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I. PRESENTATION DU SUJET 

Le cancer broncho-pulmonaire reste la première cause de mortalité par cancer en France 

tous sexes confondus avec, selon les données de l’Institut National du Cancer, 30 555 décès 

en 2015, loin devant les autres cancers. Le cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules 

(CBPNPC) représente 85% des cancers du poumon avec une survie à 5 ans tous stades 

confondus de 17%, ce qui le place dans les cancers de mauvais pronostic. Les stades IA et IB 

ont une survie à 5 ans de 70% à 83% et de 60% à 76% respectivement.  

Selon les recommandations de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-

Vasculaire (SFCTCV) de 2008, ces lésions doivent bénéficier d’un traitement chirurgical par 

résection anatomique de type lobectomie. La voie d’abord de référence reste à l’heure 

actuelle la thoracotomie. Dans les deux centres Lorrains, cette thoracotomie est postéro-

latérale dans le 5ème espace intercostal. Il s’agit d’un abord offrant une bonne exposition sur 

l’intégralité du hile pulmonaire, permettant de réaliser une dissection et d’avoir un parfait 

contrôle des vaisseaux en toute sécurité, mais également d’avoir un accès aisé aux zones de 

curage ganglionnaire supérieures et inférieures. Enfin, il s’agit de la meilleure exposition 

pour toutes les résections pariétales postérieures et supérieures. Elle a comme désavantage 

de sectionner partiellement le muscle grand dorsal, sans toutefois entrainer des 

conséquences fonctionnelles notables. De plus, l’écartement costal est source de douleurs 

postopératoires, et parfois de fractures. 

Historiquement, la chirurgie thoracique mini-invasive telle qu’elle est pratiquée aujourd’hui, 

sous anesthésie générale avec ventilation unipulmonaire, existe depuis les années 1980, 

mais les indications étaient alors purement diagnostiques. Avec le développement en 

parallèle de la coelioscopique, les progrès technologiques aboutirent à la conception 

d’instruments dédiés à la chirurgie mini-invasive : endoscopes, pinces, sutures mécaniques. 

Progressivement, la vidéothoracoscopie est devenue de plus en plus importante dans le 

diagnostic puis le traitement des pathologies pleurales comme les pneumothorax ou les 

pleurésies. Les premières exérèses pulmonaires par voie mini-invasive datent du début des 

années 1990. Ces interventions étaient réalisées sous vidéothoracoscopie avec une 

approche postérieure, et une mini-thoracotomie utilitaire maintenue ouverte à l’aide d’un 

écarteur, par laquelle la dissection était entièrement réalisée. Compte tenu de l’inconfort 

chirurgical et de l’absence de bénéfice postopératoire, cette technique fut abandonnée au 

profit d’un abord endoscopique avec une mini-thoracotomie première sans écartement 

costal, dite de sécurité. En parallèle fut développé le concept de lobectomie par 

vidéothoracoscopie pure, où l’exérèse de la pièce opératoire se faisait par l’un des orifices 

de trocart, agrandi en fin d’intervention. Enfin, dans une autre variante, la voie d’abord était 

antérieure avec mini-thoracotomie première, sans écartement costal, servant à la fois 
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d’accès opérateur et de site d’extraction de la pièce opératoire en fin d’intervention, la 

dissection étant intégralement réalisée sous vidéo. Ces deux dernières techniques 

permettent de travailler en triangulation, rendant possible la dissection de l’ensemble des 

éléments vasculaires et bronchiques, ainsi que le curage des sites ganglionnaires hilaires et 

médiastinaux. Ce sont ces deux variantes qui sont pratiquées en Lorraine.  

Il y eut cependant une certaine méfiance quant à l’efficacité oncologique de la technique, ce 

qui explique la lente progression des exérèses pulmonaires majeures par voie mini-invasive, 

notamment en France. De plus, tout comme en cœlioscopie, les chirurgiens de l’époque 

craignaient déjà de ne pas pouvoir contrôler un saignement inopiné aussi rapidement qu’en 

chirurgie ouverte. Mais avec le développement et la standardisation des procédures 

opératoires, ces craintes devinrent moindres. C’est principalement à la fin des années 2000 

que la lobectomie par Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) s’est développée de 

manière significative, en partie grâce à l’amélioration technologique, aussi bien des 

instruments que de la qualité des optiques et l’apparition des écrans HD. Selon la base de 

données EPITHOR, près de 35% des exérèses anatomiques majeures tous stades confondus 

étaient réalisées par voie mini-invasive en 2015, et ce chiffre est en constante progression 

depuis plus de 5 ans.  

Après de multiples définitions, la VATS est aujourd’hui définie comme étant une chirurgie 

sans écartement costal, avec 2 à 3 trocarts de 5mm à 11,5 mm et avec ou sans mini-

thoracotomie utilitaire initiale de 6 cm. L’ensemble de la procédure est réalisée par 

vidéothoracoscopie avec une image représentée sur écran. La dissection est réalisée soit au 

crochet coagulateur, soit à l’aide d’un système de fusion tissulaire. La ligature et la section 

des vaisseaux sont assurées par des pinces auto-agrafantes, avec agrafage de part et d’autre 

et section, identiques à celles utilisées en thoracotomie. Pour la section bronchique, le type 

de pince diffère entre les deux techniques, avec une pince à agrafage simple en 

thoracotomie, et à agrafage-section en vidéothoracoscopie. L’exérèse de la pièce opératoire 

se fait par l’intermédiaire d’une épuisette afin d’extraire la pièce opératoire sans risque de la 

déchirer, et afin d’éviter tout contact de la lésion avec la paroi. S’en suit le curage 

ganglionnaire des sites médiastinaux supérieurs, moyens et inférieurs, puis le contrôle de la 

ré-expansion pulmonaire, et la fermeture sur un ou deux drains thoraciques. 

En Lorraine, cette technique est pratiquée depuis 2012 sur deux centres hospitaliers, les 

Hôpitaux Privés de Metz et le CHRU de Nancy. Depuis son développement, la proportion de 

chirurgie mini-invasive pour les résections de stade I a progressivement augmentée. L’année 

2012 n’est pas représentative puisque la première intervention date du mois d’octobre. En 

2013, la chirurgie mini-invasive représentait moins d’un quart des lobectomies, avec un 



22 

véritable essor en 2014 puisque le nombre de VATS dépassait les 60%. La proportion en 2015 

chute en raison du départ de 2 chirurgiens sur les 3 pratiquants la chirurgie mini-invasive, 

l’un en décembre 2014 et l’autre en septembre 2015. Malgré tout, la vidéothoracoscopie 

représentait plus d’un tiers des résections et restait supérieure à l’année 2013. La croissance 

de la chirurgie mini-invasive n’est pas régulière, mais pour des raisons autres que la 

technique elle-même. L’engouement pour cette voie d’abord, au niveau de la région comme 

au niveau national, est bien réel. 

Plusieurs études mettent en avant le bénéfice de cette technique pour les cancers du 

poumon de stade I en termes de suites et de complications postopératoires, avec la même 

efficacité oncologique, et notamment avec la même survie sans récidive. 

L’objectif de ce travail est donc d’évaluer l’apport de cette nouvelle technique dans 

l’évolution postopératoire des patients opérés d’un cancer broncho-pulmonaire non à 

petites cellules de stade I à l’échelle régionale. Le principe est de suivre le patient depuis le 

bloc opératoire, jusqu’à sa sortie de l’hôpital, en colligeant toutes les grandes étapes 

postopératoires, et notamment les paramètres de drainage, le relais de la péridurale pour un 

traitement per-os, la durée d’hospitalisation et le traitement antalgique à la sortie. De 

manière secondaire, nous avons analysé les complications peropératoires représentées par 

les thoraco-conversions, ainsi que les complications postopératoires, en détaillant chacune 

d’entre elles. Enfin, nous avons évalué l’efficacité oncologique par l’intermédiaire de la 

survie sans récidive, mais aussi par l’étude des marges de résections et du taux d’upstaging, 

uniquement pour le bras VATS. 
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II. ARTICLE ORIGINAL

A. INTRODUCTION 

Le cancer broncho-pulmonaire reste la première cause de mortalité par cancer en France 

tous sexes confondus avec, selon les données de l’Institut National du Cancer, 30 555 décès 

en 2015, loin devant les autres cancers. Le cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules 

(CBPNPC) représente 85% des cancers du poumon avec une survie à 5 ans tous stades 

confondus de 17%, ce qui le place dans les cancers de mauvais pronostic. Les stades IA et IB 

ont une survie à 5 ans de 70% à 83% et de 60% à 76% respectivement. Depuis les 

recommandations de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire 

(SFCTCV) de 2008, la lobectomie pour les stades I des CBPNPC peut être réalisée par une 

voie d’abord alternative à la thoracotomie, la vidéothoracoscopie, qui se développe depuis 

une vingtaine d’années (1). Selon la base de données EPITHOR, près de 35% des exérèses 

anatomiques majeures étaient réalisées par voie mini-invasive en 2015. Plusieurs études 

mettent en avant le bénéfice de cette technique pour les cancers du poumon de stade I en 

termes de suites et de complications postopératoires, avec la même efficacité oncologique 

(2–6). 

