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I i}‘%’ E il UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Geénéral : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale



Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*
Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie
ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie



Pr.
Pr.
Pr.
. DRISSI Sidi Mourad*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
FILALI ADIB Abdelhai
HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie



Pr. LAGHMARI Mina Ophtalmologie

Pr. MABROUK Hfid* Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid* Cardiologie

Pr. NAITLHO Abdelhamid* Médecine Interne

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie

Pr. RHOU Hakima Néphrologie

Pr. STAH Samir * Anesthésie Réanimation
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale
Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHABOUZE Samira Gynécologie Obstétrique
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. LEZREK Mohammed* Urologie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALAOUI Ahmed Essaid Microbiologie

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie



Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUIJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame

Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie



Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*
Pr. LAMSAOURI Jamal*

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie

Chimie Thérapeutique



Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal
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La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

Introduction




La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

La conduite a tenir face a la découverte d'un nodule pulmonaire reste
aujourd'’hui un probléme difficile pour le clinicien, partagé entre la crainte du
cancer dont il ne doit pas retarder l'exérése et la volonté d'éviter des procédures
diagnostiques invasives pour une lésion bénigne. Chaque année, le cancer
bronchique tue en France 23 000 personnes, le cancer du sein 11 000 et les
accidents de la route 7 500 a 8 000. Ces chiffres donnent la mesure de 1'ampleur
du probléme de santé publique posé par ce fléau. Si globalement la survie a 5
ans des cancers bronchiques ne dépasse pas 14 %, celle d'une tumeur opérée
précocement au stade 1A en l'absence d'envahissement ganglionnaire est de 70 a
80 % [1]. L'objectif du clinicien est donc de chercher a identifier le plus
rapidement possible les sujets porteurs d'une tumeur maligne opérable et de les
faire bénéficier d'un traitement chirurgical potentiellement curateur, mais aussi
d'éviter une résection chirurgicale inutile et grevée d'une morbidité non

négligeable a tous ceux qui sont porteurs d'une 1ésion bénigne.

La VATS occupe une place prépondérante dans le diagnostic des nodules
pulmonaires indéterminés vu son caracteére sir, peu morbide et méme moins
couteux que d’autres techniques moins sensibles. Elle permet aussi sur le plan
thérapeutique une chirurgie peu invasive, un temps opé€ratoire plus court, et un

retour a une activité normale plus tot qu’avec une thoracotomie.
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La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

Le nodule pulmonaire est une anomalie initialement radiologique. Sa
découverte est soit incidente, soit le résultat d’un dépistage chez un patient a
risque de cancer broncho-pulmonaire, soit également le résultat de la
surveillance d’un patient porteur d’un cancer traité. Cette découverte se fait
selon les cas sur une radiographie standard ou lors d’un examen

tomodensitométrique (TDM) du thorax.

Les causes de nodule pulmonaire sont nombreuses et variées, incluant les
tumeurs, I'infection, I’inflammation ou des Iésions vasculaires ou congénitales
bien que la majorité des nodules ait une cause bénigne (Tableau 1), environ 20 a
40% de ces nodules sont malins [2], un grand nombre d’entre eux représentant
des stades I de cancer broncho-pulmonaire. Ces nodules malins doivent étre
différenciés des nodules bénins, et cela de fagcon rapide, peu invasive et peu
coliteuse. Les ¢études publiées sur le dépistage du cancer broncho-pulmonaire
aux Etats-Unis et au Japon illustrent cette problématique. Chez les 1000 patients
volontaires enrdlés dans 1I’étude Elcap [3], 233 nodules ont été identifiés, 27
seulement soit 11,5% correspondaient a des cancers broncho-pulmonaires. Dans
I’étude de Swensen [4], si la prévalence des nodules est plus ¢élevée, égale a
55%, celle des cancers n’est que de 1,3%. Les études de Sobue[5]et de Sone [6]
portant sur 5 483 et 1 611 patients retrouvent des prévalences de nodules de 12
et 11% respectivement, avec 0,4 et 0,8% de cancers. La prévalence des nodules
est donc comprise entre 3 et 40 fois la prévalence des cancers. Des lignes
directrices ont été¢ suggérées par I'American College of Chest Physicians qui
permettent au clinicien de choisir la Stratégie d'évaluation la plus appropriée:soit
une chirurgie d’exérése d’emblée pour les nodules hautement suspects chez des
patients opérables, soit une biopsie guidée pour les nodules douteux, soit une
surveillance tomodensitométrique rapprochée pour les nodules non biopsisables,

plus espacée pour les nodules d’allure bénigne.
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e Malin :
- Carcinomes pulmonaires primitifs
- Lymphomes pulmonaires primitifs
- Tumeurs carcinoides pulmonaires primitives
- Métastases solitaires
e Bénin :
- Hamartochondrome, fibrome, chondrome,
- léiomyome, lipome

e Inflammatoire ou infectieux :
- Granulomes (tuberculoses ou mycoses)
- Infection a germe opportuniste
- Pneumonies rondes
- Abces
- Pneumonie en voie d’organisation
- Granulome plasmocytaire
- Ganglion intra pulmonaire
- Kyste bronchogénique
- Lésion artérielle pulmonaire
- Atélectasie par enroulement
- Kyste

¢ Non infectieux :

- Polyarthrite rhumatoide

- Granulomatose de Wegener

- Malformation artérioveineuse pulmonaire
Infarctus pulmonaire
- Hématomes

e Congénitale
- Atrésie bronchique autres Pseudonodule d’origine pariétale ou pleurale

Tableau 1 : montrant les étiologies des nodules pulmonaires.

(Référence P. Grenier et C. Beigelman-Aubry, Conduite a tenir devant un nodule, page 32)
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|. LE DEPISTAGE:

Le cancer du poumon est le premier cancer responsable de la mort dans le
monde entier malgré les progrés thérapeutiques significatifs depuis 20 ans. Au
Maroc, a l'instar de la grande majorité des pays du monde, le cancer du poumon
est le premier cancer chez I'homme les estimations les plus récentes sont
fournies par le registre des cancers de la ville de Rabat [7] ou l'incidence
standardisée du cancer pulmonaire était de 24,8 pour 10000 hommes pour la
période 2006-2008. Les stades précoces sont ceux qui sont susceptibles de
bénéficier de taux de guérison ¢€levés. Le diagnostic du cancer bronchique est
malheureusement souvent porté tardivement, a la fois parce que les signes
cliniques eux-mémes apparaissent tardivement 4 % des cas sont diagnostiqués
au stade I et II ,tandis que 96 % sont diagnostiqués stade III et IV , et également
parce que leur banalit¢ est responsable d’un long délai entre le premier
symptome et le diagnostic estimé a 76 jours selon une étude réalisée au CHU de
rabat (service de pneumologie) [8]. Ces chiffres donnent la mesure de I’ampleur

du probléme de santé publique posé par ce fléau.

La problématique du nodule pulmonaire va devenir de plus en plus
intriquée a celle du dépistage. Le cancer bronchique présente en effet des
prérequis favorables a un dépistage de masse : mortalité spécifique importante,
population a risque définie, prévalence ¢levée dans cette population, longue
latence clinique, majorit¢ de formes non résécables lorsque diagnostiquées sur
symptomes, et meilleur pronostic des formes précoces opérées avec des survies
proches de 90 % a dix ans [9]. Le dépistage du cancer bronchique par

radiographie thoracique annuelle n’a pas démontré¢ de bénéfice [10], pas plus
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qu’avec les marqueurs sériques, I’analyse cytologique des expectorations ou de
I’air expiré. Avec un pouvoir de détection dix fois plus élevé que la radiographie
pour les nodules non calcifiés, le scanner thoracique est considéré depuis les
années 1990 comme un examen de dépistage trés prometteur. Les études
observationnelles publiées au cours de la derniere décennie ont montré qu’un
dépistage TDM dans une population a risque permettait de diagnostiquer entre
0,4 et 2,7 % de cancers, majoritairement de stade I. Cependant, I’efficacité d’un
dépistage ne peut étre prouvée qu’en montrant une réduction de la mortalité
spécifique par cancer, ce qui suppose I’inclusion prospective et randomisée d’un
grand nombre de patients. Il aura ainsi fallu attendre 2011 et les résultats du
National Lung Screening Trial (NLST) [11] pour démontrer I’efficacité du
dépistage scanographique. Cette ¢tude réalisée dans 33 centres nord-américains
a inclus plus de 53 000 sujets tabagiques (55—74 ans, > 30 paquets-année) ou
anciens tabagiques ayant arrété¢ leur intoxication depuis moins de 15 ans,
randomisés dans deux bras : scanner annuel pendant trois ans versus
radiographie thoracique annuelle pendant trois ans (dont on sait qu’elle n’est pas
efficace pour le dépistage). Apreés un suivi médian de 6,5 ans, la mortalité
spécifique par cancer bronchique s’est révélée inférieure de 20,3 % chez les
patients suivis par TDM. Les résultats d’une étude observationnelle japonaise
allaient dans le méme sens [12], mais deux autres études randomisées n’ont pas
confirmé les résultats du NLST [13] .Ces ¢études ne possédaient cependant pas la
puissance statistique du NLST compte tenu d’un plus faible nombre de sujets
inclus (3000 a 4000 au lieu des 53 000 du NLST). Pour autant, la question du
dépistage n’est pas définitivement tranchée et il subsiste plusieurs interrogations

comme celles du rapport colt-efficacité, de I’irradiation générée par les scanners
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répétés, du nombre important de faux positifs en scanner (98 % dans I’étude
NLST), et du risque de surdiagnostic. Une étude publiée en 2009 a estimé que
25 % des cancers bronchiques dépistés n’auraient de toute fagon pas conduit au
déces des patients, du fait de fréquentes formes indolentes et des comorbidités
associées chez ces sujets fumeurs. De plus, la méthodologie du NLST, étude
exclusivement nord-américaine, n’est pas nécessairement transposable a d’autres
systemes de santé. La lecture des scanners était systématiquement réalisée dans
des centres d’expertise, ce qui n’est pas forcément possible en pratique et
pourrait conduire a des résultats différents. Il revient donc a chaque pays de
définir la nécessité et les modalités d’un dépistage du cancer bronchique .En
France, un travail conjoint de [I’Intergroupe francophone de cancérologie
thoracique (IFCT), du Groupe d’oncologie thoracique de langue francaise
(GOLF) et de la Société d’imagerie thoracique (SIT) a permis de préciser la
réponse que peut offrir le clinicien a la demande de dépistage. Le dépistage en
France ne se congoit actuellement que sur une base individuelle résultant d’une
demande active du patient. Compte tenu des résultats significatifs de I’étude
NLST, les auteurs considérent qu’il n’est pas possible de refuser ce dépistage a
un patient qui en ferait la demande et qu’il est méme licite de le proposer aux
patients a risque. Il est a noter que d’autres pays européens comme |’Italie
considerent qu’il persiste trop d’incertitudes pour transposer dés maintenant les
résultats du NLST a la pratique clinique. Le groupe d’experts frangais insiste sur
la nécessité d’une information du patient a la fois orale et écrite, détaillant les
bénéfices et risques du dépistage du cancer bronchique. Les sujets doivent
notamment étre informés du risque, inhérent a tout dépistage, de faux positifs et

de procédures inutiles, et doivent donner leur accord pour subir d’éventuelles
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futures investigations. Dans 1’étude NLST, il y avait 2,6 % de procédures
invasives inutiles (chirurgie, bronchoscopie ou ponction-biopsie), celles-ci ayant
généré des complications majeures dans un cas sur dix environ (0,24 % de
I’ensemble de la population dépistée). Le risque li¢ a I’irradiation doit également

étre mentionné. Les critéres d’inclusion retenus sont ceux de 1’étude NLST :
e 4ge compris entre 55 et 74 ans ;

e tabagisme supérieur a 30 paquets-années, actif ou stoppé au cours

des 15 derniéres années ;

e absence de cancer actif, d’insuffisance respiratoire ou hépatique, de

perte de poids inexpliquée au cours des12 derniers mois ;

e absence d’infection pulmonaire au cours des 12 derni¢res semaines
dans 1’état actuel des connaissances, le dépistage doit étre annuel et

prolongé sur au moins trois ans.

Une étude publiée en 2011 a montré que I'interruption du dépistage était
associée a une augmentation significative de la mortalité par cancer. Selon les
recommandations frangaises, le dépistage ne requiert pas de double lecture ni de
systeme de détection automatique des nodules type Computer-Aided Detection
system (CAD)[15,16]. Cependant, une publication récente du groupe NELSON
suggere d’utiliser 1 CAD en réglant la sensibilité pour limiter le nombre de faux
positifs ' Les signes de broncho-pneumopathie chronique obstructive doivent

étre mentionnés dans le compte-rendu d’examen. Enfin, il est important que les

1 . . . .
Zhao Y, de Bock GH, Vliegenthart R, van Klaveren RJ, Wang Y,Bogoni L, et al. Performance of computer-aided detection ofpulmonary
nodules in low-dose CT: comparison with doublereading by nodule volume. Eur Radiol 2012;22:2076—384.).
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consultations annuelles réalisées dans le cadre du dépistage s’accompagnent

d’une incitation forte et récurrente a stopper 1’intoxication tabagique.

