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La chirurgie du cancer bronchique
non à petites cellules

K. ACHOUR,
Service de Chirurgie Thoracique, 
CHU Lamine Debaghine, Bab El Oued, Alger.

The best chance of a cure for NSCLC is surgery, when the 
tumour is located. We have regulated exereses (lobecto-
my, bilobectomy and pneumonectomy) associated with 
ipsilateral mediastinal lymph node dissection, but some-
times we may have to carry out enlargements to certain 
neighbouring organs to be carcinological. Currently with 
technological progress, we are witnessing the appea-
rance of new minimally invasive procedures and the de-
velopment of outpatient surgery with the establishment 
of enhanced recovery programs after surgery (RAAC). All 
these interventions always take place according to the 
same carcinological rules as a classic intervention and 
give many advantages, in terms of reduction of postope-
rative pain and the duration of convalescence.

Abstract

Résumé
La meilleure chance de guérison pour le CBNPC reste 
la chirurgie, lorsque la tumeur est localisée. Nous 
avons les exérèses réglées (lobectomie, bilobectomie 
et pneumonectomie), associées à un curage ganglion-
naire médiastinal homolatéral, mais parfois on peut 
être amené à réaliser des élargissements a certains or-
ganes de voisinage pour être carcinologique. Actuelle-
ment avec les progrès technologiques, nous assistons à 
l’apparition de nouvelles procédures mini-invasives et 
le développement de la chirurgie en ambulatoire, avec 
la mise en place de programmes de récupération amé-
liorée après chirurgie (RAAC). Toutes ces interven-
tions se déroulent toujours selon les mêmes règles car-
cinologiques qu'une intervention classique et donnent 
de nombreux avantages, en termes de réduction des 
douleurs postopératoires et de durée de convalescence
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Au début du vingtième siècle, les cancers du poumon 
étaient relativement rares. La chirurgie de résection pul-
monaire a été utilisée pour la première fois à la fin du 
XIXème siècle à une époque où l’anesthésie et la réani-
mation n’était pas adaptées à la prise en charge chirur-
gicale spécifique des problèmes respiratoires (les anti-
bacillaires et les antibiotiques n’existaient pas encore), et 
où les connaissances anatomiques sur les pédicules vas-
culo-bronchiques pulmonaires étaient embryonnaires. 
C'est en 1933, que fut réalisée la première pneumonec-
tomie pour cancer bronchique.
La chirurgie carcinologique du CBNPC a pour objectif 
d’enlever la tumeur dans sa totalité. Elle se fait classique-
ment par une thoracotomie postérolatérale (figure 1). 
Mais actuellement avec les progrès technologiques, 
nous assistons à l’apparition de nouvelles procédures 
mini-invasives qui permettent de nombreux avantages, 
en termes de réduction des douleurs postopératoires et 

de durée de convalescence. 
Ces interventions se déroulent selon les mêmes règles 
qu'une intervention classique, elles ne sont par contre 
utilisées que pour des stades localisés 
• La chirurgie "mini-invasive" (figure 2) est réalisée à 
travers de petites incisions de quelques cm. 
• La chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA) (figure 3), 
encore appelée chirurgie vidéo-thoracoscopique, va 
nécessiter des incisions plus petites, de 5 à 12 mm. 
• La chirurgie thoracique robot assistée (RATS), est une 
nouvelle technique sûre qui apporte une vision endos-
copique en 3D de haute définition et les instruments 
utilisés sont améliorés grâce à une articulation supplé-
mentaire endocorporelle, qui rétablit les 7 degrés de 
liberté du membre supérieur. Une évaluation compa-
rative à long terme avec la chirurgie conventionnelle 
permettra de préciser sa place dans le traitement des 
tumeurs du thorax.
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Les chirurgies pulmonaires carcinologiques courantes 
au niveau du poumon sont : l’ablation du ou des lobes 
atteints (lobectomie, bilobectomie) ou de la totalité du 
poumon (pneumectomie). Mais parfois, Il est néces-
saire d’intervenir également sur des structures voisines, 
elles associent alors la résection du parenchyme pulmo-
naire à celle d’un organe ou d’une structure anatomique 
de voisinage envahie par la tumeur. Utilisant les voies 
d’abord classiques, la faisabilité de ce type d’intervention 
repose sur trois éléments fondamentaux : une sélection 
rigoureuse des patients candidats à ce type de chirurgie, 
une maîtrise des techniques chirurgicales et un plateau 
technique de haut niveau.

