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Introduction

Criteres spécifiques de la chirurgie d’exérese carcinologique des
CBNPC!: 2

* Exérese anatomique réglée monobloc sans effraction
capsulaire

* Respect de marges saines macroscopiques et microscopiques

* Curage ganglionnaire radical
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La définition, tres discutable, du curage ganglionnaire
radical selon IASLC:

e “Dissection au minimum de trois groupes ganglionnaires
(dont le groupe 7) et I'exérése au minimum de six
ganglions dans chaque groupe”

£

* « Sampling »: on ne préleve que les ganglions visibles
et/ou paraissant pathologiques (a proscrir dans une
stratégie chirurgicale curative)

 Curage extensif: il consiste a prélever également les
ganglions contro-latéraux (pas d’intérét prouvé)



Définition du curage ganglionnaire dans le

traitement du CBNPC:

Evidement des stations ganglionnaires
homolatérales, en mettant en évidence ses limites
anatomiques sans limitation en nombre de

ganglions
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Le N dans la 8¢™me classification TNM des
CBNPC?%2:

Nx Envahissement loco-regional inconnu

.....................................................................................................................................................................................................................................

N1 *  Metastases ganglionnaires peri-bronchiques homolaterales et/ou hilaires homolaterales incluant
une extension directe.
* Nla: 1 seule station N1 atteinte
* NIb: plusieurs stations N1 atteintes
"N2 Metastases dans les ganglions mediastinaux homolateraux ou dans les ganglions sous-carenaires
* N2a: 1 seule station N2 atteinte sans N1 « skip metastasis »
* N2b: 1 seule station N2 avec atteinte N1

* N2c: plusieurs stations N2 atteintes

N3  Metastases ganglionnaires mediastinales contro-laterales ou hilaires contro-laterales ou scaleniques, sus-
claviculaires homo- ou contro-laterales.

* La qualité du curage ganglionnaire ne doit dépendre en aucun cas de la voie
d’abord (thoracotomie, VATS ou RATS)
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\

* Pour un CBNPC droit: les
groupes 2R, 4R, 7, 8, 9 et 10.

* Pour un CBNPC gauche:
les groupes 5, 6, 7, 8,9 et

10
e 11,12, 13 et 14 sont emportés
avec la piece opératoire
8th edition
TNM classification
N= 7t edition concerning
Anatomic definition
(23)
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Bilan Préopératoire

* Diagnostic:
— Evaluation clinique
— TDM/TAP
— Bronchoscopie souple systématique et biopsies étagées
— Diagnostic histologique préopératoire: PTT, EBUS, autres)

e Extension:
— 18FDG PET scan
— TDM ou IRM cérébrale

— EBUS, mediastinoscopie

c TNM
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Bilan d’opérabilité
 20-25% des cancers du poumon opérables

* Mortalité: 1.6-2.3% pour les lobectomies et 3.7-6.7% pour les
pneumonectomies

* Prévalence de 11-17% des cardiopathies ischémiques

Morbi-Mortalité cardiologique péri-opératoires de 2-3%
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Evaluation du risque cardiologique?

ThRCRI>2 ou:
1.Pathologie cardiaque

a

sous-jacente suspectée
2. Impossibilité de monter —_—
2 étages

l ou

Consultation cardiologique
(AHA/ACC)

7N\

Revascularisation Optimisation
coronarienne du traitement médical

Non

Délai de 6 sem Evaluation de la
pr la chirurgie fonction respiratoire
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Antécédents
Exam physique
ECG

ThRCRI

Thoraci Revised Cardiac Risk
Index (ThRCRI):

1. Chirurgie a haut risque
(pneumonectomie)=1.5 pts
2. ATCD de cardiopathie
Ischémique=1.5pts

3. ATCD de pathologies
cérébro-vasculaires=1.5

4. Créatinine > 176umol/L ou
2mg/dL=1 pt
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Evaluation du risque respiratoire®

