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ABSTRACT  

Introduction. 75% des cancers pulmonaires sont diagnostiqué à un stade avancé III-IV dont 30% sont localement avancé et 
dont seul 1% de ces tumeurs sont opérés, ce qui fait de lui un sujet trop controversé, influencé par la pauvreté des séries 
publiées.  Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 17 cas, opérés dans notre formation pour des cancers pulmonaires 
localement avancés. 

Résultats. 16 hommes et une femme, dont l’âge moyen était de 58,9ans), parmi les antécédents on note que tous les pa-
tients de sexe masculin étaient tabagique, une notion de tuberculose dans 2 cas, et une notion de diabète dans un seul cas. 
la douleur thoracique était le maitre symptôme dans 12 cas, associée à une toux dans 10 cas, une notion d’hémoptysie dans 
4 cas, ainsi qu’une dyspnée dans 10 cas, le tout évoluait dans un contexte d’AEG et AMG. Le bilan radiologique et a pu 
classer les tumeurs après avoir fait l’objectif d’une discussion en RCP : stade IIB dans 8 cas, IIIA dans 7 cas, IIIB dans un cas 
et en stade IVA dans 1 cas. La voie d’abord chirurgicale était une TPLD dans 8 cas, une TPLG dans 7 cas, une sternotomie 
dans un cas ainsi qu’une manubriotomie pour la tumeur de l’apex.  Les suites postopératoires immédiates ont été mar-
quées par 2 décès (HTAP, embolie gazeuse) .Pendant un recul moyen de 4 ans, il y’avait 2 patients qui ont été perdus de 
vue et un décès après une survie de 3 ans ; par contre une récidive locorégionale objectivé dans 4 cas (3 pulmonaire et une 
pariétale), ganglionnaire axillaire dans un cas, et à distance dans 3 cas (2 hépatique, 1 osseuse)  

Conclusion. La résection chirurgicale reste le meilleur espoir de guérison pour des cancers pulmonaires localement avancés 
bien sélectionnés  
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Introduction. 75% of lung cancers are diagnosed at an advanced III-IV stage, 30% of which are locally advanced and only 
1% of these tumors are operated on, which makes it too controversial a subject, influenced by the poverty of the published 
series. This is a retrospective study about 17 cases, operated in our training for locally advanced lung cancer.  

Results. 16 men and one woman, whose average age was 58.9 years). In the background, we note that all the male patients 
were smokers, a notion of tuberculosis in 2 cases, and a notion of diabetes in a single case. chest pain was the main symp-
tom in 12 cases, associated with a cough in 10 cases, a notion of hemoptysis in 4 cases, as well as dyspnea in 10 cases, all 
evolving in a context of AEG and AMG. The radiological assessment and was able to classify the tumors after having 
made the objective of a discussion in RCP: stage IIB in 8 cases, IIIA in 7 cases, IIIB in one case and stage IVA in 1 case. The 
surgical approach was a TPLD in 8 cases, a TPLG in 7 cases, a sternotomy in one case as well as a manubriotomy for the 
tumor of the apex. The immediate postoperative suites were marked by 2 deaths (PAH, gas embolism). During an average 
follow-up of 4 years, there were 2 patients who were lost to sight and one death after a 3-year survival; on the other hand, 
a locoregional recurrence objectified in 4 cases (3 pulmonary and one parietal), axillary lymph node in one case, and re-
mote in 3 cases (2 hepatic, 1 bone).  

Conclusion. Surgical resection remains the best hope of cure for well-selected locally advanced lung cancers. 
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INTRODUCTION 
 
Le cancer bronchique non à petites cellules représente 
la forme histologique la plus fréquente des cancers 
bronchiques. Il est la première cause de décès par can-
cer dans la population masculine. Son incidence est 
estimée entre 40 et 70 pour 100 000 en France pour 
l'homme.75% des cancers pulmonaires sont diagnosti-
qué à un stade avancé III-IV dont 30% sont localement 
avancé et dont seul 1% de ces tumeurs sont opérés, ce 
qui fait de lui un sujet trop controversé, influencé par 
la pauvreté des séries publiées.   
 