Face a ce fléau, Le Maroc s’est doté d’un Plan national de Prévention et de
Contrdle du Cancer [7], grace a un partenariat efficace entre 1’ Association Lalla
Salma de lutte contre le Cancer et le ministere de la santé, et qui consacre depuis
2010 Plus de 35 % de son budget a la prévention pour la lutte contre le

tabagisme les 5 premieres années.
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Il. DETECTION DU NODULE:

La découverte d’un nodule pulmonaire est le plus souvent faite de fagon
fortuite et est rarement en rapport avec les symptomes qui ont motivé 1’imagerie.
La scanographie volumique monocoupe est la méthode reconnue pour la
détection des nodules, plus sensible que la radiographie thoracique et que le
scanner conventionnel [21]. La reconstruction de coupes chevauchées est aussi
plus performante que la reconstruction de coupes contigués [17]. Le mode de
lecture idéal des images n’est pas encore clairement défini, mais le nombre de
coupes généré par le scanner multicoupe imposera rapidement la lecture sur
console. L’importance de I’irradiation, qui reste élevée avec des parametres
standards peut étre considérablement réduite a des valeurs de I’ordre d’une a 2
ou 3 années d’irradiation naturelle sans que cela n’affecte en rien la sensibilité
de détection [18,19]. Le scanner a faible dose est donc aujourd’hui la technique
de référence pour la détection des nodules pulmonaires, indispensables méme
lorsqu’une image unique est visible sur une radiographie puis qu’un des
objectifs est de rechercher d’autres nodules. L’intérét du scanner multicoupes est
évident en raison de ses capacités d’exploration plus rapide avec des coupes plus

fines qui augmentent encore la capacité de détection des petits nodules [20].
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lll. CARACTERISATION DU NODULE:

L’approche classique de la caractérisation des nodules pulmonaires
consiste a apprécier a partir de critéres cliniques et radiologiques leur probabilité

de malignité :

A. Criteres cliniques :

Plusieurs méthodes quantitatives d’évaluation de la probabilit¢ de malignité
d’un nodule pulmonaire ont été proposées. Ces modeles sont basés sur la théorie
des probabilités de base et le théoréme de Bayes. Le tableau II présente les
variables qui sont appliquées dans ces modeles. Cette évaluation quantitative
doit étre réalisée par une méthode validée. Les modéles de prédiction cliniques

de malignité sont présentés dans le tableau (2).

12
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Clinical assessment Probability of lung tumor maligrancy

B Low (<5%] Moderate (5-65%) High (= 65%)

Clinical examination Young age, lower numbss A combination ofhigh-  Elderly age, higher number of pack-yean
of pack-years smallertumor size, and low-risk features histany of neoplasticdisease, larger
smoothtumor outlines, location tumar size, irregular, 5piculated outlines,

guisidetheupperiobs locationinthe upperlobs
PETICT Low metabaolicactivity inPET/CT - Slight, moderate metabalic High metabolic activityin PET/ACT
activity inPETICT
Biopsy orbranchoscopy Benigntumaordiagnosis Mon-diagnostic Suspicion of malignancy
N
CT foll oweup Lesionregression or disappearancs Tumor progression

tumar size reducion.
Consistenttumorimage
(solig: for 2 years, non-solid:
for 3-5years of follow-up)

Swensen [19 Dewan [21], Gurney [17, 22] Gould[1§ Me Williams [20]
Age (+ (+ (+) (+]
Sex = = (- [+
Tobaccao smaoking (+ (+ (+) -]
Time since quitting smaking - (=1 (+) -]
History of neoplastic dis ease (+ (+ (- (-
Lung cancer within the family - - - (+)
Pulmonary emphysema - - (- (+)
Tumor outline characteristic - [+ (- (-
Presence of 5piculated outines (+] (=l =) (+)
Location - (+ (- =
Upper lobe location (+ = - (+)
Tumor diameter - (+} (+] [+
Lesiontype (solid, part-solid, non-solid; - (=l =) (+)
Hemoplysis - (+) (- (-
Lesionincrease - (+) (- =
Mumber of nodules - - - (+]
Wall thickness of cavitary lesions - (+) -l (-]
Calcifications (- (+) - -
Gontrast enhancemart = 15 HU - (+ - -
Metabalism in PET - (+) - -

Tableau 2 : a) et b) montrant les modeles de prédiction cliniques de malignité.

(Robert Dziedzic, Witold Rzyman, Incidentally diagnosed pulmonary nodule: a diagnostic algorithm, Poland,Kardiochirurgia i
Torakochirurgia Polska 2014; 11 (4): 397-403)
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B. Critéres radiologiques:

1. Définitions :

Un nodule pulmonaire se définit comme une opacité focale dont le plus
grand diamétre mesure entre 3 mm et 3 cm. Le terme de micronodule est réservé
aux opacités de moins de 3 mm de diameétre, celui de masse aux opacités de plus
de 3 cm de diametre. La précision des mesures de diametre est fondamentale,
car la taille d’un nodule est fortement corrélée a sa probabilité de malignité.
Dans I’étude de dépistage Early Lung Cancer Action Program (ELCAP) [22],
le pourcentage de malignité était de 1 % pour les nodules de moins de 5 mm, 24
% entre 6 et 10 mm, 33 % entre 11 et20 mm, et 80 % pour les nodules de plus de
20 mm . Les mesures de diamétre s’effectuent en fenétre parenchymateuse sur
les coupes natives axiales transverses, ce qui peut étre source d’erreurs si le
nodule présente un caractére asymétrique non sphérique. Si le nodule est de
petite taille, il est indispensable de faire les mesures apres agrandissement de
I’image. L’imprécision des mesures manuelles de diametre a conduit au
développement de techniques de mesure volumétrique semi-automatiques dont
on parlera par la suite. A coté de ces mesures géométriques, l’analyse
densitométrique du nodule pulmonaire est devenue tout aussi essentielle, rendue
possible par la technologie multicoupes permettant d’acquérir des coupes
millimétriques jointives. Les termes de nodule solide, nodule semi-solide et
nodule en verre dépoli ont ét¢ introduits en 2002 par Henschke et al [22]. Un
nodule solide a une densité¢ tissulaire homogene qui efface les structures
vasculaires le traversant. Un nodule en verre dépoli pur a une densité plus faible
qui n’efface pas les structures vasculaires et bronchiques. Un nodule semi-solide
ou mixte possede les deux contingents, souvent sous la forme d’un nodule solide

central entouré d’une couronne de verre dépoli périphérique (Fig. 1). Cette

14



La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

distinction densitométrique se justifie par des comportements différents en
termes de malignité. Dans 1’étude ELCAP [23], le taux de malignités était de
63 % pour les nodules semi-solides, 18 % pour les nodules en verre dépoli pur
et 7 % pour les nodules solides. C’est donc parmi les nodules solides que la
proportion de cancer est la plus faible alors que paradoxalement un cancer
bronchique se présente plus souvent sous la forme d’un nodule solide que d’un
nodule en verre dépoli. En effet dans les études de dépistage, la grande majorité
des nodules sont de densité solide, mais de petite taille donc bénins. Il faut
retenir que I’analyse densitométrique d’un nodule est indissociable de son

analyse géométrique.

Figure 1 : TDM montrant exemples de nodules :a) solides, b) semi-solide, ¢) en verre dépoli.
(M. Lederlin, M.-P. Revel, A. Khalil, G. Ferretti, B. Milleron, F. Laurent ,Prise en charge du nodule pulmonaire en 2013
Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94, Issue 11, November 2013, Pages 1084-1098)

2. Critéres de Bénignité :

La premicre étape de 1’analyse scanographique consiste a rechercher des
criteres formels de bénignité. Les 1ésions bénignes du parenchyme pulmonaire
sont relativement peu nombreuses. Certaines d’entre elles sont identifiables en

scanner grace a des critéres bien établis :

15



La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

o Plage graisseuse au sein du nodule en faveur d’un

hamartochondrome,

La mesure devant étre rigoureuse avec une faible déviation standard

des valeurs de densité.

Nodule totalement calcifi¢ ou siege d’une calcification centrale en
faveur d’un Granulome post-infectieux, le caractére central de la
calcification devant é&tre vérifiée sur deux reconstructions

orthogonales (Fig. 2).

Nodule de moins de 10 mm de forme polygonale situé a moins de
10 mm de la Plévre ou connecté a un septa et en dessous du niveau

de la caréne en faveur d’un ganglion intra pulmonaire (Fig. 3).
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Figure 2 : TDM Granulome pulmonaire avec calcification centrale. Coupes axiales natives en
fenétrage parenchymateux (a) et médiatisnal (b) montrant un nodule tissulaire solide du
culmen mesurant 22 mm de diameétre, accol¢ a la scissure, a contours nets, sieége d’une

calcification punctiforme unique et centrale. Les reconstructions coronale (c) et sagittale (d)
permettent de s’assurer du caractere central de la calcification.
(REFERENCE :M. Lederlin, M.-P. Revel, A. Khalil, G. Ferretti, B. Milleron, F. Laurent ,Prise en charge du nodule pulmonaire en 2013
Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94, Issue 11, November 2013, Pages 1084-1098)
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Figure 3 : Un TDM montrant Aspect typique de ganglion intra pulmonaire.
Nodule triangulaire (fleche) de 4 mm de diametre a un septa et situ¢ en dessous
du niveau de la caréne. (REFERENCE :M. Lederlin, M.-P. Revel, A. Khalil, G. Ferretti, B. Milleron, F. Laurent ,Prise en charge

du nodule pulmonaire en 2013Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94, Issue 11, November 2013, Pages 1084-
1098)
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Ces critéres sont trés spécifiques, mais sont en revanche moins sensibles.
Par exemple, seuls 50 % des hamartochondromes contiennent une plage
graisseuse visible en scanner [24]. Par ailleurs, il peut étre sécurisant de
s’assurer de la stabilité du nodule par un controle TDM a six mois, par exemple
en cas de petite plage graisseuse difficile a mesurer ou pour vérifier que la

calcification d’un nodule se poursuit.
3. Criteres de malignité :

En I’absence de critéres de bénignité¢, la deuxiéme étape consiste a
identifier des critéres fortement €évocateurs de malignité [25-27]: nodule solide
ou semi-solide mesurant plus de 10 mm de diametre, présentant des contours
spiculés ou lobulés, un bronchogramme ou une rétraction pleurale (Fig. 4). Le
patient doit €tre adressé en consultation spécialisée en vue d’explorations
invasives pour obtenir la nature histologique. Les modalités de prise en charge
peuvent étre discutées en RCP. Dans la majorité des cas cependant, les critéres
morphologiques de bénignité ou de malignité ne sont pas présents et le nodule
reste indéterminé. Il faut alors prendre en compte les critéres de taille et de
densité¢, et souvent y adjoindre le criteére d’évolutivité en instaurant une

surveillance scanographique.

19



La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

Figure 4: TDM montrant un Nodule fortement suspect de malignité. Nodule de I’apex
pulmonaire droit mesurant 26 mm de diamétre, de densité mixte avec bronchogramme
interne, siege de fines spéculations périphériques, qui apres exérese s’est révélé etre un

adénocarcinome invasif a composante lipidique prédominante.

(référence :M. Lederlin, M.-P. Revel, A. Khalil, G. Ferretti, B. Milleron, F. Laurent ,Prise en charge du nodule pulmonaire en 2013
Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94, Issue 11, November 2013, Pages 1084-1098)
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IV. EVALUATION VOLUMETRIQUE :

Il est généralement admis qu’un nodule solide stable en taille sur deux ans,
est bénin [28-30]. Les algorithmes de surveillance préconisent donc un suivi sur
deux ans pour les nodules solides indéterminés [31]. La réalisation de scanners
itératifs au cours de cette période permet d’apprécier la croissance tumorale.
Cependant, pour les nodules de petite taille, les mesures de diamétre manquent
de précision lorsqu’il s’agit de faire des comparaisons longitudinales [32 ,33].
Un nodule de 5 mm qui doublerait de volume verrait son diamétre augmenter
seulement de 1,3 mm or, cette valeur est en deca de la variabilité
intraobservatrice qui est comprise entre 1,3 et 1,7 mm c’est la raison pour
laquelle seules les variations de diamétre d’au moins 2 mm sont & considérer
comme significatives avec les mesures manuelles. L’évaluation volumique
semi-automatique est plus fiable, mais elle n’est pour I’instant prise en compte
ni dans les critéres Response Evaluation Criteria In Solid Tumors (RECIST), ni
dans le stade TNM, ni dans les recommandations de la Fleischner Society. Il est
démontré qu’une approche volumique tridimensionnelle est plus précise et plus
reproductible qu’une simple mesure de diametre [35,34]. Des mesures de
volume réalisées a deux temps différents permettent d’estimer la croissance
tumorale [36] en calculant le temps de doublement volumique selon la formule
suivante : 7DD = (t.[n2)/In(VF/Vi) avec Vi = volume initial du nodule, VF =
volume final, tu= durée entre les deux scanners et /n = logarithme népérien. Les
logiciels actuellement commercialisés permettent de mesurer automatiquement
le volume d’un nodule a deux temps différents et intégrent le temps écoulé entre

les deux scanners pour délivrer un temps de doublement volumique. Les
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mesures de volume sont validées pour les nodules mesurant 5 a 10 mm de
diameétre ce qui correspond approximativement a des volumes entre 50 et 500
mm3 [37]. Des variations de volume d’au moins 25 % sont considérées comme
significatives. Le seuil actuellement reconnu pour statuer sur le caractére malin
ou bénin d’un nodule est un temps de doublement de 400 jours, généralement
calculé a partir de deux scanners réalisés a trois mois d’intervalle [38]. Cette
méthode permet donc d’éviter le classique suivi sur deux ans, tout au moins dans
les cas non litigieux. Un contrdle plus précoce, & un mois et demi, a méme été
proposé [39] Certains suggerent d’abaisser le seuil de 400 jours afin de réduire
le nombre de faux positifs. Mais le risque est alors de méconnaitre les
adénocarcinomes & contingent lipidique prédominant, de croissance plus lente.
Takashima a montré que le temps de doublement volumique du carcinome
épidermoide ¢était de 122 jours alors que les temps de doublement de
I’adénocarcinome invasif, de 1’adénocarcinome in situ et de I’hyperplasie
adénomateuse atypique étaient respectivement de 384, 567 et988 jours [40].
Dans un suivi sur trois ans de 82 nodules cancéreux, Hasegawa et al. ont
rapporté¢ des valeurs moyennes de temps de doublement de 149 jours pour les
nodules solides, 457 jours pour les nodules mixtes et 813 jours pour les nodules
en verre dépoli [41]. Le concept de stabilité sur deux ans (temps de doublement
> 730 jours) n’est donc pas applicable aux nodules en verre dépoli pur ou partiel
qui requierent un suivi plus prolongé. De plus, la volumétrie est considérée
comme insuffisamment fiable pour les nodules en verre dépoli [42], en dépit de
certains résultats encourageants [43]. Pour les nodules mixtes, une approche
originale et prometteuse consisterait a évaluer la masse du nodule en tenant

compte du volume et de la densité des deux composantes [44]. Les logiciels de
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volumétrie sont basés sur différents algorithmes mathématiques (seuillage en
densité, analyse de forme, mode combiné). La variabilité des mesures de volume
entre ces algorithmes peut atteindre 25 % [45]. 1l est donc important d’utiliser le
méme logiciel pour le scanner initial et le scanner de suivi. En outre, il est
nécessaire que les deux scanners aient les mémes parametres d’acquisition
(degré d’inspiration, mAs, kV, collimation) et de reconstruction [47,46]
(épaisseur de coupe, filtre). Des coupes millimétriques chevauchées sont 1’idéal,
notamment pour les nodules les plus petits [47] .Un filtre de reconstruction
standard est recommandé¢ [48]. Malgré ces précautions, les mesures de volume
peuvent étre sujettes a une certaine variabilité inter examens, estimés par
Goodman et al. A 13 %. Cependant, la reproductibilité interobservatrice sur un

méme examen est excellente.
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V. PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE :

Par sa définition (< 3 cm), le nodule pulmonaire est un cancer T1 potentiel
qui posseéde donc une probabilit¢ importante de survie post-résection. Tout
nodule pulmonaire doit donc bénéficier d’une prise en charge standardisée dont
I’objectif est de ne pas retarder ’exérése d’un cancer bronchique. En 1’absence
de critéres formels de bénignité, le radiologue doit dans son compte-rendu

d’examen indique une conduite a tenir qui peut étre :
¢ une surveillance scanographique si le nodule est indéterminé.

e une approche invasive s’il existe des criteres fortement suspects de

Malignité, la Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) devant
alors statuer sur le geste le Plus approprié.