Les résections standards
• La pneumonectomie : consiste à enlever la to-
talité du poumon où siège la tumeur. Cette inter-
vention n’entraîne pas d’invalidité si les fonctions 

cardio-pulmonaires sont suffisantes. Elle entraîne ce-
pendant une perte définitive de 15 à 20% des fonctions 
pulmonaires. La mortalité post-opératoire est d’environ 6%. 

• La lobectomie. C’est actuellement l’intervention la 
plus réalisée en chirurgie du cancer du poumon. 
Elle consiste à enlever le lobe du poumon où siège la 
tumeur. Elle n’entraîne pas de handicap respiratoire chez 
les personnes ayant une fonction pulmonaire normale. 
La mortalité de cette intervention dans la phase post-
opératoire est inférieure à 3%.

• La segmentectomie et la résection cunéiforme (wedge 
résection) sont des interventions plus limitée et qui sont 
réservées à des patients fragiles ayant une mauvaise 
fonction cardio -respiratoire.

Les résections élargies
•  Les vaisseaux pulmonaires : L’envahissement proxi-
mal des vaisseaux pulmonaires est géré par un abord en 
intra péricardique. 

• La veine cave supérieure. Lorsque cette invasion est 
partielle, cela ne pose généralement pas de problèmes 
chirurgicaux. Par contre l’envahissement circonférentiel 
de la veine cave supérieure va nécessiter la mise en place 
d'une prothèse sur la zone du vaisseaux reséqué.

• L’aorte. Lorsqu’un envahissement de la paroi aor-
tique par un CBNPC est limité à l’adventice aortique sur 
une zone réduite, une résection de la tumeur est sou-
vent possible. Par contre lorsque la média de l’aorte est 

Figure 1 : Thoracotomie postéro-latérale

Figure 3 : La chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA)

Figure 2 : La chirurgie mini-invasive

Figure 5: Tumeur envahissant la VCS

Figure 4 : Lobectomie supérieure
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infiltrée, les résections sous circulation extra corporelle 
(CEC) sont exceptionnelles car le risque de tétraplégie 
est majeur d’où l’intérêt actuellement des endoprothèses.
• L’oreillette gauche. Cet élargissement consiste en 
la résection d’une partie de l’oreillette gauche. Si cette 
résection ne dépasse pas le tiers, elle peut être menée à 
bien sans l’apport de la CEC
• La carène et la trachée. La carène est profondément 
enchâssée dans le médiastin à hauteur de D4. Elle est 
entourée de l’œsophage, de la crosse aortique, de la veine 
cave supérieure et de l’artère pulmonaire droite qui lui 
sont tous contiguës, facilitant ainsi l’envahissement de 
toutes ces structures anatomiques par une même tu-
meur. Il est donc nécessaire de bien documenter l’explo-
ration préopératoire de la tumeur pour pouvoir se pré-
parer à une chirurgie certes lourde mais faisable. 
• L’œsophage. L’élargissement à l’œsophage consiste 
essentiellement en la résection d’une pastille de muscu-
leuse œsophagienne
• Les vertèbres. L’extension de la résection au corps 
vertébral a montré sa faisabilité technique. L’idéal étant 
de la réaliser sans thérapie d’induction pour éviter les 
risques infectieux.
• Les tumeurs de l’apex pulmonaire envahissant le 
détroit thoracique supérieur (Syndrome de Pan-
coast Tobias). Actuellement ce sont les voies antérieures 
qui permettent des abords chirurgicaux des structures 
anatomiques de la région ainsi que leur traitement de 
manière beaucoup plus sécurisante pour le patient. 

