métastase 
cérébrale 

7 mois 

3 65 Homme CT - Adénocarcinome ypIIB 
ypT2N1 

Récidive 
médiastinale 

15 mois 

5 63 Homme CT - Carcinome 
épidermoïde 

ypIIIA 
ypT4N0 

Récidive 
pleurale 

19 mois 

4 69 Homme CT - Carcinome 
épidermoïde 

ypIA 
ypT1N0 

Métastase 
cérébrale 

21 mois 

6 79 Homme - RT Carcinome 
épidermoïde 

pIIIB 
pT3N2 

Métastases 
hépatiques 
et osseuses 

23 mois 

7 66 Homme CT - Adénocarcinome ypIIB 
ypT3N0 

Métastase 
cérébrale 

27 mois 

8 75 Femme CT - Adénocarcinome ypIIB 
ypT3N0 

Métastases 
osseuses 

53 mois 

CT : Chimiothérapie, RT : Radiothérapie.  

 

3.6.1. ANALYSE UNIVARIEE DES FACTEURS INFLUENÇANT LA RECIDIVE 

Une analyse univariée des facteurs pronostiques potentiels qui peuvent influencer la récidive 

chez les patients de notre série, était réalisée selon le test log-rank (Tableau 46).  

L’âge supérieur à 70 ans (p = 0,043), le tabagisme (p = 0,005), le traitement néoadjuvant (p = 

0,006), le traitement adjuvant (p = 0,004), le statut ganglionnaire pN (p = 0,046), le statut 

tumoral pT (p = 0,023), le stade (p = 0,017) et le carcinome épidermoïde (p < 0,0001) étaient 

des facteurs de risque de récidives tumorales en analyse univariée. 
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Tableau 46 : Analyse univariée des facteurs de risque de récidives tumorales 

Facteurs Nombre 
(n) 

Présence d’une récidive 
Oui / Non 

Valeur p 
(log-rank) 

Homme 
Femme 

30 
16 

7 / 23 
1 / 15 

0,120 

Age > 70 ans                     Oui 
Non 

7 
39 

3 / 4 
5 / 34 

0,043 

Tabac 
Oui 
Non 

 
20 
26 

 
7 / 13 
1 / 25 

 
0,005 

Traitement néoadjuvant 
Oui 
Non 

 
11 
35 

 
5 / 6 

3 / 32 

 
0,006 

Traitement adjuvant 
Oui 
Non 

 
5 

41 

 
3 / 2 

5 / 36 

 
0,004 

Contre-indication à la pneumonectomie 
Oui 
Non 

 
9 

37 

 
2 / 7 

6 / 31 

 
0,688 

Coté 
Droit 

Gauche 

 
24 
22 

 
5 / 19 
3 / 19 

 
0,491 

Sleeve broncho-angioplastique 
Oui 
Non 

 
8 

38 

 
2 / 6 

6 / 32 

 
0,575 

Résection étendue à plus d’un lobe 
Oui 
Non 

 
8 

38 

 
2 / 6 

6 / 32 

 
0,639 

Résection de la paroi 
Oui 
Non 

 
3 

43 

 
1 / 2 

7 / 36 

 
0,338 

Ouverture du péricarde 
Oui 
Non 

 
3 

43 

 
0 / 3 

8 / 35 

 
0,425 

Statut pN 
pN0 
pN1 
pN2 

 
35 
6 
5 

 
4 / 31 
2 / 4 
2 / 3 

 
 

0,046 
 

Statut pT 
pT1 
pT2 
pT3 
pT4 

 
19 
13 
9 
5 

 
1 / 18 
1 / 12 
4 / 5 
2 / 3 

 
 

0,023 
 

 

Stade pTNM 
pI 
pII 
pIII 

 
22 
14 
10 

 
1 / 21 
3 / 11 
4 / 6 

 
 

0,017 
 

Adénocarcinome 
Oui 
Non 

 
6 

40 

 
3 / 3 

5 / 35 

 
0,096 

Carcinome épidermoïde 
Oui 
Non 

 
7 

39 

 
4 / 3 

4 / 35 

 
< 0,0001 
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3.6.2. ANALYSE MULTIVARIEE DES FACTEURS INFLUENÇANT LA RECIDIVE 

Une analyse multivariée des facteurs pronostiques potentiels qui peuvent influencer la 

récidive chez les patients de notre série, était réalisée selon la méthode de régression Cox. 

Compte tenu de la taille limitée de l’échantillon et du faible nombre d’évènements, seuls les 

facteurs ayant une association très significative avec la récidive en analyse univariée (le 

traitement néoadjuvant, le traitement adjuvant, le stade pTNM et le carcinome épidermoïde) 

étaient inclus dans le modèle multivarié afin d’éviter le surajustement et d’assurer la stabilité 

du modèle (Tableau 47). 

Le carcinome épidermoïde (HR = 8,5 ; IC 95 % [1,6 – 45,4] ; p = 0,013) était significativement 

associé à un risque de récidive. Le traitement néoadjuvant (HR = 3,7 ; p = 0,095) et le stade 

pTNM (HR = 2 ; p = 0,209) tendaient à augmenter le risque de récidive mais sans être 

statistiquement significatifs. Le traitement adjuvant tendait à diminuer le risque de récidive 

(HR = 0,4) mais sans être statistiquement significatif (p = 0,448). 

 

Tableau 47 : Analyse multivariée des facteurs influençant la récidive. 

Facteurs HR IC 95 % Valeur p 

Traitement néoadjuvant 3,7 [0,8 – 17,6] 0,095 

Traitement adjuvant 0,4 [0,1 – 3] 0,448 

Stade pTNM 2 [0,7 – 6] 0,209 

Carcinome épidermoïde 8,5 [1,6 – 45,4] 0,013 

 

 

3.7. RESULTATS FONCTIONNELS RESPIRATOIRES 

Tous les patients avaient bénéficié d’une exploration fonctionnelle respiratoire en 

préopératoire (spirométrie), permettant de mesurer le VEMS pour chaque patient. La valeur 

moyenne du VEMS préopératoire des 46 patients était de 2,67 ± 0,67 l (intervalle, 1,31 – 3,85). 

En pourcentage de la valeur théorique, la valeur moyenne du VEMS préopératoire était de 

81,6 ± 17,3 % (intervalle, 49 – 122). 

Le VEMSpop après sleeve lobectomie, était calculé via une scintigraphie pulmonaire chez 37 

patients (80,4 %). Chez 9 patients (19,6 %), le VEMSpop était calculé selon la méthode des 

segments pulmonaires à réséquer. La valeur moyenne du VEMSpop était de 2,20 ± 0,56 l 

(intervalle, 1,10 – 3,51). En pourcentage, la valeur moyenne du VEMSpop était de                       

66,7 ± 13,1 % (intervalle, 41,3 – 102).  

La mesure du VEMS postopératoire, par spirométrie, était réalisée à trois mois en 

postopératoire chez 45 patients. La valeur moyenne du VEMS postopératoire était de              

2,48 ± 0,66 l (intervalle, 1,15 – 3,86). En pourcentage de la valeur théorique, la valeur moyenne 

du VEMS postopératoire était de 75,4 ± 14,2 % (intervalle, 42,9 – 101). 
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Le test T pour échantillon apparié était utilisé pour comparer les valeurs du VEMSpop et du 

VEMS postopératoire chez les 45 patients. Le VEMS postopératoire était nettement supérieur 

au VEMSpop. Cette valeur était statistiquement significative (p < 0,0001) (Tableau 48). 

 

Tableau 48 : Comparaison entre les valeurs du VEMSpop et du VEMS postopératoire  

 Valeur moy 
(l) 

Intervalle  
(l) 

Valeur moy 
(%) 

Intervalle  
(%) 

Valeur p 

VEMSpop 2,20 1,10 – 3,51 66,7 41,3 – 102 P < 0,0001 

VEMS postopératoire 2,48 1,15 – 3,86 75,4 42,9 – 101 
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4. DISCUSSION 

Notre étude porte sur une population de 46 patients admis et pris en charge dans le service 

de chirurgie thoracique et vasculaire du CHU de Tizi-Ouzou. Ces patients ont bénéficié d’une 

sleeve lobectomie pour néoplasie pulmonaire. Il s’agit d’une étude prospective descriptive de 

la morbi-mortalité périopératoire, avec comme critère principal d’évaluation, le taux de 

complications postopératoires. 

Le recrutement des patients s’est étalé sur une période allant de janvier 2020 à décembre 

2024. Durant cette période, les patients ont été opérés et suivis régulièrement par notre 

équipe et les collègues des services d’oncologie d’origine. Les sleeve lobectomies, rarement 

réalisées, font partie des différentes techniques de résection pulmonaire. Elles représentent   

6 à 14% de toutes les exérèses pulmonaires dans la littérature(3,22,23,26,170) et les 

principales séries rapportent un nombre entre 116 et 218 malades opérés sur une période 

allant de 9 à 30 ans(3,22–24,26,167,170,178). Dans notre pays, cette technique est très 

rarement réalisée. Dans notre service, elle représente seulement, 4,2 % de toutes les 

résections pulmonaires réalisées pour cancer sur une période de cinq ans. Ceci peut être 

expliqué par l’insuffisance des moyens de dépistage des cancers du poumon et que les 

tumeurs centrales sont généralement, diagnostiquées à un stade localement avancé et le geste 

chirurgical, quand il est indiqué, consiste le plus souvent en une pneumonectomie. Le manque 

d’expertise et l’absence d’étude de faisabilité ont également, rendu difficile l’introduction de 

cette technique dans l’arsenal thérapeutique des chirurgiens thoraciques en Algérie.  

 

MORTALITE 

La sleeve lobectomie était bien établie comme alternative à la pneumonectomie chez les 

patients présentant ou non une altération de la fonction respiratoire(18,21,22,26,189). Ses 

taux de mortalité et de morbidité postopératoires s’avèrent équivalents ou supérieurs quand 

ils sont comparés à la pneumonectomie(18,21–23,26,179–184,188,189,191,205,217) 

(Tableau 49).  

La sleeve lobectomie est certainement plus difficile techniquement car la réussite de 

l’anastomose bronchique nécessite le respect d’une technique chirurgicale précise. Les 

complications anastomotiques, notamment les fistules bronchopleurales, les sténoses 

bronchiques et les fistules bronchopulmonaires, sont des conséquences importantes de 

l’échec de l’anastomose bronchique ce qui fait de la sleeve lobectomie un risque théorique 

chez les patients qui peuvent tolérer une pneumonectomie. Autres problèmes liés à la sleeve 

lobectomie sont la présence d’une atteinte ganglionnaire N1 ou N2, la possible majoration des 

complications avec le traitement néoadjuvant ainsi que le risque d’augmentation des récidives 

locorégionales.  
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Tableau 49 : Comparaison des résultats entre sleeve lobectomie et pneumonectomie dans le 

traitement des cancers pulmonaires. 

Auteur, année Procédure 
chirurgicale 

Nombre 
de 

patients 

Mortalité 
(%) 

Morbidité 
(%) 

Survie à 3 
ans (%) 

Survie à 5 
ans (%) 

Récidive 
locorégionale 

(%) 

Gaissert et 
al(18), 1996 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

72 
56 

4 
9 

28,6 
37,5 

- 
- 

42 
44 

14 
- 

Okada et 
al(179), 2000 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

60 
60 

0 
2 

13 
22 

61 
36 

48 
29 

8 
10 

Ferguson et 
Lehman(21), 
2003 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

860 
746 

4,1 
6,0 

- 
- 

- 
- 

52,4 
48,7 

28 
13 

Deslauriers et 
al(22), 2004 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

184 
1046 

1,3 
5,3 

- 
- 

- 
- 

52 
31 

22 
35 

Bagan et 
al(188), 2005 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

66 
151 

4,5 
12,6 

28,8 
29,9 

- 
- 

72,5 
53,2 

4,5 
5,3 

Kim et al(189), 
2005 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

49 
49 

6,1 
4,1 

61,2 
36,7 

63,8 
63 

59,5 
53,7 

32,6 
8,5 

Ludwig et 
al(23), 2005 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

116 
194 

4,3 
4,6 

37,9 
25,8 

47,4 
37,1 

39 
27 

- 
- 

Takeda et 
al(183), 2006 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

62 
110 

4,8 
3,6 

45,2 
40,9 

- 
- 

54,3 
32,9 

9,7 
10,9 

Ma et al(182), 
2007 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

876 
2108 

3,5 
5,7 

31,3 
31,6 

- 
- 

50,3 
30,6 

16,1 
27,8 

Park et al(26), 
2010 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

105 
105 

1 
8,6 

33,4 
29,5 

71,4 
41,8 

58,4 
32,1 

14,3 
16,2 

Maurizi et 
al(205), 2013 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

39 
39 

0 
2,6 

28,2 
30,8 

68 
59,5 

64 
34,4 

5,1 
2,6 

Berry et 
al(191), 2014 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

35 
52 

5,7 
3,8 

49 
58 

65,2 
46,8 

- 
- 

26 
10 

Ma et al(180), 
2016 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

58 
42 

3,4 
4,8 

41 
38 

- 
- 

64,8 
61,4 

25,9 
11,9 

Li et al(184), 
2019 

Sleeve lobectomie 
Pneumonectomie 

4145 
10049 

2,8 
5,9 

29,4 
30,6 

27,8 
10,9 

25,8 
7,3 

15,6 
22,8 

 

Tedder et al(15) avaient rapporté, avec une étude multicentrique de 1915 patients, un taux de 

mortalité à 30 jours des sleeves lobectomies à 5,5 %. Avec une métaanalyse regroupant 1606 

patients, Ferguson et Lehman(21) avaient rapporté une mortalité opératoire moyenne à 4,1 % 

après sleeve lobectomie et 6 % après pneumonectomie. Deslauriers et al(22) avaient rapporté, 

avec une série de 1230 patients, un taux de mortalité quatre fois supérieur après 

pneumonectomie (5,3 % vs 1,6 %, p = 0,036). Dans la plus large métaanalyse publiée par Li et 

al(184) en 2019 et regroupant plus de 14000 patients, le taux de mortalité opératoire était de 

2,8 % après sleeve lobectomie et 5,9 % après pneumonectomie (p = 0.04). Yildizeli et al(24) 

avaient rapporté, avec une série de 218 patients, une mortalité opératoire de 4,1 %. Dans 

l’étude de Merritt et al(167), la mortalité opératoire de 196 sleeves lobectomies pour 

néoplasie bronchique, était de 2 %. Dans notre série de 46 patients, nous avions rapporté un 

taux de mortalité opératoire à 0 %. cela rejoint les résultats publiés par Melloul et al(218), 

Okada et al(179), Maurizi et al(205) et D’andrilli et al(55), qui avaient rapporté un taux de 

mortalité opératoire nulle après 69, 60, 39 et 44 sleeves lobectomies respectivement. Ce taux 

nul de mortalité opératoire, de notre série, peut être expliqué par le nombre limité de la 

population étudiée et l’âge moyen jeune (45,4 ± 19,4 ans) de nos patients. 
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MORBIDITE 

La morbidité postopératoire des sleeves lobectomies varie, selon les séries publiées,                    

de 8,2 % à 65,6 %(3,18,20,23,24,26,48,52,167,170,172,174,178–180,182–185,187–

189,192,219–221) (Tableaux 49 et 50). Cette différence notable entre les différentes études, 

nous l’expliquons par la non publication du taux réel de complications par              certains 

auteurs qui exprimaient soit le taux de patients 

compliqués(23,48,179,180,185,188,189,191,205,219,221) soit le taux de complications 

majeures ou chirurgicales seulement(3,18,20,52,172,178,192). Dans notre série, le taux de 

morbidité à J30 postopératoire était de 34,8 %. Ultérieurement, deux patients avaient 

développé une sténose bronchique ce qui a fait augmenter notre taux de morbidité à 39,1 % 

à j90 postopératoire. Nous jugeons que notre taux de morbidité après sleeve lobectomie est 

acceptable et nos chiffres rejoignent relativement les résultats publiés par Ludwig et al(23), 

Park et al(26), Ma et al(180), Rea et al(48), Merritt et al(167) et Inci et al(220) qui avaient des 

taux de morbidité de 37,9 %, 33,4 %, 41 %, 38,7 %, 36,7 % et 37,4 % respectivement. 