La stratégie proposée ici s’entend pour un nodule solitaire. Lorsque
plusieurs nodules sont présents, et en 1’absence de cause évidente, type
infection, granulomatose ou maladie métastatique, c’est le nodule le plus suspect

qui dicte la stratégie de prise en charge.

A. Nodules en verre dépoli pur:

Un nodule en verre dépoli pur peut correspondre a des lé€sions assez variées
[49;50]: infection localisée, inflammation type pneumonie organisée, foyer focal
de fibrose hyperplasie adénomateuse atypique ou adénocarcinome in situ. Les
personnes diagnostiquées avec des nodules en verre dépoli pur (GGNs) inférieur
a 5 mm ne nécessitent pas une surveillance accrue. Selon la Société Fleischner,
GGNs purs> 5 mm doivent étre suivies aprés 3 mois afin de déterminer si elles

ont régressé; par la suite, ils devraient étre suivis annuellement pendant au
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moins 3 ans [51]. Selon 'ACCP, nodules purs en verre dépoli avec diametres
supérieurs a 10 mm doivent €tre suivies apres 3 mois, et, si aucune régression est
observée, ils devraient subir une biopsie ou une ablation chirurgicale [52]. Le
tableau IIl présente les recommandations de la Société en ce qui concerne

Fleischner a GGNs pure.

Tab. lll. Recommendations ofthe Flegischner Society for management efnon-solidlung tumors [12]

Solitary non-salid tumor

<5mm Surveillance not required
=5mm LOCT follow-up at 3 months, Fthetumor persists, yearly surveillance for atleast 3 years
5 recommended

Solitary part-solid lungtumor  LDCT follow-up at 3 months, fFthe tumor persists, andthe solid component's diameterdoes not exceed
5 mm, yearly surveillancs for atleast 3 years is recommended. Ifthe solid component's diameter excesds
5 mm, biopsy or surgical excisionis recommended

Mumerous non-solid | esions CT follow-up after 2 and 4 years is recommended

uptos mm

Mon-solidlesions =& mm LDCT follow-up at 3 months, fthetumaor persists, yearly surveillance for at least 3 years
without a dominant lesion 5 recommended

Thedominart nodule has LOCT follow-wp at 3 months, Ifthetumaor persists, biopsy orsurgical excisionis recommended,

8 solid orpart-solidcomponerd  gspeciallyifthe solid component exceeds 5 mm

Tableau3 : montrant présente les recommandations de la Société Fleischner en ce qui

concerne les nodules en verre dépoli. (Référence : Robert Dziedzic, Witold Rzyman Kardiochirurgia i Torakochirurgia

Polska 2014; 11 (4): 397-403)
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B. Nodule semi-solide :

Un nodule semi-solide est plus suspect qu’un nodule en verre dépoli pur, et
s’1l est persistant, il doit conduire a une prise en charge plus agressive [53]. 1l
correspond la plupart du temps & un adénocarcinome mini-invasif ou un
adénocarcinome invasif a prédominance Iépidique, mais des chevauchements
existent avec les autres 1ésions du spectre des adénocarcinomes (tableau 4). Un
nodule semi-solide peut aussi étre bénin, de nature infectieuse ou inflammatoire
[54]. Un contrdéle TDM a trois mois, éventuellement apres antibiothérapie, est
donc préconisé dans tous les cas. Il est nécessaire de mesurer le diamétre total de
la 1ésion et le diamétre du contingent solide central, car ce dernier est corrélé au
risque de malignité [55] méme si une étude a rapporté des résultats discordants
[56]. Une augmentation du diamétre de la 1ésion (> 2 mm) et/ou de la
composante solide doit conduire a une présentation en RCP afin d’envisager une
résection chirurgicale. Si la Iésion est stable a trois mois avec une portion solide
supérieure a 5 mm, elle reste fortement suspecte de carcinome invasif et doit
¢galement étre présentée en RCP. Ce seuil de 5 mm représente en histologie la
limite entre un adénocarcinome mini-invasif de trés bon pronostic et un
adénocarcinome invasif au pronostic significativement moins bon. Pour les
nodules stables a trois mois dont la composante solide est inférieure ou égale a 5
mm, une surveillance annuelle pendant trois a cinq ans est préconisée. Le TEP-
scan aurait un intérét pour les nodules dont la composante solide est supérieure a
10 mm [57]. Mais cette taille est en soi suffisamment suspecte pour motiver une
chirurgie d’emblée. Par conséquent, le TEP-scan fait en réalit¢ plus partie du

bilan d’extension qu’il n’est un outil de caractérisation du nodule. Il faut aussi
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garder a Desprit que les faux positifs de la TEP ne sont pas exceptionnels
(infection, inflammation). La présence d’une hyper ¢éosinophilie sanguine
pourrait améliorer la caractérisation des nodules mixtes avec une haute
spécificité (97 %) et une plus faible sensibilité¢ (38 %), mais cette stratégie n’a a
ce jour pas suffisamment démontré son intérét I’administration d’antibiotiques
avant recontrole a trois mois est assez empirique. Dans les études de dépistage,
entre 37 et 70 % des nodules contenant du verre dépoli sont transitoires, mais
I’intérét d’une antibiothérapie d’épreuve pour les faire disparaitre n’a pas été
démontré. La seule étude sur le sujet est rétrospective et ne montrait pas de
différence entre les groupes ayant recu ou non une antibiothérapie [58]. Les avis
d’experts sont partagés entre ceux qui la préconisent [59] et ceux qui y sont
opposés [60]. D’autres questions persistent comme la difficulté de distinguer un
nodule en verre dépoli pur d’un nodule semi-solide pour les 1ésions de moins de
5 mm. Signalons aussi que certains adénocarcinomes peuvent voir leur taille
modérément régresser de fagcon temporaire du fait de phénomenes de fibrose ou
d’atélectasie [61]. Cependant, ces modifications sont souvent associées a une

augmentation concomitante de I’atténuation tumorale.
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Nodule en Nodule

L - Nodule solide
veme dépoli pur semi-solide

Hyperplasie adénomateuse atypique
Adénocarcinome in situ

Adénocarcinome mini-invasif

Adénocarcinome invasif Iépidique

Adénocarcinome invasif non lépidique
(acinaire, papillaire, micropapillaire, solide)

Tableau 4 : Montrant Spectre lésionnel des adénocarcinomes bronchiques. Corrélations
I‘adiO-hiStOIOgiqueS.(référence ‘M. Lederlin, M.-P. Revel, A. Khalil, G. Ferretti, B. Milleron, F. Laurent

Prise en charge du nodule pulmonaire en 2013Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94, Issue 11, November

2013, Pages 1084-1098)
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C. Nodule solide :

1. La Gestion du nodule pulmonaire solide d’un diametre entre 8-30

mim :

Le médecin doit informer le patient sur le probléme de santé, présentant la
gestion alternative Méthodes -diagnostics, 1'observation et I'ablation chirurgicale

et lui expliquer le risque de complications potentielles.

Comme le schéma ci-dessous (figure 5) indique, il y a un certain degré de
libert¢ pour décider comment procéder devant une tumeur pulmonaire solide

supérieure a 8 mm de diametre.

Intuitivement, la gestion des lésions rondes avec contours lisses trouvés
chez les jeunes non-fumeurs devrait étre différente de la gestion d'une grande
Iésion spiculée d’un fumeur régulier. Plusieurs études ont montré des modéles
validés d'évaluation quantitative du risque de cancer du poumon en nodule

solide.

La probabilit¢ de malignit¢ dans le nodule pulmonaire peut en outre
faciliter la sélection d'un procédé approprié de la poursuite du Procédure
[62 ;63].La communication avec le patient, est l'un de 1'¢lément le plus
important, qui doit toujours étre une partie de la prise de décision; le patient doit
étre présenté avec les options disponibles d'une manieére simple. Le cours
décision concernant la gestion devrait étre pris par un patient informé. La
surveillance répétée par une TDM a basse dose est la moins invasive option qui
peut étre suggérée. Ce plan d'action peut étre appliqué dans le cas d'un patient

pleinement informé, en particulier si la probabilité que la 1ésion soit maligne est
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trés faible (<5%). Cette option peut également étre sélectionnée si le risque est
modéré (5-65%), TEP-SCAN révele des niveaux métaboliques faibles. I peut
¢galement étre choisi si la biopsie du nodule pulmonaire est négative et TEP /
CT montre les niveaux métaboliques faibles. En outre, la surveillance doit étre
réalisée par un TDM sans contraste aprés 3-6 mois, et, par la suite, apres 9-12 et
18-24 mois. Les nodules solides, dont les dimensions n’augmentent pas dans les
2 années d’observation, n’exigent pas d'autres examens. Toutefois, si les
dimensions des nodules pulmonaires augmentent au cours de la période du suivi,
une biopsie ou une excision est recommandée. Si la taille des nodules est
réduite, 1'observation doit étre poursuivie jusqu'a une compléte régression des

Iésions ou jusqu'a 2 ans.

30



La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

Low to moderate

Assess clinical probability

of cancer

Mew, solid nodule, 830 mm

Assess surgical risk

High

Mon-surgical biopsy

CT surveillance

Y

-

e

Very low (< 5%)

Low/Moderate (5-65%)

High (> 65%) Malignant

Mon-diagnostic

Specific benign

Y

Y

Y

PET

Standard stage evaluation (+/- PET)

CT surveillance

Specific treatment

—
PET () PET (+) Mo metastasis +MN2,3
or or T - T _
— r—
. . . . ; Chemotherapy or che-
CT surveillance Nonsurgical biopsy Surgical resection SBRT or RFA Y
moradiation

Figure 5: un algorithme montrant la Gestion du nodule pulmonaire solide

d’un diameétre entre 8-30 mm, ACCP 2013 guidelines

(Reference:Gould MK, Fletcher J, Iannettoni MD, Lynch WR, MidthunDE, Naidich DP, et al. Evaluation of patients with

pulmonarynodules: when is it lung cancer? ACCP evidence-based clinicalpractice guidelines (2nd edition). Chest 2013;132(3

Suppl.),108S—308.)
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e La tomographie par émission de positons :

Chez les patients présentant un risque modéré du développement d’un
cancer du poumon (5-65%), les examens en TEP sont recommandés afin
d’évaluer l'activit¢é métabolique du nodule. Si le risque est élevé (> 65%),
l'examen de TEP n’est pas nécessaire pour 1’évaluation du métabolisme de la
tumeur. Dans ce cas, le PET peut étre indiqué pour la stadification de la tumeur.

e Biopsie tumorale guidée par TDM :
Biopsie tumorale doit étre effectuée dans les cas suivants:

o Si les résultats de 1'imagerie et de l'évaluation des risques de Caner
Sont incompatibles.

o Si la probabilité de malignité est modérée (5-65%).

o Si une maladie bénigne nécessitant un traitement spécifique est
soupgonnee.

e La résection chirurgicale :

o La résection chirurgicale est recommandée si la tumeur maligne est
confirmée. Si le diagnostic définitif n’a pas été prouvé, l'excision
chirurgicale peut étre envisagée dans le Cas suivant:

o la probabilité clinique d'une 1ésion maligne est élevée (> 65%).
o Le TEP révele une activité métabolique tres élevée des nodules.

o Les résultats cytologiques de la biopsie ont suspecté une malignité des
nodules lorsque cela est possible, il est recommandé d'utiliser au
minimum les techniques opératoires invasives pour une localisation
préopératoire du nodule
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c.2. La Gestion des nodules inférieurs a 8 mm de diametre chez les

patients a faible risque de développer un cancer du poumon :

Les nodules pulmonaires qui ont un diametre plus petit que < 4 mm ne
nécessitent pas une surveillance TDM, mais le patient doit étre informé sur les
conséquences potentielles. Les Nodules mesurant 4-6 mm de diamétre doivent
étre évalués par TDM a faible dose aprés 12 mois, si leurs tailles ne changent
pas, aucune autre surveillance n’est requise. Les Nodules avec 6-8 mm de
diametre devraient faire I'objet d'une surveillance TDM a faible dose apres 6-12
mois et, s’ils n’augmentent pas, la surveillance doit €tre refaite 18-24 mois apres
le premier examen. Les patients avec de multiples nodules pulmonaires

devraient étre surveillés en fonction du diametre du plus gros nodule.

c.3. La Gestion des nodules solides inférieurs a 8 mm de diametre chez

les patients a haut risque de développer un cancer du poumon :

Les nodules qui sont plus petits que < 4 mm exigent une réévaluation avec
TDM aprés 12 mois, si leurs tailles ne changent pas, aucune autre surveillance
n’est généralement requise. Les nodules mesurant 4-6 mm de diametre doivent
étre surveillés aprés 6-12 mois, et, si aucune augmentation n’est révélée, 18-24

mois apres le premier examen.
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Les Nodules avec 6-8 mm de diametre doivent étre surveillés 6-12 mois
apres, et, s’ils n’augmentent pas, une surveillance doit étre refaite a 18 a 24 mois
apres le premier examen. Les patients atteints de multiples nodules pulmonaires
doivent étre surveillés sur la base du le plus grand diamétre du nodule. Les
Nodules inférieurs a 8 mm doivent étre surveillés en utilisant une faible dose de

tomodensitométrie sans contraste.