Selon les dernières recommandations de l’American College of Chest Physicians datant de 

2013, la Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) est devenue la voie d’abord à 

privilégier par rapport à la thoracotomie pour les patients atteints de CBPNPC de stade I (7). 

En Lorraine, cette technique est désormais pratiquée depuis 2012 sur deux centres 

hospitaliers. Nous voulons donc évaluer l’apport de cette nouvelle technique dans 

l’évolution postopératoire des patients opérés d’un cancer de stade I. 

Le but de notre étude est d’évaluer les suites postopératoires entre ces deux voies d’abord 

sur les deux centres hospitaliers Lorrains la pratiquant. Les objectifs secondaires évalueront 

les complications per et postopératoires, l’attitude thérapeutique post chirurgicale et la 

survie sans récidive. Nous décrirons également le taux de conversion et l’upstaging 

ganglionnaire pour le bras VATS uniquement. 
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B. MATERIEL ET METHODE 

Il s’agit d’une étude rétrospective, allant de janvier 2010 à décembre 2015, bicentrique sur le 

CHU de Nancy et l’Hôpital Robert Schuman de Metz. Deux cohortes ont été créées, l’une 

thoracotomie, et l’autre VATS. Etaient inclus tous les patients ayant bénéficiés d’une 

lobectomie par VATS ou par thoracotomie pour un cancer broncho-pulmonaire de stade I 

(cT2aN0M0 et inférieur). L’accord du Comité d’Ethique de la Recherche Clinique de la 

SFCTCV a été obtenu avec la référence CERC-SFCTCV-2016-8-17-18-56-29-CABr. 

1. PATIENTS ET COHORTES

Les critères d’inclusion étaient tous les patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire 

primitif non à petites cellules de stade I, opérés dans l’un des deux centres, d’une 

lobectomie par un chirurgien exerçant régulièrement la technique opératoire, en 

intervention programmée. Les critères d’exclusion comprenaient les stades cliniques cTNM > 

I, toutes autres résections anatomiques ou non, les interventions en urgence, les patients 

contre-indiqués à une chirurgie mini-invasive et la pratique ponctuelle des techniques.  

Pour le bras VATS, tous les patients opérés ont été recrutés, mais seuls les patients 

répondants aux critères d’inclusion et de non-exclusion étaient inclus. Pour le bras 

thoracotomie, la sélection s’est faite par tirage au sort à partir de la base de données locale 

EPITHOR. L’étude est réalisée en intention de traiter puisque tous les patients du groupe 

VATS ayant eu besoin d’une thoraco-conversion sont analysés dans le bras VATS. 

Avant le développement des techniques mini-invasives, tous les patients de stade I étaient 

opérés par thoracotomie. Afin d’éviter d’alourdir artificiellement le bras thoracotomie avec 

des patients récusés pour la procédure mini-invasive, nous avons inclus les patients d’une 

technique sur une période exclue de l’autre technique. Pour un centre, le bras thoracotomie 

s’étend d’avril 2010 à octobre 2012, et le bras VATS d’octobre 2012 à décembre 2015. Pour 

l’autre centre, le bras thoracotomie s’étend d’avril 2010 à septembre 2013, et le bras VATS 

de juin 2014 à août 2015.  

Afin d’obtenir deux échantillons comparables, nous avons réalisé un appariement avec un 

score de propension sur différents critères : centre, âge, sexe, BMI, Perfomans Status, score 

ASA, score de dyspnée du Medical Research Council (MRC), VEMS prédictif postopératoire, 

localisation lésionnelle, comorbidités, tabagisme (consommation et sevrage), thoracoscore. 
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2. TECHNIQUES CHIRURGICALES

Toutes les lobectomies par thoracotomie dans les deux centres étaient réalisées par la 

voie d’abord traditionnelle postéro-latérale dans le 5ème espace intercostal. 

La VATS est définie comme étant une chirurgie sans écartement costal, avec 2 à 3 trocarts de 

5mm à 11,5mm et avec ou sans mini-thoracotomie utilitaire initiale de 6 cm. L’ensemble de 

la procédure est réalisée par vidéothoracoscopie. Dans notre série, la technique est réalisée 

selon deux variantes : la première par une approche antérieure avec une mini-thoracotomie 

initiale sans écartement costal, la mise en place d’un manchon d’Alexis et une assistance 

vidéo selon la technique de Hansen and Petersen, et la deuxième par une approche 

postérieure selon William Walker en vidéothoracoscopie pure avec une mini-thoracotomie 

utilitaire qui est réalisée en fin d’intervention pour l’extraction de la pièce opératoire. Les 

deux variantes respectent le principe de non écartement costal.  

Les contre-indications à cette technique sont les antécédents de radiothérapie thoracique, 

de sarcoïdose ou d’adénopathie calcifiée, une lésion située trop proche des vaisseaux 

proximaux, ou encore le risque de résection en marges non saines. Les antécédents de 

chirurgie thoracique ne sont pas une contre-indication mais exposent à un risque plus 

important de symphyse pleurale.  

3. COLLECTE DES DONNEES

Les données étaient collectées à partir de la base de données prospective EPITHOR de la 

Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire et à partir des dossiers des 

patients. Pour évaluer la survie sans récidive, nous avons demandé le dernier compte rendu 

de consultation de suivi avec le pneumologue ou le chirurgien, avec en cas de non réponse, 

une relance téléphonique. La fin du suivi est arbitrairement définie au mois de juin 2016. 

Les données permettant d’évaluer le critère de jugement principal étaient : durée 

opératoire, pertes sanguines peropératoires, nombre de drains thoraciques, durée de 

drainage, durée de bullage, volume de liquide drainé cumulé, type et durée d’analgésie 

(péridurale ou PCA), durée d’hospitalisation en secteur de soins continus ou de réanimation, 

durée totale du séjour et présence de morphiniques sur l’ordonnance de sortie. Il est difficile 

d’évaluer la douleur postopératoire des patients sur des données rétrospectives. Nous nous 

sommes basés sur le besoin en antalgiques de palier III à la sortie pour l’évaluer. Pour 
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uniformiser les posologies de morphiniques administrés, nous avons ramené toutes les 

prescriptions journalières en équivalent morphine, et nous nous basons sur la dose 

maximale prescrite dans le cas des morphiniques d’action rapide. 

Les critères de jugement secondaires comportaient les complications per et postopératoires, 

l’attitude thérapeutique postopératoire et la survie sans récidive. Le taux de thoraco-

conversion en détaillant la raison de la conversion, ainsi que l’upstaging sont décrits pour le 

groupe VATS uniquement.  

4. ANALYSES STATISTIQUES

Les patients ont été appariés à l'aide d’un score de propension permettant de comparer 

chaque cas (VATS) avec un témoin (thoracotomie). Les patients non-appariables étaient 

exclus. 

Les variables continues suivant une distribution normale sont décrites à l'aide de leurs 

moyennes ± écart-type. Elles sont comparées à l'aide du test t de Student en analyse 

bivariée. Les variables continues ne suivant pas une distribution normale sont décrites à 

l'aide de leurs médianes, 1er et 3ème quartiles, valeurs minimales et maximales. Elles ont été 

comparées en analyse bivariée à l'aide du test non-paramétrique de rangs de Mann et 

Whitney. Les variables catégorielles sont décrites par les effectifs et pourcentages des sous-

groupes. Elles ont été comparées en analyse bivariée à l'aide du test du Chi² lorsque leur 

distribution remplissait les conditions d'utilisation du test, ou à l'aide du test exact de Fisher. 