• La paroi costale. L’exérèse parenchymateuse doit 
être effectuée après réalisation de la pariétectomie. Si le 
défect pariétal est important il doit être comblé en fin 
d’intervention par une plaque prothétique.

• Le diaphragme. L’envahissement de ce muscle riche 
en vaisseaux lymphatiques s’accompagne d’une diffu-
sion métastatique précoce. 
Actuellement, on admet que les éléments pronostic pé-
joratifs majeurs sont le caractère incomplet de la résec-
tion et l’atteinte ganglionnaire médiastinale. Si l’un des 
ganglions médiastinaux est atteint, il faut relativiser le 
caractère total ou non de la résection, et donc sa dimen-
sion curatrice. La lymphadenectomie est donc une com-
posante fondamentale de la chirurgie à visée curatrice 
des CBNPC car elle permet une reconnaissance précise 
du stade de la maladie, augmente la probabilité d’une 
résection complète de celle-ci, et est à même d’augmen-
ter les chances de guérison sans pour autant augmenter 
de façon substantielle la morbi mortalité opératoire. 

C’est un des rares domaines de la chirurgie du cancer du 
poumon dont le niveau de preuve est 1. 
Le curage standard consiste à réaliser (même en l’ab-
sence de N2 macroscopique), la résection de toute 
l’atmosphère cellulo ganglionnaire médiastinale, ce qui 
implique la dissection minutieuse de tous les éléments 
qui traversent le médiastin et leur préservation.

Toutes les indications pour la prise en charge des can-
cers bronchiques doivent être discutées en réunion de 
concertation pluridisciplinaire (RCP). 
La chirurgie constitue le traitement de référence pour 
les CBNPC de stade I et II. Pour les stades localement 
avancés (III), le recours à la chirurgie dépend de la pos-
sibilité ou non d’enlever complètement la tumeur. 
En revanche, la chirurgie est exceptionnelle pour les 
stades métastatiques IV. Le choix d’un type d’interven-
tion est fonction de la taille de la tumeur, de sa loca-
lisation, de son éventuelle propagation aux structures 
avoisinantes et des résultats du bilan d'opérabilité du pa-
tient. L'expérience de différentes équipes dans le monde, 
montre que la lobectomie pulmonaire pour cancer à 
thorax fermé est une intervention sûre, aux résultats 
identiques à la thoracotomie, dans le respect des règles 
de la chirurgie carcinologique. 
D'autres types d’interventions comme la vidéo-médias-
tinoscopie peuvent aussi être effectuées dans le cadre du 
bilan de la maladie pour établir un diagnostic ou bien 
apporter une confirmation du statut ganglionnaire du 
patient. 

Conclusion
Actuellement nous assistons à de grands progrès théra-
peutiques oncologiques, malgré cela la meilleure chance 
de guérison pour le CBNPC reste la chirurgie, lorsque 
la tumeur est localisée. Certes c'est un geste lourd avec 
un taux de morbi-mortalité non négligeable, cependant, 
ces chiffres se sont améliorés ces dernières décennies, 
en raison des progrès de la réanimation, de la gestion 

Figure 6 : Curage ganglionnaire.
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de la douleur et une meilleure prévention et prise en 
charge des complications post-opératoires, notamment 
infectieuses. 
Actuellement nous assistons à une nouvelle avancée 
dans l’ère de la chirurgie pulmonaire carcinologique 
avec le développement de la chirurgie en ambulatoire 
et la mise en place de programmes de récupération 
améliorée après chirurgie RAAC. Les objectifs de ces 
programmes sont de réduire les risques liés à l’hospita-
lisation, d’améliorer la récupération post-opératoire et 
de diminuer les dépenses de santé. Des études sont en 
cours et les résultats obtenus sur des patients bien sélec-
tionnés sont prometteurs.
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