D. Quel traitement pour quel nodule :

Les différentes options thérapeutiques (chirurgie, radiothérapie,
chimiothérapie, radiofréquence.) Font 1’objet d’une décision collégiale en RCP.
Les situations cliniques sont extrémement variées et rendent difficile la
construction d’algorithmes décisionnels. De plus, les recommandations basées
sur des niveaux de preuve ¢levés sont peu nombreuses. Chaque indication doit
donc étre posée au cas par cas, en fonction de 1’aspect des 1ésions, de 1’age et de
I’état général du patient, mais aussi des techniques et compétences disponibles
dans chaque centre .En cas de néoplasie avérée, le traitement de référence reste
la lobectomie associée a un curage ganglionnaire médiatisnal. Pour les nodules
en verre dépoli, il est conseillé d’opter pour une chirurgie d’épargne
parenchymateuse , idéalement sous thoracoscopie vidéoassistée qui possede une
morbidité¢ plus faible que la thoracotomie traditionnelle .Il1 peut s’agir d’une
résection atypique (« wedge »), d’'une segmentectomie ou d’une résection sous-
segmentaire. Un curage ganglionnaire est recommandé, surtout si le nodule
possede une composante solide invasive. Le chirurgien doit pouvoir repérer le
nodule a la palpation ce qui est plus ou moins délicat en fonction de la taille du

nodule, de sa densité, et de sa localisation centrale ou périphérique. Un repérage
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préalable par harpon ou bleu de méthyléne est possible notamment pour les
Iésions les plus petites et les plus centrales. Ces repérages sont cependant de
mise en ceuvre parfois délicate (risque de déplacement du coil ou du harpon,
nécessité de programmer la chirurgie au décours immédiat du scanner). Les
chirurgiens sont surtout demandeurs d’une analyse précise de la localisation
segmentaire du nodule. En cas de nodules multiples, le choix du geste
chirurgical peut étre complexe. Des nodules multiples en verre dépoli ont une
plus grande probabilit¢ d’étre des primitifs synchrones que des nodules
métastatiques. Enfin, la place de la radiofréquence est encore insuffisamment
¢tudiée, mais reste réservée, comme la radiothérapie stéréotaxique, aux patients

non opérables.
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VI. AVANCEES DANS LA PRIS EN CHARGE DES NODULES
PULMONAIRE:

Ces avancées concernent essentiellement I’adénocarcinome, le cancer
bronchique le plus fréquent, mais aussi le plus protéiforme, tant du point de vue
radiologique que clinique, histologique et moléculaire. Les adénocarcinomes
diagnostiqués a un stade avancé (stades IIIB et IV) représentent prés de 80 %
des cas et ont vu leur prise en charge significativement modifiée au cours de ces
dernieres années. En effet, plusieurs génes impliqués dans la carcinogenése («
drivers oncogéniques ») ont pu étre identifiés, en méme temps que des
biomarqueurs et des thérapeutiques ciblées étaient développés. Ces oncogenes
peuvent étre le siege de dérégulations ou mutations ponctuelles qui ont comme
caractéristiques d’étre acquises, présentes uniquement sur le tissu cancéreux et
non spécifique des adénocarcinomes bronchiques puisque retrouvées également
dans les cancers colorectaux, mammaires, mélanomes, hémopathies. . . En
oncologie pulmonaire, les mutations les plus étudiées sont celles du géne codant
pour I’epidermal growth factor recep-tor (EGFR), protéine transmembranaire a
activité tyrosine kinase. Ces mutations sont responsables d’une surexpression de
la protéine EGFR qui accélére la prolifération des cellules tumorales. Elles sont
généralement sans lien avec le tabagisme, plus fréquentes chez les femmes,
retrouvées chez environ 10 a 15 % des patients d’origine caucasienne et plus de
30 % des patients d’origine asiatique. Les sujets porteurs de ces mutations sont
la plupart du temps répondeur aux inhibiteurs des tyrosines kinases (TKI), qui
s’opposent a la surexpression de la protéine EGFR. La premic¢re molécule

introduite sur le marché a été le Géfitinib (Iressa®), rapidement suivie par
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I’Erlotinib (Tarceva®). Le taux de réponse chez les patients porteurs de la
mutation est de plus de 60 % avec une médiane de survie de I’ordre de deux ans,
tandis que les patients non mutés ont un taux de réponse entre 0 et 5 % avec une
médiane de survie d’un an seulement [64]. Les TKI-EGFR sont maintenant
indiqués en premicre ligne dans les adénocarcinomes non opérables porteurs de
la mutation et la recherche de mutation du géne EGFR doit étre systématique
dans les formes avancées d’adénocarcinome selon les recommandations de
I’Institut national du cancer (INCa) .Des mutations autres que celles touchant

I’EGFR, souvent exclusives entre elles, ont également été identifiées :
e Le réarrangement EML4-ALK retrouvé dans 5 a 7 % des
- Adénocarcinomes, souvent de forme mucineuse, leur conférant une
- Sensibilité au traitement par Crizotinib (Xalkori®)[65 68].

e La mutation du géne KRAS, plus fréquente chez les patients fumeurs,

qui pour indiquer une résistance a Erlotinib et Géfitinib[69 70].
e D’autres mutations de découverte plus récentes (BRAF, HER?2,
PIK3CA, AKTI1, MEK 1, CMET, ROS1) sont actuellement
recherchées de fagon systématique;

*Certains drivers oncogéniques ont aussi €té retrouvés dans le Carcinome
épidermoide, deuxiéme cancer bronchique en fréquence malgré une incidence

en baisse.

Le développement de ces biomarqueurs et des thérapeutiques ciblées a

donc inauguré une nouvelle ¢re, dite« théranostique », dans la prise en charge
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palliative des cancers bronchiques non a petites cellules. L’INCa en a fait une de
ses priorités en lancant un vaste programme de développement de tests de
biologie moléculaire dans 28 centres hospitaliers répartis sur tout le territoire
[68].Ces traitements innovants ne concernent pour I’instant qu’une minorité de
patients et des échappements thérapeutiques existent, mais chaque semaine
apporte son lot de découvertes et les nouvelles perspectives thérapeutiques se
multiplient. Le phénotypage moléculaire est également prometteur pour affiner
la caractérisation tumorale, par exemple en cas de nodules multiples ou il
pourrait permettre de faire la distinction entre des métastases issues d’un méme

clone et plusieurs primitifs synchrones [71].
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Le thorax est une région qui constitue la plus grande surface du corps

Humain, caractérisé par sa forme et son contenu fait surtout d’organes nobles
assurant les grandes fonctions vitales de 1’organisme: la fonction respiratoire et

circulatoire.

A. La paroi thoracique:
La cage thoracique est un contenant semi-rigide, formée par trois parois, et

on lui distingue un cadre osseux et un plan cutanéo-musculaire.

1. Le plan cutaneo-musculaire:

On distingue successivement de dehors en dedans :

e la peau.
e Le tissu sous-cutané.
e L’aponévrose.

e Les plans musculaires.
L’¢lément capital concernant la paroi thoracique est le plan intercostal :

Il est formé par trois plans musculaires et deux plans cellulo-fibreux, on

distingue successivement :

e [e muscle intercostal externe.

e Le tissu fibro-celluleux intermusculaire externe.
e [e muscle intercostal moyen.

e Le tissu intermusculaire moyen.

e [e muscle intercostal interne.
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L’espace intercostal est caractérisé par le passage d’un pédicule appelé
pédicule intercostal (figure 5) dont les ¢éléments cheminent dans les interstices
qui séparent les muscles les uns des autres. Ce pédicule peut étre 1€sé lors de
l'introduction des trocarts. Les artéres intercostales sont des vaisseaux a haute
pression (naissent de 1’aorte thoracique descendante) et de ce fait elles n’ont

aucune tendance a I’hémostase spontanée.

Ces ¢léments se disposent successivement au-dessous du bord inférieur de
la cote supérieure de haut en bas, la veine, I’artére, puis le nerf le plus bas. D’ou

la nécessité d'inciser au niveau du bord supérieur de la cote inférieure.

Artére ot veine
i intemes

Ramoou cutand anéricur
du nert intercostal

Branches collatérales du nerd
ot des vaitseaux infercostaux

Branches antédeures
- ¢ pertoranies des
Artére et veine intercostales antérieures . vaAlSSSELX IMereostaus

Plavre viscerale
Flevie parnetake

Muscle

T Weine intercostale
Muscie mtercostal nteme

T Arters intercostale

Muscie iatercostal intime T Merf intercostal

e — Branches coflatérales

Figure 6: Schéma montrant le pédicule intercostal.
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2. Le squelette du thorax :
Le thorax représente une cage ostéo-cartilagineuse constituée :

e En avant, par le sternum, avec de part et d’autre les vaisseaux
mammaires internes (artére et veine).
e Latéralement et de chaque coté, par les douze cotes et leurs

cartilages costaux.

e En arriere par la colonne vertébrale dorsale et I’omoplate.

B. Le contenu du thorax:
La cavité du thorax contient des organes nobles qui assurent des fonctions
vitales : respiratoire et circulatoire.
On distingue :

e Un appareil respiratoire : L’arbre trachéo-bronchique - Les plevres

Les poumons.

e Un appareil cardio-circulatoire : Le coeur - Le péricarde - Les gros

vaisseaux.
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11 existe aussi :

e Un conduit digestif : (Esophage.

e Un conduit lymphatique : Le canal thoracique qui draine surtout la
lymphe sous-diaphragmatique et I’hémithorax gauche.

e Des nerfs appartenant au systéme nerveux autonome; les nerfs vagues

et phréniques.
La cavité thoracique peut étre divisée en deux régions :
- Latéralement : Deux blocs pleuro-pulmonaires.

- Au centre : Le médiastin qui peut étre distingué en antérieur, moyen

et postérieur.

1. Poumons ET Plevres :

Les poumons :
Chaque poumon présente :
- Une face costale.
- Une face médiastinale reliée au pédicule pulmonaire par le hile.
- Un sommet.
- Une base.

- Et trois bords (antérieur, postérieur, et inférieur).
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Les poumons sont caractérisés :

e par leur structure qui se fait selon une segmentation particulicre, ils
sont divis€s en lobes par des scissures dites inter lobaires, ces mémes
lobes contiennent des segments. Cette division en lobes et segments

est déterminée par la division des bronches souches, lobaires, et
Segmentaires.
Chaque poumon est reli¢ au médiastin par le pédicule pulmonaire.

e et par leur constitution qui est de nature ¢élastique, facilitant la
rétraction du poumon apres la création du pneumothorax, d'autant plus
lorsque l'intubation est sélective, €vitant pour le patient l'insufflation

de gaz lors de la thoracoscopie.

44



La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules pulmonaires.

Plévre viscérale
Labe

supéreur
du poumon

droit

Plevre panétale

Lobe supérieur
du poumon
gauche

Lobe moyen

Incisure
cardiaque

Lobe
mfeneur

Lobe inférnieur

Te cote

pleural

Y¢ cote

Figure 7: Image Vue de face du poumon.

(Référence :Atlas anatomie)
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Figure 8 : Image montrant Vue latérale droite du poumon.

(Référence : Atlas anatomique)
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2. Le mediastin :

Le médiastin est la région médiane du thorax, qui sépare ’'une de 1’autre les

deux blocs pleuro-pulmonaires
Les limites du médiastin sont représentées par :

e Enavant : Le plastron sterno-costal.

e En arri¢re : La colonne vertébrale.

e Latéralement : Les poumons et plevres.
e En bas : Le diaphragme.

e En haut : L’orifice supérieur du thorax.

