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PLAN DE LA PRESENTATION: 

• Epidémiologie 
• Présentation clinique et staging 
• Principes de chirurgie oncologique
• Traitement selon stade du cancer
• Segmentectomie
• Traitements néoadjuvants et adjuvant 
• Résultats et pronostic











CANCER DU POUMON:
FACTEURS DE RISQUE

• Tabagisme
• Risque occupationnel (amiante, goudron, 

nickel, chrome, radon, rayons-X …)
• Facteurs diététiques
• Facteurs génétiques



CANCER DU POUMON:
EPIDEMIOLOGIE

• Taux annuel de décès
non fumeur :  10 / 100,000 popul
fumeur :       127 / 100,000 popul

• Risque relative :  12.7 X
• Fumée passive RR : 1.8 - 3.4 X
• 80 - 90% des cancers chez les fumeurs



BILAN D’INVESTIGATION

• Histoire et examen physique
• RX pulmonaire et CT scan thorax

• Pet scan
• CT vs IRM cérébral

• TFR
• ECG









CANCER DU POUMON:  BRONCHOSCOPIE

• Diagnostic et staging
• Rendement variable de 10 -

90% 
• Exclure présence de cancer 

synchrone
• Localiser tumeur et plannifier

chirurgie



CANCER DU POUMON:
BIOPSIE TRANS-THORACIQUE (BTT)

• Pour lésion de nature indéterminée
• Taux de faux négatif :  15 - 25%
• Pneumothorax :  5 - 30%
• Indications :  lésion non-réséquable

patient inopérable
patient refuse chirurgie



STAGING DU MEDIASTIN
MEDIASTINOSCOPIE / EBUS-EUS

• Technique pour évaluer ganglions du hile
et du médiastin

• Utilisation sélective selon résultats du CT 
scan et du PET scan

• Pour patient à risque élevé, lésion hilaire, 
lésion bilatérale, T3, T4 …





EBUS



EUS



AJCC 8th edition, 2018



AJCC 8th edition, 2018





EVOLUTION DE LA CHIRURGIE POUR LE 
CANCER PULMONAIRE 

Heidenhain 1903 : résection non anatomique
Davies 1912 : lobectomie avec dissection hile
Graham 1933 : pneumonectomie (en bloc, single stage)
Churchill et Belsey 1939 : segmentectomie anatomique 
Allison 1952 : lobectomie avec bronchoplastie
Roviaro 1992 :  VATS lobectomie

Étendue (stade) du cancer et non pas l’étendue 
de la résection détermine survie du patient
(Shimkin JTCVS 1962)



(Shields’ General Thoracic Surgery, 8th Edition, 2019)



ÉVALUATION PRÉOPÉRATOIRE : 
RÉSÉQUABILITÉ VS OPÉRABILITÉ VS RISQUE 
CHIRURGICAL 

RÉSÉQUABILITÉ

Selon stade:
CT thorax
Pet scan
CT cérébral 
Staging gg
Tx neo-adjuvant

OPÉRABILITÉ

Selon réserve 
cardiorespiratoire:
TFR (PPO)
VO2 max
Scinti V/Q
ECG
Mibi, echo  





(Shields’ General Thoracic Surgery, 8th Edition, 2019)



(Shields’ General Thoracic Surgery, 8th Edition, 2019)



(Shields’ General Thoracic Surgery, 8th Edition, 2019)



PRINCIPES DE CHIRURGIE ONCOLOGIQUE :

• VATS vs thoracotomie vs RATS
• Exploration / inspection cavité pleurale
            - plèvre, diaphragme, médiastin, poumon
• Palpation du poumon 
             - tumeur, autres lobes 
• Staging ganglionnaire
• Résection chirurgicale complète
             - wedge vs segment vs lobectomie …
• Congélation per-op
• Analgésie 



ROLE DU Tx
NEO - ADJUVANT ?





TUMEUR NSCLC STADE IA 

• T1a T1b T1c N0 Mo : tumeur de 0 – 3 cm
• Lobectomie traitement de choix
• Segmentectomie 
            -  selon taille et fonction pulm 
• Dissection ganglionnaire

• Pas indication chimio néo-adjuvante / adjuvante
• RadioTx pour marges positives

• SBRT ou RFA :  pt inopérable ou refuse chirurgie 



SEGMENTECTOMIE 

• Approche VATS vs RATS vs thoraco
• Localisation pre-opératoire
        -  harpon …
• Résection anatomique :
        - ligature artère, veine et bronche segmentaire
• Dissection plan intersegmentaire
• Dissection ganglionnaire
        - hile et médiastin



ANATOMIE DES SEGMENTS PULMONAIRES : 