Les principales complications rapportées avec la sleeve lobectomie incluent les 

pneumopathies, les complications anastomotiques et l’atélectasie nécessitant une 

fibroaspiration(3,18,20,24,26,48,167,170,178,179,189,192,219,220). Dans notre série, la 

pneumopathie postopératoire était la complication la plus fréquente à 10,9 %. Ce taux diffère 

significativement, selon les publications. Regnard et al(178) rapportaient un taux de 17 %, De 

Leyn et al(219) rapportaient un taux de 15,6 %, Merritt et al(167), Yildizeli et al(24), Tronc et 

al(20) et Fadel et al(3) avaient rapporté des taux de pneumopathie postopératoire de 9 %,      

6,8 %, 4,9 % et 4,7 % respectivement. Récemment, Inci et al(220) avaient rapporté, également, 

un taux de 4,8 %. Cette variabilité de résultats est expliquée par la différence des critères de 

définition de la pneumopathie postopératoire selon les publications(24,167,187). Donc, une 

surestimation ou une sous-estimation de la pneumopathie postopératoire est possible.  

Dans notre série, nous avions défini comme pneumopathie l’apparition d’une nouvelle image 

radiologique associée à une fièvre > 38° et un des critères suivants : augmentation de la C 

reactive protein (CRP), ou des leucocytes comparativement à un prélèvement antérieur, avec 

leucocytose supérieure à 12000/mm3, ou apparition d’une expectoration purulente. Afin de 

réduire les complications pulmonaires postopératoires, une extubation rapide, une 

déambulation précoce, l’utilisation d’une analgésie péridurale et une kinésithérapie 

pluriquotidienne doivent être pratiquées. 
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Tableau 50 : Résultats des sleeve lobectomies dans le traitement des cancers pulmonaires. 

Auteur, 
année 

Nombre de 
patients 

Mortalité 
(%) 

Morbidité 
(%) 

Complications 
anastomotiques 

(%) 

Survie à 3 ans 
(%) 

Survie à 5 
ans (%) 

Récidive 
locorégionale 

(%) 

Kruger et 
al(52), 1998 

79 7,6 25,3 13,9 - - - 

Tronc et 
al(20), 2000 

184 1,6 16,3 3,3 - 52 22 

Fadel et 
al(3), 2002 

169 2,4 13 3 - 52 (CBNPC) 
100 (TC) 

12,4 

Mezzetti et 
al(192), 
2002 

83 3,6 10,8 3,6 - 43 20 

De Leyn et 
al(219), 
2003 

77 3,9 44,2 9,1 57 45,6 17,6 

Yildizeli et 
al(24), 2007 

218 4,1 27,1 6,4 - 53 13,8 

Rea et 
al(48), 2008 

199 4,5 38,7 18,1 - 39,7 11,6 

Milman et 
al, 2009 

64 3,1 65,6 3,1 - 48 sans TnA 
41 avec TnA 

9,4 

Merritt et 
al(167), 
2009 

196 2 36,7 2 - 44 (CBNPC) 
98 (TC) 

17,9 

Regnard et 
al(178), 
2010 

208 3,8 32,8 5,8 - 51 8,2 

Nagayasu 
et al(170), 
2016 

132 : 1er période 
81 : 2ème période 

6,8 
0 

25,8 
45,7 

4,5 
4,9 

- 
- 

41,1 
61,5 

- 
- 

D’andrilli et 
al(55), 2016 

44 0 20,5 4,5 85,3 60,1 13 

Yazgan et 
al(172), 
2019 

85 1,2 (J30) 
2,4 (J90) 

8,2 5,9 - 50,9 16,5 

Inci et 
al(220), 
2020 

187 :  
106 standards SL 
81 complexes SL 

2,1 
1,8 
2,5 

37,4 
32,1 
44,4 

1,1 
0,9 
1,2 

- 
- 
- 
 

- 
57,6 
56,2 

- 
- 
- 

Girelli et al, 
2023 

280 3,9 41,8 6,4 - - - 

Watanabe 
et al(221), 
2024 

140 1,4 49 9,3 - - - 

Notre série 46 0 J30 : 34,8 
J90 : 39,1 

4,3 81,4 
52,2 (CBNPC) 

96,8 (TNE) 

- 4,3 
14,3 (CBNPC) 

0 (TNE) 

CBNPC : cancer bronchique non à petites cellules. TC : tumeurs carcinoïdes. TNE : tumeurs neuroendocrines. SL : sleeve 

lobectomie. TnA : traitement néoadjuvant. 

 

SEXE 

Les études épidémiologiques ont montré une prédominance masculine nette chez les patients 

présentant un CBNPC(1,2,222). Pour les tumeurs neuroendocrines pulmonaires, il existe une 

légère prédominance féminine pour les tumeurs carcinoïdes typiques. Cependant, cette 

prédominance s’inverse en faveur des hommes pour les autres types de tumeurs 
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neuroendocrines(223–226). Dans notre étude, la prédominance masculine était la règle dans 

le groupe CBNPC avec sex ratio de 6. Dans le groupe TNE, il existait une légère prédominance 

féminine pour les tumeurs carcinoïdes typiques (sex ratio de 0,78), alors que la prédominance 

masculine était constatée dans les autres types de tumeurs neuroendocrines, ce qui s’accorde 

avec les données de la littérature. 

AGE 

Dans notre série, il existait une prédominance de patients âgés dans le groupe de CBNPC, avec 

un âge moyen de 67 ans (intervalle, 48 – 79). Dans la série de Marouani et al(222), ils avaient 

colligé 780 patients atteint de CBNPC sur une période de 10 ans, dans le service de 

pneumologie à Sétif et l’âge moyen des patients était de 61 ans. Dans le travail réalisé par 

Bounadjar et al(2), publié en 2020, l’âge moyen des 876 patients présentant un cancer 

pulmonaire, était de 64 ans (intervalle, 55 – 72). 

Les tumeurs neuroendocrines étaient rapportées chez des patients plus ou moins jeunes avec 

un âge moyen de 45 – 55 ans et des extrêmes d’âge allant de 10 ans à 83 ans(226,227). Dans 

la série publiée en 2019 par Yoon et al(224), l’âge moyen des 4645 patients présentant des 

tumeurs neuroendocrines pulmonaires était de 58 ans. Dans notre série, la population jeune 

était prédominante dans le groupe des patients présentant des tumeurs neuroendocrines avec 

un âge moyen de 36 ans (intervalle, 16 – 72). 

FACTEURS DE RISQUE 

L’exposition à la fumée de tabac est le facteur de risque majeur des cancers bronchiques(57). 

Ce risque est de 1 à 50 fois supérieur chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs. La durée 

du tabagisme est le déterminant le plus important du risque de cancer bronchique. Ce risque 

diminue en quelques années chez les ex-fumeurs (arrêt depuis plus d’un an), d’autant plus 

rapidement et complètement que le sevrage est précoce. Un sur-risque persistera tout au long 

de la vie chez les ex-fumeurs qui ont cessé de fumer trop tard. 

Les expositions professionnelles à des produits cancérogènes comme l’amiante, la silice 

cristalline, le radon, les métaux lourds et les hydrocarbures aromatiques polycycliques, sont 

des facteurs de risque importants de cancer pulmonaire(57,58). La fraction de cancer 

bronchique attribuable est de 14,6 %(58). Des facteurs de susceptibilité génétique ont été 

identifiés ces dernières années, expliquant le développement de cancer bronchique chez des 

sujets non-fumeurs et d’autant plus jeunes(57).  

Pour les tumeurs neuroendocrines pulmonaires, l’association avec le tabagisme n’est pas 

démontrée pour les tumeurs carcinoïdes typiques et est peu probable pour les tumeurs 

carcinoïdes atypiques. Pour les tumeurs neuroendocrines de haut grade (carcinomes 

neuroendocrines à grandes cellules et carcinomes à petites cellules), le tabagisme constitue 

un facteur de risque important(225,228). 

Dans notre série, le tabagisme était le facteur de risque majeur de cancer bronchique. En effet, 

78,6 % des patients diagnostiqués avec un CBNPC, étaient tabagiques dont 42,8 % des patients 

étaient des ex-fumeurs. Aucun patient de ce groupe n’avait une exposition professionnelle à 

un produit cancérigène. Dans le groupe TNE (n=32), 28,1 % des patients étaient tabagiques. 
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Les deux patients présentant un carcinome neuroendocrine étaient tabagiques. 

Paradoxalement, aucun patient présentant une tumeur carcinoïde atypique n’était tabagique. 

Alors que, 28 % des patients présentant une tumeur carcinoïde typique étaient tabagiques.  

DIAGNOSTIC 

La plupart des patients diagnostiqués avec un cancer pulmonaire sont symptomatiques. Les 

symptômes les plus fréquents sont la toux, la dyspnée et la douleur thoracique. L’hémoptysie 

quand elle est présente, est le symptôme le plus spécifique(229,230). L’hippocratisme digital 

est un signe rare, mais hautement prédictif de cancer pulmonaire(230). Les symptômes 

peuvent être liés à la localisation de la tumeur, à l’extension intrathoracique, aux métastases à 

distance ou à un syndrome paranéoplasique. Dans la série de Marouani et al(222), la 

symptomatologie était dominée par la toux dans 61 % des cas. L’hippocratisme digital était 

retrouvé chez 34,5 % des patients. Dans le groupe CBNPC (n=14) de notre série, la toux était 

présente chez 64,3 % des patients, suivie de la douleur thoracique (57,1 %) puis de 

l’hémoptysie (35,7 %). 

La localisation anatomique et l’agressivité biologique des tumeurs neuroendocrines 

pulmonaires déterminent la symptomatologie clinique. Les localisations centrales se 

développent préférentiellement au niveau des bronches souches et lobaires, plus rarement au 

niveau de la trachée, ce qui explique les symptômes révélateurs : l’hémoptysie, la 

pneumopathie obstructive, la toux, la douleur thoracique et la dyspnée. Les localisations 

périphériques sont rares et sont souvent de découverte fortuite. Elles peuvent parfois 

s'intégrer dans un tableau de DIPNECH (Diffuse Idiopathic Pulmonary Neuroendocrine Cell 

Hyperplasia) ou de néoplasie endocrinienne multiple de type 1 (NEM1). Le syndrome 

carcinoïde correspond à l’excès de production de sérotonine dans la circulation systémique 

(mais aussi d’amines vasoactives et de prostaglandines). Il se rencontre en cas de métastases 

hépatiques ou lors de volumineuse tumeur bronchique primitive et représente un facteur de 

mauvais pronostic(231). Dans le groupe TNE (n=32) de notre série, la toux était présente chez 

81,2 % des patients suivie de l’hémoptysie (56,2 %) puis de la dyspnée (40,6 %). Aucun patient 

de ce groupe n’avait présenté un syndrome carcinoïde. 

Devant toute suspicion clinique d’un cancer pulmonaire, une exploration radiologique est 

nécessaire. Les performances de la radiographie thoracique, dans ce cas, sont limitées. La TDM 

thoracique associée à des coupes abdominales hautes permet d’apprécier la topographie de 

la lésion et de guider le choix de la voie d’abord pour le prélèvement histologique.  

Dans les tumeurs neuroendocrines pulmonaires, la radiographie thoracique peut être normale 

ou montre une masse tumorale ou des signes d’obstruction bronchique chronique (dilatation 

bronchique, abcès pulmonaire ou atélectasie). La TDM thoracique montre les composantes 

intra et extrabronchiques de la tumeur et objective dans 39 % des cas la présence de 

calcifications diffuses ou limitées. Ces tumeurs sont réhaussées de façon homogène après 

injection de produit de contrastes, dans les lésions typiques. Dans les lésions atypiques le 

rehaussement est hétérogène avec des contours irréguliers. La TDM thoracique peut, 

également, montrer des adénopathies médiastinales. Les lésions périphériques apparaissent, 

généralement, sous forme de nodules solitaires homogènes, bien limités, ronds, ovales ou 
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lobulés(227). L’affinité des tumeurs carcinoïdes est faible pour le Fluorodésoxyglucose (FDG) 

ce qui explique la faible sensibilité (67 %) de la TEP-FDG(232). Sa sensibilité dans la détection 

d’adénopathies médiastinales métastatiques est également faible (40 %)(233). L’imagerie des 

récepteurs à la somatostatine a un intérêt diagnostique et pronostique. L’octréoscan était pour 

longtemps l’examen de choix. Il est, actuellement, remplacé par la TEP 68Ga-DOTA-TOC qui a 

une sensibilité supérieure estimée à 97 % et une spécificité de 95,1 %(234). 

Une confirmation histologique par un prélèvement biopsique fiable est de règle. Plusieurs 

techniques sont valables permettant d’avoir des prélèvements cytologiques ou des biopsies de 

bonne qualité. Le choix de la technique la plus efficace dépend du stade de la maladie, de la 

taille de la lésion et de son siège. La technique de biopsie la moins invasive doit être entreprise 

quand il est possible. 

Le recours à la fibroscopie bronchique en cas de lésion suspecte dépend du siège de cette 

lésion (central ou périphérique). Une lésion centrale peut se manifester par une lésion à 

extension endobronchique, une infiltration de la sous-muqueuse bronchique ou d’une 

compression tumorale péribronchique extrinsèque. La sensibilité de la fibroscopie bronchique 

dans le diagnostic histologique des tumeurs centrales est de 88 %. La biopsie directe d’une 

lésion visible est la technique la plus utilisée et sa sensibilité à elle seule est de 74 %. La 

sensibilité du lavage et du brossage bronchique est faible (48 % et 59 % respectivement)(63). 

L’association à une ponction biopsie transbronchique augmente la sensibilité de la fibroscopie 

bronchique dans le cas de compression bronchique extrinsèque ou d’infiltration sous-

muqueuse(64,65).  

Dans notre série, la sensibilité diagnostique de la fibroscopie bronchique dans les lésions 

centrales endobronchiques était estimée à 83,3 %. Cet effectif était, principalement, 

représenté par des tumeurs carcinoïdes qui se caractérisent par leur hypervascularisation, ce 

qui rend le pneumologue prudent vis-à-vis du risque hémorragique. En effet, l’aspect 

endoscopique classique des tumeurs carcinoïdes est celle d’une tumeur framboisée, ou de 

couleur chamois, souvent spontanément hémorragique ou saignant au moindre contact. Dans 

une série de 587 biopsies pour tumeur carcinoïdes réalisées par fibroscopie bronchique, une 

complication hémorragique significative était présente dans 2,5 % des cas et une thoracotomie 

d’hémostase était nécessaire dans 0,7 % des cas(227).  