Le plan frontal passant par le plan antérieur et postérieur de la trachée

divise le médiastin en trois régions : antérieure, moyenne et postérieure.
» Médiastin antérieur :

Peut-&tre subdivisé en deux portions : ’'une inférieure, la région cardiaque ;

et L autre supérieure, la région supra-cardiaque.
» Meédiastin moyen :
Correspond au plan de la trachée et comprend :

e La trachée thoracique et sa bifurcation,

e Les pédicules pulmonaires droit et gauche,

e Le segment horizontal de la crosse de 1’aorte, et sa branche 1’artere
carotide primitive gauche,

e Lacrosse de la veine azygos,

e  Les nerfs pneumogastriques, le nerf laryngé récurrent gauche et les

nerfs cardiaques,
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e Les ganglions inter-trachéo-bronchiques, et les chaines
latérotrachéales droite et gauche

> Médiastin postérieur :
Le médiastin postérieur comprend :

e  [’cesophage thoracique,

e [a partie terminale de la crosse aortique et l’aorte thoracique
Descendante,

e  La partie intra-thoracique de I’artére sous-claviére gauche,

e Les branches collatérales de 1’aorte thoracique descendante (les
arteres

o Intercostales et les artéres phréniques supérieures),

e La veine azygos, et les veines hémi-azygos inférieure et supérieure

° Gauches,

e Les nerfs pneumogastriques, les nerfs splanchniques et le nerf
récurrent gauche,

e Le canal thoracique, La chaine latéro-trachéale gauche et les

ganglions médiastinaux postérieurs.
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C. Propriétés anatomique :

Il existe différentes propriétés anatomiques qui régulent la réalisation de la

thoracoscopie :

la rigidité des parois thoraciques : qui rend inutile I’insufflation de gaz
encore moins 1’obtention d’une étanchéité. Elle assure une circulation
libre d’air ce qui assure une exsufflation efficace, évite I’accumulation
de la fumée dans la cavité, le dépot de la buée sur I'optique et la
montée du poumon devant la caméra. Cette derniére est due a 2
facteurs, I’¢lasticit¢ du poumon d’une part, et ['utilisation de

I’intubation sélective d’autre part.

le diamétre de la paroi thoracique : exige un certain recul vu qu’il est
petit, ainsi les canaux opérateurs doivent se situer a I’opposé de la

Iésion principale a traiter.

I’affaissement des poumons : qui rend [’intubation sélective

indispensable au déroulement de I’examen.

la disposition particuliére des nerfs au niveau des espaces intercostaux
: exige d’éviter la multiplication du nombre de thoraco-ports et de
minimiser leur diameétre afin de ne pas les 1éser et causer des douleurs,
il est préférable de se servir des instruments légérement courbes ou de

trocarts souples.

la largeur de la partie antérieure de 1’espace intercostal : d’ou
I’introduction des instruments chaque fois que possible a travers cette
partie (4éme ou 6€éme espace intercostal), le choix de I’orifice d’entrée
doit étre adapté a chaque cas et le placement d’un billot sous
I’omoplate permet d’¢largir les espaces inférieurs pour mieux placer

les orifices
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La thoracoscopie
vidéo-assistée

(7 =
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I. HISTOIRE DE LA VATS:

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

I’incidence du mésothéliome.

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

chirurgie thoracique vidéo assistée, consacrant cette nouvelle technique.

Au fil des décennies, les indications de la thoracoscopie puis la VATS ont
été ¢largies. Deux périodes sont a noter : la période entre 1992 et 2002, quand
les indications de la VATS comprenaient principalement le diagnostic et les
petites interventions chirurgicales thoraciques ; et la période de 2002 a nos jours,
lorsque la technique de la VATS a été utilisée pour effectuer de grandes
interventions chirurgicales thoraciques telles que la résection de 'cesophage ou

de I'ensemble du poumon.
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1992-2002 :

o Les principaux diagnostics:

.Pleuroscopie
.Mediastinoscopie
.Biopsie pulmonaire

.Biopsie pleurale

o Les petites interventions chirurgicales thoraciques:

* Sympathectomie
e Traitement des Pneumothorax

* Splanchnicectomie

2003_2016:

o Les grandes chirurgies thoraciques:
* Lobectomie
* Pneumonectomie
* Oesophagectomie

* Thymectomie

Tableau S:montrant I’expansion des Indications de la VATS au fil des années

(Référence: Mariusz P. Lochowski, Jozef Kozak Department of Thoracic Surgery, Medical University of Lodz,
Lodz, Poland Videosurgery Miniinv 2014; 9 (4): 495-500 DOI: 10.5114/wiitm.2014.44250)
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Il. PROCEDURES CHIRURGICALES:

A. Matériels nécessaire :

1. Trocarts et optiques :

Des trocarts de 10/12 mm pour I'introduction de D'optique et des
instruments : il peut s’agir de trocarts a usage multiple ou a usage unique
(trocarts thoraciques simples sans un dispositif d’étanchéité). Il faut noter qu’un
seul trocart, celui par ou est introduit I’optique, est réellement indispensable. Les
instruments peuvent étre introduits directement sans un trocart dans deux autres

orifices (il n’y a pas d’impératif carcinologique qui interdise ce passage direct).
2. Les instruments :

eNon spécifique : il est tout a fait possible d’introduire directement un
instrument classique dont on a besoin pour un geste particulier (grosse pince
pour saisir le poumon). Une pince de Duval courbe est souvent trés utile ;

eEndoscopie : on doit disposer d’une pince pour saisir le poumon, de
ciseaux (dont I’usage ne sera pas systématique), éventuellement de tampon
monté¢ (boulette) pour faciliter I’exposition. L’utilisation d’un dispositif
d’irrigation-aspiration n’est pas systématique, mais est parfois nécessaire
(hémorragie, recherche de fuite...) ;

eAgrafeuses mécaniques endoscopiques pour les exéréses, il existe
plusieurs modeles de tailles variables :les pinces de 45mm (chargeur bleu) sont
les plus couramment utilisées. Leur introduction nécessite un trocart de 12mm.
Les pinces de 60mm sont généralement difficiles a manceuvrer dans le thorax du

fait de leurs longueurs ;
eUne simple compresse ;
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eDes ¢léments abrasifs divers (grattoir chirurgical, éponges a récurer...)
ont pu étre proposé€s ; on peut leur reprocher d’étre des dispositifs qui n’ont pas
¢té congus pour Etre placés dans une cavité thoracique.

eNous utilisons pour frotter un treillis de polyglactine 910 a grosse maille
qui permet d’irriter suffisamment et qui a [’avantage d’étre résorbable,
supprimant ainsi cet inconvénient de laisser des débris dans la cage thoracique ;

eDes dispositifs mécaniques divers (écouvillon, brosse rotative, petite
brosse en plastique) ont pu également étre proposés,

eQuel que soit le dispositif utilisé, il doit I’étre au moyen d’un instrument
qui permettra de le tenir ; on peut donc utiliser une tige avec boulette, une pince
endoscopique droite ou légérement courbe, voire un instrument non
endoscopique type pince de Duval ou pince a calcul biliaire.

- Avec le treillis, nous fabriquons un tampon en le liant soit sur une pince

endoscopique simple, soit sur un palpateur.
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Figure 10: montrant I’ Instrumentation dédi¢e a la vidéothoracoscopie.
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B. Temps chirurgicaux:

Toute exéreése pulmonaire réglée comporte 4 temps : pneumolyse et
contrdle des différents éléments du hile (artére, veine, bronche) par dissection-

ligature individuelle.
1. Pneumolyse :

La libération du parenchyme pulmonaire est essentielle pour assurer une
bonne réexpansion pulmonaire. En cas de pathologie tumorale, une symphyse
pleurale peut étre le témoin de 1’extension du cancer a la paroi thoracique. Cette
libération est complétée par la section du ligament triangulaire jusqu’a la veine
pulmonaire. Puis la 1ésion est repérée, de méme que d’éventuelles 1ésions
occultes. Le médiastin est examiné (repérage des différentes structures), ainsi

que les scissures pour déterminer la possibilité de la résection.
2. Controle artériel :

Le repérage des artéres pulmonaires permet leur dissection par ouverture de
la gaine artérielle et leur controle. En cas de difficulté¢ (adénopathie adhérente,
scissure symphyse), un controle préventif du tronc de I’artére pulmonaire peut

en faciliter le clampage en cas d’urgence.
3. Controle veineux :

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

veine pulmonaire étant fine et fragile, la ligature est essentiellement mécanique.
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4. Controle bronchique:

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

physiologique.
C. Principes généraux de la vidéothoracosopie:

Elle repose sur lutilisation d’un optique et d’une instrumentation
spécifique, par I'intermédiaire de trocarts, introduits par des incisions réduites.
La vision du champ opératoire passe par I’intermédiaire d’un écran de controle
placé en face du chirurgien, potentiellement associ¢ a un répétiteur de 1’autre
coté pour ’aide. Le thorax étant une cavité aux parois rigides, 1’insufflation de
gaz (comme la coelioscopie) est inutile. Une libre circulation de I’air évite
I’accumulation de fumée dans la cavité, le dépdét de buée sur I’optique,
I’attraction du poumon. La cavité¢ thoracique est réduite et nécessite un certain

recul pour obtenir une vision globale, facilitant les gestes opératoires.

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

triangulation, entre la 1€sion, ’optique et les instruments. Elle s’adapte bien siir
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au patient et a la localisation de la 1ésion. Les principales indications concernent
la pathologie pulmonaire (résection, biopsie, pneumothorax), pleurale
(épanchement, biopsie), médiatisnale (curage, pathologie thymique,
péricardique), neurologique (sympathique, Iésion neurogeéne, atteinte

rachidienne).

Principes d’anesthésie en chirurgie thoracique videoassistée:

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

mono pulmonaire et la prévention des syndromes douloureux chroniques.
e La ventilation pulmonaire :

En cas de résection pulmonaire, la ventilation mono pulmonaire, a 1’aide
des sondes double lumiere, est nécessaire. Pour des raisons anatomiques, la
sonde de Carlens (intubation sélective) est la plus utilisée sauf pour les
chirurgies de pneumonectomie gauche (avec un geste au niveau de la bronche
souche gauche). La position correcte de la sonde est vérifiée par I’auscultation
avec et sans exclusion ou par fibroscopie. Les sondes doubles lumicre
permettent une exclusion pulmonaire cotée opérée, libérant un espace suffisant
pour travailler en toute liberté et sécurité au sein de la cavité pleurale libre. En
cas d’intubation difficile ou d’estomac plein, un bloqueur bronchique positionné
sous fibroscopie peut étre utilisé en alternative. La principale complication de la
ventilation mono pulmonaire est I’hypoxémie. Dans la majorité des cas, elle est
la conséquence d’une malposition de la sonde d’intubation ; plus rarement, elle
est liée a un effet shunt (poumon perfusé non ventil¢). L hypoxémie se corrige
par repositionnement de la sonde (a I’aide de la fibroscopie) ou spontanément
par vasoconstriction pulmonaire hypoxique (vasoconstriction des zones non
ventilées avec redistribution du sang pulmonaire vers les zones ventilées). Dans
de rares cas, elle résiste aux traitements, obligeant a I’extréme le clampage

chirurgical de I’artere pulmonaire du c6té non ventilé.
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La ventilation a faible volume courant (5-6 ml/’kg) associée a une pression
expiratoire positive et des pressions de plateau inspiratoire inférieures a 30 cm
H20 Ilimitent le risque de barotraumatismes et de syndrome de détresse
respiratoire aigué postopératoire. La fraction inspiratoire d’oxygene (FiO2) la
plus basse possible doit étre recherchée afin de limiter la production d’especes

radicalaires.
e Prévention de la douleur post-opératoire :

La prévention des douleurs chroniques en per et post opératoire immeédiat
repose principalement sur une stratégie d’analgésie multimodale associant les
traitements systémiques per et post opératoires (antalgiques de pallier 1, II et III)
aux techniques d’analgésie péri médullaires. L’anesthésiste dispose de trois
techniques d’analgésie périmédullaires :

- la rachianalgésie qui consiste en I’injection intra rachidienne de

morphiniques. Cette technique est efficace 12 a 24 heures.

- la péridurale thoracique qui consiste en la mise en place d’un
cathéter dans I’espace péridural (espace virtuel entourant la dure

mere).

L’analgésie est assurée par la perfusion d’anesthésiques locaux et de
morphiniques jusqu’a 5 jours apres ’intervention. La péridurale thoracique est
la technique de référence, mais elle a malheureusement un taux d’échec élevé

de I’ordre de 30%.

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

chirurgien.

Lorsqu’elles sont réalisables, ces techniques d’analgésie permettent une
¢pargne morphinique, une réhabilitation fonctionnelle précoce, une diminution
des complications respiratoires et une meilleure survie des patients [72]. Les
études sont plutoét en faveur de la péridurale thoracique [73], mais une méta

analyse récente ne retrouve pas de différence.
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lll. LES DIFFERENTES TECHNIQUES MINI-INVASIVES DE LA VATS :

A. La résection cunéiforme :

Les résections cunéiformes impliquent 1’excision d'une 1ésion pulmonaire
avec des marges du parenchyme claires avec aucune tentative pour faire face
aux structures lobaires hilaires (artéres, veines ou des bronches). Bien que
traditionnellement était considérée comme une opération de compromis en
raison des résultats de l'essai de LCSG qui rapporte 1’augmentation de la
récidive locale par rapport a une lobectomie, les indications pour excisions de
coin peuvent étre a la hausse. Invariablement, il est nécessaire que la Iésion soit

' en toute sécurité

périphérique afin qu'elle puisse étre identifiée et " calée sur '
avec des marges suffisantes. Malgré les limites théoriques autant qu’une
procédure oncologique, la résection cunéiforme a toujours été utilisée dans

certaines circonstances pour les patients atteints de cancer du poumon.