ANATOMIE BRONCHIQUE



SEGMENTECTOMIE 

• Lobectomie traitement de choix (1950)
• Jensik et Faber 1973, Shields et Higgins 1974
            -  préserver parenchyme et fonction pulm
            -  adéquat pour petit cancer péripherique 

276 pts randomisée T1N0
Segment ou wedge vs lobectomie



Conclusions:
Augmentation 75% taux récidive locale
Augmentation 30% taux mortalité
Pas de différence fonctions pulm long terme 

Annals Thor Surg 
1995;60:615-23



CRITIQUE DE L’ETUDE LCSG

• Staging suboptimal des pts (absence Pet scan)
• Tumeur ad 3 cm
• Inclusion de résection wedge 

Évolution récente:

• Détection de tumeur de < 1 cm
• Meilleur staging (imagerie, EBUS …)
• Développement de VATS et RATS



The OS was not significantly different in segment vs lobectomy  
The OS was greater with lobectomy vs wedge resection 
The DFS and RFS of the three surgical approaches showed no 
significant difference 



Lancet 2022;399(10335):1607-1617.

• Randomised, controlled, non-inferiority trial at 70 institutions in Japan
• Patients with clinical stage IA NSCLC (tumour diameter ≤2 cm)
• Primary endpoint : overall survival for all randomly assigned patients 
• Secondary endpoints :  postoperative respiratory function (6 months 

and 12 months), relapse-free survival, proportion of local relapse, 
adverse events …



Lancet 2022;399(10335):1607-17



• Our study showed segmentectomy to be non-inferior and 
superior to lobectomy with regards to overall survival

• Segmentectomy should be the standard surgical procedure, 
rather than lobectomy, for patients with small-size ≤2 cm
peripheral NSCLC

• We did not find the expected evidence of superiority in 
postoperative respiratory function in the segmentectomy 
group

CONCLUSIONS :

Lancet 2022;399(10335):1607-17



Etude randomisée avec 697 pts 
Funded by the National Cancer Institute
CALGB 140503

NEJM 388(6)2023:489-98 



• Multicenter, noninferiority, phase 3 trial 
• Patients with NSCLC clinically staged as T1aN0 (tumor size

≤2 cm) 
• Randomisation to sublobar resection or lobar resection after 

intraoperative confirmation of node-negative disease.
• Primary end point : disease-free survival, defined as the 

time between randomization and disease recurrence or 
death from any cause. 

• Secondary end points : overall survival, locoregional and 
systemic recurrence and pulmonary functions. 

NEJM 388(6)2023:489-98 

LOBAR or SUBLOBAR RESECTION 



NEJM 388(6)2023:489-98 



NEJM 388(6)2023:489-98 



In patients with peripheral NSCLC with a tumor size 
< 2 cm and pathologically confirmed negative hilar 
and mediastinal lymph nodes: 

Sublobar resection was not inferior to lobectomy with 
respect to disease-free survival

Overall survival was similar with the two procedures 

CONCLUSIONS: 

NEJM 388(6)2023:489-98 



TRAITEMENT ADJUVANT POST OPERATOIRE



NEJM 386(21)2022:1973-85

• Open-label, randomised, phase 3 trial
• Patients with stage IB to IIIA resectable NSCLC 
• Nivolumab plus platinum-based chemotherapy or platinum based 

chemotherapy alone, followed by resection
• Primary end points : event-free survival and pathological complete response 
• Secondary end point : overall survival 



NEJM 386(21)2022:1973-85
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NEJM 386(21)2022:1973-85



• In patients with resectable NSCLC, neoadjuvant 
nivolumab plus chemotherapy resulted in significantly 
longer event-free survival and a higher percentage of 
complete pathological responses than chemotherapy 
alone. 

• The addition of nivolumab to neoadjuvant chemotherapy 
did not increase the incidence of adverse events or 
impede the feasibility of surgery.

CONCLUSIONS :

NEJM 386(21)2022:1973-85







RECONSTRUCTION DE LA PAROI THORACIQUE



LOBECTOMIE AVEC BRONCHOPLASTIE



LOBECTOMIE AVEC BRONCHOPLASTIE















RESECTION DE CARENE (T4)





PNEUMONECTOMIE AVEC RESECTION CARENE





CONCLUSION :

• Cancer le plus fréquent et le plus mortel
• Chirurgie à visée curative représente le traitement

de choix
• Segmentectomie indiquée pour cancer < 2 cm
• Rôle de plus en plus important pour la thérapie

néo-adjuvante et adjuvante
• L’avenir repose sur l’immnothérapie et les 

thérapies ciblées
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