Les analyses univariées de la survie sans récidive ont été conduites à l'aide du test du log-

rank. 

Le risque alpha pour toutes les analyses a été fixé à 5%. L'analyse a été conduite à l'aide du 

logiciel R version 3.3.1. L'appariement par score de propension a été conduit à l'aide du 

package MatchIt version 2.4-21 et les analyses de survie à l'aide du package Survival version 

2.39-4. 
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C. RESULTATS 

Au cours de la période étudiée, 258 patients ont été sélectionnés, et 124 patients ont 

bénéficié d’une résection pulmonaire anatomique mini-invasive. Dans ce groupe, 11 patients 

ont été exclus pour un stade clinique cTNM>1, 2 patients pour abandon de la technique par 

le chirurgien, 1 pour antécédent de pleurésie purulente et antécédent de cancer 

œsophagien avec radio-chimiothérapie. Le bras VATS avant appariement comporte 110 

patients et le bras thoracotomie en contient 134.  

Ces 2 échantillons présentent plusieurs différences significatives : sexe (p=0,015), score de 

dyspnée (p=0,041) et thoracoscore (p=0,00078 et 0,0065) (tableau 1). Après appariement, 

les deux échantillons ne présentent plus aucune différence significative (tableau 2). 

On retrouve une durée opératoire significativement plus importante dans le groupe VATS 

(138,7 min vs 94,9 min ; p< 0,0001). Les pertes sanguines sont également plus importantes 

(180,3 ml vs 113,6 ml ; p=0,038). Il n’y a aucune différence significative entre le nombre de 

drains et la durée de bullage dans chaque groupe. En revanche, il existe un temps de 

drainage plus court d’un jour dans le groupe VATS (4,9 vs 6,1 ; p= 0,0011) et un volume de 

liquide collecté cumulé moindre  de 500mL (991 vs 1500 ; p< 0,0001). Au niveau de 

l’analgésie, le groupe thoracotomie bénéficiait préférentiellement d’une anesthésie 

péridurale (79,4%  vs 17,8% ; p< 0,00001) avec une durée moyenne de 4,6 jours, alors que le 

groupe VATS bénéficiait essentiellement d’une analgésie par PCA (77,2% vs 30,4% ; p< 

0,0001) avec une durée moyenne de 3,1 jours. Toute analgésie injectable confondue, la 

durée est plus courte par voie mini-invasive (3,0 vs 4,7; p< 0,00001). Enfin, la durée 

d’hospitalisation en unité de soins continus ou en réanimation est significativement plus 

courte dans le groupe VATS (3,1 vs 3,6 ; p< 0,00001), tout comme la durée de séjour 

postopératoire (9,9 vs 11,4 ; p< 0,00001). Les patients du groupe VATS sortent avec moins de 

morphiniques per-os que le groupe thoracotomie (9,8% vs 64,3% ; p< 0,00001), mais il n’y a 

pas de différence sur la quantité d’équivalent morphinique (55,9mg vs 58mg ; p=0,79). 

(Tableau 3) 

Dans le groupe VATS, on retrouve un taux de conversion de 17,6%. La cause la plus 

fréquente est la symphyse pleurale (44%). A noter deux plaies artérielles (11%) secondaires à 

la dissection de ganglions silicotiques qui feront contre-indiquer la technique en cas de 

silicose préopératoire avérée, ou convertir d’emblée en cas de découverte peropératoire, 

notamment pour 2 patients (11%). Deux plaies veineuses (11%) au cours d’une dissection 

classique. Une plaie d’artère sous-clavière droite (5,6%) au cours du curage de la loge de 
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Baréty avec un système de fusion tissulaire, une conversion pour dissection impossible d’une 

bronche lobaire supérieure (5,6%) et deux défauts d’exclusion pulmonaire (11%). (Tableau 4) 

Pour les complications postopératoires, on ne retrouve aucune différence significative entre 

les deux groupes, aussi bien pour toutes les complications confondues (p=0,76) que pour 

chacune d’entre elles (p compris entre 0,12 et 1). Les décès postopératoires à 30 jours sont 

plus importants dans le groupe thoracotomie avec 4 décès contre zéro dans le groupe VATS, 

sans que la différence ne soit significative (p= 0,12). Il n’y a pas de différence sur le taux de 

re-drainage (4 vs 6 ; p= 0,75) ou sur le taux de ré-intervention (2 vs 1 ; p= 0,62). On observe 2 

ré-hospitalisations avant 30 jours dans le groupe VATS contre aucune dans le groupe 

thoracotomie sans que la différence ne soit significative, une pour abcès de paroi et l’autre 

pour trouble du rythme (tableau 4).  

Les résultats histologiques sont décrits dans le tableau 5. Toutes les résections anatomiques 

sont en marges saines (R0) à l’exception de 2 résections R1 dans le groupe VATS contre 

aucune dans le groupe thoracotomie (p= 0,5). Le taux d’upstaging, uniquement évalué dans 

le groupe VATS, est de 10%, 4 stades IIA (3 T1N1 ; 1 T2bN0), 1 stade IIB (T3N0 sur 

envahissement pariétal), 5 stades IIIA (4 T1N2 et 1 T2N2). Le taux d’upstaging ganglionnaire 

est de 8%, 3 patients pour un stade N1 et 5 patients pour un stade N2. 

L’attitude postopératoire entre les deux groupes n’est pas différente significativement 

(p=0,1). En effet, 89 % des patients du groupe VATS ont bénéficié d’une surveillance et 11% 

des patients ont eu recours à un traitement adjuvant pour une lésion ≥ 4cm ou pour un 

stade pTNM > 1, contre 93% et 7% (pour une lésion comprise en 4 et 5 cm) dans le bras 

thoracotomie (tableau 5). 

Au niveau de la survie sans récidive, il n’existe pas de différence significative (p= 0,54) entre 

les deux groupes (figure 1). Le temps de suivi est différent avec une moyenne de 466 jours 

pour le bras VATS contre 1176 jours pour le bras thoracotomie. 
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D. DISCUSSION 

Dans la prise en charge postopératoire globale des patients, le développement de la 

chirurgie mini-invasive a apporté plusieurs améliorations non négligeables, notamment en 

ce qui concerne la durée de drainage qui est plus courte d’un jour dans le groupe VATS et le 

volume de liquide collecté cumulé qui est moindre de 500mL. La prise en charge de la 

douleur est différente, car la chirurgie mini-invasive nécessite en postopératoire des moyens 

moins invasifs, privilégiant la PCA plutôt que l’anesthésie péridurale, avec un relais per-os 

plus précoce d’un jour et demi, et une sortie de l’hôpital sans morphiniques dans la majorité 

des cas. Enfin, la durée de séjour postopératoire après chirurgie mini-invasive est plus courte 

de presque 2 jours, tout comme la durée d’hospitalisation en USC ou en réanimation qui est 

plus courte d’une demi-journée. Toutes ces améliorations sont cependant au prix d’une 

durée opératoire plus importante de 40 minutes en moyenne et de pertes sanguines qui 

sont légèrement majorées. Ces facteurs ne semblent pas influencer les complications 

postopératoires entre les 2 techniques, ni l’efficacité oncologique. 

1. DUREE OPERATOIRE

L’étude confirme les résultats déjà publiés dans d’autres séries et méta-analyses sur la durée 

opératoire qui dans notre série est plus longue de 40 minutes en VATS. Dans la littérature, 

cette différence de temps opératoire varie de 13 min à 76 min (2,6,8,9). Cela s’explique par 

la difficulté technique de la voie mini-invasive. En effet, l’exposition, la dissection des 

vaisseaux et le curage ganglionnaire sont des temps clefs, qui sont plus chronophages qu’en 

chirurgie ouverte. Dans la série de Licker et al. comparant 210 patients, l’augmentation de la 

durée opératoire serait l’un des facteurs de risque indépendant de survenue de 

complications cardiaques et pulmonaires postopératoires (10). Il parait donc primordial de 

savoir convertir en cas d’impasse. 