Les Résections cunéiformes peuvent étre effectuées par VATS en utilisant
un certain nombre d’incisions, dont l'approche a port unique. Idéalement, le
poumon devrait étre effondré, car il facilite la localisation des nodules et les
structures pulmonaires, mais elle peut potentiellement étre effectuée dans un
poumon ventilé chez les patients qui ne peuvent tolérer la ventilation pulmonaire
unique. Il y a différentes facons d'identifier les I€sions, y compris la palpation
d'instruments ou de la pointe du doigt, mais aussi des techniques plus complexes
a l'aide de la technologie telle que le placement de métal fils / bobines,
l'instillation de différents contrastes ou [l'utilisation de 1'échographie
peropératoire technique. Une fois, le nodule a ¢été identifié, les agrafeuses
chirurgicales sont appliquées a exciser et sceller le parenchyme pulmonaire avec

de claires marges.
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Elle nous permet d’obtenir le spécimen histologique définitif, établissant
ainsi un certain diagnostic en ¢éliminant la possibilité d’un faux résultat négatif.
Si le cancer du poumon non a petites cellules est détecté, la résection
chirurgicale définitive ne peut étre effectuée que par l'intermédiaire d’une
thoracotomie en méme temps ou peut étre différé. Si un diagnostic bénin est
¢tabli, aucun autre suivi du cancer n’est nécessaire et la tranquillit¢ d'esprit du
patient est assurée. Cet avantage est obtenu sans avoir exposé le patient a

l'inconfort, la morbidité et la mortalité d'une thoracotomie standard.
Indications :

e Les cas dans lesquels la préservation du parenchyme est obligatoire
.Cela inclut les patients avec fonction pulmonaire trés limitée, voir une
fibrose pulmonaire significative.

e Les cas ou l'histologie préopératoire ne pouvait pas €tre obtenue ou

confirmée.

e Les cas ou il y a des dilemmes diagnostiques chez les patients atteints
d’une maladie pulmonaire nodulaire sous-jacente (tuberculose, la
sarcoidose, polyarthrite) ot un ou plusieurs nodules sont suspects de
malignité.

e Les cas ou les patients présentant des comorbidités graves ou age tres
avancé présentant un nodule périphérique ou une trés courte période
anesthésie générale est préférable, ou une résection en coin peut étre
effectué¢ en quelques minutes, méme avec des patients spontanément

ventilés.
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B. La Segmentectomie :

Les Segmentectomies consistent en 1’excision d’un ou plusieurs segments
pulmonaires anatomiques. Il est nécessaire de diviser les branches de l'artére
pulmonaire, la veine et des bronches en rapport avec les segments excisé€s. La
technique traditionnelle de trouver le plan segmentaire de parenchyme a la main
ou ¢lectrocoagulation a ¢été substituée dans de nombreux cas par l'utilisation
d’agrafeuses chirurgicales placées au-dela du plan intersegmental avec

I’avantage de réduire les fuites d'air et les saignements parenchymateux.

Les chirurgiens ont identifi¢ la segmentectomie comme étant une
alternative a lobectomie dans certaines situations (tels que les personnes agées,
patients ayant une réserve respiratoire pauvre, pulmonaire précédente résection)
afin d'augmenter l'opérabilit¢ et la résécabilité, les procédures peuvent Etre
effectuées par l'intermédiaire de tous les différents VATS approches, y compris

I"UNIPORTAL.

Les Segmentectomies peuvent étre divisés en typique ou atypiques. Le
patient est mis en décubitus latéral avec une hyperextension de la cavité
thoracique d'augmenter I’espace intercostal. Une incision a 4 cm est effectuée en
avant du grand dorsal. Le thoracoscope de 30 degrés est inséré dans la cavité
pleurale. Le thoracoscope est maintenue a l'extrémité la plus postérieure de la
plaie permettant I'insertion de deux, trois ou méme plus d’instruments
thoracoscopique sans interférer avec eux. Initialement les adhérences sont
divisées avec I’électrocoagulation. L'artére pulmonaire est identifiée et les
branches initiales sont isolées et divisées avec une endoagrafeuse. Les veines
segmentaires sont ensuite isolées et divisées avec la préservation des branches

drainant le lingula. Une fois que cela est isolé, nous recommandons qu'un test de
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gonflage soit effectu¢ avant la division des bronches. Une fois la bronche a été
divisée, le plan du parenchyme est identifi¢ par la méthode de gonflage avant
l'excision. L'échantillon est enlevé a l'aide d'un sac de prélévement afin de
faciliter 1’extraction et pour minimiser le risque théorique de l'ensemencement
des plaies. Un drain intercostal unique est inséré aprés la division de l'inférieur
ligament pulmonaire, une excision des ganglions lymphatiques et une

satisfaisante réexpansion pulmonaire.
Les indications :
Comprennent

e Les patients ayant des nodules malins solides ou le temps
peropératoire ne peut pas différencier un cancer du poumon primaire
d’une métastase a distance;

e Les multicentriques opacités en verre dépoli décrites précédemment
comme carcinome broncho-alvéolaire.

e La Chirurgie chez les patients considérés comme ayant un risque
¢levé pour une lobectomie y compris les maladies respiratoires, 1'age

extréme.

C. La Lobectomie:

L’essor de la lobectomie par vidéothoracoscopie est 1i¢é aux progrés
technologiques, développés dans les années 1980 et sans cesse améliorés :
matériel vidéo haute définition, instrumentation adaptée. Mais devant
I’hétérogénéité des techniques, une définition plus stricte est adoptée en 2007,
basée sur 1I’é¢tude prospective multicentrique du Cancer and Leukemia Group B

(CALGB) 39802 [74]. Cet essai multicentrique prospectif s’intéresse a ’aspect
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techniquement réalisable et fiable de cette technique dans les CBNPC de stade
IA. Pour cela, il propose une standardisation des pratiques : lobectomie
anatomique, guidée par vidéo, dissection individuelle des éléments du hile
(artere, veine, bronche), curage radical ou échantillonnage systématique,
absence d’écarteur costal, incision utilitaire de 4 a 8 cm, utilisation de 2 ou 3
trocarts et extraction de la piece opératoire par I’incision utilitaire dans un sac
imperméable. La présence d’adhérences pleurales importantes ou une scissure
incompléte peuvent poser des problémes techniques, mais ne sont pas des
contre-indications .En cas de probléme per opératoire ou d’évaluation tumorale
extensive durant la procédure, la vidéothoracoscopie peut étre convertie en

thoracotomie.

o der® | NURSES TABLE

Figure 11 : une image illustrant la Position des opérateurs pendant une lobectomie par

vidéothoracoscopie (Lewis 1992).
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IV. SUITES OPERATOIRES :

A. Prise en charge postopératoire :

L’hospitalisation postopératoire peut étre effectuée en réanimation, en soins
continus ou en service de chirurgie, en fonction du geste opératoire et de I’état

général du patient.

1. Drainage thoracique :

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

maintenus en fonction des fuites aériennes et des pertes liquidiennes.
2. lutte contre I’hypoxie :

L’hypoxie postopératoire est fonction du patient (VEMS, BPCO, age,
obésité¢), du geste opératoire (importance de la résection pulmonaire,
thoracotomie) et de ses conséquences. Son traitement repose sur
I’oxygénothérapie, la kinésithérapie, la ventilation non invasive, les
bronchodilatateurs et la fibroaspiration en cas d’atélectasie. Le but est d’éviter le
recours a l’intubation et la ventilation mécanique. La prise en charge de la
douleur postopératoire est essentielle pour permettre une Mobilisation et une

kinésithérapie efficace.
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B. Mortalite :

La mortalité a 30 jours apres résection pulmonaire est en moyenne de 2 a 5%
apres lobectomies et de 5 a 10% aprés pneumonectomie, avec une morbi-
mortalité supérieure dans les pneumonectomies droites. Dans les stades I, la
mortalité doit étre inférieure a 1,5% pour les lobectomies. L’effet du traitement

néo adjuvant sur la mortalité péri opératoire n’est pas défini avec certitude.

C. Morbidite :

Les complications peuvent se classer en complications mineures

et majeures.

Deslauriers [75] retrouve en 1994 des taux de complications
postopératoires de 1’ordre de 48% (dont 27% de complications majeures) en
chirurgie de résection carcinologique pulmonaire (étude d’un sous-groupe du
Lung Cancer Study Group). Des études plus récentes, centrées sur des stades
précoces, rapportent des taux proches de 30%, mais une grande hétérogénéité ne

permet pas de conclure.

1. Complications pulmonaires :

Les plus fréquentes sont les pneumopathies et les atélectasies, dues a une
rétention de sécrétion bronchique. L’atélectasie, avec une incidence proche de
40%, survient dans les 3 jours aprés la chirurgie et touche majoritairement les
bases pulmonaires. Elle prédispose a I’infection pulmonaire : les facteurs
favorisants sont la douleur post thoracotomie, I’inefficacit¢ de la toux et la
bronchorrhée des BPCO. Son traitement repose sur la fibroscopie bronchique

avec aspiration, la kinésithérapie et la ventilation non invasive. La pneumopathie
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postopératoire, grevée d’une forte mortalité¢, induit deux conséquences

I’hypoxie et le sepsis. Elle requiert une antibiothérapie adaptée, des mesures de
désobstruction bronchique. L’intubation n’est utilisée qu’en dernier recours. Le
volvulus du lobe, cliniquement parlant (saignement, hyperthermie, état de choc),
est défini par une torsion de 180° sur son axe broncho-vasculaire : cette
complication touche surtout le lobe moyen .La prévention passe par la fixation

du lobe et le traitement est la lobectomie en urgence.

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

la reprise chirurgicale (lambeau, thoracostomie).

2. Complications pleurales :

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

d’hémorragie massive.
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La présence d’un épanchement pleural est fréquente et peut évoluer en
empyeme,motivant un drainage efficace. Une fuite aérienne prolongée (FAP),
définie comme un bullage supérieur a 7 jours, expose au risque d’empyeme, de
pneumothorax et allonge la durée d’hospitalisation : son incidence est de 1’ordre
de 15%. Les facteurs de risque sont I’age, la présence d’une BPCO, le diabéte, la
corticothérapie, un VEMS bas ainsi que les lobectomies supérieures ou la
chirurgie de réduction de volume. Des mesures de prévention peropératoire
existent (tente pleurale, agrafage mécanique, colles biologiques). Les mesures

postopératoires reposent essentiellement sur le drainage.

Le pneumothorax postopératoire peut é&tre toléré s’il est minime. Il
nécessite la mise en place de drain s’il est cliniquement mal toléré.
L’emphyséme sous-cutané est le plus souvent li¢ a un défaut de drainage. Ces
complications doivent faire évoquer une fistule broncho pleurale et requierent
donc une fibroscopie bronchique.

Le chylothorax est rare aprés lobectomie, favoris€ par un curage
ganglionnaire radical, intéressant les hémithorax supérieurs gauche et inférieur
droit. Il est caractérisé par un liquide de drainage abondant laiteux, avec un taux
de triglycérides important. La prise en charge est basée sur le drainage, 1’arrét de

I’alimentation orale et en cas d’échec, une reprise chirurgicale.
3. Complications cardiovasculaires :

La plupart des patients candidats a un geste de résection carcinologique
pulmonaire ont un point commun avec les patients atteints de maladie

cardiovasculaire : le tabac.
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Les complications cardiaques les plus fréquentes sont les troubles du
rythme (TDR), dont la prévalence les trois premiers jours postopératoire de

lobectomie est entre 10 et 20%.

Les facteurs de risque sont liés au patient (I’antécédent d’arythmie
auriculaire, 1’age supérieur 70 ans, HTA), a la procédure (curage ganglionnaire
radical, ouverture du péricarde, hypoxémie, hypovolémie) et aux traitements
associés (irradiation thoracique). Le traitement repose sur celui de 1’étiologie,
une anticoagulation efficace et en cas de mauvaise tolérance, une cardioversion
chimique ou électrique. Le risque de syndrome coronarien aigu est faible
(1,2%): I’épreuve d’effort anormale et I’hypotension peropératoire sont des
facteurs prédictifs d’évenements ischémiques. Il nécessite une prise en charge

cardiologique en urgence (coronarographie).

Les complications thromboemboliques sont essentiellement des thromboses
des membres inférieurs, avec une incidence majorée en cas d’adénocarcinome,
de lésions étendues, de pneumonectomie ou de lobectomie. La prévention se
base sur I’anticoagulation préventive, les bas de contention et la mobilisation
précoce des patients, tandis que le traitement curatif est 1’anticoagulation

efficace.

La tamponnade péricardique est liée a 1’ouverture du péricarde et sera
prévenue par une hémostase soigneuse et un drainage performant.

4. Complications neurologiques :

La chirurgie carcinologique pulmonaire peut léser les nerfs vagues et

récurrents.

La prévention consiste en une dissection prudente pendant le curage

ganglionnaire.
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L’atteinte récurrentielle unilatérale entraine une fermeture glottique
incompléte, avec un retentissement clinique (voix rauque, toux inefficace,
fausses-routes) : elle est confirmée par endoscopie et prise en charge par un

traitement médical (régles hygiénodiététiques,orthophoniste).

La paralysie diaphragmatique entraine des signes respiratoires : son
diagnostic repose sur I’imagerie ("sniff test") et son traitement consiste en une

ventilation non invasive ou a une plicature chirurgicale.

D .Le Thoracoscore :

Il s’agit d’un score prédictif de mortalit¢é hospitaliecre en chirurgie
thoracique, développé a partir de la base de données francaise Epithor
[76](15183 patients de plus de 16 ans dans 59 centres). Il repose sur 9 variables:
I’age, le sexe, le score ASA, le Performance Status (PS), le score de dyspnée, le
caractére d’urgence, le geste opératoire (pneumonectomie), le caractére malin et

le nombre de comorbidités. Il définit 4 catégories en fonction du risque
(<1%, 1-3%, 3-7%, >7% : faible a fort risque).

Méme s’il présente des limites (mortalit¢é uniquement hospitaliere,
seulement 9 variables), il permet d’évaluer le risque de mortalité périe
opératoire. Le type de procédure (thoracotomie ou vidéothoracoscopie) n’est pas
un ¢élément significatif retrouvé lors de 1’élaboration du Thoracoscore. Ce score
est confirmé par validation externe, méme s’il s’agit d’un Thoracoscore modifié
(absence de la dyspnée) et que le nombre de patients est faible. Cette validation

note I’importance du PS, du score ASA et de la procédure (pneumonectomie).
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Matériels

cIméthodes
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|. PRESENTATION DE L'ETUDE :
A. Type, lieu et période de I'étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective intéressant 24 patients opérés au service
de chirurgie thoracique de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V
par VATS pour NPIL, sur une période de 2ans (de janvier 2014 a décembre
2015.).