Dans notre série, une thoracotomie exploratrice diagnostique pouvait être évitée chez deux 

patients qui présentaient une compression bronchique extrinsèque si une biopsie 

transbronchique était réalisée. 

Une lésion périphérique est définie, dans la plupart des études, comme une lésion qui n’est 

pas visible au-delà de la bronche segmentaire visible. La sensibilité diagnostique de la 

fibroscopie bronchique est de 34 % et 63 % pour les lésions périphériques < 2 cm ou > 2 cm 

respectivement(63). L’EBUS et la navigation électromagnétique sont des techniques 

émergentes pour le diagnostic des lésions périphériques avec une performance diagnostique 

de 73 % et 71 % respectivement. La ponction biopsie transthoracique est la technique de choix 

dans ce cas. Elle présente une sensibilité d’environ 90 % avec un taux de faux-positifs de 1 % à 

2 % rendant cette technique fiable. Cependant, le taux de faux-négatif associé à cette 
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technique (20 à 30 %) ne permet pas d’exclure le diagnostic en cas de résultat négatif et forte 

suspicion clinique(63). La ponction biopsie transthoracique expose à un risque élevé de 

pneumothorax (15 %) et d’hémorragie (1 %)(66). Dans notre série, la sensibilité diagnostique 

de la biopsie transthoracique était de 90,9 % ce qui rejoint les données de la littérature. 

La possibilité d’un diagnostic erroné de cancer bronchique à petites cellules doit être soulevée 

si l’évolution clinique n’est pas cohérente avec ce diagnostic et un nouveau prélèvement 

biopsique doit être réalisé pour redresser le diagnostic(63). En effet, un patient de notre série 

avait bénéficié d’une chimio-radiothérapie pour un diagnostic histologique erroné de 

carcinome non à petites cellules et suite à une évolution clinico-radiologique non cohérente, 

un deuxième prélèvement via une fibroscopie bronchique était effectué, permettant de 

redresser le diagnostic en tumeur carcinoïde. L’étude anatomopathologique de la pièce 

opératoire avait confirmé le diagnostic de tumeur carcinoïde typique. 

Au final, 30,4 % des patients de notre série, étaient diagnostiqués avec un CBNPC. Dans ce 

groupe de patients, il existait une légère prédominance du carcinome épidermoïde (50 %) 

contre 42,9 % d’adénocarcinome. Dans la plupart des séries de sleeve lobectomie pour CBNPC, 

le carcinome épidermoïde était le type histologique prédominant 

(3,20,24,48,55,167,172,174,185,220,221). Cela peut être expliqué par la localisation centrale 

fréquente au niveau des bronches principales des carcinomes épidermoïdes et qui sont 

souvent de bons candidats à une sleeve lobectomie. 

Plusieurs séries de sleeve lobectomies pour cancer pulmonaire qui traitaient en même temps 

des CBNPC et des TNE, avaient rapporté la prédominance des tumeurs carcinoïdes typiques 

dans les TNE opérées(3,20,235). Dans notre série, 69,6 % des patients étaient diagnostiqués 

avec TNE et les tumeurs carcinoïdes typiques était le type histologique prédominant (78,1 %) 

dans ce groupe de patients. Cela est expliqué par la fréquence élevée des tumeurs carcinoïdes 

typiques pulmonaires, dans la littérature, par rapport aux tumeurs carcinoïdes atypiques et 

qui sont souvent de localisation centrale(224). 

Les critères diagnostiques des tumeurs neuroendocrines doivent être reconnus(226). Les 

tumeurs carcinoïdes typiques (CT) ont une morphologie neuroendocrine (ou organoïde) avec 

moins de 2 mitoses par 2 mm2, sans nécrose et mesurant plus de 0,5 cm. Les tumeurs 

carcinoïdes atypiques (CA) présentent 2 à 10 mitoses par 2 mm2 et/ou nécrose (souvent 

punctiforme).  Les carcinomes neuroendocrines à grandes cellules ont une architecture 

neuroendocrine avec un index mitotique élevé (≥ 11 mitoses par 2 mm2, moyenne de 70 par 

2 mm2) et une nécrose (souvent de larges zones), les cellules tumorales sont de grande taille 

et un ou plusieurs marqueurs neuroendocrines sont positifs en immunohistochimie 

(chromogranine, synaptophysine et CD56). Les carcinomes à petites cellules ont un index 

mitotique élevé (≥ 11 mitoses par 2 mm², moyenne de 80 par 2 mm2) avec nécrose fréquente, 

souvent en larges plages, les cellules sont de petite taille, les marqueurs neuroendocrines sont 

souvent positifs et le TTF1 positif dans 90% des cas. 

L’index de prolifération Ki-67 est validé pour la classification des TNE digestives, mais il ne l’est 

pas pour les TNE pulmonaires. L'OMS propose, sur avis d'expert, de retenir en général un seuil 
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d'index de prolifération Ki-67 inférieur à 5 % dans les CT et inférieur à 30% dans les CA. Un Ki-

67 > 30% est probablement un carcinome NE de haut grade(226). 

STAGING 

Le premier objectif du staging clinique est de séparer les patients qui présentent une tumeur 

résécable de ceux qui présentent une tumeur dont la résécabilité est douteuse. Pour cela, une 

évaluation soigneuse par une panoplie d’examens morphologiques est cruciale. Bien que, cette 

évaluation permet de fournir de bonnes informations, cela reste insuffisant pour déterminer 

le statut ganglionnaire (N) et tumoral (T) chez certains patients dont la résection est douteuse. 

Pour cette raison, tous les efforts doivent être mis en œuvre pour éviter le risque d’une 

thoracotomie inutile. Le staging pathologique, réalisé après résection chirurgicale, est 

considéré comme le gold standard. Cependant, il peut être surestimé ou sous-estimé par le 

staging clinique ou préopératoire.  

Nous avions comparé le staging préopératoire avec le staging pathologique afin d’évaluer la 

validité de notre évaluation préopératoire. Dans notre série, le staging préopératoire était 

concordant avec le staging pathologique dans 66,7 % des cas. Cetinkaya et al(236) avaient 

montré une faible concordance à 47,7 % entre le staging clinique et le staging pathologique. 

Dans la série de Lopez-Encuenta et al(237) , ils avaient comparé le staging clinique et le staging 

pathologique de 2994 patients opérés pour cancer pulmonaire et la concordance entre les 

deux systèmes de stadification était, également, faible à 47 %. Cette concordance était la plus 

élevée pour les stades IA-IB à 75 %. Dans cette série, le downstaging était plus fréquent que 

l’upstaging. Dans notre série, la concordance entre les deux systèmes de stadification était la 

plus élevée pour le stade IIIA à 100 %, suivi du stade IA à 88,2 % et l’upstaging était plus 

fréquent que le downstaging (22,2 % contre 11,1 %). Stiles et al(238) avaient démontré qu’une 

TEP-TDM positive (p = 0,012) et une tumeur > 2 cm (p = 0,010) étaient des prédicteurs d’un 

upstaging pathologique. 

Le stade IIIB constitue un groupe hétérogène de patients présentant une tumeur d’agressivité 

locale et de pronostic différents (T3/T4 N2 vs T1/T2 N3). Il est, souvent, considéré non 

résécable. Dans notre série, quatre patients étaient classés stade pIIIB au staging pathologique 

et ils étaient tous sous-estimés par le staging préopératoire. La résection était complète et 

aucune récidive locorégionale n’était décrite chez eux. Nous pensons qu’un traitement 

chirurgical curatif peut être proposé chez un sous-groupe de patients de stade IIIB bien 

sélectionné. Cette décision doit être prise en réunion de concertation pluridisciplinaire afin de 

ne pas méconnaitre une tumeur potentiellement résécable chez un patient opérable. 

Dans notre série, l’évaluation préopératoire du statut tumoral T était concordante avec le 

statut T pathologique (pT) dans 77,8 % des cas. Bien que, un statut tumoral T4 est, souvent, 

jugé comme non résécable par la plupart des chirurgiens thoraciques, certains T4 bien 

sélectionnés sans atteinte ganglionnaire médiastinale, peuvent être curables par une résection 

chirurgicale complète. Dans notre série, le statut T4 n’était pas jugé d’emblé non résécable, 

nous avions opéré des cT4 bien sélectionnés. Les critères de sélection étaient un statut 

ganglionnaire cN0/cN1 ou yN0/yN1 (après traitement néoadjuvant) ou un cT4 avec localisation 

anatomique jugé résécable à la TDM thoracique. En effet, en préopératoire 5,5 % des patients 
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étaient classés cT4 et ils étaient tous de vrai pT4 en postopératoire et la résection était 

complète. 

Un staging ganglionnaire préopératoire précis est nécessaire. Il permet d’une part de limiter le 

nombre de thoracotomies inutiles et d’autre part de donner au patient la meilleure chance 

d’un potentiel traitement curatif. Dans notre série, tous les patients étaient classés cN0 en 

préopératoire et cette évaluation préopératoire était concordante avec le statut N 

pathologique (pN) dans 77,8 % des cas. Cependant, 11,1 % des patients étaient surclassés pN1 

et 11,1 % des patients étaient surclassés pN2. C’est vrai que tous les patients présentant un 

CBNPC, dans notre série, avaient bénéficié d’une TEP-TDM pour le staging ganglionnaire, mais 

aucun d’eux n’avaient bénéficié d’un staging ganglionnaire médiastinal que ce soit par les 

techniques miniinvasives (EBUS, EUS) ou par médiastinoscopie. Le non recours au staging 

médiastinal invasif était justifié par l’absence d’adénopathies médiastinales à la TDM 

thoracique et aux résultats négatifs de la TEP-TDM après chimiothérapie néoadjuvante. 

Cependant, une atteinte ganglionnaire pN2 occulte était présente chez 11,1 % des patients. 

PROCEDURE CHIRURGICALE 

Le choix de la technique d’analgésie reste un sujet de controverse. L’analgésie péridurale est, 

toujours, considérée comme le gold standard pour le contrôle de la douleur postopératoire en 

chirurgie thoracique(166,239). Son efficacité permet de réduire la consommation des opioïdes 

dont les effets secondaires sont souvent responsables d’un retard de mobilisation. L’analgésie 

paravertébrale peut, également, être aussi efficace que l’analgésie péridurale pour le contrôle 

de la douleur post-thoracotomie. Des études avaient montré qu’il n’existait pas de différence 

entre les deux techniques en matière de mortalité postopératoire, de complications majeures 

et de durée d’hospitalisation(240–242). Cependant, plusieurs programmes de réhabilitation 

accélérée après chirurgie thoracique incluent l’analgésie péridurale et non pas l’analgésie 

paravertébrale(156,157,163,166).  Dans notre série, l’analgésie péridurale était la technique la 

plus utilisée (71,3 %) contre 28,7 % pour l’analgésie paravertébrale et elle était la plus efficace 

pour le contrôle de la douleur postopératoire (p = 0,028). Cependant, il n’y’avait pas de 

différence entre les deux techniques selon le taux de complications postopératoires                       

(p = 0,541).  

Plusieurs types de sleeve lobectomie sont possibles en fonction du siège et de l’étendue de la 

lésion. Dans la plupart des séries(3,20,24,167,172,174,185,192,221), la sleeve lobectomie 

supérieure était la résection la plus fréquemment réalisée. Les autres résections sont 

représentées par les sleeves lobectomies moyennes, les sleeves lobectomies inférieures et les 

sleeves étendues à plus d’un lobe. Sur le plan anatomique, la présence du tronc bronchique 

intermédiaire à droite rend assez facile la réalisation des sleeves lobectomies supérieures 

droites. La plus grande difficulté dans la réalisation des autres sleeves lobectomies est surtout 

la présence d’un mismatch important ou différence significative dans le diamètre des 

bronches, principalement lors de l’anastomose entre la bronche souche et la bronche lobaire 

inférieure dans le cas d’une sleeve bilobectomie supérieure et moyenne ou lors de la 

réimplantation de la bronche lobaire supérieure sur la bronche souche dans le cas d’une sleeve 

lobectomie inférieure. Ce mismatch est, également, très marqué lors de l’anastomose entre la 

bronche lobaire moyenne et le tronc intermédiaire dans le cas des sleeves lobectomies 
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inférieures droites. Ce qui rend cette dernière anastomose, selon notre expérience, très 

difficile à réaliser. Dans notre série, la sleeve lobectomie supérieure était la résection la plus 

fréquente. Elle représentait 50 % de nos sleeves lobectomies. Ce qui rejoint les données de la 

littérature. L’anastomose entre la bronche souche et la bronche lobaire supérieure était 

réalisée chez 19,6 % des patients et l’anastomose entre la bronche lobaire moyenne et le tronc 

intermédiaire était réalisée chez 10,9 % des patients. 

Dans certains cas et pour des raisons carcinologiques, une résection angioplastique est réalisée 

dans le même temps opératoire. Quel que soit la méthode de reconstruction de l’artère 

pulmonaire, une héparinisation générale et un clampage de l’artère pulmonaire en amont et 

en aval de la résection sont nécessaires. La réparation se fait toujours avec du polypropylène 

5-0 ou 6-0. Dans notre série, huit patients (17,4 %) avaient bénéficié d’une double sleeve 

bronchoplastique et angioplastique. La résection de l’artère pulmonaire était partielle avec 

suture directe chez 4 patients (8,7 %) et elle était totale avec anastomose termino-terminale 

chez les 4 autres patients (8,7 %). La sleeve angioplastique était réalisée le plus souvent à 

gauche chez 7 patients (15,2 %) et une seule (2,2 %) sleeve angioplastique était réalisée à 

droite (p = 0,017). Cette association fréquente des sleeves angioplastiques avec les sleeves 

lobectomies supérieures gauches est expliquée par la disposition anatomique de l’artère 

pulmonaire qui contourne la bronche lobaire supérieure gauche sur 60 à 75 % de sa surface et 

elle est souvent intéressée par le processus néoplasique central. 

La couverture de l’anastomose bronchique par un lambeau vascularisé ne fait pas l’unanimité. 

Il existe deux écoles, ceux qui couvrent l’anastomose bronchique et ceux qui ne la couvrent 

pas. Dans la série de Yazgan et al(172), l’anastomose bronchique après sleeve lobectomie était 

laissée sans couverture. Pour Inci et al(220), la couverture de l’anastomose bronchique n’est 

pas systématique. Pour Milman et al(185), la décision de couvrir ou non l’anastomose 

bronchique est prise en peropératoire par le chirurgien. Pour Rea et al(48), la couverture de 

l’anastomose bronchique par un lambeau vascularisé (péricarde, plèvre, muscle intercostal) 

est systématique, avec comme objectif principal de séparer cette anastomose des structures 

vasculaires et d’avoir un apport sanguin supplémentaire au niveau des points de suture. Pour 

De Leyn et al(219), l’utilisation d’un muscle intercostal pour couvrir l’anastomose bronchique 

est systématique. Pour Watanabe et al(221), la couverture de l’anastomose bronchique avec 

de la graisse pleuropéricardique est systématique en cas de diabète ou de traitement 

néoadjuvant. Le muscle intercostal est réservé en cas de reprise chirurgicale pour fistule 

bronchopleurale. Pour d’autres auteurs(16,170,174), la couverture de l’anastomose 

bronchique avec un tissu viable (graisse pleuropéricardique, péricarde, plèvre, thymus) est la 

règle. Dans la série récente de Campisi et al(243), il n’y’avait pas de différence en complications 

anastomotiques à une année, entre les patients qui avaient bénéficié d’une sleeve lobectomie 

avec couverture de l’anastomose bronchique (n = 60) et les patients qui avaient bénéficié d’une 

sleeve lobectomie sans couverture de l’anastomose bronchique (n = 30) (p = 0,425). Ils avaient 

conclu que la sleeve lobectomie peut être réalisée en toute sécurité sans couverture de 

l’anastomose bronchique. 