2. SAIGNEMENTS PEROPERATOIRES

Dans notre série, les pertes sanguines sont plus importantes par voie mini-invasive. Ceci est 

en désaccord avec la méta-analyse de Chen et al. de 2013 et l’essai prospectif randomisé de 

Bendixen et al. qui retrouvent moins de pertes sanguines en chirurgie mini-invasive (2,9). 

Plusieurs études reclassent les patients ayant eu une conversion dans le bras thoracotomie, 

ce qui peut artificiellement modifier les pertes sanguines peropératoires. Notre étude étant 

en intention de traiter, tous les patients thoraco-convertis sont restés dans le bras VATS. La 

valeur mesurée correspond au volume des pertes aspirées, sans prendre en compte le sang 
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contenu dans les compresses, ce qui peut partiellement expliquer cette différence. Il aurait 

fallu prendre les pertes sanguines totales pour obtenir une mesure plus fiable, en prenant en 

compte le poids des compresses, mais cette donnée n’est pas disponible dans les dossiers 

médicaux. Nous aurions dû également corréler les pertes sanguines avec la nécessité de 

transfusion en per et postopératoire, ce qui est un bon reflet des conséquences cliniques de 

la chirurgie. Enfin, le nombre de données manquantes pour cette rubrique est non 

négligeable puisque proche de 50%.  

3. DRAINAGE THORACIQUE

Le nombre de drains thoraciques en fonction de la technique n’est pas différent, mais la 

durée de drainage est plus courte dans le groupe VATS, comme dans la plupart des séries 

publiées (2,6,9,11). Le volume de liquide drainé est en revanche significativement plus 

important de 500 ml dans le groupe thoracotomie, alors que la durée de bullage est 

identique. Il semble donc que l’ablation plus précoce des drains soit due à un volume de 

sérosités postopératoires moindre plutôt qu’à une durée de bullage plus courte. Parmi les 

patients présentant des fuites aériennes prolongées dans le groupe VATS, aucun n’avait eu 

de thoraco-conversion. Ces fuites sont probablement secondaires aux manipulations plus 

importantes et plus traumatiques qui diminuent au fil de l’expérience, notamment avec 

l’apprentissage des techniques dites « fissureless ». Dans la littérature, certaines séries et 

méta-analyses retrouvent une diminution de l’incidence des fuites aériennes prolongées 

(4,6,8), alors que d’autres ne retrouvent aucune différence (2,9,11,12).  

4. DUREE D’HOSPITALISATION

La durée d’hospitalisation en soins continus ou en réanimation est plus courte d’une demi-

journée après chirurgie mini-invasive, tout comme la durée d’hospitalisation postopératoire 

totale qui est également plus courte d’un jour et demi. Ce résultat est donc comparable aux 

données déjà publiées (2,4–6,11). Cela s’explique en partie par la moindre proportion de 

patients ayant une anesthésie péridurale dans le groupe VATS, alors surveillés en unité de 

soins continus, mais aussi par le retrait plus rapide du drain, ainsi que par la réhabilitation 

précoce. Il semble donc que la technique mini-invasive ait un intérêt économique en 

diminuant la durée de séjour aussi bien en soins continus ou réanimation qu’en secteur 

d’hospitalisation traditionnel, même si le temps d’occupation de la salle opératoire est plus 

important. Ce coût diminue avec l’expérience croissante du chirurgien en VATS, mais pas en 

thoracotomie (8). 
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5. DOULEURS POSTOPERATOIRES

L’un des principes fondamentaux de la chirurgie mini-invasive est l’absence d’écartement 

costal, source de douleurs postopératoires. Nous retrouvons les mêmes conclusions dans 

notre étude puisque la gestion de la douleur postopératoire est moins agressive dans le 

groupe VATS avec un relais per-os plus précoce permettant une réhabilitation plus rapide. 

Un essai prospectif récent a montré que la chirurgie mini-invasive permettait de diminuer les 

douleurs postopératoires, de diminuer le recours à une anesthésie péridurale et d’améliorer 

la qualité de vie après la chirurgie (9). La douleur semble être plus tolérable par voie mini-

invasive, sans toutefois la supprimer totalement, car les trocarts peuvent irriter le nerf 

intercostal durant l’intervention, et les drains thoraciques sont eux aussi source de douleurs, 

même si leur retrait est plus précoce. 

6. COMPLICATIONS PEROPERATOIRES

Le taux de thoraco-conversion moyen est estimé à 8% dans la littérature, allant de 1% à 23% 

(13). Nous retrouvons un taux de conversion de 17,6%. Outre la courbe d’apprentissage, il 

faut prendre en considération le caractère local des patients traités. En effet, la région se 

situe dans un ancien bassin houiller, en activité jusqu’en 2004. La silicose est donc une 

pathologie fréquemment retrouvée. Deux thoraco-conversions sont dues à des lésions 

vasculaires au cours de la dissection de ganglions silicotiques très adhérents. Ces deux 

mauvaises expériences ont fait changer les indications de conversion au cours de la période 

étudiée, si bien que la découverte peropératoire de ganglions silicotiques nous faisait 

convertir d’emblée, sans tentative de dissection par voie mini-invasive. Au total, près d’un 

quart des conversions sont directement imputables au recrutement spécifique des hôpitaux 

de la région. Dujon et al. retrouvent, sur une revue de plusieurs séries, un taux de 

conversion pour hémorragie de 34% (13), alors que Puri et al. retrouvent un taux de 25%

(14), ce qui est proche des 28% de notre série. Dans cette même série, le taux de plaie 

artérielle était de 17,2% contre 16,7% dans notre étude, et le taux de plaie veineuse était de 

6,7% contre 11,1% (14). Les complications peropératoires sont plus nombreuses en chirurgie 

mini-invasive qu’en thoracotomie (15), et notamment les complications vasculaires : 8,2% en 

VATS contre 1,7% en thoracotomie (16). Les autres causes de conversions dépendent plutôt 

des conditions locales comme la symphyse pleurale, le défaut d’exclusion ou encore la 

découverte de silicose, qui ne sont pas à considérer comme des complications, puisqu’elles 

ne dépendent pas de la voie d’abord. Mais en cas de conversion, il n’y a pas de différence en 

termes de morbidité entre les patients thoraco-convertis et les patients ayants bénéficié 

d’une thoracotomie d’emblée (14).  
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7. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les 2 groupes, aussi bien toutes 

complications confondues, que pour chaque complication prise séparément. Sans être 

significatif, il y a moins d’atélectasies requérant une fibroscopie, moins d’encombrements 

bronchiques et moins de pneumopathies dans le groupe VATS. Il y a en revanche plus 

d’emphysème sous-cutané et plus de pneumothorax au retrait du drain dans ce groupe, 

différence également non significative. Plusieurs études, dont celle de Gopaldas et al. ne 

retrouvent aucune différence en termes de complications globales ou spécifiques (trouble 

du rythme, pneumopathie, bullage prolongé) (9,15) entre les deux techniques. Cependant, la 

grande majorité des séries publiées récemment retrouvent pourtant une diminution des 

complications après chirurgie mini-invasive. La VATS entrainerait notamment moins de 

pneumopathies, ou de troubles du rythme (4,6,8,12). Il y aurait également moins 

d’atélectasies, moins d’infections de paroi, moins de complications respiratoires nécessitant 

une ventilation invasive > 48 heures, mais pour les troubles du rythme après chirurgie mini-

invasive, la différence n’est pas toujours significative (2,3,5,11). 