B. Les criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude, tous les patients, de tout age et de tout
sexe, ayant au moins un nodule pulmonaire < 3cm dont aucun diagnostic
histologique n’a pu étre retenu par d’autres moyens, et qui est repérable en
peropératoire. Ces patients sont recrutés par le service de chirurgie thoracique de

"HMIMV.
C. Technique opératoire :

L’intervention est systématiquement faite sous anesthésie générale avec
une intubation sélective et péridurale thoracique. Patients sont en décubitus
latéral. Les portes d’entrée ont été réalisées a I’aide de 3 a 4 incisions cutanées
pour trocart uniport, ainsi que pour le trocart optique muni d’une caméra 0° de
marque KARL STORZ. Les patients fortement suspects de néoplasie primitive.
ont été retenus pour un éventuel bilan pré thérapeutique (extension et
opérabilité).

La durée moyenne de I’intervention était de 1h20’.(ave des extrémes allant

de 1ha 2h30)
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nombre de trocarts variable
selon geste (1 a 4)

Figure 12 : Image montrant le positionnement correct des trocarts de la VATS

Upper lobe

Middle lobe

Lower lobe

Stapler

Figure 13:un schéma montrant le positionnement des différents trocarts
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Il. LE RECUEIL DES DONNEES :

L’ensemble des données anamnestiques, cliniques, paracliniques et
évolutives a été collecté sur une fiche d’exploration et saisi sur des fichiers
d’Excel version 2013 .Les données suivantes ont été consignées chez tous les

patients inclus dans 1’étude :
A. Caractéristiques Démographiques :
eAge
eSexe.
B. Motif d’hospitalisation :
Divers motifs d’hospitalisation ont été retenus pour nos patients.

C. Antécédents et facteurs de risque :

Les antécédents de maladies respiratoires et des cancers et facteurs de

risques en particulier le tabac ont été recherchés.
D. Examen clinique :
Un examen somatique bien détaillé a été réalisé pour tous nos patients .
E. Les données du bilan radiologiques :

eRadiographie pulmonaire :

Le suivi de routine.

eTDM thoracique hélicoidale en coupe fine haute résolution.
eFibroscopie bronchique avec des biopsies systématiques et LBA :

Pour ¢étude cytologique et bactériologique.
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ePonction-biopsie transpariétale TDM-guidée :
Est réalisée pour certains patients pour une visée diagnostique.

1. Localisation :

La localisation du nodule, en 1 temps soit par un Radiographie standard

ou une TDM, a un intérét a la fois diagnostique et thérapeutique.

Figure 14: une image montrant la segmentation du poumon.

2. Taille du nodule :

Chez tous nos patients, la taille du nodule doit répondre au critére
d’inclusion, soit < 3cm.

3. Caractéristiques morphologiques du nodule :

On doit préciser sa consistance, sa forme, son contour ainsi que son si¢ge.
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lll. TECHNIQUE UTILISEE PAR VIDEOTHORACOSCORPIE :

eIndications du VATS.
eRepérage et Localisation.
eExérese et biopsie.
eDiagnostic positif.

eClassification des cas de cancer bronchique.
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I. CARECTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUE :
A. Age:

L’age moyen des patients ¢tait de 53 ans avec des extrémes allant de 31 a

77 ans.

B. Sexe:

18 patients (69%) étaient de sexe masculin et 06 patients (30%) de sexe

féminin.

Prédominance

mMASCULINE
u FEMININE

Figurel5 : Graphique montrant la Répartition des patients en fonction du sexe
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Il. MOTIF D’'HOSPITALISATION :

Dans notre série, 5 cas ont consulté pour des symptdmes respiratoires,
tandis que 13 cas sont venus pour un Rx thorax de routine et les 6 cas restants

ont consulté¢ dans le cadre d’un suivi d’une néoplasie récente extra-thoracique.

I1l. ANTECEDANTS ET FACTEURS DE RISQUE :

6 patients présentaient des antécédents de néoplasie extra thoracique.

IV. EXAMEN CLINIQUE :

» Inspection :

- 2cas ont présenté un syndrome de cave supérieur.

- 3cas ont présenté une cyanose avec un hippocratisme digital
» Palpation :

- 3 cas ont des adénopathies superficielles.

- 1 cas présente des vibrations vocales abolies

- Tandis que 2 cas ont un syndrome de condensation
» Auscultation et percussion :

- 2 cas ont été consultés avec des rales crépitant.
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V.DONNEES DU BILAN RADIOLOGIQUE :

e Radiographie pulmonaire et TDM hélicoidale haute résolution en

coupes fines :

A. Les localisations :

e LSD=38cas
e LID=35cas
e LM=2cas

e LSG=4cas
o LIG=5cas
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Figure 16: une Radiographie standard, un cliché de face montrant

un nodule pulmonaire au lobe supérieur droit.

Figure 17 : Rx thoracique de face montrant un nodule lobe moyen gauche
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eLa Ponction-biopsie transpariétale TDM-guidée :

Est réalisée chez 13 de nos patients et aucun diagnostique n’a été retenu.
B. La taille du nodule:

La moyenne de la taille des nodules de nos patients était de 2,43 cm avec

des extrémes allant de 1.2 cm a 3 cm.
C. Caractéristiques morphologiques du nodule :

e La consistance :

Est kystique chez 9 cas alors qu’elle est solide chez 15 cas.
e Le contour :

Est spiculé chez 11 cas.

VI. TECHNIQUES UTILISEES PAR VIDEOTHORASCOPIE :

> Les Indications du VATS :

<> INDICATIONS : <> NOMBRE DE CAS : n
» Suspicion de Malignité Ive > 11 cas
M¢étastase tres probable > 6 cas
» Croissance d’un nodule d’allure

. > 7 cas
bénin sur CT

La VATS a ¢té utilisée dans 13 cas a visée purement diagnostique, et dans les 11 cas

restants, elle a été utilisée a visée thérapeutique et diagnostique.
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INDICATIONS DU VATS :

m A VISEE DIAGNOSTIQUE

m A VISEE DIAGNOSTIQUE ET
THERAPEUTIQUE

Figure 18: la répartition des indications thérapeutique et diagnostique du VATS.

» Localisation et repérage :

Les nodules ont ¢été localisés par corrélation anatomoradiologique,
repérage visuel, présence d’adhérences et la palpation digitale ou instrumentale
dans la majorit¢ des cas. Le repérage par un harpon TDM-guidée a été

nécessaire pour 2 cas.
» Exérése et biopsie :

L’exérése endoscopique est faite par des endostapler types endoGIA avec
une marge d’exérése de 2cm pour le souci de la malignité .Une exérése en coin a
¢été réalisée pour 21 cas, tandis que, 3 cas ont eu une biopsie chirurgicale pour
une localisation scissurale du nodule. L’extraction de la piece dans un sac
(endobag) a été faite afin de prévenir le contact de la piece avec les structures
thoraciques. Toutes les picces opératoires ont été adressées pour étude anapath

définitive.
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"

Figure 19 : Image en per opératoire montrant un nodule réséqué par VATS
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» Diagnostic positif :

Le diagnostic positif a été obtenu par VATS chez nos 24 patients.

-Indication de la VATS : -Nombre de cas : -Diagnostic Définitif :
Suspicion de malignité N=11 - Cancer bronchique: 4 cas
- Meétastases de cancers

extrathoraciques: 2 cas
- Tuberculomes: 3 cas
- Aspergillome: 1 cas

- Granulomatose: 1 cas

Suspicion de N= - Cancer colorectal: 3 cas
Métastases - Cancer du sein: 2 cas

- Cancer du rein: 1 cas

Croissance du nodule N=7 -Pneumonie organisée: 3 cas
-Tuberculome: 1 cas
-Métastase: 1 cas

-Cancer bronchique: 1 cas

-Hamartochndrome: 1 cas

Tableau6 : montrant les indications du VATS et leurs diagnostics positifs
o Classification des cas de cancer bronchique :

Chez les 5 cas de cancer bronchique, la classification a été faite apres un
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Bilan d’extension (PET-scan, IRM cérébrale)

o 2 patients TINOMO d’ou Une Lobectomie a été réalisée avec un
curage ganglionnaire.

o 1 patient T2N2MO d’ou la nécessit¢ d’une chimiothérapie
néoadjuvante suivit d’une chirurgie curative.

o 1 patient T2N3MO, le N3 est confirmé par une médiastinoscopie et
une radio-chimiothérapie concomitante a été faite.

o 1 patient TIN2MO chez qui la fonction respiratoire ne permettait pas

une chirurgie majeure : VEMS <30%.

VII .CONVERSION EN PEROPERATOIRE :

Dans notre sériec de cas, 4 cas de VATS ont été convertis en mini
thoracotomie de moins de 5 cm, dont 2 cas pour repérage du nodule et les 2
autres cas pour biopsie, mais aucune conversion en thoracotomie n’a été

nécessaire.

VIII . COMPLICATIONS :

Dans notre série de cas, un seul patient avait présenté une fuite aérienne

Prolongée au-dela de 7 jours qui s’est résolue au bout du 9° jour.

IX. DEVENIR DES PATIENTS ET MORTALITES :

La durée moyenne d’hospitalisation est de 4,5 jours (entre 3-10 jours).

Aucun déces n’a été enregistré.
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Discussion
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| .TECHNIQUE VATS VS METHODES CONVENTIONNELLES DANS
LA PEC DES NODULES PULMONAIRES SOLITAIRES :

La vidéochirurgie a maintenant une place importante dans le diagnostic
étiologique des nodules pulmonaires solitaires. Face a un nodule de découverte
souvent fortuite, le probleme est de savoir si la lIésion est maligne. Plusieurs
options sont disponibles dans le diagnostic et traitement des nodules
pulmonaires solitaires indéterminés: 1’observation de la croissance, la biopsie, et
la résection. La pertinence de chaque option dépend en grande partie sur
I'évaluation d'un nombre de facteurs: 4ge du patient, la taille du nodule, I'histoire
du patient, et un examen physique, les caractéristiques radiologiques de la
tumeur, stabilité dans le temps ou temps de doublement rapide.

En général, les méthodes traditionnelles telles que la bronchoscopie ou
ponction-biopsie ne sont pas utiles pour le diagnostic de tels petits nodules
pulmonaires. La ponction-biopsie transpariétale sous scanner permet tres
souvent un diagnostic de malignité. Cependant, en cas de résultat considéré
comme non malin, un diagnostic précis n’est pos€¢ que dans la moiti¢ des cas.
Dr’ailleurs, le résultat est imprécis et il peut s’agir alors assez souvent d’une
Iésion maligne non diagnostiquée. Dans la série de 312 ponctions sous scanner
de Mitruka[77], 47 des 91 patients qui avaient eu un résultat histologique «
bénin non spécifique » ont été opéré et il s’est avéré que 32 Iésions étaient
malignes. Les complications type de pneumothorax (15 a 25 %), Hémothorax,

risque d’essaimage tumoral le long du trajet de ponction sont mineurs.

Dans notre étude, chez 13 patients, cet examen n’a révélé aucun diagnostic
précis.

Récemment, il a également été rapporté que le PET avec FDG fournit des
informations utiles sur les 1ésions malignes, mais la spécificité du FDG dans une

récente ¢tude était jugé faible (52 %) [78], comme le cas dans notre étude, ainsi

certains faux positifs qui sont dus aux Iésions infectieuses ou inflammatoires, en
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particulier la tuberculose active, 1’histoplasmose ou les nodules rhumatoides. Par
conséquent, ces moyens ne permettent pas d’étre totalement a 1’abri d’une
mauvaise  orientation  diagnostique. L’exérése  des  nodules  par
vidéothoracoscopie chirurgicale permet seule d’avoir un document histologique
de certitude. Dans notre étude, la biopsie par VATS nous a offert prés de 100%
de sensibilit¢ et de spécificité, ces résultats sont similaires aux résultats
rapportés par ’é¢tude de HIRAI et al, il a été rapporté dans plusieurs études
qu'environ 40-53% des nodules solitaires sont malignes, soit un cancer
bronchique ou métastase d’un cancer extrathoracique. La série de cas de I’étude
de Dendo et al [79]a démontré un taux de malignité de 65% dans les nodules
d’une taille inférieure ou égale @ 3 cm ou égale. Dans notre série de cas,
I’incidence du cancer bronchique (5/24) (21%), reste trés faible par rapport a la

moyenne décrite par plusieurs études.

Sur la base de cette incidence élevée et les résultats obtenus de cette étude,
ainsi les méthodes conventionnelles, y compris le TEP-scan et la biopsie
transpariétale guidée par TDM, ont été limité pour le diagnostic des nodules
pulmonaires, ce qui pourrait é¢galement entrainer des difficultés dans la détection
des stades précoces de cancer du poumon. Par conséquent, un procédé précis
doit étre utilisé pour découvrir les lésions malignes a un stade précoce afin

d’améliorer le pronostic des nodules pulmonaire indéterminé.

Cette technique de VATS nous permet une bonne visualisation de la
surface pulmonaire en entier et sa paroi thoracique. Sa chirurgie ne nécessite que
de petites incisions sans la nécessité d’une rétraction thoracique et permet aussi

de procéder a une exérése carcinologique majeure en méme temps opératoire en
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cas de confirmation de malignit¢é a I’examen extemporané. Comparée a la
thoracotomie conventionnelle, la morbi-mortalit¢é de la VATS reste nettement
moindre : moins de douleur en postopératoire ainsi qu’un retour rapide a une
activité¢ normale. La VATS semble étre une procédure utile pour le diagnostic

des nodules pulmonaires indéterminés
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Nodule
pulmonaire
indéterminé

Autres patients

Patients agés de moins de 35
ans, non-fumeurs, probabilité
de malignité tres basse
PET SCAN
VATS =
BIOPSIE
TRANSBRONCHI
QUE
LESION BENIGNE =
LESION MALIGNE Observation avec une
radio thoracique et/ou
un scanner
TRAITEMENT MEDICAL R —— CANCER DU POUMON
ET/OU
EXERESE EN COIN PAR
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RESECABILITE PAR VATS
RESECABLE

Un Traitement NON RESECABLE

oncologique ||

Intervention
pulmonaire majeure

Figure 20 : Un diagramme montrant [utilisation de la VATS
dans le diagnostic du nodule pulmonaire indéterminé
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Il. LIMITES DE LA VATS DANS LA PEC DES NODULES
PULMONAIRES SOLITAIRES :

1. Repérage et localisation :

Les difficultés rapportées dans certaines publications quant au repérage
précis du nodule, et qui sont selon notre expérience peu fréquentes peuvent étre
palliées par les nouvelles techniques de localisation. Certains ont propos¢
I’injection de bleu de méthyléne dans le nodule, sous scanner, avec le risque
d’une diffusion excessive et asymétrique du bleu, ou d’une résorption trop
rapide de celui-ci [80]. D’autres utilisent un repérage par hamecon (matériel de
repérage des petits nodules mammaires) en prenant soin de ne pas fixer le fil de
I’hamecon a la peau (il doit pouvoir s’enfoncer en cas de pneumothorax)[81].
On reproche a cette technique un décrochage fréquent de ’hamecon. Certains
utilisent le couplage injection de bleu de méthyléne et hamegon. Finalement,
avec I’expérience, le repérage des nodules est souvent obtenu soit par le doigt
introduit dans I’un des orifices des trocarts, soit par palpation instrumentale sur
poumon complétement dégonflé. Ainsi, dans toutes les équipes, le taux de
repérage scannographique préopératoire baisse (repérage surtout des nodules de
petite taille 5 mm ou profond) et le taux de conversion en mini-thoracotomie

pour échec de repérage baisse également.