Dans notre série, tous les patients avaient bénéficié d’une couverture de l’anastomose 

bronchique avec un lambeau intrathoracique vascularisé. Dans notre pratique, la couverture 



Apport de la chirurgie d’épargne parenchymateuse dans les cancers du poumon 
 

120 

 

de l’anastomose bronchique après sleeve lobectomie est systématique avec le but de séparer 

l’anastomose bronchique des structures vasculaires afin d’éviter la fistule bronchopulmonaire 

qui est presque toujours mortelle. La plèvre médiastinale était la plus utilisée pour la 

couverture de l’anastomose bronchique, mais nous pensons que la graisse pleuropéricardique 

peut offrir le meilleur lambeau vascularisé intrathoracique. 

La durée moyenne d’intervention, dans notre série, était de 220 ± 54 minutes. Dans la série 

récente de Watanabe et al(221), une sleeve lobectomie était réalisée chez 140 patients pour 

néoplasie pulmonaire et la durée moyenne d’intervention était de 266 ± 69 minutes. Nous 

pensons que notre durée moyenne d’intervention est acceptable. La sleeve lobectomie est, 

techniquement, beaucoup plus complexe qu’une simple lobectomie et nécessite plus de 

temps opératoire. Ce temps est encore plus long quand la sleeve lobectomie est élargie à 

l’artère pulmonaire ou à plus d’un lobe où quand une résection pariétale est nécessaire. En 

effet, une résection de l’artère pulmonaire, une résection de plus d’un lobe et une résection 

pariétale étaient nécessaires chez 17,4 %, 17,4 % et 6,5 % des patients, respectivement. 

FACTEURS PREDICTIFS DE COMPLICATIONS 

Plusieurs auteurs avaient analysé les facteurs prédictifs de complications postopératoires 

après sleeve lobectomie. Inci et al(220), dans leur série, avaient démontré qu’un âge avancé 

(p < 0,0001) et un IMC élevé (p = 0,01) étaient associés à un taux élevé de complications 

postopératoires. Dans la même série, les patients présentant une pneumopathie 

postopératoire ou une fistule bronchopleurale étaient associés à une mortalité élevée (p < 

0,001). Dans la série de Kruger et al(52), le taux de complications postopératoires sévères était 

plus élevé dans le groupe de patients âgés de 61-70 ans en comparaison avec des patients plus 

jeunes de 51-60 ans (p < 0,001). Le taux de complications était, également, élevé après 

résection de tumeurs T3 et T4 (p < 0,05). Dans la série de Yildizeli et al(24), les facteurs de 

risque influençant significativement le développement de complications postopératoires 

étaient le tabagisme (p = 0,01), les résections à droite (p = 0,003), les bilobectomies (p = 0,03), 

le carcinome épidermoïde (p = 0,03) et le statut ganglionnaire pN1 ou pN2 (p = 0,01). Les 

patients fragilisés (patients présentant une contre-indication à la pneumonectomie ; un VEMS 

< 40 % ou HTAP ou coronaropathie sévère) étaient, également, un facteur prédictif de 

morbidité (p = 0,001). Hollaus et al(187) et Fadel et al(3) avaient, également, rapporté ce 

dernier facteur comme prédictif de morbidité. Dans la série de Merritt et al(167), l’âge > 70 

ans (p = 0,02), le diagnostic de CBNPC (p = 0,0002), le statut ganglionnaire pN1 (p = 0,003), le 

stade pII (p = 0,004), le côté droit de la résection (p = 0,019) et le tabagisme (p = 0,017) étaient 

des facteurs de risque indépendants prédictifs de complications postopératoires. Alors que les 

patients fragilisés ne l’étaient pas. 

Dans notre série, l’âge supérieur à 70 ans (p = 0,014) et le diagnostic de CBNPC (p = 0,0007) 

étaient des facteurs de risque prédictifs de complications postopératoires en analyse 

univariée. Ces résultats concordent avec ceux de Merritt et al(167). Nous avions, également, 

démontré que le statut ganglionnaire pN1 était un facteur prédictif de morbidité (p = 0,005) 

en concordance avec les résultats publiés par Merritt et al(167) et Yildizeli et al(24). Dans notre 

série, 50 % des patients qui avaient une durée d’intervention supérieure à 240 minutes avaient 

développé des complications postopératoires (p = 0,021). Ces complications étaient, 
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principalement, d’origine infectieuse. La présence d’une contre-indication à la 

pneumonectomie (patient fragilisé) n’était pas, dans notre série, un facteur de risque de 

morbidité. Ce résultat concorde avec celui de Merritt et al(167) mais contredit les résultats 

publiés par Yildizeli et al(24), Hollaus et al(187) et Fadel et al(3). Le tabagisme, le stade TNM, 

le côté droit de la résection et la sleeve angioplastique n’influençaient pas, dans notre série, 

le taux de complications postopératoires. 

En analyse multivariée, le statut pN1 (OR = 61 ; IC 95 % [2,6 – 1409,8] ; p = 0,010) et le 

diagnostic de CBNPC (OR = 31,3 ; IC 95 % [2,7 – 362,5] ; p = 0,006) étaient des facteurs de 

risque prédictifs indépendants de complications postopératoires. L’âge supérieur à 70 ans et 

la durée d’intervention supérieure à 240 minutes n’étaient plus significatives après 

ajustement. Ces résultats sont à interpréter avec prudence vu notre taille d’échantillon limitée 

(n = 46) et le nombre d’évènements réduits (18 complications). Une cohorte plus large est 

nécessaire pour en tirer des conclusions. 

Les complications anastomotiques sont probablement les complications les plus graves des 

sleeves lobectomies. Les déhiscences anastomotiques et les fistules bronchovasculaires 

nécessitent, fréquemment, une reprise chirurgicale pour pneumonectomie de totalisation et 

elles sont souvent mortelles(3,24,48,52,170,178,189,220,221,235). Dans notre série, aucune 

fistule bronchopleurale ou bronchovasculaire n’était décrite. En revanche, nous avions 

rapporté 4,3 % de sténoses bronchiques (deux patients, un présentant une sténose serrée 

traitée par cryothérapie avec dilatation et l’autre présentant une sténose modérée qui n’avait 

pas nécessité une prise en charge particulière). Ce résultat rejoint celui de D’Andrilli et al(55) 

qui avaient rapporté un taux de complications anastomotiques à 4,5 % (deux sténoses 

bronchiques) dans une série de 44 sleeves lobectomies. Les deux patients avaient bénéficié 

d’un traitement laser avec dilatation. Une mise en place d’un stent siliconé était nécessaire 

chez un des deux patients et était enlevé 6 mois après. Merritt et al(167) avaient rapporté un 

taux de complications anastomotiques à 2 % (4 fistules bronchopleurales). Un patient avait 

bénéficié d’une pneumonectomie de totalisation, deux patients avaient nécessité une 

réparation anastomotique et une lobectomie moyenne était nécessaire chez un patient. 

Nagayasu et al(170) avaient rapporté un taux de complications anastomotiques à 4,7 % (6 

fistules bronchopleurales, 2 fistules bronchovasculaires et 2 sténoses bronchiques). Dans la 

série de Regnard et al(178), 12 patients (5,8 %) avaient développé une complication 

anastomotique (trois fistules bronchopleurales et 9 sténoses bronchiques). Deux fistules 

étaient traitées par pneumonectomie de totalisation chez un patient et par un traitement 

conservateur chez l’autre. Le troisième patient était décédé rapidement dès la constitution de 

la fistule. Deux sténoses bronchiques étaient dilatées avec mise en place d’un stent. Les autres 

sténoses bronchiques avaient bénéficié d’un traitement conservateur. Dans la série de Yildizeli 

et al(24), 14 patients (6,4%) avaient développé une complication anastomotique (4 fistules 

bronchopleurales, 4 sténoses, 3 nécroses locales, 2 fistules broncho-vasculaires et une rupture 

bronchique). Les fistules bronchopleurales étaient traitées par pneumonectomie de 

totalisation chez trois patients (un patient était décédé) et un traitement conservateur chez 

un patient. Trois sténoses bronchiques avaient bénéficié d’une dilatation avec mise en place 

d’un stent et la quatrième sténose avait nécessité une lobectomie moyenne. Les trois nécroses 

locales avaient nécessité une lobectomie moyenne chez un patient, une pneumonectomie de 
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totalisation chez un autre patient et un traitement conservateur chez le troisième patient. Pour 

les deux fistules bronchovasculaires, un patient avait nécessité une sleeve pneumonectomie 

et l’autre patient était décédé rapidement à la suite d’une hémoptysie massive. La rupture 

bronchique avait, également, nécessitée une pneumonectomie de totalisation. Dans la série 

de De Leyn et al(219), sept patients (9,1 %) avaient développé une complication 

anastomotique. Deux fistules bronchopleurales, la première avait bien évolué après 

traitement conservateur et la deuxième avait nécessité une réintervention pour une 

pneumonectomie de totalisation. Chez cinq patients, une sténose bronchique s’était 

développée. Tous les cinq patients avaient bénéficié d’un traitement laser avec dilatation mais 

une pneumonectomie de totalisation était nécessaire dans deux cas.  

L’absence de complications anastomotiques précoces (fistules bronchopleurales et 

bronchovasculaires) dans notre série, est liée à notre respect des principes de base des 

techniques d’anastomoses bronchiques. Nous évitons systématiquement, les tensions 

anastomotiques en réalisant une libération hilaire et en sectionnant le ligament triangulaire. 

De plus, une dissection atraumatique avec préservation de la suppléance artérielle bronchique 

et l’utilisation d’un lambeau vascularisé pour protéger l’anastomose bronchique et la séparer 

de l’artère pulmonaire sont des points clés de la réussite de toute anastomose bronchique. 

Plusieurs facteurs de risque étaient impliqués dans le développement des complications 

anastomotiques, à savoir ; une marge de résection bronchique infiltrée, le statut ganglionnaire 

N2 et une fonction respiratoire altérée (contre-indication à la 

pneumonectomie)(24,174,187,235,244). Dans une série récente de Watanabe et al(221), 

publiée en 2024, le taux de complications anastomotiques était de 9,1 % (deux fistules 

bronchovasculaires, 9 fistules bronchopleurales et deux sténoses bronchiques). Toutes les 

complications anastomotiques s’étaient développées à droite et seule la sleeve lobectomie 

supérieure droite était un facteur prédictif de complications anastomotiques (p = 0,03). 

L’invasion de la crosse de l’azygos par la tumeur détectée à la TDM thoracique était, également, 

associée à une fréquence élevée de complications anastomotiques (p < 0,01). Dans la série de 

Girelli et al(174), une sleeve lobectomie pour néoplasie pulmonaire était réalisée chez 280 

patients avec des taux de mortalité, de morbidité et de complications anastomotiques de 3,9 

%, 41,8 % et 6,4 % respectivement. La mortalité à 30 jours était considérablement plus élevée 

chez les patients présentant une complication anastomotique (16,7 % vs 3 %, p = 0,014). Ils 

avaient conclu que seule un statut ganglionnaire pN+ était un facteur de risque de 

complications anastomotiques (p = 0,016). Dans une série de 90 sleeves lobectomies, rapporté 

par Campisi et al(243), seul le diabète était un facteur prédictif indépendant de complications 

anastomotiques (p = 0,035). Dans notre série, seule l’obésité (IMC ≥ 30) était un facteur de 

risque prédictif de complications anastomotiques en analyse univariée (p = 0,014). Cette 

association n’a cependant pas pu être analysée de façon fiable dans le modèle multivarié en 

raison d’un effectif très réduit. Ce résultat doit être confirmé dans une cohorte plus large. 

SLEEVE LOBECTOMIE ET TRAITEMENT NEOADJUVANT 

Le traitement néoadjuvant semble améliorer les taux de survie chez les patients présentant un 

cancer bronchique localement avancé. En contrepartie, il peut exposer ce groupe de patients 

à un risque accru de complications postopératoires. Yamamoto et al(245) avaient démontré 
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que la chimioradiothérapie préopératoire diminuait le flux sanguin de la muqueuse 

bronchique et altérait la cicatrisation bronchique en comparaison à la chimiothérapie 

préopératoire seule. Dans la série de Rea et al(48), un traitement néoadjuvant était nécessaire 

chez 43 patients (21,6 %) avant sleeve lobectomie. Les auteurs avaient conclu que la 

radiothérapie néoadjuvante était le seul facteur de risque indépendant de mortalité 

opératoire (p = 0,03) et de complications anastomotiques (p = 0,04). Dans la série de Merritt 

et al(167), le traitement néoadjuvant affectait significativement le taux de complications 

anastomotiques (p = 0,012). En contraste de ces études, nous avions réalisé 11 (23,9 %) sleeves 

lobectomies après traitement néoadjuvant et le taux de complications postopératoires avec et 

sans traitement néoadjuvant était de 45,5 % et 22,8 % respectivement (différence 

statistiquement non significative ; p = 0,143). Les deux sténoses bronchiques étaient 

développées dans le groupe de sleeve lobectomie sans traitement néoadjuvant (2 / 35 vs 0 / 

11). En analyse univariée, le traitement néoadjuvant n’était pas un facteur prédictif de 

complications anastomotiques dans notre série (p = 0,575). Nos résultats s’accordent avec 

ceux de plusieurs auteurs. Dans la série de Watanabe et al(221), une sleeve lobectomie après 

traitement néoadjuvant était réalisée chez 49 patients (35 %) et Il n’y’avait pas de différence 

significative dans la fréquence des complications anastomotiques entre les patients qui avaient 

reçu ou non un traitement néoadjuvant (8,5 % vs 0 %, p = 0,31). Dans la série de Girelli et 

al(174), cent vingt-six patients (45 %) avaient reçu un traitement néoadjuvant avant sleeve 

lobectomie et le taux de complications anastomotiques n’était pas affecté par le traitement 

néoadjuvant. D’autres auteurs, à savoir, Yildizeli et al(24), Gozalez et al(195), Gomez-Caro et 

al(194) et Milman et al(185), avaient, également montré que le traitement néoadjuvant n’était 

pas un facteur de risque de complications anastomotiques. Bagan et al(25) avaient rajouté que 

la chimiothérapie néoadjuvante dans les tumeurs centrales, permet d’avoir une réduction 

tumorale significative (17,5 mm vs 30,6 mm ; p = 0,01) et d’augmenter les chances de réaliser 

une sleeve lobectomie. Maurizi et al(205) avaient conclu que la sleeve lobectomie après 

traitement néoadjuvant n’augmentait pas le taux de complications et que le downstaging était 

un facteur pronostique favorable. Dans une méta-analyse récente, réalisée par Chriqui et 

al(246), incluant 1024 sleeves lobectomies, vingt-cinq parmi 352 patients avec traitement 

néoadjuvant (7,1 %) et 38 / 852 patients sans traitement néoadjuvant (4,4 %) avaient présenté 

des complications anastomotiques. Cette différence était proche de la signification statistique 

(p = 0,06). 