Quatre décès ont eu lieu au cours de l’hospitalisation à moins de 30 jours du geste 

opératoire dans le groupe thoracotomie, et aucun dans le groupe VATS sans que la 

différence ne soit significative (p=0,12). Ces décès sont directement imputables à la chirurgie 

pulmonaire : 2 détresses respiratoires sur pneumopathies, un infarctus du myocarde et un 

infarctus mésentérique. La majorité de la littérature ne retrouve pas de différence de 

mortalité péri-opératoire (4,6,15,17). En revanche, Falcoz et al. ont récemment démontré 

une différence significative de mortalité à 30 jours en faveur de la chirurgie mini-invasive 

(11). L’étude était réalisée à partir de la base de données de l’ESTS, et incluait tous les 

patients opérés d’un cancer broncho-pulmonaire quel que soit le stade clinique. Les 2 bras 

étaient appariés par score de propension. La mortalité postopératoire de cette série est à 

interpréter avec prudence compte-tenu du nombre important de données manquantes et 

de l’incertitude sur l’exhaustivité des données recueillies dans la base de données. Ces bases 

de données ne renseignent pas toutes sur l’orientation des patients initialement opérés en 

vidéothoracoscopie, puis thoraco-convertis. En France, ce biais devrait disparaitre depuis la 

modification de la base de données EPITHOR de 2015 permettant de renseigner ces critères 

avec plus de précision. 

Dans notre série, nous retrouvons 2 réadmissions avant 30 jours dans le groupe VATS et 

aucune dans le groupe thoracotomie, sans que la différence ne soit significative. Une série 

réalisée en intention de traiter retrouve effectivement un taux de ré-hospitalisation plus 

important dans le bras VATS ce qui n’était auparavant pas décrit dans la littérature(17). Il en 

va de même pour les ré-intervention à moins de 30 jours, peu décrites dans la littérature, et 
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plus importantes dans le groupe VATS (9), ce que nous ne retrouvons pas dans notre 

cohorte. 

8. EFFICACITE ONCOLOGIQUE

Au niveau de la résection anatomique, le taux de résections en marges non saines n’est pas 

différent (17), ce qui laisse penser que les deux techniques ont la même efficacité 

oncologique à ce niveau. Le curage ganglionnaire est en revanche moins standardisé. 

Selon les recommandations de la SFCTCV, le curage ganglionnaire doit être radical afin de 

diminuer le risque de récidive en particulier métastatique, d’établir le meilleur staging 

possible, mais aussi pour harmoniser les pratiques (1). Il a été démontré l’absence de 

morbidité surajoutée entre un échantillonnage ganglionnaire et un curage radical (1), ce qui 

doit encourager un curage complet. Pour Higuchi et al., le staging ganglionnaire n’est pas 

différent d’une technique à l’autre (18). Medbery et al. démontrent que malgré un nombre 

plus important de ganglions prélevés par VATS, il y a plus d’upstaging dans le groupe 

thoracotomie (17). Le nombre de ganglions n’est pas le reflet de la qualité du curage 

puisqu’ils peuvent être fragmentés et ainsi surestimer le nombre de ganglions réellement 

prélevés. Toutefois, il semble que la qualité du curage dépende plus du chirurgien et de son 

expérience plutôt que de la technique (19). 

Dans notre série, le taux d’usptaging était évalué uniquement dans le bras VATS car ce 

groupe comportait tous les malades ayant bénéficiés de cette technique pour un stade 

clinique cTNM≤ 1, à l’exception des patients exclus. Sur l’ensemble de ces patients, on 

pouvait observer des stades pathologiques supérieurs. En revanche, pour le bras 

thoracotomie, les patients sélectionnés étaient tirés au sort à partir de la base de données 

locale EPITHOR, sur un critère de sélection « stade I pathologique ». Il n’y avait donc aucun 

autre stade pTNM>1 dans ce groupe, ce qui explique qu’il n’y ait pas d’évaluation de 

l’upstaging dans ce bras.  

La série de Boffa et al. retrouve un upstaging ganglionnaire N2 de 5% en chirurgie mini-

invasive (20), ce qui est concordant avec nos résultats. Dans la littérature, le taux d’upstaging 

ganglionnaire N2 est de 7% pour la VATS contre 11% en moyenne pour les patients opérés 

par thoracotomie(13). Selon une série récente qui analyse, avec appariement par score de 

propension 4437 patients dans chaque bras, on retrouve plus d’upstaging ganglionnaire pour 

le groupe thoracotomie qu’en VATS (17). Cette différence ne serait significative que pour les 
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ganglions en situation N1, et n’est pas retrouvée pour les ganglions en situation N2 (17,20). Il 

semblerait qu’en chirurgie mini-invasive, le curage des ganglions péri artériels, péri 

bronchiques et hilaire soit moins radical. La question de l’efficacité du curage ganglionnaire 

entre les deux techniques fait encore débat dans les sociétés savantes. 

Nous avons étudié la survie sans récidive car il s’agit d’un bon indicateur d’efficacité 

oncologique, aussi bien de la lobectomie que du curage ganglionnaire. Il n’existe pas de 

différence significative entre les deux techniques (Log-rank ; p=0,54), mais ceci n’est 

applicable que pour le suivi précoce, car le recul entre les deux bras est différent. Plusieurs 

études retrouvent une survie sans récidive identique entre les deux groupes (5,6). Selon une 

méta-analyse de 2013, la VATS est associée à un taux plus élevé de récidives locorégionales 

que la thoracotomie, sans différence sur l’incidence des métastases à distance (3). A 

contrario, dans une série de 2014 portant sur 160 patients, la VATS était associée à un 

meilleur contrôle locorégional de la maladie, avec une différence au seuil de la significativité 

(p=0,049) (18). La période de suivi étant différente, il sera nécessaire de reprendre la survie 

totale et la survie sans récidive après 5 ans pour avoir une meilleure évaluation de l’efficacité 

à moyen et long terme. 

9. LIMITES DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective, mais se basant en partie sur l’analyse de données 

collectées prospectivement par la base de données EPITHOR. Nous avons utilisé un 

appariement par un score de propension afin de rendre les deux groupes comparables. 

Notre étude n’étant pas un essai prospectif randomisé, et malgré l’appariement par score de 

propension, certains biais ne peuvent pas être complétement éliminés. Certaines études, 

plutôt anciennes, comparent les deux techniques sans score de propension. Cela revient à 

comparer des échantillons non comparables puisque les patients du groupe thoracotomie 

étaient alors plus morbides en préopératoire que les patients VATS, ce qui peut donner 

l’illusion de résultats meilleurs (13). Les études plus récentes prennent en compte ce biais lié 

à l’absence de randomisation des patients. Elles aboutissent à des résultats parfois différents 

des résultats initiaux.  

Nous comparons deux populations sans avoir évalué le caractère central ou périphérique de 

la lésion. Cependant, aucun patient n’a eu recours à une lobectomie bronchoplastique ou 

angioplastique, ou à une exérèse étendue à un autre lobe, ce qui signifie que la lobectomie 

était une résection en marge saine, aussi bien sur les données préopératoires que sur les 

constatations peropératoires.  
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Les patients thoraco-convertis sont dans plusieurs études analysés dans le groupe 

thoracotomie, ce qui alourdit artificiellement les résultats et les suites postopératoires de ce 

bras. De plus, les études issues des grandes bases de données ne sont pas toujours claires 

sur le classement des patients ayant eu une thoraco-conversion. En France, la possibilité de 

renseigner une conversion au cours d’une chirurgie mini-invasive est possible depuis 2015. 

Avant cette date, une lobectomie initialement débutée par vidéothoracoscopie puis 

poursuivie après conversion était alors renseignée « thoracotomie ». Cela impacte les 

résultats de ces séries puisque le bras mini-invasif ne comporte que les gestes les plus 

simples. Notre étude est en intention de traiter, ce qui peut expliquer certaines différences 

avec d’autres études. 