Dans notre expérience 22/24 nodules (soit 92%) ont ¢été localisés juste
grace au repérage visuel et la palpation digitale. Seul 2 /24 nodules (8 %), ou le

repérage par un harpon TDM-guidée a été nécessaire.
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2 .THE O-ARM:

Pour effectuer une intervention chirurgicale pour les petites tumeurs du
poumon qui comprennent aussi les nodules en verre dépoli, des procédures en
préopératoires et en peropératoires sont généralement nécessaires pour identifier
les emplacements des tumeurs. Cependant, ces méthodes présentent certains
inconvénients ainsi que certaines graves complications suscitées dans une partie

précédente de notre these.

L’avénement du systeme O-Arm Surgical Imaging a permis un grand gain.
Il s’agit d’un Systeme d'imagerie multidimensionnel qui fonctionne comme un
per opératoire dispositif d'imagerie avec un détecteur a écran plat que fournit en
deux dimensions (2D) et en trois dimensions (3D) a faisceau conique une
imagerie tomodensitométrique ( Figure 23). Ce systeme a été utilis€ dans la
chirurgie traumato orthopédique, récemment, il a ¢été également utilisé en
neurochirurgie [82-85]. Petrov et al , a suggéré que le O- bras peut étre utilisé
non seulement pour le tissu osseux , mais aussi pour les tissus mous Par
conséquent , nous avons supposé que la O- bras peut étre utilis€¢ pour de petites
tumeurs pulmonaires. Dans 1’étude Ohtaka et al [86], une intervention
chirurgicale pour les petites nodules pulmonaires, incluant les nodules en verre
dépoli, a ¢été effectuée en per opératoire a ['aide des images
tomodensitometriques fournies par le systtme O- ARM. Un petit nodule, de 3
mm de diameétre, pourrait facilement étre vu sur les images per opératoires en
utilisant ’O-Arm. Ainsi, I’O-Arm peut étre en mesure de montrer méme de tres
petits nodules solides. Un nodule en verre dépoli pourrait aussi étre vu sur les

images a l'aide de I'O-Arm. Un seul nodule sans une partie solide ne pouvait pas
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étre vu chez 1 patient. Toutefois, la localisation de la tumeur peut étre déduit par
une comparaison de la position des vaisseaux pulmonaires périphériques ou la
bronche pres de la tumeur sur les images tomodensitométriques en préopératoire
et en per opératoires. Cela prouve que cette technique révolutionnaire n’a pas de
limite pour localiser tous types de nodules pulmonaires. Mais 1’exposition au
rayonnement reste son seul inconvénient. Afin de réduire cette exposition, le
personnel médical portant un radioprotecteur doit se situer en arriere de 1’écran

radioprotecteur lorsque le balayage O- bras a été réalisé.

Figure 21: une image montrant le dispositif de I’O-Arm Imaging system
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Figure 22 : a) Un cliché TDM en préopératoire montrant un nodule en verre dépoli, de 14

mm de diametre, avec une petite partie solide dans le lobe supérieur gauche.

b) I’O- ARM montre la méme conclusion que le préopératoire.
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I1l. RESECTION :

Les agrafeuses endoscopiques utilisées au cours la résection du ou des
nodules ont une longueur et une ouverture limitées. Il est généralement admis
que I’abord thoracoscopique s’adresse aux nodules dont le diamétre est inférieur
ou ¢égal a 20 mm et qui sont a moins de 10 mm de la surface pulmonaire.
D’autres auteurs proposent comme critéres un nodule de moins de 30 mm et
situé sur le tiers externe du poumon .Ces critéres ne sont toutefois pas absolus et

il faut tenir compte :

e De la situation du nodule par rapport aux scissures (un nodule sur le

Bord libre d’une scissure est beaucoup plus facilement repérable et

Résécable).

e De la présence éventuelle d’un emphyséme ou d’une broncho-
Pneumopathie chronique obstructive (BPCO) qui rendent Ile

Parenchyme difficilement affaissable.

D’autres facteurs interviennent : la technique varie selon que le nodule doit
étre totalement réséqué ou simplement biopsie, et selon que la résection est faite
a visée diagnostique ou curative. Le principal probléme posé par la résection
thoracoscopique des nodules de petite taille est celui de leur localisation. Ceci

souligne I’importance d’une étroite collaboration entre radiologue et chirurgien.

Pour les Iésions malignes broncho-pulmonaires primitives, se pose le
probléme d’une thoracotomie complémentaire pour une exéreése large. L’étude
du Lung Cancer Study Group a montré I’augmentation de fréquence des
récidives locales aprés wedge résection par rapport a la lobectomie [87].

Cependant, le risque opératoire de la wedge résection par VATS est plus faible
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que celui de la lobectomie et elle peut étre parfois choisie chez les patients a
risques généraux ou fonctionnels importants, a condition d’un staging
peropératoire correct des ganglions scissuraux et médiatisnaux[88] .Pour les
métastases pulmonaires de certains cancers (cOlon,rein, sein, certains
sarcomes...) de bons résultats a long terme peuvent étre obtenus par I’exérese
atypique de toutes les métastases palpables, méme si elles sont nombreuses|[89].
Il a été montré que le scanner et la thoracoscopie méconnaissaient des nodules
métastatiques dans plus de 50 % des cas. Aussi, en I’absence de localisation
extrapulmonaire métastatique connue, une conversion en thoracotomie semble
souvent préférable quand une exérése thoracoscopique a révélé qu’un nodule
pulmonaire était la métastase d’un cancer connu extrathoracique, permettant une
palpation pulmonaire complete et I’exérése éventuelle d’autres métastases
palpables [90].

Pour les 1ésions bénignes, le geste se termine sur un drain, les suites sont

simples et la durée d’hospitalisation de 3 a 4 jours environ.

La lobectomie par vidéothoracoscopie pour pathologie bénigne est une
technique différente de la lobectomie en contexte oncologique et qui nécessite
une certaine expérience de I’opérateur. Cependant, de par le caractére bénin et
parfois peu symptomatique de certaines pathologies, la vidéothoracoscopie par
son cOté peu invasif et moins morbide semble é&tre une alternative a la
thoracotomie et un bon outil pour permettre une meilleure adhésion du patient

au projet chirurgical.

La VATS Ilobectomie représente un véritable succes. L'innocuité
démontrée, une diminution de la morbidité et une efficacité équivalente de cette
technique peu invasive ont conduit a l'acceptation de la VATS en tant que

modalité opératoire standard pour le cancer du poumon a un stade précoce et a
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l'application de plus en plus a une maladie plus avancée. La planification
opérationnelle optimale, y compris I'obtention des tests de la fonction
pulmonaire de base a des mesures de diffusion, la tomographie par émission de
positons et/ou tomographie assistée par ordinateur, la bronchoscopie et
échographie endobronchique ou médiastinoscopie, peut étre utilisé pour
anticiper et potentiellement empécher la survenue de complications. Avec
l'augmentation de l'accent sur la planification opérationnelle, ainsi que le confort
et l'expérience avec la technique VATS, les indications pour lesquelles cette
technique est utilisée ont augmenté. Cependant, le taux de conversion pour
ouvrir une thoracotomie a aussi augmenté, en particulier au début de la courbe
d'apprentissage du chirurgien. Les causes de la conversion sont généralement
classées en quatre catégories: complications peropératoires, des probléemes
techniques, des problémes anatomiques, et oncologiques. Bien qu'il soit difficile
de prévoir quels patients peuvent nécessiter une conversion, il apparait que ces
patients ne souffrent pas d'une augmentation de la morbidité ou de la mortalité a
la suite de la conversion en thoracotomie. Par conséquent, avec un accent sur
une résection slire et complete, la conversion doit étre considérée comme un
moyen de compléter les résections d'une maniere traditionnelle plutét qu’un

échec chirurgical.
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Conclusion
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Ce travail rapporte 1’expérience du service de la chirurgie thoracique de
I’HMMYV dans Iutilisation de la VATS a visée diagnostique et thérapeutique
pour les nodules pulmonaires indéterminés. Comparant cette technique
révolutionnaire avec les techniques conventionnelles, il remplit son objectif
principal : La VATS est une technique sur et faisable, offrant a 100 % un
diagnostic précis des nodules pulmonaires indéterminés en évitant les retards
dans le traitement des cancers pulmonaire potentiellement curable avec une
acceptable faible morbidité et aucune mortalité associée. Nous proposons que la
VATS devrait étre effectuée pour les petits nodules (<3 cm de diametre) et tous
les nodules pulmonaires indéterminés en contournant la nécessité d'une

observation radiographique.

De plus, par les évolutions actuelles (segmentectomie, dépistage), la
VATS risque probablement de continuer son développement et d’étendre son

champ de compétences, comparable a la ccelioscopie dans d’autres spécialités.
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RESUME :

Titre : La chirurgie thoracique vidéo-assistée dans la prise en charge des nodules
pulmonaires.

Rapporteur : Pr. Kabiri EIHassane
Auteur : Laqibi Moncef

Mots clés : VATS, Nodule pulmonaire, Biopsie, Cancer du poumon

Objectif: Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective établie pour évaluer la validité,
l'efficacité de la VATS pour la prise en charge des nodules pulmonaires. Ainsi qu’apporter
I’expérience de notre service en matiere de résections des nodules par VATS.

Matériels et méthodes: Sur une période de 2ans Entre Janvier2014 et Décembre2015,
24patients (sexe ratio3) présentant un nodule pulmonaire inferieur a3cm, découvert
fortuitement ou lors du suivi d’une néoplasie a distance par Rx Standard ou par TDM, ont été
inclus.

Résultats: Un diagnostic histologique définitif a ét€ obtenu chez les 24patients. L'dge moyen
des patients était de 53ans. La taille moyenne de la tumeur était de 2.43cm. 6patients (25%)
avaient une pathologie maligne extrathoracique traitée ou en cours de traitement. 11patients
(45,8%) avaient une suspicion de cancer primitif du poumon et 7patients pour une
augmentation de la taille d’un nodule connu. 21patients (87,5%) ont eu une exérése en coin,
3patients (12,5%) ont eu une biopsie chirurgicale pour une localisation scissurale du nodule.
Le taux de malignité était de 58,3%. Pour le cancer du poumon primitif, la plupart des patients
avait un adénocarcinome (86%). Le Staging anatomopathologique a montré stadelA dans
2cas, IIIA dans 2cas, et I1IB dans 1cas. Pour les 7patients qui ont bénéficiés d’une TEP-scan,
le taux de faux positifs était de 43%. La mortalité opératoire était nulle et un seul patient
(4,1%) avait présenté en postopératoire une fuite aérienne plus de 7jours

Conclusion : la VATS offre pratiquement 100% de sensibilité et de spécificité, elle doit étre
pratiquée de facon systématique dans la prise en charge des nodules pulmonaires de taille
<3cm et d’étiologie indéterminée.
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ABSTRACT:

Title: Videoassisted thoracic surgery in the management of pulmonary nodules
Director of thesis: Pr.Kabiri El Hassane,
Author: Laqibi Moncef

Keywords: Videothoracoscopy, indeterminate pulmonary nodule biopsy, Lung cancer.

The aim: A descriptive and retrospective study was established to assess the validity and
effectiveness of video-assisted thoracic surgery (VATS) for the treatment of indeterminate
pulmonary nodules. We bring the experience of our service for thoracoscopic resection of
nodules.

Materials and Methods: We included in our study, in a period of 2 years between January
2014 and December 2015, 24patients (18 men, 06 women) with a pulmonary nodule inferior
to 3cm, discovered fortuitously or by Standard radiography or CT scan.

Results: A definitive histologic diagnosis was obtained in 24 patients. The average age of
patients was 53ans. The average tumor size was 2.43 cm. Six patients (25%) had extra-
thoracic malignancies treated or under treatment. Eleven patients (45.8%) had a suspected
primary lung cancer and 7 patients (29.2%) for increasing the size of a nodule known.
Twenty-one patients (87.5%) had a wedge resection, while 3 patients (12.5%) underwent
surgical biopsy for scissurale location of the nodule. The malignancy rate was 58.3% (14
patients). For primary lung cancer (5 cases), most patients had adenocarcinoma (86%). The
Staging showed TINO (stagelA) in 2 cases (40%), stage IIIA in 2 cases (20%), T2N3MO
(IIIB) in 1 case (20%).For the 7 patients who have benefited from a positron emission
tomography (PET scan), the false positive rate was 43%.There was no operative mortality and
just one patient (4.1%) presented postoperative air leakage for more than 7 days.

Conclusion: The VATS offers virtually 100% sensitivity and specificity, it must be practiced
systematically in the management of small pulmonary nodules (<3cm) and nodules with
unknown etiology.
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