Etant donné le petit nombre de patients qui avaient bénéficié d’un traitement néoadjuvant 

dans notre série, il reste difficile de tirer des conclusions concernant l’impact réel du 

traitement néoadjuvant sur le taux de complications postopératoires et en particulier le taux 

de complications anastomotiques. D’autres études prospectives randomisées à large spectre 

sont nécessaires pour affirmer ou infirmer nos résultats. Nous pensons que la sleeve 

lobectomie peut toujours être réalisée après traitement néoadjuvant au dépend d’une 

dissection chirurgicale un peu plus difficile. La couverture de l’anastomose bronchique, dans 

ce cas, par un lambeau intrathoracique vascularisé est une règle à respecter dans notre 

pratique. 

L’immunothérapie est désormais, considérée comme l’un des traitements les plus efficaces 

des cancers pulmonaires localement avancés. Son utilisation en néoadjuvant a permis d’avoir 
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une réponse pathologique majeure chez 45 % des patients opérés sans pour autant retarder 

le délai de l’intervention(196). Son association à la chimiothérapie néoadjuvante avant sleeve 

lobectomie a été étudiée par quelques auteurs(197,198). Le taux de complications 

postopératoires n’était pas majoré mais une cohorte plus large est nécessaire pour confirmer 

ces résultats. L’introduction de l’immunothérapie dans le protocole néoadjuvant des cancers 

pulmonaires en Algérie est très récente et nous n’avons pas encore reçu ni opéré un patient 

de ce groupe. 

SLEEVE LOBECTOMIE ETENDUE A PLUS D’UN LOBE 

Afin d’éviter la pneumonectomie et pour des raisons carcinologiques, la sleeve lobectomie 

peut être étendue à plus d’un lobe au dépend d’un taux de morbi-mortalité qui peut être 

majoré. Dans notre série, la sleeve lobectomie était étendue à plus d’un lobe chez 8 patients 

(17,4 %). La mortalité postopératoire était nulle, dans ce groupe, et le taux de complications 

postopératoires était de 50 % mais il était statistiquement non significatif en analyse univariée 

(p = 0,143). Aucune complication anastomotique n’était décrite dans ce groupe. Nos résultats 

se rapprochent de ceux de Okada et al(202) qui avaient rapporté un taux de mortalité nul et 

sans aucune complication anastomotique chez 15 sleeves lobectomies étendues. Gomez-Caro 

et al(201) avaient, également, rapporté des résultats similaires chez 12 sleeves lobectomies 

élargies. Le taux de mortalité était nul et le taux de complications postopératoires était de 33 

%. Une seule complication anastomotique était décrite dans ce groupe. Chida et al(200) 

avaient rapporté, après 23 sleeves lobectomies étendues, un taux de mortalité nul. Deux 

patients (8,7 %) avaient des complications anastomotiques (une sténose bronchique et une 

fistule bronchopleurale). La plus large série de 63 sleeves lobectomies élargies était rapportée 

par Hong et al(203) où le taux de mortalité était nul et 10 patients (16 %) avaient des 

complications anastomotiques. Ce taux n’était pas significatif en comparaison avec un taux de 

complications anastomotiques de 9 % après 477 simples sleeves lobectomies réalisées par les 

mêmes auteurs (p = 0,63). La faisabilité des sleeves lobectomies étendues après traitement 

néoadjuvant était, également, un sujet de discussion. En effet, Toyooka et al(204) avaient 

rapporté une série de 9 sleeves lobectomies étendues après chimioradiothérapie 

néoadjuvante. Le taux de mortalité à J90 postopératoire, était nul. Deux complications 

anastomotiques étaient rapportées (une fistule bronchopleurale et une fistule 

bronchovasculaire). La sleeve lobectomie élargie à plus d’un lobe est une technique un peu 

plus complexe qu’une simple sleeve lobectomie. Elle peut être réalisée sans pour autant 

augmenter le risque de morbi-mortalité avec ou sans traitement néoadjuvant. Des cohortes 

plus larges sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 

SLEEVE LOBECTOMIE ETENDUE A L’ARTERE PULMONAIRE 

Une extension de la sleeve lobectomie à l’artère pulmonaire était décrite par plusieurs 

auteurs(3,24,170,182,205–207). Son but principal est d’éviter la pneumonectomie en offrant 

une qualité de vie supérieur tout en restant carcinologique. Rendina et al(206) avaient 

rapporté une reconstruction de l’artère pulmonaire chez 52 patients pour cancer pulmonaire 

(15 sleeves résections, 34 reconstructions par un patch péricardique et 3 reconstructions par 

un conduit péricardique).  Une chimiothérapie néoadjuvante était nécessaire chez 11 patients 

(21,1 %). Le taux de mortalité était nul et une seule complication spécifique était survenue 
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(thrombose de l’artère pulmonaire). Cerfolio et al(208) avaient rapporté une série de 42 

résections de l’artère pulmonaire pour cancer pulmonaire (38 résections partielles et 4 

résections circonférentielles). Une chimiothérapie néoadjuvante était nécessaire chez 23 

patients (54,8 %). La résection était complète chez tous les patients et l’ACFA était la 

complication la plus fréquente (14,3 %). Alifano et al(207) avaient rapporté la plus large série 

de 93 résections de l’artère pulmonaire pour néoplasie bronchique (90 résections partielles et 

3 résections circonférentielles). Parmi eux, 34 patients (36,6 %) avaient reçu une 

chimiothérapie d’induction. La mortalité opératoire était de 5,4% (une pneumopathie chez 

trois patients et un IDM chez deux patients) et la morbidité était de 29%. La pneumopathie 

était la complication la plus fréquente (n = 12 ; 12,9 %) et une arythmie supraventriculaire était 

décrite chez 5 patients (5,4 %). Dans la même série, la présence d’une pathologie 

cardiovasculaire (p = 0,022) et le VEMS (p = 0,039) étaient des facteurs indépendants prédictifs 

de mortalité postopératoire.  

Dans notre série, une sleeve angioplastique était associée à la sleeve bronchoplastique chez 8 

patients (17,4 %) dont quatre résections totales et quatre résections partielles. Elle était 

souvent associée à une sleeve lobectomie supérieure gauche (n = 7 ; 15,2 %, p = 0,017). Cinq 

patients (62,5 %) avaient reçu un traitement néoadjuvant. La mortalité postopératoire était 

nulle et le taux de complications postopératoires était de 50 % mais il n’était pas 

statistiquement significatif (p = 0,143) et aucune complication anastomotique n’était décrite 

dans ce groupe. Des résultats similaires étaient rapportés par Yildizeli et al(24). Ils avaient 

réalisé une sleeve angioplastique chez 28 patients (12,8 %) en association avec une sleeve 

bronchoplastique. Elle était souvent associée avec une sleeve lobectomie supérieure gauche 

(n = 20 ; 9,2 % ; p = 0,0001). Dans la même série, la sleeve angioplastique n’était pas un facteur 

prédictif de complications anastomotiques. En effet, pour des raisons carcinologiques, la 

sleeve angioplastique reste une technique valable avec un taux de mortalité acceptable et des 

complications spécifiques très rares même après traitement néoadjuvant. Le respect des 

principes de base d’une anastomose vasculaire (dissection soigneuse, clampage atraumatique, 

héparinisation générale, suture délicate au monofilament non résorbable) en évitant toute 

tension vasculaire anastomotique, est primordiale. La séparation de l’anastomose vasculaire 

de l’anastomose bronchique via un lambeau de bonne qualité est, dans notre sens, un point 

très important afin de prévenir les fistules bronchovasculaires qui sont le plus souvent 

mortelles. 

SURVIE 

La survie à long terme des sleeves lobectomies pour CBNPC parait être équivalente ou 

meilleure en comparaison à la pneumonectomie(18,21–23,26,179–

184,188,189,191,205,217). Dans notre étude, nous avions rapporté un taux de survie à 3 ans 

de 52,2 % chez les patients ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour CBNPC. Ce taux est 

presque similaire à celui rapporté par Terzi et al(235) avec un taux de survie à 3 ans de 51,3% 

et il est supérieur à celui rapporté par Ludwig et al(23). Dans la méta-analyse présentée par Li 

et al(184), 4145 patients avaient bénéficié d’une sleeve lobectomie pour CBNPC et le taux de 

survie à 3 ans était de 27,8 %. Plusieurs autres auteurs avaient rapporté une survie à 3 ans qui 

se rapproche ou nettement supérieur à la nôtre(26,55,179,189,191,205,219). D’Andrilli et 
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al(55) avait rapporté dans une étude prospective un taux de survie à 3 ans nettement 

supérieur, de 85,3 % chez 44 patients. Il faut noter que ces auteurs avaient inclu exclusivement 

que des sleeves lobectomies supérieures et que 15,9 % seulement des patients avaient 

bénéficié d’une chimiothérapie d’induction. Alors que, dans notre groupe de CBNPC, 71,4% de 

patients avaient bénéficié d’un traitement néoadjuvant.  

Les courbes de survie de Kaplan-Meier selon le stade des patients opérés pour CBNPC dans 

notre série, n’avaient pas montré de différence significative (p = 0,689). Les taux de survie à 3 

ans étaient de 75 %, 50 % et 40 % pour les stades I, II et III respectivement. Dans la série de 

Terzi et al(235), la survie à 3 ans selon le stade, était de 77 % pour le stade I, 45 % pour le stade 

II et 33 % pour le stade III (différence significative entre les trois stades, p = 0,001). Dans les 

séries de Yildizeli et al(24) et Merritt et al(167), le stade pIII affectait significativement le taux 

de survie à long terme. Dans la série de Fadel et al(3), en plus du stade pIII, la résection 

incomplète était également un facteur pronostique. Dans la série de Maurizi et al(205), le 

stade pIII, le sexe masculin, un VEMS < 70 % et l’existence d’une récidive tumorale étaient des 

facteurs influençant négativement la survie à long terme.  

Dans notre série, le sexe masculin (p = 0,034), le tabagisme (p = 0,001), le traitement 

néoadjuvant (p = 0,024), le traitement adjuvant (p = 0,002), le stade pTNM (p = 0,020), le statut 

pT3-T4 (p = 0,015), le statut pN+ (p = 0,007) et le diagnostic de CBNPC (p = 0,002) étaient des 

facteurs pronostiques influençant significativement la survie des patients en analyse univariée. 

En analyse multivariée, seul le diagnostic de CBNPC (HR = 10,6 ; IC 95 % [1,2 – 95,6] ; p = 0,036) 

était significativement associé à une diminution de la survie globale. Le statut pN+ tendait à 

diminuer la survie (HR = 3,8) sans être statistiquement significatif (p = 0,278). Le traitement 

adjuvant tendait à améliorer la survie (HR = 0,8) sans être statiquement significatif (p = 0,822). 

Dans la série de Kim et al(189), le stade n’était pas un facteur pronostique, alors que le statut 

pT3-T4, le carcinome non épidermoïde et la radiothérapie adjuvante l’étaient. Dans la série de 

Berry et al(191), seul l’âge avancé était un facteur influençant la survie à long terme. Alors que 

les stades pII-pIII ne l’étaient pas. 

La survie après sleeve lobectomie et la présence d’atteinte ganglionnaire constitue toujours un 

sujet de controverse. Merritt et al(167) avaient montré dans leur série, une survie à 5 ans de 

52,6 % et 39,3 % pour les statuts pN0 et pN1 respectivement (différence non significative, p = 

0,204). L’atteinte ganglionnaire, selon ces auteurs, n’était pas un facteur prédictifs négatif de 

la survie. Deslauriers et al(22) avaient également, une survie similaire pour les patients avec 

statut pN0 et pN1. Dans la série de Maurizi et al(205), le statut pN+ n’était pas non plus un 

facteur pronostique. Berry et al(191), avaient inclu que des patients classés T2-T3 N1 M0 et 

avaient conclu que le statut N1 n’influençait pas la survie à long terme. En revanche, plusieurs 

auteurs avaient montré que le statut pN2 était le facteur pronostic le plus important. Dans la 

série de Van Schil et al(190), les patients avec statut pN1-N2 avaient une survie à long terme 

plus courte et la cause de décès principale, dans ce groupe, était la récidive à distance. Dans 

la série de Okada et al(179), le statut tumoral pathologique pT (p = 0,03) et le statut 

ganglionnaire pN (p = 0,002) étaient des facteurs pronostics indépendants de survie. Tronc et 

al(20) avaient, également, montré une différence significative en survie entre les patients 

classés pN1 ou pN2 et les patients classés pN0 et aucun patient avec un statut pN2 n’avait 
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survécu après 7 ans et la survie à 5 ans dans ce groupe était, seulement, de 8 %. Dans les séries 

de Fadel et al(3) et Yildizeli et al(24), aucun patient avec un statut pN2 n’avait survécu à 5 ans 

en postopératoire. Dans la série de Kim et al(189), la survie à 3 ans, selon le statut N, était de 

94,1 %, 59,8 % et 25 % pour les statuts pN0, pN1 et pN2 respectivement. Dans la même série, 

le statut pN+ était un important facteur pronostic. Dans la série de Terzi et al(235), la survie à 

3 ans, selon le statut pN, était de 71 % pour le pN0, 42 % pour le pN1 et 34 % pour le pN2 

(différence significative entre les trois statuts, p < 0,001). Dans notre série, la survie à 3 ans, 

selon le statut pN, était de 64,8 %, 0 % et 50 % pour les statuts pN0, pN1 et pN2 

respectivement. Cette différence était statistiquement significative (p = 0,003). La survie des 

patients classés pN0 était, dans notre série, meilleure en comparaison à la survie des patients 

classés pN1-pN2 (p = 0,007) en analyse univariée. Cependant, en analyse multivariée, cette 

différence n'était pas significative (p = 0,278). Dans la série de Ludwig et al(23), le statut 

ganglionnaire pN0 influençait positivement la survie à long terme (p = 0,0001). 

Paradoxalement, dans notre série la survie à 3 ans des patients classés pN1 était nulle. Cela 

est expliqué par le petit nombre de patients présentant un CBNPC (n = 14 ; 9 pN0, 3 pN1 et 2 

pN2) concernés par notre étude et une cohorte plus large est encore nécessaire pour 

réajustement des résultats. 