L’approche chirurgicale apporte une meilleure survie, 
exposée à 3 complexités thérapeutiques : l’opérabilité 
restreinte, résecabilité douteuse, et l’indication chirur-
gicale qui reste le pilier des discussions en concerta-
tion multidisciplinaire influencée par la résecabilité 
complète et le statut ganglionnaire. 
 
MATERIELS ET METHODES  
 
Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 17 cas, 
opérés dans notre formation pour des cancers pulmo-
naires localement avancés ; pour lequel, ils ont bénéfi-
cié d’une résection pulmonaires élargie à des struc-
tures adjacentes, pendant une durée de 9 ans. 
 
RESULTATS 
 
Il y’avait 16 hommes et une femme, dont l’âge moyen 
était de 58,9ans (37-68ans). Parmi les antécédents, on 
note que tous les patients de sexe masculin étaient ta-
bagique, une notion de tuberculose dans 2 cas, et une 
notion de diabète dans un seul cas.  
 
Mise à part d’une découverte fortuite lors d’un bilan 
préopératoire dans un cas, la durée de symptomatolo-
gie moyenne était de 3 mois (1mois-4ans). 
La douleur thoracique était le maitre symptôme dans 
12 cas, et qui était irradiante (Membre supérieur (1cas), 
rétro scapulaire (1cas), basithoracique (2cas)) ; associée 
à une toux dans 10 cas, une notion d’hémoptysie dans 
4 cas, ainsi qu’une dyspnée dans 10 cas, le tout évo-
luait dans un contexte d’altération de l’état général et 
d’amaigrissement.  
 
Le bilan radiologique initial, fait d’une radiographie et 
un scanner thoracique a objectivé, un processus tissu-
laire qui siégeait : 
Le LSG dans 6 cas, LSD dans 5 cas dont une était une 
tumeur de l’apex, LIG dans 3 cas, LID dans 2 cas, ainsi 
qu’une tumeur bronchique de la BSD. 
Ce processus envahissait la paroi thoracique dans 7 cas 

(Figure 1), la scissure dans 6 cas, l’artère pulmonaire 

dans 2 cas, la veine pulmonaire inférieure dans un cas, 

le diaphragme dans un cas, et la carène dans un cas 

(Figure2). 

FIGURE 2. image scannographique d’une tumeur endo-

bronchique de la BSD envahissant la carène avec un pou-

mon droit détruit . 

 

Sa taille moyenne était de 4,8 cm (2-9cm). Tous les 
patients avaient bénéficié d’une fibroscopie bron-
chique qui a pu déterminer un diagnostic histolo-
gique préopératoire par des biopsies bronchique 
dans 8 cas, ce dernier avait été obtenue différem-
ment dans 4 autres cas, dont 3 par un examen ex-
temporané et une par biopsie scannoguidée. 
 
Un bilan d’extension a été réalisé par une TDM 
CTAP dans tous les cas, associée à un PET SCANN 
dans 2 cas, et une scintigraphie osseuse dans 2 cas, a 
pu objectiver qu’une métastase surrénalienne chez 
un patient. 
Ces dossiers avait fait l’objectif d’une discussion en 
RCP et les tumeurs étaient classées en stade IIB dans 
8 cas, IIIA dans 7 cas, IIIB dans un cas et en stade 
IVA dans 1 cas. 
Après un bilan préopératoire dont le VEMS moyen 
était de 2,23L (1L700- 4L) ; La voie d’abord chirurgi-
cale était une TPLD dans 8 cas, une TPLG dans 7 
cas, une sternotomie dans un cas ainsi qu’une manu-
briotomie pour la tumeur de l’apex. Les gestes chi-
rurgicales réalisés étaient: 
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 Une pneumonectomie dans 8 cas (suite à un enva-
hissement : scissural dans 6 cas, ganglionnaire dans 
un cas, VPI dans un cas, carène dans un cas (Figure 3) 
élargies à la paroi dans 1 cas (arc postérieur de 3 
cotes), à l’artère pulmonaire dans un cas, à l’oreillette 
gauche dans un cas. 

