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SUMMARY 

Introduction et objectif. La lobectomie pulmonaire video-assitée (LPVA) a été rapportée la première fois par Kirby et Wal-
ker en 1993.  Nous avons réalisé cette étude pour évaluer l’efficacité et la morbi-mortalité de la lobectomie pulmonaire vi-
deo-assitée au département chirurgical de l’hôpital Pham Ngoc Thach.   

Résultats. Entre 2/2007 et  8/2011, 43 cas de LPVA ont été réalisés, dont 20 hommes et 23 femmes. L’âge moyen est de 50,3 
ans (de 21 à 73 ans). 26 lésions étaient situées à droite, et 17 à gauche. L’histopathologie post-opératoire était: cancer      
pulmonaire (n =22/51,2%), tuberculome (n = 7/16,3%), dilatation des bronches  (n = 5/11,6%), pseudotumeur inflamma-
toire (n = 5/11,6%), kyste bronchogénique (n = 3/7%) et  tumeur vasculaire (n = 1/2,3%). Le temps moyen de l’opération 
est de 120 minutes (de 90 à 210 min).  

La perte de sang moyenne est 148 ml (de 50ml à 350ml). Le temps moyen d’utilisation de morphine post-opératoire pour 
calmer la douleur est de 1 jour dans tous les cas. Le temps moyen post-opératoire du rétablissement est de 4.8 jours (de 2 a 
20 jours). Il n’y a pas de complication hémorragique pendant et après l’opération. Il y a 4 cas (9.3%) de fuite d’air post –
opératoire ayant duré plus de 7 jours dont 2 cas (4.7%) nécessitent un talcage thoracoscopique. 

Conclusion. La LPVA est une technique efficace et sûre, avec peu de complications et un temps de rétablissement court. 
Dans les cancers pulmonaires non à petite cellule, de stade précoce, cette technique permet la lobectomie mais également le 
curage ganglionnaire radical dans même temps exactement comme une thoracotomie conventionnelle.   
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Introduction and objectives. Video-assisted pulmonary lobectomia (VAPL) has been reported for the first time by Kirby 
and Walker in 1993. We realized this study to evaluate the efficiency  and safety of VAPL at Surgical Department of Pham 
Ngoc Thach hospital.  
Results. From February  2007 to August 2011 there were 43 VAPL pulmonary lobectomy cases. Among them there were 20 
men and 23 women, the average age was 50.3 years (from 21 to 73 years). There were 26 cases with lesion in right lung and 
17 cases in the left. Post-operation (post-op) histopathology: lung cancer: 22 (51.2%), tuberculoma: 7 (16.3%),  bronchiecta-
sis: 5 (11.6%), tumor-like pneumonia: (11.6%),  bronchogenic cyst: 3 (7%) and vascular tumor: 1 (2.3%). The average surgical 
time was 120 minutes (from 90 to 210 minutes). The average blood loss was 148ml (from 50ml to 350ml). The average time 
of post-op morphine use for pain relief was one day for all cases. The average post-op recovery time was 4.8 days (from 2 
days to 20 days). No bleeding complication had been happened during and after the surgery. There were four cases (9.3%) 
which have postoperative air leak lasting more than 7 days, among them 2 cases (4.7%) required a thoracoscopic talc pleu-
doresis.  
Conclusion. VAPL can be handled efficiently and safely with  lower complication rates and earlier recovery. In early stage, 
VAPL for non-small cell lung cancer can be performed both lobectomy and radical lymphadenectomy exactly as a conven-
tional thoracotomy. 
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INTRODUCTION 
 
La lobectomie pulmonaire video-assitée (LPVA) a 
été rapportée la première fois par Kirby et Walker 
WS en 1993 [1, 2]. Avec l’apparition des nouveaux 
instruments et ses avantages: peu invasive, temps du 
rétablissement court, esthétique …la thoracoscopie a 
été largement  appliquée dans la lobectomie dans 
plusieurs grands centres opératoires mondiaux com-
me celui de chirurgie thoracique au Viet Nam. Jus-
qu’à maintenant, nous avons eu connaissance des 
expérience  en LPVA des hôpitaux Binh Dan et Viet-
Duc (données nationales). 
 