La survie à 3 ans, dans notre série, des tumeurs neuroendocrines (n = 32) était de 96,8 %. Un 

seul décès était survenu à 7 mois en postopératoire après récidive à distance. Le patient était 

diagnostiqué avec un carcinome neuroendocrine à petites cellules. Dans la série de Terzi et 

al(235), neuf patients avaient bénéficié d’une sleeve lobectomie pour tumeur carcinoïde et la 

survie à 3 ans était de 100 %. Dans la série de Merritt et al(167), la survie à 5 ans des 52 patients 

ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour tumeurs carcinoïdes, était de 98 %. Dans la série 

de Fadel est al(3), la survie à 5 ans et 10 ans des sleeves lobectomies pour tumeurs carcinoïdes 

(n = 30) était de 100 % et 92 %, respectivement. Dans la série de Tronc et al(20), neuf patients 

avaient bénéficié d’une sleeve lobectomie pour tumeurs carcinoïdes et leur survie à 10 ans 

était de 100 %. Nos résultats de survie à moyen terme des tumeurs neuroendocrines sont 

acceptables et un suivi à long terme (à 5 ans et à 10 ans) est encore nécessaires pour confirmer 

ces résultats. 

RECIDIVE 

Un autre sujet de controverse concernant les sleeve lobectomies pour cancer pulmonaire est 

le taux élevé de récidives locorégionales. Ce taux est estimé de 4,5 % à 32,6 %                              

selon les séries(3,18,20–22,24,26,48,55,167,172,178–180,182–

185,188,189,191,192,205,219). En comparaison avec la pneumonectomie, le taux de récidives 

locorégionales est inférieur ou égale après sleeve lobectomie(26,179,182–184,188,205). En 

revanche d’autres auteurs avaient montré un taux de récidives locorégionales supérieur après 

sleeve lobectomie(21,180,189,191). 

Dans notre série, le taux de récidives tumorale était de 50 % chez les patients ayant bénéficié 

d’une sleeve lobectomie pour CBNPC (n = 14). Chez le même groupe, le taux de récidives 

locorégionales était de 14,3 %. En effet, une récidive médiastinale et une autre récidive 

pleurale s’étaient développées mais sans aucune récidive anastomotique. Chez les patients 
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ayant bénéficié d’une sleeve lobectomie pour tumeur neuroendocrine (n = 32) dans notre 

série, un seul patient (3,1 %) avait développé une récidive tumorale pour un carcinome 

neuroendocrine à petites cellules, mais aucune récidive locorégionale n’avait été observée. 

Notre taux de récidives locorégionales est comparables aux résultats d’autres 

auteurs(18,24,26,55). 

L’âge supérieur à 70 ans (p = 0,043), le tabagisme (p = 0,005), le traitement néoadjuvant (p = 

0,006), le traitement adjuvant (p = 0,004), le statut ganglionnaire pN (p = 0,046), le statut 

tumoral pT (p = 0,023), le stade (p = 0,017) et le carcinome épidermoïde (p < 0,0001) étaient 

dans notre série, des facteurs de risque de récidives tumorales en analyse univariée. En analyse 

multivariée, seule le carcinome épidermoïde (HR = 8,5 ; IC 95 % [1,6 – 45,4] ; p = 0,013) était 

significativement associé à un risque de récidive. Le traitement néoadjuvant (HR = 3,7 ; p = 

0,095) et le stade pTNM (HR = 2 ; p = 0,209) tendaient à augmenter le risque de récidive mais 

sans être statistiquement significatifs. Le traitement adjuvant tendait à diminuer le risque de 

récidive (HR = 0,4) mais sans être statistiquement significatif (p = 0,448). 

Dans la série de Kim et al(189), quarante-neuf patients avaient bénéficié d’une sleeve 

lobectomie pour CBNPC et le taux de récidive tumorale était de 57 % avec un taux de récidives 

locorégionales à 32,6 %. Le statut ganglionnaire pN (p = 0,007) et la radiothérapie adjuvante 

(p = 0,007) étaient, dans leur série, des facteurs de risque de récidives locorégionales. Dans la 

série de Rea et al(48), cent dix-neuf patients avaient bénéficié d’une sleeve lobectomie pour 

cancer pulmonaire. Le taux de récidives à distance était de 39,2 % et le taux de récidives 

locorégionales était de 11,6 %. Selon le statut pN, le taux de récidives locorégionales était de 

10,3 %, 11,2 % et 12,2 % pour les statuts pN0, pN1 et pN2 respectivement (p = 0,61). Dans la 

même série, la chimiothérapie adjuvante (p = 0,001) et une marge bronchique infiltrée (p = 

0,01) étaient des facteurs de risque de récidive locorégionales.  

SLEEVE LOBECTOMIE ET QUALITE DE VIE 

Le résultat fonctionnel de la sleeve lobectomie est un des facteurs qui favorise cette technique 

par rapport aux pneumonectomies. La séquence complète des changements physiologiques 

pulmonaires postopératoires après sleeve lobectomie reste inconnue. Il existe, probablement 

une baisse des échanges gazeux du poumon réimplanté durant la période postopératoire 

précoce, secondaire à des altérations de la circulation bronchique, une destruction des nerfs 

parasympathiques et une interruption du tissu lymphatique. Les échanges gazeux pulmonaires 

s’améliorent par la suite et se stabilisent à 3 mois postopératoires voire après(17). Dans la série 

de Khargi et al(17), la récupération complète du poumon réimplanté après sleeve lobectomie 

était atteinte après 4 mois en postopératoire. Dans la série de Deslauriers et al(13), la 

ventilation-perfusion pulmonaire à long terme après sleeve lobectomie n’avait pas montré une 

bonne expansion du poumon réimplanté mais la fonction respiratoire était comparable au 

poumon controlatéral. Gaissert et al(18) avaient rapporté que la ventilation-perfusion du 

poumon réimplanté était compatible avec la fonction pulmonaire prédite après sleeve 

lobectomie. Park et al(26) avaient observé, après mesure du VEMS postopératoire après sleeve 

lobectomie, un gain moyen de 7,9 % par rapport à la valeur attendue après calcul du VEMSpop 

après pneumonectomie pour les mêmes patients. D’Andrilli et al(55) avaient rapporté des 

résultats fonctionnels similaires entre sleeve lobectomie et une simple lobectomie. Dans la 
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série de Merritt et al(167), les valeurs du VEMS préopératoire et du VEMS postopératoire 

étaient similaires. 

Dans notre série, le VEMS postopératoire était nettement supérieur au VEMSpop (p < 0,0001). 

Ce résultat montrait une récupération complète du poumon réimplanté après sleeve 

lobectomie. Cela peut être expliqué par la résection d’un parenchyme pulmonaire qui était 

moins ou non fonctionnel et une rééducation fonctionnelle respiratoire adéquate en 

postopératoire. Ainsi, nous confirmons, via nos résultats fonctionnels, les résultats 

fonctionnels respiratoires favorables de la sleeve lobectomie.  

 

LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE 

Cette étude prospective monocentrique menée sur 46 patients sur une période de cinq ans 

présente plusieurs limites qu’il convient de reconnaitre afin d’interpréter les résultats avec 

prudence. 

• Taille d’échantillon réduite : avec seulement 46 patients, la puissance statistique est 

limitée et certaines différences peuvent ne pas avoir atteint le seuil de signification. Ce 

faible effectif complique également les analyses en sous-groupes. 

• Monocentricité de l’étude peut induire des pratiques propres au centre et la 

généralisation des résultats à d’autres structures nécessite des études multicentriques. 

• Les restrictions liées à la pandémie COVID-19 durant la période 2020-2021 ont 

perturbé le parcours du patient : ralentissement des consultations, reports 

d’interventions et limitations des capacités de réanimation. Des réunions restreintes 

au niveau du service de chirurgie thoracique étaient nécessaires afin de prendre des 

décisions thérapeutiques. 

• Le pourcentage de patients opérés pour CBNPC reste faible comparé aux données 

épidémiologiques. Cette spécificité de notre cohorte peut limiter l’interprétation des 

résultats. 
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5. CONCLUSION 

En conclusion, ce travail a permis de démontrer que la sleeve lobectomie peut être effectuée 

avec un taux de morbidité acceptable et une mortalité qui peut être nulle. En analyse 

univariée, le taux de complications postopératoires était significativement élevé chez les 

patients âgés de plus de 70 ans, les patients avec CBNPC, en cas de statut ganglionnaire pN1 

et quand la durée d’intervention dépassait 240 minutes. En analyse multivariée, le statut pN1 

et le diagnostic de CBNPC étaient les deux seuls facteurs de risque prédictifs indépendants de 

complications postopératoires. Le taux de complications anastomotiques était, également, 

acceptable et seul l’obésité était un facteur de risque prédictif de complications 

anastomotiques en analyse univariée. La sleeve lobectomie peut être réalisée après traitement 

néoadjuvant sans que ce dernier ne majore le taux de morbi-mortalité postopératoire ni le 

taux de complications anastomotiques. Dans notre étude, le staging préopératoire (cTNM) 

était concordant avec le staging postopératoire (pTNM) dans 66,7 % des cas et cette 

concordance était plus élevée pour le stade IIIA et IA. L’upstaging était plus fréquent que le 

dowstaging. Notre étude avait, également, démontré que le taux de survie globale à 3 ans 

après sleeve lobectomie pour cancer pulmonaire était acceptable en comparaison à plusieurs 

études. Ce taux était significativement influencé par plusieurs facteurs en analyse univariée ; 

le sexe masculin, le tabagisme, le diagnostic de CBNPC, le traitement néoadjuvant, le 

traitement adjuvant, le stade pTNM, le statut pT3-T4 et le statut pN+. En analyse multivariée, 

seul le diagnostic de CBNPC était significativement associé à une diminution de la survie 

globale. Le taux de récidives locorégionales n’était pas majoré après sleeve lobectomie. L’âge 

supérieur à 70 ans, le tabagisme, le traitement néoadjuvant, le traitement adjuvant, le statut 

pT, le statut pN, le stade et le carcinome épidermoïde étaient des facteurs de risque de 

récidives tumorales en analyse univariée. En analyse multivariée, seul le carcinome 

épidermoïde était significativement associé à un risque de récidive. La sleeve lobectomie 

permettait, en outre, de préserver la fonction respiratoire en montrant une récupération 

complète du poumon réimplanté. 

La sleeve lobectomie est une technique faisable et efficace, en Algérie, dans le traitement du 

cancer pulmonaire et doit faire partie de l’arsenal thérapeutique de nos chirurgiens 

thoraciques. Elle nécessite une sélection rigoureuse des patients. Réalisée par une équipe 

entrainée, la sleeve lobectomie permet d’avoir un taux de morbi-mortalité et un taux de survie 

acceptables sans compromettre le control oncologique local. Le résultat fonctionnel de la 

sleeve lobectomie est un autre avantage recommandant sa réalisation chaque fois qu’elle est 

techniquement possible. L’acquisition de cette technique par nos jeunes chirurgiens demande 

une courbe d’apprentissage qui sera dépendante du volume d’activité du service. 
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6. RECOMMANDATIONS 

A la lumière de ce travail, nous pouvons proposer quelques recommandations que nous 

résumons comme suit : 

- Mettre les moyens nécessaires pour améliorer le dépistage précoce des cancers du 

poumon en Algérie. Cela permettrait de limiter les diagnostics à un stade tardif et donner 

plus de chance aux patients d’avoir un traitement curatif.  

- Lutter contre le tabagisme sous toutes ses formes. Il est important de renforcer les centres 

de lutte anti-tabac et adresser les patients vers des consultations de tabacologie. 

- Chaque décision thérapeutique pour cancer pulmonaire, doit être prise dans des réunions 

de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui regroupent des pneumologues, des 

oncologues, des chirurgiens thoraciques, des anatomopathologistes, des radiologues et 

des radiothérapeutes. Un registre paraphé doit être dédié à ces RCP pour consigner toutes 

les décisions et une feuille standardisée contenant toutes les informations cliniques et 

radiologiques avec la décision thérapeutique doit être dûment remplie pour chaque 

patient et gardée dans son dossier. La numérisation du dossier médical doit être une 

priorité afin de faciliter le suivi et la prise en charge des patients. 

- Promouvoir la technique de biopsie transbronchique dans les tumeurs centrales afin de 

limiter le nombre de thoracotomies diagnostiques. 

- Réalisation systématique d’une exploration médiastinale invasive dans les tumeurs 

centrales même dans le cas d’une TEP-TDM négative. 

- Les patients classés stade IIIB en préopératoire doivent être bien discutés en RCP pour 

prendre la meilleure décision thérapeutique. Nous considérons qu’un traitement 

chirurgical curatif peut être proposé chez un sous-groupe soigneusement sélectionné de 

ces patients. En effet, dans notre série, 4 patients étaient classés stade pIIIB au staging 

pathologique final avec une résection complète R0 et aucune récidive locorégionale n’était 

décrite chez eux. 

- Respecter les principes de base d’une anastomose bronchique : dissection atraumatique 

avec préservation de la vascularisation bronchique, sutures sans tensions et le fil de suture 

doit être noué à l’extérieur de la lumière pour diminuer le risque de sténose bronchique. 

Un simple espacement des points de sutures peut, le plus souvent, corriger la différence 

de diamètre entre les deux bouts bronchiques. 

- Respecter les principes de base d’une anastomose vasculaire : dissection soigneuse, 

clampage atraumatique, héparinisation générale, suture délicate avec un monofilament 

non résorbable en évitant toute tension vasculaire anastomotique. 

- Un curage ganglionnaire radicale doit être réalisé même dans le cas de tumeurs 

neuroendocrines quel que soit leur garde. En effet, dans notre série, 18,7 % de patients 

présentant une TNE avaient un statut ganglionnaire pathologique pN+. 

- La couverture de l’anastomose bronchique et sa séparation des éléments vasculaires avec 

un lambeau vascularisé doit être systématique. Nous considérons que le lambeau de 

couverture permet un apport sanguin supplémentaire à l’anastomose et diminue ainsi le 

risque de déhiscence. Il permet, également de protéger l’anastomose bronchique des 

éléments vasculaires ce qui diminue le risque de fistules bronchovasculaires qui sont 

presque toujours mortelles. 
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- Appliquer un protocole de réhabilitation améliorée après chirurgie thoracique (RAACTh) 

afin d’optimiser les suites postopératoires. Il convient d’agir à plusieurs niveaux : 

• En préopératoire : 

➢ Education du patient 

➢ Arrêt du tabac 

➢ Correction d’une éventuelle malnutrition  

➢ Correction d’une éventuelle anémie 

➢ Réduire la durée de jeun préopératoire 

➢ Kinésithérapie préopératoire 

• En peropératoire : 

➢ Réchauffement du patient 

➢ Analgésie par cathéter péridural 

• En postopératoire : 

➢ Mobilisation précoce 

➢ Kinésithérapie pluriquotidienne 

➢ Reprise précoce de l’alimentation 

➢ Ablation précoce de la sonde urinaire 

➢ Sevrage précoce en source d’oxygène 

➢ Standardisation de l’ablation des drains thoraciques 

 

- Promouvoir la VATS sleeve lobectomie. Il s’agit d’une technique miniinvasive 

prometteuse. Une métaanalyse récente(247) avait suggéré que la VATS sleeve 

lobectomie était une procédure chirurgicale sure et efficace dans la résection des 

tumeurs pulmonaires centrales avec des résultats périopératoires et oncologiques 

comparables aux sleeves lobectomies réalisées par thoracotomie. Pour cela il convient 

de : 

• Doter les services de chirurgie thoracique des équipements nécessaires à la 

réalisation de la VATS. 

• Former les chirurgiens thoraciques à l’utilisation de ce matériel et aux 

techniques de chirurgie miniinvasive. 