Une autre limite de l’étude est qu’elle se situe au début du développement de la technique, 

avec pour chaque opérateur entre 30 et 50 procédures. Selon la dernière revue de la 

littérature sur le sujet, l’apprentissage dépend de plusieurs facteurs et oscillerait entre 30 et 

100 procédures (19). Une fois la technique maitrisée, le taux de conversion chute, le curage 

ganglionnaire s’améliore et la différence d’upstaging disparait (17,19). Il y a donc un biais 

non négligeable concernant la durée opératoire, les pertes sanguines, le taux de conversion 

plus important, les complications postopératoires identiques dans chaque bras, ainsi que la 

qualité du curage ganglionnaire. Cependant, le taux d’upstaging est dans la moyenne des 

autres séries publiées et la survie sans récidive n’est pas différente. Il serait donc pertinent 

de réaliser cette même études une fois la courbe d’apprentissage passée. 
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E. CONCLUSION 

La majorité de la littérature est en faveur des lobectomies par VATS pour des patients 

sélectionnés, notamment pour les cancers de stade I. Le développement de la chirurgie 

thoracique mini-invasive en Lorraine apporte localement un changement notable dans la 

gestion du drainage ainsi que dans la stratégie antalgique en postopératoire pour le patient, 

sans augmenter l’incidence des complications, et avec la même efficacité oncologique que 

par chirurgie ouverte. Il existe également un intérêt économique puisque les durées 

d’hospitalisation sont moindres, mais ceci est à pondérer avec un temps d’occupation de 

salle opératoire plus important. La VATS est toutefois plus difficile techniquement, ce qui 

nécessite le développement de programmes de formation adaptés aussi bien aux chirurgiens 

novices que confirmés. Certaines données incomplètes comme la survie sans récidive feront 

l’objet d’un complément d’analyse ultérieur. Enfin, la réalisation d’un essai prospectif 

permettrait d’étudier avec un meilleur niveau de preuve les suites postopératoires en 

chirurgie thoracique mini-invasive. 
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III. PERSPECTIVES ET CONCLUSION

Actuellement, toutes les disciplines chirurgicales se tournent vers des interventions moins 

invasives, et la chirurgie thoracique ne fait pas exception. Il parait incontournable de 

poursuivre le développement de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des 

cancers broncho-pulmonaires de stade I en Lorraine. Ceci constitue une évolution de notre 

discipline, et chaque patient éligible doit pouvoir en bénéficier sur l’ensemble du territoire.  

La gestion des douleurs postopératoires, le retrait rapide des drains thoraciques, l’incidence 

des complications postopératoires, la réhabilitation précoce, voire très précoce de type fast-

track, autoriseront sans doute dans l’avenir des hospitalisations de seulement quelques 

jours. Certaines équipes tentent de réaliser des lobectomies sur un mode ambulatoire avec 

un suivi rapproché en consultation. Mais cela impose au patient une compliance et une 

éducation thérapeutique stricte afin de ne pas omettre à domicile une éventuelle 

complication et un retard de prise en charge. Celle-ci doit être simultanément coordonnée 

avec les infirmiers à domicile et les kinésithérapeutes, indispensables à la réhabilitation 

respiratoire. 

En France, cette voie d’abord reste à l’heure actuelle une option dans le traitement des 

cancers de stade I. Il est probable que dans les années à venir, la chirurgie mini-invasive 

devienne une recommandation dans la prise en charge de ces lésions, tout comme aux Etats 

Unis depuis 2013. Pour l’instant réservée à des patients atteints de cancers de stade 

précoce, ses indications pourront probablement être étendues à l’unique condition d’être 

aussi efficace, au niveau de la qualité de la résection, que les voies d’abord ouvertes, ce qui 

en constitue le principal frein. En diminuant la réaction inflammatoire et en permettant une 

récupération plus rapide, les patients opérés par vidéothoracoscopie auraient une meilleure 

compliance aux traitements adjuvants. Mais la priorité reste la résection en marges saines 

R0. 

La chirurgie thoracique robotique, qui représente une autre option de l’arsenal 

endoscopique, est encore très peu développée en Lorraine. L’intervention se déroule avec 

insufflation de CO2 par voie purement vidéothoracoscopique, avec la mise en place d’un 

trocart pour l’optique et de deux trocarts pour les bras opérateurs sur lesquels sont disposés 

les instruments de dissection. Le dernier trocart est destiné à l’assistant pour l’introduction 

et le retrait des compresses, l’exposition, les agrafages vasculaires et bronchique ainsi que le 

retrait de la pièce opératoire et des ganglions réséqués. La parfaite stabilité de l’image, la 

manipulation des instruments dans tous les plans de l’espace sont les deux grands avantages 
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de la chirurgie robotique. A contrario, les difficultés de disponibilité du plateau technique, le 

coût plus élevé et la durée plus importante de l’intervention en sont les principaux 

inconvénients. Il est certain que dans ce domaine, des progrès technologiques auront lieu. 

Néanmoins, cette alternative est un projet qu’il faudrait développer dans les années à venir. 

Les générations d’internes actuelles sont sensibilisées à la chirurgie mini-invasive, aussi bien 

à la VATS qu’à la chirurgie robotique. L’accent doit cependant être mis sur la formation par 

l’intermédiaire d’outils comme les simulateurs coelioscopiques, qui existent déjà pour la 

chirurgie digestive, et pourraient être adaptés à la chirurgie thoracique. On pourrait 

imaginer une simulation de lobectomie représentant l’intégralité de l’intervention, y compris 

le curage ganglionnaire, à l’image de ce qui peut se faire en chirurgie vasculaire ou en 

chirurgie cardiaque avec les simulateurs d’angioplastie ou de valves percutanées. Le 

deuxième outil d’apprentissage indispensable reste le modèle animal puisque l’intervention 

se déroule alors en condition réelle, avec les battements cardiaques et la ventilation 

pulmonaire. Aucun simulateur ne peut remplacer la pratique sur modèle vivant. Afin de se 

rapprocher des conditions anatomiques, la pratique sur cadavre est une étape 

incontournable à l’apprentissage de la chirurgie. Tout ceci va dans le sens des 

recommandations de la Haute Autorité de Santé : « jamais la première fois sur le patient ». 

La dernière étape reste le compagnonnage, qui permet d’appliquer sous l’œil de ses pairs, 

les connaissances techniques précédemment acquises, et de bénéficier de leur expérience. 

La médecine, et la chirurgie en particulier, restent un Art qui se transmet. Malgré les 

différentes solutions, cela n’effacera pas totalement la courbe d’apprentissage, mais 

pourrait sensiblement la réduire. 

Quoi qu’il en soit, il faut garder à l’esprit que la thoracotomie n’est pas une fatalité, et 

qu’elle garde pleinement ses indications. Toujours sur le même principe, celui de réaliser 

une résection en marges saines, la chirurgie ouverte reste la référence du traitement des 

lésions invasives, aussi bien au niveau ganglionnaire que pariétal. De plus, au cours des 

procédures par vidéothoracoscopie, il faut savoir réaliser une thoraco-conversion, parfois en 

urgence, aussi bien pour la sécurité du patient, que pour le pronostic de la maladie. La 

conversion n’est pas un échec, mais plutôt une preuve d’adaptation du chirurgien aux 

conditions locales. D’ailleurs, les patients le comprennent bien, et ne présentent 

généralement pas de revendications dans ce cas. 

Pour conclure, il est nécessaire de poursuivre les efforts entamés dans le développement de 

la chirurgie mini-invasive en Lorraine, aussi bien en augmentant la proportion de 

lobectomies par vidéothoracoscopie que par la mise en place d’un programme de chirurgie 

robotique thoracique. 
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IV. ANNEXES 

A. Tableau 1 

Comparaison selon Voie (non appariée) 

        

 
Thoracotomie 

 
VATS 

  

 
N=134 

 
N=110 

  
  N %/moy SD   N %/moy SD   p value 

Service         
0.64 

CHRU Nancy 39 29.1 
  

36 32.7 
   

HP Metz 95 70.9 
  

74 67.3 
   

Sexe 
        

0.015* 

Féminin 34 25.4 
  

45 40.9 
   

Masculin 100 74.6 
  

65 59.1 
   

Age 
 

65.6 9,7 
  

64.8 9,2 
 

0.49  

Taille 
 

170.3 7,2 
  

168.6 9,6 
 

0.15  

Poids 
 

76.6 15,0 
  

73.4 14,8 
 

0.10  

BMI 
 

26.4 5,0 
  

25.7 4,0 
 

0.22 

Score ASA         
0.29  

1 4 3.0 
  

5 4.5 
   

2 87 64.9 
  

80 72.7 
   

3 41 30.6 
  

25 22.7 
   

4 2 1.5 
  

0 0.0 
   

Performans Status OMS         
0.62  

0 40 29.9 
  

31 28.2 
   

1 80 59.7 
  

71 64.5 
   

2 14 10.4 
  

8 7.3 
   

Score dyspnée (MRC) 
        