Le département chirurgical de l’hôpital Pham Ngoc 
Thach est un département récent, créé en 2004. Dès 
l’ouverture de ce département, nous avons entrepris 
d’appliquer la thoracoscopie pour diagnostiquer et 
traiter des pathologies thoraciques telles que les   
pathologies médiatisnales, ou les pneumothorax …. 
Cette technique récente nécessite un  plateau techni-
que de haute performance  et des chirurgiens       
expérimentés. Avec l’aide de l’Association Franco-
Vietnamienne de Pneumologie (AFVP), nous recou-
rons à cette technique depuis 2007. Et nous avons 
réalisé 43 cas de lobectomie pulmonaire vidéo-
assistée avec succès. 
 
 
OBJECTIF DE L’ETUDE 
 
Cette étude  a été réalisée pour évaluer l’efficacité de 
la LPVA et la morbi-mortalité liée à cette technique à 
l’hôpital Pham Ngoc Thach (PNT).  
 
 
MATERIEL ET METHODE  
 
Patients 
Entre 2/2007 et 8/2011, 43 cas de LPVA ont été réali-
sés au département chirurgical de l’hôpital PNT, 
dont 20 hommes et 23 femmes.  
 
L’âge moyen des patients est 50 ans (de 21-73 ans). 
 
Méthode d’analyse 
Etude rétrospective. 
 
Processus opératoire  
 Tout d’abord,  le malade est anesthésié par anesth- 
ésie générale, et ventilé par une sonde endotrachéale 
à double lumière. 
 Il est installé en décubitus latéral du côté sain.  
Pour mieux élargir les espaces intercostaux, on utili-
se un coussin qui sert à rembourrer ou une table chi-
rurgicale fléchie. 
 On choisit l’emplacement de l’incision cutanée de 2  
cm de long pour introduire le trocart  (normalement  
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dans le 7ème ou le 8ème espace intercostal, en avant 
de la ligne axillaire moyenne). On  passe ensuite le 
thoracoscope dans l’espace pleural à travers cette 
incision. 
 On évalue les  lésions.  Si besoin,  on pratique  une   
biopsie avec examen extemporanné. On décide enfin 
la prise en charge chirurgicale : à savoir : abstention 
chirugicale, thoracotomie conventionnelle ou vidéo-
assistée. 
 En  cas  de thoracotomie vidéo-assisté, on incise  la  
paroi thoracique environ sur 4 à 6 cm, normalement 
dans le 3ème ou 4ème espace intercostal, en postion  
latérale ou postéro - latérale. On peut utiliser un petit 
écarteur dans certains cas. Le cas échéant, le thora-
coscope  est utilisée comme lumière. On résalise la 
lobectomie avec des équipements endoscopiques 
comme la pince pulmonaire, le couteau ultrasonique, 
le clip endoscopique ou stapler. A la fin de l’inter-
vention, la pièce opératoire et la tumeur sont mis 
dans un sac et évacuées hors de l’espace pleural.  
 
 
RESULTATS 
 
Age, sexe 
Age:   âge moyen: 50 ans (extrêmes entre 21 et 73 
ans).  
Sexe:  hommes: 20 cas, femmes: 23 cas. 
 
Histopathologie 
Le résultat de la histopathologie est présenté sur le 
Tableau 1. 
 
Localisation des tumeurs 
Localisation des tumeurs sont présentée dans le    
Tableau 2. 
 
Taille des lesions 
Moyenne: 4,7 cm (extrêmes entre 2 cm et 7cm).  
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TABLEAU 1 Résultat histopathologique 

Pathologies Nombre de cas Pourcentage 
% 

Cancer du        
poumon 

22 51,2 

Tuberculome 7 16,3 

Dilatation  
des bronches 

5 11,6 

Pseudotumeur               
inflammatoire 

5 11,6 

Kyste                  
bronchogénique 

3 3 

Tumeur vasculaire 1 1 

Total 43 100 

  



 

 

 
Durée  de l’intervention et perte du sang  
Durée moyenne 
142 min (extrêmes entre 90 et 210 mn) 
 
Perte du sang moyenne 
165 ml (extrêmes entre 50ml et 400ml). 
 