- Créer une plateforme numérique en chirurgie thoracique. Elle permettra d’optimiser 

la pratique chirurgicale, la formations des chirurgiens et la gestion des patients. Elle 

peut avoir plusieurs avantages : 

• Amélioration de la précision et de la sécurité : la plateforme permet avec les 

outils de planification 3D, une meilleure visualisation de l’anatomie du patient 

réduisant les risques d’erreurs lors des interventions. 

• Simulation et formation : elle offre aux chirurgiens la possibilité de s’exercer 

sur des modèles virtuels, améliorant leurs compétences et leur confiance 

avant d’opérer des patients. 

• Téléchirurgie : la possibilité de réaliser des consultations et des interventions à 

distance en collaboration avec les chirurgiens en place grâce à la réalité 

virtuelle et aux systèmes de communication améliore l’accès aux soins, 

surtout dans le sud de l’Algérie. 
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• Suivi des patients : la plateforme permet de suivre les patients avant, pendant 

et après l’intervention, optimisant la prise en charge et améliorant les 

résultats. 

• Collaboration et communication : la plateforme facilite la communication 

entre les équipes chirurgicales et permet un partage d’informations en temps 

réel. 
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8. ANNEXES 

ANNEXE 01 : Classification anatomopathologique 2021 de l’OMS des tumeurs 

pulmonaires(62) 

TUMEURS EPITHELIALES 

- Lésions glandulaires pré-invasives 

• Hyperplasie adénomateuse atypique 

• Adénocarcinome in situ 

✓ Non mucineux 

✓ Mucineux 

- Adénocarcinome 

• Adénocarcinome minimalement invasif 

✓ Non-mucineux  

✓ Mucineux  

• Adénocarcinome invasif non-mucineux      

✓ Adénocarcinome lépidique 

✓ Adénocarcinome acinaire  

✓ Adénocarcinome papillaire 

✓ Adénocarcinome micro papillaire  

✓ Adénocarcinome solide 

• Adénocarcinome Invasif mucineux   

✓ Adénocarcinome invasif mixte mucineux et non-mucineux    

•  Adénocarcinome colloïde  

• Adénocarcinome fœtal 

•  Adénocarcinome entérique 

•  Adénocarcinome NOS 

- Lésions épidermoïdes pré-invasives     

• Carcinome épidermoïde in situ 

• Dysplasie malpighienne légère 

• Dysplasie malpighienne modérée 

• Dysplasie malpighienne sévère 

- Carcinome malpighien (ou épidermoïde)          

• Carcinome malpighien NOS  

✓ Carcinome malpighien kératinisant  

✓ Carcinome malpighien non kératinisant  

✓ Carcinome malpighien basaloïde  

• Carcinome lymphoépithélial  

- Carcinome à grandes cellules       

• Carcinome à grandes Cellules   

- Carcinomes adénosquameux           

• Carcinome adénosquameux     

- Carcinomes sarcomatoïdes   
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• Carcinome pléomorphe    

✓ Carcinome à cellules géantes   

✓ Carcinome à cellules fusiformes     

• Blastome pulmonaire    

• Carcinosarcome 

- Autres tumeurs épithéliales      

• Carcinome NUT     

• Tumeur thoracique indifférenciée SMARCA4 déficiente    

- Tumeurs de type glandes salivaires     

• Adénome pléomorphe   

• Carcinome adénoïde kystique  

• Carcinome épithélial-myoépithélial    

• Carcinome mucoépidermoïde     

• Carcinome à cellules claires hyalinisant     

• Myoépithéliome      

• Carcinome myoépithélial 

TUMEURS NEUROENDOCRINES PULMONAIRES     

- Lésions pré-invsaives       

• Hyperplasie diffuse idiopathique à cellules neuroendocrines  

- Tumeurs neuroendocrines       

• Tumeur carcinoïde NOS / tumeur neuroendocrine NOS    

• Tumeur carcinoïde typique / tumeur neuroendocrine de grade 1    

• Tumeur carcinoïde atypique / tumeur neuroendocrine de grade 2     

- Carcinomes neuroendocrines     

• Carcinome à petites cellules     

• Carcinome à petites cellules composite     

- Carcinome neuroendocrine à grandes cellules        

• Carcinome neuroendocrine à grandes cellules composite  

TUMEURS MESENCHYMATEUSES SPECIFIQUES AU POUMON    

- Hamartome pulmonaire    

- Chondrome    

- Lymphangiomatose diffuse pulmonaire      

- Blastome pleuropulmonaire     

- Sarcome intimal      

- Tumeur myofibroblastique congénitale péri bronchique      

• Sarcome myxoïde pulmonaire avec fusion EWSR1-CREB1    

- PECome         

• Lymphangioléiomyomatose         

• PECome bénin     

• PECome malin 
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ANNEXE 02 : 8e édition de la classification TNM des CBNPC(67).  

 

Tx 
 
T0 
Tis 
T1 
 
 
 
 
 
T2 
 
 
 
 
 
 
 
 
T3 
 
 
 
 
 
 
T4 
 

Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les 
sécrétions broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques 
Absence de tumeur identifiable 
Carcinome in situ 
Tumeur de 3 cm ou moins de ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 
viscérale, sans évidence d’invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-
à-dire pas dans les bronches souches). 

• T1a : ≤ 1 cm 

• T1b : > 1 cm et ≤ 2 cm 

• T1c : >2 cm et ≤ 3cm 
Tumeur de plus de 3 cm, mais moins de 5 cm, avec l’un quelconque des éléments suivants d’extension : 

- Envahissement de la plèvre viscérale quelle que soit la taille de la tumeur, envahissement d’une 
bronche souche à toute distance de la carène, existence d’une atélectasie (lobaire ou 
pulmonaire) 

- De plus grand diamètre 

• T2a : > 3 cm mais ≤ 4 cm 

• T2b : > 4 cm mais ≤ 5 cm 
 
Tumeur de plus de 5 cm et de moins de 7 cm, ou ayant au moins l’un des caractères invasifs suivants : 

- Atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet) 
- Atteinte du nerf phrénique 
- Atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde 
- Nodules tumoraux dans le même lobe 

 
Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque parmi les suivants : 

- Médiastin 
- Cœur ou gros vaisseaux, trachée 
- Diaphragme 
- Nerf récurrent, œsophage 
- Corps vertébraux 
- Carène 
- Nodules tumoraux séparés dans un lobe différent du même poumon 

 

Nx 
N0 
N1 
 
N2 
 
N3 

Envahissement locorégional inconnu 
Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux 
Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homolatérales et/ou hilaires homolatérales incluant une 
extension directe 
Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglions sous-carénaires 
Métastases ganglionnaires médiastinales controlatérales ou hilaires controlatérales ou scaléniques, sus-
claviculaires homo ou controlatérales 

M0 
M1 

Pas de métastases à distance 
Existence de métastases : 

• M1a : nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou pleurésie 
maligne ou péricardite maligne 

• M1b : 1 seule métastase dans un seul site métastatique 

• M1c : plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites atteints 
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ANNEXE 03 : Regroupement par stade dans la 8e édition de la classification TNM(67) 

 

 N0 N1 N2 N3 M1a-b 
Tout N 

M1c 
Tout N 

T1a IA 1 IIB IIIA IIIB IV A IV B 

T1b IA 2 IIB IIIA IIIB IV A IV B 

T1c IA 3 IIB IIIA IIIB IV A IV B 

T2a IB IIB IIIA IIIB IV A IV B 

T2b IIA IIB IIIA IIIB IV A IV B 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC IV A IV B 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIC IV A IV B 
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ANNEXE 04 : Fiche de renseignement clinique et de suivi des patients 

1- IDENTIFICATON DU PATIENT : 

Nom :                                                         Prénom :                                                    Age :                                   

Sexe :   H                   F   

Profession :    

Adresse :  

2- ANTECEDENTS PERSONNEL : 

 

• HTA : 

• Diabète :  DID                           DNID 

• BPCO : 

• Pathologie cardiovasculaire :                  préciser : 

• Pathologie cérébrovasculaire :               préciser : 

• Insuffisance rénale : 

• Intervention chirurgicale :                       préciser : 

3- ANTECEDENTS FAMILIAUX : 

 

• HTA : 

• Diabète : 

• Cancer bronchique : 

• Autres cancers :                                         préciser : 

4- FACTEURS DE RISQUE : 

• Tabagisme actif :                               préciser P/A : 

                Sevrage :                             Durée de sevrage : 

• Tabagisme passif : 

• Exposition professionnelle :     Oui                   Non         

Type de carcinogène : 

Durée d’exposition : 

5- NOTION DE THERAPIE NEOADJUVANTE : 

Chimiothérapie néoadjuvante : 

Radiothérapie néoadjuvante : 

 

6- CIRCONSTANCES DIAGNOSTIQUES : 

• Symptômes d’atteinte bronchique : 

o Toux 

o Dyspnée 

o Hémoptysie 
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• Symptômes d’envahissement locorégional : 

o Syndrome cave supérieur 

o Syndrome de Pancoast-Tobias 

• Syndrome paranéoplasique : 

o Hippocratisme digital 

o Maladie thromboembolique 

• Découverte fortuite : 

7- EXAMEN CLINIQUE : 

• IMC : 

• Score ASA : 

• Score de performance (PS) : 

8- EXAMENS COMLEMENTAIRES : 

• TELETHORAX 

• TDM THORACIQUE 

o Siège : 

o Taille : 

o Rapport avec les éléments de voisinage : 

o Adénopathies médiastinales : 

✓ Station + taille : 

o Lésions associées : 

• FIBROSCOPIE BRONCHIQUE : 

• BIOPSIE 

o Technique de prélèvement : 

 

✓ Bronchoscopie 

✓ Ponction-biopsie scannoguidée 

✓ Thoracotomie avec examen extemporané 

 

o Type histologique : 

• BILAN D’EXTENSION 

o TDM abdominale 

o IRM thoracique 

o Scintigraphie osseuse 

o TDM ou IRM cérébrale 

o PET scan 

o Médiastinoscopie  

o En cas d’atteinte N2 confirmée avec chimiothérapie néoadjuvante première : 

✓ PET scan de contrôle  

• STADE cTNM/yTNM : 
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9- EVALUATION DE LA FONCTION RESPIRATOIRE 

• Spirométrie 

o VEMS 

o CV 

o VEMSpop 

• Scintigraphie pulmonaire de perfusion 

o VEMSpop 

10- EVALUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

• ECG 

• ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 

Valvulopathie : 

Cinétique : 

FE : 

PAPS : 

Péricarde : 

• CREATININEMIE 

• RCRI (Revised Cardiac Risk Index) 

• SCINTIGRAPHIE CARDIAQUE 

• CORONAROGRAPHIE 

11- BILAN PRE-OPERATOIRE STANDARD 

Groupage 

Sérologie 

FNS :    GB                            Hb                        PLQ 

Glycémie                          HBa1c                    

TP                     TCK 

Urée                      Créat          

12- DECISION DE LA RCP 

13- PROCEDURE CHIRURGICALE 

• Date d’intervention 

• Durée d’intervention 

• Type d’analgésie : 

o Kt péridural 

o Kt paravertébral 

• Siège de la sleeve lobectomie 

LSD                                    LM                            LID 

LSG                                    LIG 
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• Type de la sleeve lobectomie 

o Sleeve bronchoplastique 

o Sleeve angioplastique 

o Sleeve broncho-angioplastique 

• Sutures utilisées 

o Sleeve bronchoplastique : 

o Sleeve angioplastique : 

• Dans le cas de sleeve angioplastique 

o Résection partielle : 

o Résection + anastomose TT 

o Temps de clampage vasculaire                min 

• Gestes associés 

• Type de lambeau de couverture 

o Muscle intercostal 

o Plèvre médiastinale 

o Péricarde 

o Lambeau azygos 

o Graisse pleuropéricardique 

o Thymus 

• Drainage thoracique 

o Un drain 

o Deux drains 

• Notion de transfusion sanguine per op 

o Non  

o Oui                                     nombre de cullots 

14- DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

• Examen macroscopique par le chirurgien 

✓ Siège 

✓ Lésions associées 

✓ Etat macroscopique des marges chirurgicales 

o Bronchique 

o Vasculaire 

o Pleurale ou pariétale 

• Résultats de l’analyse extemporanée  

o Etat des marges chirurgiacles 

✓ Bronchique 

✓ Vasculaire 

✓ Pleurale ou pariétale 

• Résultats de l’analyse histologique définitive 

o Type histologique 

o Taille de la tumeur 
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o Etat des marges chirurgicales 

✓ Bronchique  

✓ Vasculaire 

✓ Pleurale ou pariétale 

o Curage ganglionnaire 

✓ Staion 2R 

✓ Station 4R 

✓ Station 5-6 

✓ Station 7 

✓ Station 8 

✓ Station 9 

✓ Station 10 

✓ Station 11 

✓ Station 12 

o Lésions associées  

o STADE  pTNM 

15- SUITES POST-OPERATOIRES 
✓ Hb post op 

✓ Notion de transfusion postopératoire 

o Non 

o Oui                                        Nombre de cullots : 

✓ Durée du drainage thoracique                 jours 

✓ Durée d’hospitalisation                  jours 

✓ Complications 

✓ Reprise chirurgicale 

o Cause : 

o Geste réalisé  

✓ Décès 

o Cause : 

• J01 postopératoire 

✓ Etat général du patient 

o TA 

o Pouls 

o FR 

o CCM 

o Température 

✓ Douleur postopératoire (EVA) : 

✓ Examen clinique 

✓ Drain thoracique 

o Liquide de drainage 

• Aspect :  
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▪ Hématique  

▪ Sérohématique 

▪ Louche 

▪ Purulent 

▪ Chyleux 

• Quantité :                 cc 

o bullage :  Oui                          Non 

✓ FNS 

o GB 

o Hb                              

o PLQ 

o Si transfusion 

• Nombre de cullots : 

• Hb de contrôle : 

✓ Téléthorax 

✓ ECG 

✓ Décision 

• J02 postopératoire 

✓ Etat général du patient 

o TA 

o Pouls 

o FR 

o CCM 

o Température 

✓ Examen clinique 

✓ Etat de la plaie opératoire 

✓ Drain thoracique 

o Liquide de drainage 

• Aspect :  

▪ Hématique  

▪ Sérohématique 

▪ Louche 

▪ Purulent 

▪ Chyleux 

• Quantité :                 cc 

o bullage :  Oui                          Non 

✓ FNS 

o GB 

o Hb                              

o PLQ 

o Si transfusion 
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• Nombre de cullots : 

• Hb de contrôle : 

✓ Téléthorax 

✓ ECG 

✓ Décision 

• J03 postopératoire 

✓ Etat général du patient 

o TA 

o Pouls 

o FR 

o CCM 

o Température 

✓ Examen clinique 

✓ Etat de la plaie opératoire 

✓ Drain thoracique 

o Liquide de drainage 

• Aspect :  

▪ Hématique  

▪ Sérohématique 

▪ Louche 

▪ Purulent 

▪ Chyleux 

• Quantité :                 cc 

o bullage :  Oui                          Non 

✓ FNS 

o GB 

o Hb                              

o PLQ 

o Si transfusion 

• Nombre de cullots : 

• Hb de contrôle : 