0.041*  

0 78 58.2 
  

81 73.6 
   

1 47 35.1 
  

25 22.7 
   

2 9 6.7 
  

4 3.6 
   

VEMS ppo 131 71.0 16,6 
 

105 71.3 14,2 
 

0.89 

Localisation         
0.97 

Inférieure droite 23 17.2 
  

17 15.5 
   

Inférieure gauche 18 13.4 
  

14 12.7 
   

Moyenne 6 4.5 
  

7 6.4 
   

Supérieure droite 51 38.1 
  

42 38.2 
   

Supérieure gauche 36 26.9 
  

30 27.3 
   

Tabagisme         
0.89  

Actif 17 12.7 
  

14 12.7 
   

Non 11 8.2 
  

11 10.0 
   

Sevré 106 79.1 
  

85 77.3 
   

Quantité tabac (PA) 116 42.5 19,1 
 

92 41.3 18,1 
 

0.65  

Sevrage (mois) 101 98.2 116,8 
 

82 99.9 138,5 
 

0.96  

Thoracoscore inférieur 134 2.2 1,2 
 

110 1.7 1,1 
 

0.00078* 

Thoracoscore supérieur 134 2.7 2,5 
 

110 2.2 2,1 
 

0.0065* 

Antécédent cancer 28 20.9 
  

23 20.9 
  

1.00  

Antécédent cardio-vasculaire 80 59.7 
  

71 64.5 
  

0.52 

Antécédent métabolique 47 35.1 
  

34 30.9 
  

0.58 

Ethylisme 3 2.2 
  

3 2.7 
  

1.00 

Antécédent respiratoire 62 46.3 
  

38 34.5 
  

0.085 
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B. Tableau 2 

Comparaison selon Voie (appariée) 
      

  

 

Thoracotomie 
 

VATS 
  

 

N=102 
 

N=102 
 

p value 

  
N 

%/moy
e 

SD   N %/moye SD     

Service         
0.64 

CHRU Nancy 27 26.5 
  

31 30.4 
   

HP Metz 75 73.5 
  

71 69.6 
   

Sexe         
0.30 

Féminin 31 30.4 
  

39 38.2 
   

Masculin 71 69.6 
  

63 61.8 
   

Age 
 

65.1 9.1 
  

64.4 9.0 
 

0.58  

Taille 
 

170.5 6.7 
  

169.3 9.7 
 

0.29  

Poids 
 

76.0 14.8 
  

74.3 14.4 
 

0.42  

BMI 
 

26.1 4.7 
  

25.8 4.0 
 

0.66  

Score ASA         
0.72 

1 2 2.0 
  

3 2.9 
   

2 78 76.5 
  

74 72.5 
   

3 21 20.6 
  

25 24.5 
   

4 1 1.0 
  

0 0.0 
   

Performants Status OMS         
0.81 

0 34 33.3 
  

30 29.4 
   

1 63 61.8 
  

66 64.7 
   

2 5 4.9 
  

6 5.9 
   

Score dyspnée (MRC)         
0.35 

0 67 65.7 
  

74 72.5 
   

1 33 32.4 
  

24 23.5 
   

2 2 2.0 
  

4 3.9 
   

VEMS pop 102 70.5 15.0 
 

102 71.2 14.4 
 

0.71  

Localisation         
0.98 

Inférieure droite 16 15.7 
  

15 14.7 
   

Inférieure gauche 10 9.8 
  

11 10.8 
   

Moyenne 5 4.9 
  

7 6.9 
   

Supérieure droite 42 41.2 
  

41 40.2 
   

Supérieure gauche 29 28.4 
  

28 27.5 
   

Tabagisme         
0.90 

Actif 12 11.8 
  

14 13.7 
   

Non 9 8.8 
  

8 7.8 
   

Sevré 81 79.4 
  

80 78.4 
   

Quantité tabac (PA) 88 40.8 17.5 
 

89 41.5 18.0 
 0.80 

Sevrage (mois) 78 97.8 119.0 
 

78 99.8 141.4 
 

0.90 

Thoracoscore inférieur 102 1.9 1.1 
 

102 1.7 1.1 
 

0.14  

Thoracoscore supérieur 102 2.5 2.3 
 

102 2.3 2.1 
 0.27  

Antécédent cancer 21 20.6 
  

21 20.6 
  1.00 

Antécédent cardio-vasculaire 60 58.8 
  

64 62.7 
  

0.67 

Antécédent métabolique 36 35.3 
  

32 31.4 
  

0.66 

Ethylisme 2 2.0 
  

3 2.9 
  

1.00 

Antécédent respiratoire 44 43.1 
  

38 37.3 
  

0.48  
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C. Tableau 3 

 
Comparaison des suites postopératoires 
(appariée) 

        

 
Thoracotomie 

 
VATS 

 
p-value 

 
N=102 

 
N=102 

  
  N %/moy SD   N %/moy SD     

Durée opératoire (min) 102 94.9 28.9 
 

102 138.7 49.8 
 

1.4e-12*  

Saignement peropératoire (mL) 70 113.6 114.2 
 

77 180.3 347.7 
 

0.038* 

          
Nombre drain 102 1.8 0.4 

 
102 1.7 0.5 

 
0.34  

Durée drainage (jours) 101 6.1 4.1 
 

101 4.9 3.0 
 

0.0011* 

Fuites aériennes (jours) 101 2.6 6.8 
 

100 2.0 3.2 
 

0.85  

Volume drainé cumulé (mL) 100 1500.0 823.0 
 

100 991.0 651.5 
 

6.5e-07*  

          
Péridurale 81 79.4 

  
18 17.8 

  
5.8e-18*  

Durée péridurale (jours) 81 4.6 1.6 
 

17 4.1 1.7 
 

0.26  

          
PCA 31 30.4 

  
78 77.2 

  
5.7e-11* 

Durée PCA (jours) 31 3.6 1.4 
 

78 3.1 1.4 
 

0.031*  

          
Durée antalgiques injectables (jours) 147 4,6 

  
102 3,2 

  
1.5e-08* 

         
 Durée séjour postopératoire (jours) 102 11.4 4.2 

 
102 9.9 11.2 

 
1.1e-06* 

Durée soins continus ou réanimation 
(jours) 

102 3.6 3.1 
 

101 3.1 6.2 
 

6.9e-06* 

          
Morphinique à la sortie 63 64.3 

  
10 9.8 

  
4e-15* 

Equivalent morphine orale totale par 
jour à la sortie (mg) 

63 55.9 23.3 
 

10 58.0 38.2 
 

0.79  
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D. Tableau 4 

 
Complications per et postopératoires 
(appariée) 

        

 
Thoracotomie 

 
VATS 

 
p-

value 

 
N=102 

 
N=102 

  
  N %/moy 

 
  N %/moy 

 
    

Complications 
         

Atélectasie + Fibroscopie 7 6.9 
  

4 3.9 
  

0.54  

Fuites aériennes 17 16.7 
  

18 17.6 
  

1.00  

Emphysème sous-cutané 4 3.9 
  

7 6.9 
  

0.54  

Empyème 1 1.0 
  

0 0.0 
  

1.00  

Encombrement bronchique 4 3.9 
  

2 2.0 
  

0.68  

Epanchement pleural 0 0.0 
  

2 2.0 
  

0.50  

Fistule bronchique 1 1.0 
  

0 0.0 
  

1.00  

Hémothorax 0 0.0 
  

1 1.0 
  

1.00  

Infection urinaire 6 5.9 
  

4 3.9 
  

0.75  

Oxygénodépendance 1 1.0 
  

1 1.0 
  

1.00 

Paralysie phrénique 0 0.0 
  

1 1.0 
  

1.00 

Paralysie récurrentielle 3 2.9 
  

2 2.0 
  

1.00 

Pneumopathie 16 15.7 
  

12 11.8 
  

0.54 

Pneumothorax au retrait du drain 1 1 
  

6 5.9 
  

0,12 

Re-drainage 4 4.1 
  

5 5 
  

1.00 

Sténose bronchique 1 1.0 
  

0 0.0 
  

1.00 

Arythmie 7 6.9 
  

9 8.8 
  

0.79 

Ventilation invasive > 24h 4 4 
  

2 2.0 
  

0.68 

Décès durant hospitalisation 4 4 
  

0 0,0 
  

0,12 

Ré-intervention chirurgicale 2 2.0 
  

1 1.0 
  

0.62 

Complications (toutes confondues) 102 0.7 
  

102 0.7 
  

0.76 

Ré-hospitalisation avant 30 jours 0 0.0 
  

2 2.0 
  

0.50  

          Conversion 
    

18 17.6 
   

Raison de la conversion 
         

Défaut d'exclusion 
    

2 11.1 
   

Difficulté dissection bronche lobaire 
    

1 5.6 
   

Plaie artère sous-clavière 
    

1 5.6 
   

Plaie artérielle 
    

2 11,1 
   

Plaie veineuse 
    

2 11.1 
   

Silicose 
    

2 11.1 
   

Symphyse pleurale 
    

8 44.4 
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E. Tableau 5 
 
Résultats anatomopathologiques (appariée) 