Risque cardiaque faible . VEMS

ou patient traité DLCO

> >80% * 2

v

<80% 1 fois

v

<35% ou CPET >75% ou
' 10mL/kg/min VO2 max 20mL/kg/min
35-75% ou

10-20 mL/min/kg

1

ppoVEMS
ppoDLCO

— > >30% *2

A 4

<30% 1 fois

v

— 3>%ou +——— ppoVO2 max

10mL/kg/min

v

>35% ou
10mL/kg/min

Pie ou lobectomie i . .
; Résection possible Peumonectomie autorisée
non recommandées

v v



Anesthésie: standards inchangés

Ventilation uni-pulmonaire

Ventilation uni-pulmonaire



Protocole d’anesthésie: nouveaux standards

TYPE DE MESURE _ POURQUOI COMMENTAIRE

INDUCTION

ANTIBIOTHERAPIE

MONITORAGE

VENTILATION

APPORTS HYDROSODES

ANALGESIE

Dexamethasone 8 mg
Lidocaine 1 mg/kg
Ketamine 0,2 mg/kg
AUGMENTIN 2G

BIS 40-60

Temp.oeso.

VT <5ml/kg

FiO2 80%

EXTUBATION FIN INTERVENTION
Colloides 500 ml

Cristalloides < 500 ml

BPV ropivacaine 5mg.mll 10

ml.h1

PERI THOR

Analgésie
antihyperalgésie
Antihyperalgésie

Diminue risque infect.

Evite x3 low
Réchauffement matelas air pulsé
Réduit morbidité resp.

Réduc. risque atélect.

Réduit morbidité resp.

Analgésie

Si bi-thoracotomie

Prévention NVPO/ épargne Opiacés
Prév. doul. Chronique
Prév. doul. chronique

Répéter 1G apres 2H

Triple low augmente mortalité

PHRC Tenon
Si possible (Sa02)

Réduit morbidité
Réduit dysfonction respiratoire

post op
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Les voies d’abords

a. La thoracotomie (ancien standard)

* Voie d’abord de référence avec plusieurs variantes

* Avantages:
»Large champ visuel

» Palpation manuelle du parenchyme pulmonaire
» Controle vasculaire facilité

* |nconvénients:

»Voies d’abord délabrante
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Les voies d’abords

b. La vidéo-chirurgie thoracique (VATS) nouveau standard

Plusieurs approches décrites:

» Antérieur par Hansen®

» Postérieure’

» Uniportale®

» Totalement endoscopique par Gossot®

=> Diminution de la morbidité péri-opératoire
et la durée d’hospitalisation%1112,13

=> Recommandé en 1¢" intention pour les tumeurs
stade précoce *(ACCP)
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Les voies d’abords

c. La chirurgie avec assistance robotique

* Limites:

» Co(t
» Personnel adéquat formé
» Absence de bénéfice prouvé en terme de morbi-mortalité
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Lobectomie supérieure droite



Curage ganglionnaire médiastinal
2R et 4R
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Le type de résection

Lobectomie

Résection atypique

Lésions en verre dépolil>

Segmentectomie

Nouveau standard ?

* Lobectomie => Traitement de référence pour les CBNPC> (Etude LCSG)

* Regain d’intérét pour les résections infra-lobaires (segmentectomie +++):

» Lésions en verre dépolil®
» Nouvelle classificaton IASLC des adénocarcinomes pulmonairel®

=> 2 études randomisées en cours pour statuer lobectomies vs segmentectomies!’
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Hopitaux
Universitaires
Est Parisien

T EN O N

UPMC

IAA1 SORBONNE UNIVERSITES



Lobectomy vs segmentectomy

Prospective multi-institutional study

International Early Lung Cancer Action Program (I-ELCAP) database
Altorki NK et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2014-feb;147(2):754-62.
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Le type de résection