✓ Téléthorax 

✓ ECG 

✓ Décision 

• J04 postopératoire 

✓ Etat général du patient 

o TA 

o Pouls 

o FR 

o CCM 

o Température 
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✓ Examen clinique 

✓ Etat de la plaie opératoire 

✓ Drain thoracique 

o Liquide de drainage 

• Aspect :  

▪ Hématique  

▪ Sérohématique 

▪ Louche 

▪ Purulent 

▪ Chyleux 

• Quantité :                 cc 

o bullage :  Oui                          Non 

✓ FNS 

o GB 

o Hb                              

o PLQ 

o Si transfusion 

• Nombre de cullots : 

• Hb de contrôle : 

✓ Téléthorax 

✓ ECG 

✓ Décision 

• J05 postopératoire 

✓ Etat général du patient 

o TA 

o Pouls 

o FR 

o CCM 

o Température 

✓ Examen clinique 

✓ Etat de la plaie opératoire 

✓ Drain thoracique 

o Liquide de drainage 

• Aspect :  

▪ Hématique  

▪ Sérohématique 

▪ Louche 

▪ Purulent 

▪ Chyleux 

• Quantité :                 cc 
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o bullage :  Oui                          Non 

✓ FNS 

o GB 

o Hb                              

o PLQ 

o Si transfusion 

• Nombre de cullots : 

• Hb de contrôle : 

✓ Téléthorax 

✓ ECG 

✓ Décision 

• Premier contrôle à J15 

✓ Examen clinique 

✓ Etat de la cicatrice opératoire 

✓ FNS 

o GB 

o HB 

o PLQ 

✓ Téléthorax 

• Deuxième contrôle à 01 mois 

✓ Examen clinique 

✓ Etat de la cicatrice opératoire 

✓ Téléthorax 

✓ Fibroscopie bronchique 

✓ Résultat de l’examen anatomopathologique 

o Type histologique 

o Taille de la tumeur 

o Etat des marges chirurgicales 

✓ Bronchique  

✓ Vasculaire 

✓ Pleurale ou pariétale 

o Curage ganglionnaire 

o Stade pTNM : 

✓ Décision du RCP 

• Troisième contrôle à 03 mois 

✓ Examen clinique  

✓ Téléthorax 

✓ Fibroscopie bronchique 

✓ TDM thoracique                                               

✓  Spirométrie (VEMS) 
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ANNEXE 05 : Le score ASA (American Society of Anesthesiologie)(248) 

 

1 Patient normal 

2 Patient avec anomalie systémique modérée 

3 Patient avec anomalie systémique sévère 

4 Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

5 Patient moribond dont la survie est improbable sans l’intervention 

6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 
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RESUME  

Objectifs : 

La sleeve lobectomie (SL) est largement acceptée comme procédure alternative à la pneumonectomie dans les 

tumeurs centrales. En Algérie, aucune étude de faisabilité de la SL n’a été réalisée jusqu’à ce jour. L’objectif de 

cette étude est d’évaluer la mortalité et la morbidité précoces des SL pour cancer pulmonaire. Nous évaluons, 

également, l’impact des traitements néoadjuvants sur les taux de morbi-mortalité. Le résultat fonctionnel de la 

SL sera également évalué.  

Méthodes : 

Il s’agit d’une étude prospective de 46 patients qui avaient bénéficié d’une SL pour cancer pulmonaire entre 2020 

et 2024 au niveau du service de chirurgie thoracique et vasculaire du CHU de Tizi-Ouzou. Quatorze patients 

avaient un cancer bronchique non à petites cellules (CBNPC) et 32 patients avaient une tumeur neuroendocrine 

(TNE). 

Résultats : 

Il y’avait 30 hommes (65,2 %) et 16 femmes (34,8 %) avec un âge moyen de 45,4 ans (intervalle, 16 – 79). Neuf 

patients (19,6 %) avaient une contre-indication à la pneumonectomie. Onze patients (23,9 %) avaient reçu 

traitement néoadjuvant. Une sleeve angioplastique était réalisée chez huit patients (17,4 %). Pour le groupe de 

CBNPC, le type histologique prédominant était le carcinome épidermoïde (50 %), suivi par l’adénocarcinome (42,8 

%). Pour le groupe de TNE, le type histologique prédominant était les tumeurs carcinoïdes typiques (78,1 %). 

La mortalité opératoire était nulle. Les taux de complications postopératoires à J30 et à J90 étaient de 34,8 % et 

39,1 % respectivement. Il n’y’avait pas de fistules bronchopleurales ou bronchovasculaires. Deux patients (4,3 %) 

avaient présenté une sténose bronchique. En analyse univariée, l’âge supérieur à 70 ans (p = 0,014), le diagnostic 

de CBNPC (p = 0,0007), la présence d’un statut ganglionnaire pathologique N1 (p = 0,005) et le temps opératoire 

supérieur à 240 minutes (p = 0,021) étaient des facteurs prédictifs de complications postopératoires. En analyse 

multivariée, le diagnostic de CBNPC (p = 0,006) et le statut pN1 (p = 0,010) étaient des facteurs de risque prédictifs 

indépendants de complications postopératoires. L’obésité était le seul facteur prédictif de complications 

anastomotiques (p = 0,014) en analyse univariée. Dans notre étude, le traitement néoadjuvant n’était pas un 

facteur prédictif de complications postopératoires (p = 0,143) ni de complications anastomotiques (p = 0,575). 

Pour les patients présentant un CBNPC, la survie globale à 3 ans était de 52,2 %. Pour les patients présentant une 

TNE, la survie à 3 ans était de 96,8 %. La récidive pour CBNPC était locorégionale chez deux patients (14,3 %) et 

à distance chez 5 patients (35,7 %). La valeur moyenne du VEMS postopératoire prédit (VEMSpop) était de 2,20 

± 0,56 litre. La valeur moyenne du VEMS postopératoire était de 2,48 ± 0,66 litre. Le VEMS postopératoire était 

significativement supérieur au VEMSpop (p < 0,0001). Nos résultats avaient montré une récupération complète 

des lobes pulmonaires réimplantés. 

Conclusions : 

Nos résultats avaient montré que la SL peut être réalisée avec des taux de mortalité et de morbidité faibles même 

après traitement néoadjuvant. La SL offre un taux de survie acceptable sans majorer le risque de récidives 

locorégionales. La fonction respiratoire est également meilleure après SL. Si les conditions anatomiques sont 

favorables, la SL doit être envisagée chez les patients présentant un cancer pulmonaire.  

Mots clés : Sleeve lobectomies ; Résection bronchoplastique ; Cancer pulmonaire ; Complications ; morbi-

mortalité ; Survie ; Fonction respiratoire. 

Correspondance :   Hichem HAMBLI 
                                   Faculté de médecine de Tizi-Ouzou 
                                   Service de chirurgie thoracique et vasculaire, CHU de Tizi-Ouzou 
                                   Mail : hichem.hambali@ummto.dz 
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ABSTRACT 

Objective: 

Sleeve lobectomy (SL) is a widely accepted procedure for central tumors for which the alternative is 

pneumonectomy. In Algeria, a feasibility study of SL has never been conducted to date. The purpose of this study 

is to assess the early operative mortality and morbidity of SL for lung cancer. We evaluate the effects of 

neoadjuvant therapy on the mortality and morbidity rates. We investigate the predictive factors for overall 

complications and for anastomotic complications. The functional outcome of SL will also be evaluated. 

Methods: 

This study is a prospective review of 46 patients who underwent SL for lung cancer between 2020 and 2024, at 

the thoracic and vascular surgery department of the university hospital center of Tizi-Ouzou. Fourteen patients 

had non-small cell lung cancer (NSCLC) and 32 patients had neuroendocrine tumor (NET).  

Results: 

There were 30 men (65,2 %) and 16 women (34,8 %) with a mean age of 45,4 years (range, 16 – 79 years). Nine 

patients (19,6%) had a preoperative contraindication to pneumonectomy. Eleven patients (23,9 %) received 

neoadjuvant therapy. Vascular sleeve resection was performed in eight patients (17,4 %). For NSCLC patients, the 

histologic type was predominantly squamous cell carcinoma (50 %), followed by adenocarcinoma (42,8 %). For 

NET patients, the histologic type was predominantly typical carcinoid (78,1 %). 

The operative mortality was 0 %. 30-day and 90-day operative morbidity were 34,8 % and 39,1 %, respectively. 

There were no bronchopleural or bronchovascular fistulas. Two patients (4,3 %) presented with anastomotic 

stenosis. In univariate analysis, the age older than 70 years (p = 0,014), the diagnosis of NSCLC (p = 0,0007), the 

presence of pathologic N1 disease (p = 0,005) and the operation time greater than 240 minutes (p = 0,021) were 

predictive factors for postoperative complications. In multivariate analysis, the diagnosis of NSCLC (p = 0,006), 

the presence of pathologic N1 disease (p = 0,010) were independent predictive factors for postoperative 

complications. The obesity was the only predictive factor for anastomotic complications (p = 0,014) in univariate 

analysis. In our study neoadjuvant therapy wasn’t a predictive factor for postoperative complications (p = 0,143). 

The anastomotic complications rate wasn’t also affected by neoadjuvant therapy (p = 0,575). For NSCLC patients, 

the overall 3-year survival rate was 52,2 %. For NET patients, the overall 3-year survival rate was 96,8 %. 

Recurrence for NSCLC, was locoregional in two patients (14,3 %) and distant in 5 patients (35,7 %). The mean 

postoperative predictive first second forced expiratory volume (FEV1pop) was 2,20 ± 0,56 liter. The mean 

postoperative FEV1 was 2,48 ± 0,66 liter. The postoperative FEV1 was significantly higher than the FEV1pop (p < 

0,0001). Our findings showed a complete recovery of the reimplanted lung lobes after sleeve lobectomy. 

Conclusions: 

Our results showed that the SL can be performed with low mortality and morbidity rates even after neoadjuvant 

therapy. SL offer an acceptable survival without increasing the risk of locoregional recurrence. The postoperative 

pulmonary function is also better after SL. If anatomically feasible, a SL must be considered in patients with lung 

cancer. 

Key words: Sleeve lobectomy; Bronchoplastic resection; Lung cancer; Complications; morbimortality; Survival; 

Pulmonary function.  
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 الملخص : 

  :الأهداف

 استئصال الفص الرئوي  
ُّ
   (sleeve lobectomie)المحافظ  يعد

ا
ي حالة الأورام المركزية.   بديل

 على نطاق واسع لاستئصال الرئة الكامل ف 
ا
مقبولً

ي الجزائر حتى الآن. تهدف هذه الدراسة إلى تقييم معدل الوفيات والمضاعف 
جرَ أي دراسة حول قابلية إجراء هذه التقنية الجراحية ف 

ُ
ات المبكرة لم ت

ن الرئة. كما تم تقييم تأثير العلاج المساعد على هذه النتائج، بالإضافة إلى تقييم الوظيفة  بعد إجراء الاستئصال المحافظ للفص الرئوي بسبب سرطا

 .التنفسية بعد الجراحة

 المنهجية : 

جريت دراسة مستقبلية شملت  
ُ
ة بير     46أ ي الفيى

ا خضعوا لاستئصال محافظ للفص الرئوي ف 
ً
بمصلحة جراحة الصدروالأوعية    2024و2020مريض

ي وزو. كان لدينا    بالمستشف  الدموية   ا بسرطان الرئة غير صغير الخلايا )  14الجامعي لتير 
ً
ي    32(، بينما كان لدينا  CBNPCمريض ا بالورم العصت 

ً
مريض

 (.  TNEالصماوي )

 النتائج : 

ا( والإناث    30% )65,2بلغت نسبة الذكور  
ً
اوح بير     45,4مريضة( بمتوسط عمر قدره    16% ) 34,8مريض سنة(. تسعة مرض    79و   16سنة )ييى

ا )19,6)
ً
ي  23,9%( كانت لديهم موانع لاستئصال الرئة الكامل. تلفى أحد عسرر مريض

يان  جري استئصال محافظ مع ترميم سرر
ُ
ا. أ

ً
%( علاجًا مسبق

(sleeve angioplastique(  لثمانية مرض )ي السائد لدى مرض   17,4 ي )   CBNPC%(. النوع النسيج 
%(، يليه  50كان السرطان الحرشف 

 %(. 78,1، فكانت الأورام الكارسينويدية النموذجية هي الأكير شيوعًا )TNE%(. أما لدى مرض  42,8السرطان الغدي )

ل أي حالة وفاة جراحية. بلغت نسبة المضاعفات بعد   سجَّ
ُ
ل أي ناسورات قصبية جنب 39,1يومًا    90%، وبعد  34,8يومًا    30لم ت سجَّ

ُ
-%. لم ت

أو قصبيةغ ) -شائية  مريضير   لدى  فوق  4,3وعائية. ظهرت تضييقات قصبية  العمر  الأحادي، كان  التحليل  ي 
ف   .)%70  ( (، p = 0.014سنة 

 pدقيقة ) 240، وزمن العملية الذي تجاوز N1 (p = 0.005)ووجود عقد لمفاوية إيجابية من نوع  CBNPC (p = 0.0007)وتشخيص 

ي التحليل المتعدد، كان كل من تشخيص  0.021 =
والوضعية اللمفاوية    CBNPC (p = 0.006)(، عوامل مرتبطة بزيادة خطر المضاعفات. ف 

N1 (p = 0.010)  منة العامل الوحيد المرتبط بظهور مضاعفات تفاغرية )عوامل خطر مستقلة. كانت السp = 0.014 .ي التحليل الأحادي
( ف 

(. بلغت  p = 0.575( ولا على حدوث المضاعفات التفاغرية )p = 0.143على حدوث المضاعفات العامة )  غتأثير بليلم يكن للعلاج المساعد  

لت حالات نكس موضعي إقليمي لدى TNE% لدى مرض   96,8%، مقابل  52,2حوالىي    CBNPCسنوات لدى مرض     3نسبة البقاء بعد   . سُجِّ

،  0.56±   2.20المتوقع بعد العملية  VEMS. بلغ متوسط CBNPC%( من مجموعة 35,7مرض  )  5%( ونكس بعيد لدى 14,3مريضير  ) ليى

، وكان الفرق بليغا ) 0.66±  2.48المحقق فعليًا  VEMSومتوسط  (. أظهرت النتائج استعادة كاملة لوظيفة الفصوص المُعاد p < 0.0001ليى

 زرعها. 

 الاستنتاج : 

ي وجود علاج مساعد مسبق.  
ظهر نتائجنا أن الاستئصال المحافظ للفص الرئوي يمكن أن يُجرى بمعدلات وفيات ومضاعفات منخفضة، حتى ف 

ُ
ت

، كما يحافظ على وظيفة تنفسية أفضل مقارن ي خطر النكس الموضعي الإقليمي
ة ف  ة يوفر هذا النوع من الجراحة نسبة بقاء جيدة دون زيادة كبير

يحية ملائمة. بالاستئص ي حالات سرطان الرئة، إذا كانت الظروف التسرر
 ال الكامل. وعليه، يُوض بأخذ هذه التقنية بعير  الاعتبار ف 

 الكلمات المفتاحية: 
؛ سرطان الرئة؛ المضاعفات؛ البقاء؛ الوظيفة التنفسية.  ميمي ي التر  استئصال الفص المحافظ؛ الاستئصال القصب 
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