FIGURE 3.  image peropératoire d’une pneumonectomie 

droite élargie à la carène avec plastie de type Kergin de la 

carène  
 

Une lobectomie (droite 4 cas, gauche 2 cas) élargie à 
la paroi avec une pariétectomie totale de 2 à 4 arc 
costaux, nécessitant une reconstruction par une 
plaque de polypropylène dans un cas. 
Une lobectomie angioplastique supérieure gauche 
élargie à l’artère pulmonaire. 
Une lobectomie inférieure gauche élargie au dia-
phragme dans un cas . 
Une pariétectomie de la 1ére cote associé à une lo-
bectomie supérieure droite dans le cas de tumeur de 
l’apex . 
 
Les suites postopératoires immédiates ont été mar-
quées par 2 décès en postopératoire immédiat 
(HTAP, embolie gazeuse). Les diagnostics histolo-
giques étaient un adénocarcinome dans 8 cas, un 
carcinome épidermoïde dans 8 cas, et une tumeur 
carcinoïde dans un cas. Après une discussion en 
RCP et restadification anatomopathologiques, tous 
les patients ont été référés en service d’oncologie 
pour éventuel traitement adjuvant. 
 
Pendant un recul moyen de 4 ans, il y’avait 2 pa-
tients qui ont été perdus de vue et un décès après 
une survie de 3 ans ; par contre une récidive locoré-
gionale objectivé dans 4 cas (3 pulmonaire et une 
pariétale), ganglionnaire axillaire dans un cas, et à 
distance dans 3 cas (2 hépatique, 1 osseuse). 
 
DISCUSSION 
 
Le cancer bronchique non à petites cellules repré-
sente la forme histologique la plus fréquente des  

cancers bronchiques. Il est la première cause de dé-
cès par cancer dans la population masculine [1]. 
 
Les cancers localement avancés se présentent par les 
stades IIIA-B (T3-4,N0-1,M0) et aussi suite à un en-
vahissement ganglionnaire, présenté par les stades 
T1-2N2M0. Tous les dossiers doivent être discutés en 
réunion de concertation pluridisciplinaire pour dé-
terminer la stratégie thérapeutique optimale [2]. 
 
 L’Attitude thérapeutique  dépendra de la possibilité 
de résection complète de la tumeur primitive et aussi 
du degré d’envahissement ganglionnaire en fonction 
du nombre de ganglions, leur topographie et ainsi 
l’effraction capsulaire, nécessitant un curage gan-
glionnaire massif ( A droite les aires ganglionnaires : 
2R,4R,7,8,9 , et à gauche les aires 5,6,7,4L,8,9) [3]. 

 
Le traitement d’induction reste discutable vu les 
complications per et post-opératoires, tout en pre-
nant en considération que ça ne permet pas de 
rendre résecable une tumeur qui l’était pas initiale-
ment. Un traitement néoadjuvant par radiothérapie 
ne peut avoir comme ambition que de faire diminuer 
la tumeur primitive et par chimiothérapie peut pré-
tendre au même but. Cette action peut être potentia-
lisée par l’association des deux techniques, mais les 
cas de guérison sont rares et ces techniques ne rem-
placent pas l’effet radical obtenu par la chirurgie, qui 
seule peut prétendre être plus souvent curatrice, vu 
son impact sur la survie à 5 ans qui est de l’ordre de 
15 à 20 % [4]. 

 
La morbi-mortalité dépendra de type histologique, le 
stade TNM et aussi de type de résection qui va être 
discuté au cas par cas : 
 
Les cancers envahissant la paroi présentent 5 à 8% 
des cancers opérés, ils sont classés T3N0M0: stades 
IIB, IIIA/B, l’indication chirurgicale est posée si Tu-
meur résécable (R0) avec un taux de morbidité qui 
reste acceptable de 19 à 36%  par les complications, 
dont les plus fréquentes : l’atélectasie, les pneumopa-
thies , la détresse respiratoire, et l’infection du maté-
riel prothétique. Ainsi qu’un taux de mortalité de 0 à 
8%, et une survie à 5ans de 24 à 61,4% [5] ; dont les 
facteur pronostiques étaient la résection R0 (Taux de 
récidive locale: 35%), envahissement ganglionnaire 
médiastinale N2. 
 