Pneumonectomies Sleeve-Lobectomies
° Indications: ° Indications:
» Tumeur central avec envahissment » CBNPC stade | ou |l de localisation
hilaire ou scissural important centralel8
» Cancer périphérique franchissant les « Adroite, surtout la bronche concernée
sus}sures o o * A gauche, surtout I'artere pulmonaire
» Adénopathies hilaires non dissécables concernée
des structures broncho-vasculaires
> Double localisation lobaire supérieure et => Reduction de la morbi-mortalite

inférieure comparée a la pneumonectomie?®:2

®
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La chirurgie des tumeurs T4

* Groupe hétérogene appartenant au Stade lll

* Envahissement d’une vertebre thoracique,
de la paroi, des structures médiastinales,
des vaisseaux sous-claviers

e Chirurgie lourde longtemps
contre-indiquée

* Intérét en |’'absence de N2 associé
au sein d’une prise en charge
multimodale

=> Etude ESPATUE?!: absence de différence significative dans la survie sans
progression a 5 ans le groupe chirurgie et le groupe radio-chimiothérapie (N2)
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Programme de
Récupération Améliorée Apres Chirurgie (RAAC)
pulmonaire majeure

Nouveau standard de prise en
charge postopératoire



Récupération Améliorée Apres Chirurgie RAAC

Elle impliqueta mise en place de coordinations transversales et
longitudinales

Ce parcours est reflechl a chaque étape sous l'angle de

I'optimisation de la prise en charge

Sa pratique estmultidisciplinaire)et nécessite donc des efforts
combinés de I'ense Ipes médicales (pneumologue,
médecins anesthe5|stes chlrurglens rééducateurs, infirmiers,
kinésithérapeutes, aide smgnants...)

Ainsi qu’un environnement administratif et organisationnel
favorables

HAS. NOTE DE CADRAGE: Programmes de réhabilitation rapide en chirurgie : état des lieux et perspect.
Rapport d’orientation. Date de validation par le collége : juillet 2014



Récupération Améliorée Apres Chirurgie RAAC

Objectifs:

Diminuer la morbidité et la mortalité liées a la chirurgie
Réduire la durée d’ hospitalisation et le colt économique

Principe:

Préparer les patients a la chirurgie
Faciliter la recupération fonctionnelle postopératoire



Chemin clinique de la
RAAC

Protocole multidisciplinaire
Collaboration avec I’équipe d’anesthésie

69¢ Congrés de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire - Nantes — 15/18 Juin 2016 34



PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE

TYPE DE MESURE _ COMMENT COMMENTAIRE

ARRET TABAC CONSULT PNEUMO ADRESSER PATIENT CONSULT ANTI REDUCTION DEMONTREE
CONSULT CHIR TABAC MORBIMORTALITE MEME POUR UN
CONSULT ANESTH PAR DEFAUT PATCH NICOTINE DELAI COURT
MAX EFFET 6-8 SEMAINES
NUTRITION CONSULT ANESTH Oral impact® Groupe GN2 patients non
3 briquettes par jour pendant 5-7 dénutris chirurgie a risque élevée
jours (ordonnance de demorbidité
médicament d’exception) RecO SFAR SNFCP 2011
CORRECTION ANEMIE CONSULT ANESTH Prescription fe serique voire Diminue la morbidité
erythropoiétine Transfusion hospitaliser
KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE CONSULT PNEUMO 3 séances par semaine Pour tous les patients

CONSULT CHIR

Préciser objectif préopératoire

EV ou a I'hopital

CONSUETANESTR Spirométrie forcée Réseau RECUP AIR
VNI CONSULT ANESTH En externe Sera poursuivie en post-
Société XXX opératoire
5-7 jours
ENTRETIEN DES DENTS CONSULT PNEUMO Consultation dentiste Réduction de [|'inoculum
CONSULT ANESTH Brossage des dents 6 fois par jour bactérien

JEUNE PREOPERATOIRE

Seulement 2 heures avant

chirurgie (liquides)

la

durant les 3 jours précédent la
chirurgie

Prescription pré opératoire

Contribue a minorer catabolisme

postop ;




MESURES PEROPERATOIRES pour améliorer la prise
en charge des patients de chirurgie thoracique

TYPE DE MESURE _ POURQUOI COMMENTAIRE

INDUCTION

ANTIBIOTHERAPIE

MONITORAGE

VENTILATION

APPORTS HYDROSODES

ANALGESIE

Dexamethasone 8 mg
Lidocaine 1 mg/kg
Ketamine 0,2 mg/kg
AUGMENTIN 2G

BIS 40-60

Temp.oeso.