Temps de rétablissement post-opératoire  
Temps de rétablissement post-opératoire moyen: 4,8 
jours (extrêmes entre 2 et 20 jours). 
 
Il y a eu 4 cas (9,3%) de fuite d’air post-opératoire  
prolongée (ayant duré plus de 7 jours),  dont 2 cas 
ont nécessité un talcage thoracoscopique. 
 
La quantité moyenne de liquide drainé dans les 24 
premières heures a été de 322,5 ml (extrêmes entre 
100 ml et 600 ml).  
 
Il n’y a eu aucun cas d’hémorrhagie nécessite une 
reprise chirurgicale.  
 
Classement TNM des cas de cancer du poumon 
(UICC 2009) 
Le classement TNM des cas de cancer est présenté 
dans le Tableau 3. 

 
 

DISCUSSION 
 
Indications 
La LPVA a été utilisée par de nombreux chirurgiens 
pour traiter des pathologies pulmonaires bénignes et 
malignes comme le cancer du poumon non à petites 
cellules au stade précoce, de moins de 6 cm, les tu-
meurs vasculaires, les tuberculomes, les dilatations 
des bronches, le kyste bronchogénique, l’aspergillo-
me et l’emphysème pulmonaire [3, 4]. 
 
Dans plusieurs études rapportées, les auteurs ont 
également précisé les contre-indications de cette 
technique qui sont la dimension de la lésion (> 
6cm),  une pachypleurite diffuse,l’ infiltration de la 
paroi thoracique par la tumeur [5, 6]. 
 
Certains auteurs y ajoutent des contre-indications 
relatives : chimio ou radiothérapie néo-adjuvante, la 
présence d’adénopathies hypervascularisées (risque 
hémorrhagique lors du curage), une tumeur pulmo-
naire centrale [5].  
 
L’histopathologie la plus fréquente dans cette  étude 
est celle de cancer du poumon non à petites cellules 
(CPNC) avec 22 cas, juste avant celle de tuberculo-
me. Dans notre équipe, nous avons réalisé une LPVA 
dans de cancer pulmonaire de stade IIIA (n = 9) avec 
des métastases ganglionnaires sous carinaires, de la  
fenêtre aorto-pulmonaire ou paratrachéale dont un 
cas où la tumeur se situait dans le lobe inférieur droit 
et mesurait plus de 7 cm. 
 
Technique de la lobectomie pulmonaire video-
assistée   
Jusqu’ici, la technique appliquée pour la LPVA par 
la plupart des chirurgiens est une incision de 4 à 6 
cm avec 2 à 4 trocarts [1, 2, 4, 5, 7]. En cas de lobecto-
mie pulmonaire endoscopique complète, on n’utilise 
pas d’écarteur et on observe le champ opératoire sur 
l’écran vidéo.  
 
En cas de LPVA, la longeur de l’incision de la peau 
peut atteindre 8 à 10 cm avec l’utilisation d’écarteurs, 
le thoracoscope ne servant que de lumière. Les     
chirurgiens peuvent observer le champ opératoire 
directement ou sur l’écran vidéo.  
 
L’intensité de la douleur post-opératoire des mala-
des est différente en fonction de l’utilisation ou non 
des écarteurs [5, 7]. En cas de LPVA, les chirurgiens 
peuvent utiliser des instruments conventionnels en 
plus des équipements endoscopiques [5, 6]. Cepen-
dant, la différence entre la LPVA et la lobectomie 
conventionnelle est l’observation du champ opéra-
toire sur l’écran vidéo [5]. Les stapplers sont utilisés 
fréquemment pour couper les scissures, les bronches 
et les gros vaisseaux. 