Les cancers envahissant le péricarde sont suspecté en 
préopératoire (par la disparition du liseré de sécuri-
té) , ils sont accessible à une exérèse complète, large 
si nécessaire, nécessitant du matériel prothétique à 
résorption lente (treillis d’acide polyglactine), ou une 
plaque de polytétrafluoréthylène fenêtrée si défect 
péricardique important, associant souvent des exé-
rèses du nerf phrénique [6]. 
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Les cancers envahissant la carène, classéeT4N0M0 
(stade IIIA) sont souvent secondaire à un envahisse-
ment ganglionnaire plus que l’extension régionale, ils 
sont candidat à une lobectomie ou une pneumonecto-
mie bronchoplastique ou en créant une «néocarène » 
selon différentes techniques chirurgicales , contre 
indiqué si N2, la place du traitement néo-adjuvant a 
créé de controverses vu les complications postopéra-
toires qu’elle en expose sans influence de survie [7]. 

 
Les cancers envahissant la veine cave supérieure, 
présentent 1% des cancers opérés et classés T4N0M0, 
secondaire à une extension tumoral plus qu’un enva-
hissement ganglionnaire N2 qui contre indique la 
chirurgie, la morbidité reste élevée allant de 23  à 
55% et qui est en rapport avec la résection pulmo-
naire plus que la résection vasculaire, ainsi qu’une 
mortalité de 3à 10%, et une survie à 5ans tout stade 
confondu (N) de 25 à 30% [8]. 

 

Les cancers envahissant les vertèbres  sont rare, 
moins de 1% des cancers opérés ; secondaire à un 
envahissement par contiguité nécessitant une sélec-
tion exhaustive des malades par exploration : d’ex-
tension médullaire (IRM, PETSCANN), et d’envahis-
sement ganglionnaire médiastinal  N2 et évaluation 
des vaisseaux médullaire. La morbidité est de 50% et 
la mortalité postopératoire immédiate est de : 0-15%, 
le seul facteur pronostique est le caractère R0 de la 
résection influençant la survie à 5ans qui est de 14% 
[9]. 
 
Les cancers envahissant le diaphragme sont excep-
tionnels, 0,17 à 0,4% des cancers opérés ; la diagnostic 
préopératoire est compliqué et rarement obtenu, l’en-
vahissement d’un organe de l’étage sus mésocolique 
contre indique la chirurgie, la  survie à 5 ans est de 
22,6 % R0, et de 0 % à R1 [10]. 
 
Les cancers  envahissant l’aorte souvent  secondaire à 
un cancer du poumon gauche, et dont la survie à 5 
ans dans les meilleurs conditions (IIB, R0, N0)  est de 
18% influencée par l’expertise des techniques chirur-
gicales [11]. 
 
Pour les cancers envahissant le pédicule pulmonaire 
et l’oreillette gauche sont rare représentent moins de 
3,7 % des cancers opérés, souvent associés à une                       
résection bronchoplastique  avec une morbidité de 
52.6%  et une Mortalité de 10.5%, une survie à 5 ans 
de 43.7%, avec une survie médiane de 28.9 mois [12]. 
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tionnels, avec une rareté de séries et résultats publiés. 
Les tumeurs de l’apex sont une forme particulière des 
cancers localement avancés, représentent une entité 
pathologiques à prise en charge spécifique. 
 
CONCLUSION  
 
La résection chirurgicale reste le meilleur espoir de 
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en charge n’est pas encore codifiée avec des contro-
verses multiples, vu la rareté des séries publiées dans 
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La chirurgie de résection pulmonaire a connu un 
énorme progrès, avec des techniques chirurgicales 
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Pour l’objectif et les apports de cette étude  
Rapporter les techniques chirurgicales les plus adap-
tées aux différents types d’envahissement tumoral 
locorégional garant d’une résection carcinologique. 
Evaluer la place de la chirurgie dans la prise en 
charge thérapeutique des cancers pulmonaires locale-
ment avancé, en rapportant les résultats en terme de 
morbi-mortalité. 
Souligner les facteurs pronostiques diagnostique et 
thérapeutique. 
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