VT <5ml/kg

FiO2 80%

EXTUBATION FIN INTERVENTION
Colloides 500 ml

Cristalloides < 500 ml

BPV ropivacaine 5mg.mll 10
ml.h1

PERI THOR

Analgésie
antihyperalgésie
Antihyperalgésie

Diminue risque infect.

Evite x3 low

Réchauffement matelas air pulsé
Réduit morbidité resp.

Réduc. risque atélect.

Réduit morbidité resp.

Analgésie

Si bi-thoracotomie

Prévention NVPO/ épargne Opiacés
Prév. doul. Chronique
Prév. doul. chronique

Répéter 1G apres 2H

Triple low augmente mortalité

PHRC Tenon
Si possible (Sa02)

Réduit morbidité
Réduit dysfonction respiratoire

post op



REHABILITATION POSTOPERATOIRE

TYPE DE MESURE COMMENT POURQUOI COMMENTAIRE

DRAINAGE (valises autonomes)

ANALGESIE

NUTRITION

KINESITHERAPIE

VNI

THROMBOPROPHYLAXIE

1 SEUL DRAIN THORACIQUE

BPV ropivacaine 5mg.ml!l 10
ml.ht

PERI THOR

Analgésie systémique non
opiacée associée

ORALE

Boisson le jour méme, solide le
lendemain

3 SEANCES PAR JOUR
Spirométrie forcée

3 SEANCES PAR JOUR

Enoxaparine 40 mg/)
Déambulation avec drain des le

lendemain

Meilleure adaptation a

réhabilitation postopératoire

postopératoire

Diminue morbidité respiratoire

Ablation le plus rapide possible

la Analgésie régionale pendant 3

jours



PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE

* Chirurgie mini-invasive

e Undrain

* Analgésie locorégionale: Cathéter para-
vertebral



REHABILITATION POSTOPERATOIRE: JO

Extubation sur table

2-3h en salle de réveil

Transfert en USCC (unité dédiée)

Optimisation de I’analgésie (anesthésiste)

En fonction de I'état du patient:

— Mise au fauteuil (IDE, AS et Kinésithérapeute)

— Début de I'alimentation (Kinésithérapeute et anesthésiste)
— Pédalier (Kinésithérapeute)

— Premiere séance de kinésithérapie (Kinésithérapeute et
anesthésiste)

— Premier levé (IDE, AS, Kinésithérapeute et anesthésiste)



REHABILITATION POSTOPERATOIRE: J1

Douche
Petit déjeuner au fauteuil

Ablation des sondes, des perfusions
(obturateur)

Optimisation du traitement antalgique
Premiere séance de kinésithérapie

Premier levé

Ablation du drain la plus rapidement possible



Systemes de drainage thoracique
autonomes



Premiere marche postopératoire
Avant H12



Cette photo a été prise 20h00
apres une LIG par
thoracotomie avec clampage
de I'artére pulmonaire
Le patient est sorti a J4



Conclusion

e Standards de la prise en charge chirurgicale
des CBNPC:

— Evaluation cardio-respiratoire rigoureuse (S.
inchangé)

— Résection anatomique monobloc+curage radical
(S. inchangé)

— La segmentectomie: nouveau standard?
— Chirurgie mini-invasive: nouveau standard

— Application du protocoles RAAC systématique:
nouveau standard
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Merci de votre
attention