TABLEAU 2 Localisation des tumeurs 

Localisation Nombre de cas Pourcentage 
% 

Lobe supérieur droit 8 18,6 

Lobe moyen 6 13,9 

Lobe inférieur droit 12 27,9 

Lobe supérieur 
gauche 

7 16,3 

Lobe inférieur gauche 10 23,3 

 Total 43 100 

  

TABLEAU 3 Classement TNM des tumeurs  

Classement N0 N1 N2 Total 

T1B (2 - <3cm 2 (IA) 4 (IIA) 2 (IIIA) 8 

T2A (3 - <5cm) 4 (IIA) 2 (IIB) 5 (IIIA) 11 

T2B (5 - <7cm) 0 1 (IIB) 2 (IIIA) 3 

Total 6 7 9 22 
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Dans les 43 cas de LPVA, nous avons fait une inci-
sion de 4 à 6cm et utilisé un petit écarteur, et  entre 2 
et 3 trocarts. Normalement, on utilise l’incision     
thoracotomique latérale pour les lésions du lobe   
supérieur et moyen et l’incision thoracotomique pos-
téro-latérale pour les lésions du lobe inférieur. Nous 
utilisons des instruments conventionnels pour dissé-
quer les vaisseaux et les ganglions. Le stappler est 
utilisé pour couper et suturer le parenchyme pulmo-
naire, les vaisseaux sont coupés et suturés avec des  
clips ou du fil.  
 
Efficacité de la LPVA  
Les avantages de la chirurgie thoracique vidéo-
assistée en général et de la LPVA en particulier sont 
connus de tous les chirurgiens. Il s’agit de l’intensité 
de la douleur, du temps de rétablissement court et 
du résultat esthétique. Dans les cas de chirurgie on-
cologique, la capacité de  curage ganglionnaire radi-
cale est équivalente à celle de  l’opération conven-
tionnelle.  
 
Sugiura H et al. [8] a rapporté que le temps d’inter-
vention de la LPVA et de celui de la lobectomie 
conventionnelle sont équivalents. La perte du sang 
moyenne est moindre dans la LPVA  (150 ± 126 ml) 
en comparaison à la lobectomie conventionnelle (300 
± 192 ml).   
 
Dans l’étude de  Demmy et Curtis [9], le temps 
d’hospitalisation après une LPVA est de 5,3 ± 3,7 
jours versus 12,2 ± 11,1 jours en cas d’opération 
conventionnelle. D’après Walter et al., les données 
sont de 4 jours et 7 jours  [10]. 

 
 
 
 

 
  

 

 

La complication la plus importante de la LPVA re-
doutée par les opérateurs est l’hémorrhagie par rup-
ture d’ un vaisseau lors de la dissection. Néanmoins, 
les études les plus récentes montrent que le pourcen-
tage d’hémorrhagie est inférieur à 1% et contrôlable 
[6].  
 
Une autre complication est le défaut d’aérostase, 
mais l’utilisation large des staplers pour couper le 
parenchyme pulmonaire et la bronche réduit ce ris-
que à 4% à 5% des cas [7, 11].  
 
Dans notre étude, la durée moyenne de l’interven-
tion est  de 142 minutes et la perte du sang moyenne 
est de 165 ml. Nous avons rencontré un cas de déchi-
rure d’une artère médiastinale lors de la dissection. 
Le problème a été résolu par l’utilisation des clips et 
par la suture de l’artère. Dans notre série, le pourcen-
tage de  fuite d’air de plus de 7 jours est de 9,3% (n = 
4), dont 2 cas ont nécessité un talcage thoracoscopi-
que.  
 
Ce pourcentage est plus élevé que celui des autres 
auteurs parce que nous n’utilisons pas le stapler de 
manière systématique. Nous n’avons aucun cas d’hé-
morrhagie post opératoire nécessitant une reprise 
chirurgicale. Tous les patients n’ont eu besoin d’une 
antalgie injectable que dans les 24 premières heures 
après l’opération. Le temps d’hospitalisation moyen 
est de 4,8 jours. 
 
Dans les cas de chirurgie oncologique, nous avons 
fait un  curage de tous les ganglions visibles dans le 
champ opératoire.  

 
 

    Figure 1. Lobectomie inférieure gauche avec une incision de 5 cm, incision thoracotomique postéro-laterale.  
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CONCLUSION 
 
La LPVA  peut être réalisée de manière efficace,   
sécurisante  avec  peu  de  complications. En  cas du  
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