      

 
Thoracotomie 

 
VATS 

 
p-value 

 
N=102 

 
N=102 

  
  N %/moy   N %/moy     

Histologie 
      

0,96 

Adénocarcinome 69 67.6 
 

66 64.7 
  

Carcinome épidermoïde 23 22.5 
 

28 27.5 
  

Carcinoïde atypique 2 2.0 
 

1 1.0 
  

Carcinoïde typique 5 4.9 
 

3 2.9 
  

Carcinome à grandes cellules indifférencié 1 1.0 
 

1 1.0 
  

Carcinome à petites cellules 1 1.0 
 

1 1.0 
  

Carcinome neuroendocrine à grandes cellules 1 1.0 
 

1 1.0 
  

Cystadénome mucineux 0 0.0 
 

1 1.0 
  

   
 

    Localisation 
  

 
   

0,98 

Supérieure gauche 29 28.4 
 

28 27.5 
  Supérieure droite 42 41.2 

 
41 40.2 

  Moyenne 5 4.9 
 

7 6.9 
  Inférieure gauche 10 9.8 

 
11 10.8 

  Inférieure droite 16 15.7 
 

15 14.7 
  

   
 

    Classification pTNM 
  

 
    Tumeur T 

  
 

   
0.0016* 

1 57 55.9 
 

79 77.5 
  2 45 44.1 

 
22 21.6 

  3 0 0.0 
 

1 1.0 
  Adénopathie N 

  
 

   
0.0068* 

0 102 100.0 
 

94 92.2 
  1 0 0.0 

 
3 2.9 

  2 0 0.0 
 

5 4.9 
  

Métastase M 
  

 
   

NA 

0 102 100.0 
 

102 100.0 
  Stade pTNM 

      
NA 

I A 57 55.9 
 

72 70.6 
  

I B 45 44.1 
 

20 19.6 
  

II A 0 0.0 
 

4 3.9 
  

II B 0 0.0 
 

1 1.0 
  

III A 0 0.0 
 

5 4.9 
  

        
Marges de résection (R) 

  
 

   
0.50 

0 102 100.0 
 

100 98.0 
  1 0 0.0 

 
2 2.0 

  

   
 

    Attitude thérapeutique postopératoire 
      

0.10 

Surveillance 90 92,8 
 

91 89.2 
  

Radiothérapie 1 1.0 
 

0 0.0 
  

Radio-chimiothérapie 0 0.0 
 

5 4.9 
  

Chimiothérapie 6 6,2 
 

6 5.9 
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F. Figure 1 

 

Survie sans récidive (appariée) 

 

 

 

  

 
(Jours) 

Log-rank = 0,54 
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V. RESUME 

Objectif : Etudier les suites et les complications per et postopératoires des patients opérés 

d’une lobectomie pour cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules (CBPNPC) de stade 

I dans les 2 services de chirurgie thoracique en Lorraine, par vidéothoracoscopie ou par 

thoracotomie. 

Matériel et méthode: Etude bicentrique rétrospective, réalisée en intention de traiter de 

2010 à 2015, portant sur 244 patients sélectionnés et secondairement appariés par score de 

propension. 

Résultats : Après appariement, l’effectif de chaque cohorte est de 102 patients. La durée 

opératoire est plus importante dans le groupe VATS (p<0,0001), les pertes sanguines sont 

plus importantes (p=0,038), le temps de drainage est plus court (p=0,0011) et le volume de 

liquide collecté cumulé est moindre (p<0,0001). La durée d’hospitalisation en réanimation et 

la durée de séjour postopératoire sont plus courtes (p<0,00001). La durée des analgésiques 

intraveineux est plus courte, et les patients sortent avec moins de morphiniques per-os 

(p<0,00001). On ne retrouve aucune différence en termes de morbidité ou de mortalité péri-

opératoire, et de survie sans récidive.  

Conclusion : Le développement de la chirurgie thoracique mini-invasive en Lorraine apporte 

localement un changement notable dans la gestion du drainage ainsi que dans la stratégie 

antalgique en postopératoire pour le patient, sans augmenter l’incidence des complications, 

et avec la même efficacité oncologique que par chirurgie ouverte. 

Mots clefs : Cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules, chirurgie thoracique vidéo-

assistée, période postopératoire, complications peropératoire, complications 

postopératoires. 
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VI. SUMMARY

Introduction: Minimal invasive surgery for stage I NSCLC is developed in Lorraine since 2012, 

and has never been evaluated. Although VATS outcomes and complications have been 

reported in many studies and meta-analyses, the aim of this study is to assess postoperative 

outcomes in two centers (CHU Nancy and HPM Metz), for patients undergoing VATS or 

thoracotomy. Perioperative and postoperative complications are also described. 

Materiel and method: This study is retrospective, bicentric, in intention to treat (VATS 

conversion stay in VATS arm). 244 patients have been selected from January 2010 to 

December 2015. Propensity score has been applied to make two comparable arms. 

Results: After matching, each arm includes 102 patients. Time operative by VATS is shorter 

that thoracotomy (p<0,0001), there is less blood loss (p<0,038), chest tube duration is 

shorter (p=0,0011), cumulative pleural collected is less important (p<0,0001). Patients 

undergoing VATS have less hospital stay and intensive care unit stay (p<0,00001). 

Intravenous analgesia is shorter than thoracotomy, and opioid needed at hospital discharge 

is less important (p<0,00001). There is no morbidity and mortality difference. Disease free 

survival is not different. 

Conclusion: Chest tube drainage and postoperative analgesia strategy have been modified 

with the development of minimally invasive surgery. Morbidity and mortality are not 

increased. Oncological efficiency is not different between VATS and thoracotomy. 

Keywords: Non-small cell lung cancer, video-assisted thoracic surgery, postoperative period, 

intraoperative complications, postoperative complications 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Objectif : Etudier les suites et les complications per et postopératoires, des patients opérés 

d’une lobectomie pour cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules (CBPNPC) de stade 

I dans les 2 services de chirurgie thoracique en Lorraine, par vidéothoracoscopie ou par 

thoracotomie. 

Matériel et méthode: Etude bicentrique rétrospective, réalisée en intention de traiter de 

2010 à 2015, portant sur 244 patients sélectionnés et secondairement appariés par score de 

propension. 

Résultats : Après appariement, l’effectif de chaque cohorte est de 102 patients. La durée 

opératoire est plus importante dans le groupe VATS (p<0,0001), les pertes sanguines sont 

plus importantes (p=0,038), le temps de drainage est plus court (p=0,0011) et le volume de 

liquide collecté cumulé est moindre (p<0,0001). La durée d’hospitalisation en réanimation et 

la durée de séjour postopératoire sont plus courtes (p<0,00001). La durée des analgésiques 

intraveineux est plus courte, et les patients sortent avec moins de morphiniques per-os 

(p<0,00001). On ne retrouve aucune différence en termes de morbidité ou de mortalité péri-

opératoire, et de survie sans récidive.  

Conclusion : Le développement de la chirurgie thoracique mini-invasive en Lorraine apporte 

localement un changement notable dans la gestion du drainage ainsi que dans la stratégie 

antalgique en postopératoire pour le patient, sans augmenter l’incidence des complications, 

et avec la même efficacité oncologique que par chirurgie ouverte. 
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MOTS CLES : Cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules - chirurgie thoracique 

vidéo-assistée - période postopératoire - complications peropératoires - complications 
postopératoires. 
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