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La drainas cup, la champions trach… qui a mis tant de TENSIONS et STRATEGIES.  
A ma coloc Sakado, Van adorée, Adèle mon binôme, Yaya le sang de l’artère lingulaire pré 
bronchique, Nicole le sang de l’AFS bouchée. Vous avez été des co internes incroyables. 
L’excellence pour tous , chaque jour.   
 
Mes nouveaux co-internes de 8ème semestre….. Mélanie ma sœur de chirurgie thoracique, je 
suis contente d’être avec toi pour ton interCHU parmi nous, Picut vieux copain de P2, 
Rudondy copain d’externat, puis de congrès endiablés, , Yohan notre militaire du groupe et 
Romain notre pioupiou j’espère que tu vas te régaler;  
J’ai hâte de faire ce dernier semestre à vos côtés ; De vous faire découvrir ce super service.  
 
A toute l’équipe para-médicale du service,  
Madame la Surveillante, Mathilde minou adoré, Claire depuis mon externat, Mymy, Orné, 
Erika x2, Nath, Camille, Jojo, Nelly…toutes les IDE AS Kinés et ASH du service qui m’ont 
accompagnées, appris à prescrire lors de mon premier semestre, rattrapé quelques 
conneries d’interne dépassée… Vous êtes en or. 
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A ma Marie Caro : Tic et Tac , soutient infaillible dans cette épidémie COVID, mon double 
mais pourtant si différentes. Tu es le petit ange sur mon épaule, la sagesse… Tu ne t’en rend 
pas compte mais tu es une interne, co-interne, amie formidable. Je t’adore.   
 
Au service de chirurgie thoracique de Marie Lannelongue  
 
Merci au Professeur FADEL de m’avoir permis de rejoindre votre équipe pendant 6 mois. 
Une équipe enseignante, motivante... J’ai tellement, tellement, tellement .. appris, opéré 
pendant 6 mois. Merci 
Merci au Professeur Olaf MERCIER, on apprend tellement à vos côtés, et en rigolant. J’ai 
passé de supers moments au bloc ou en cours avec vous.  
Merci au Professeur « Dom », une précision chirurgicale mais surtout si polyvalent ! Vous 
jonglez entre les CPC, la chirurgie vasculaire et thoracique complexe… C’est admirable  
Merci au Dr Delphine MITILIAN, exemple dans « médecins de demains » dès le lycée.. j’ai 
été heureuse de me retrouver 10 ans après à la place de cette interne que j’admirais. Merci 
de m’avoir énormément appris sur un plan chirurgical mais aussi humain.  
Merci au Dr Antoine GIRAULT, pour m’avoir tant lâché la main au bloc opératoire, sur de 
l’ouvert, de la vidéo… j’ai énormément progressé grâce à toi. Énormément rigolé aussi. 
C’était de super moments.  
Merci à au Dr Sacha MUSSOT, pour toute l’organisation, les cours … et votre bonne humeur.  
Merci aux assistants Jean Baptiste MENAGER, Francesco CASSIANO (che cazzzzo), William 
LORENZI , pour votre patience, vos tours pré-op dans la bonne humeur….. Merci pour vos 
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chaque interne de passer chez vous, avec votre équipe.  
Un grand merci au Professeur Vlad GARIBOLDI. Je pense sincèrement que je n’ai plus passé 
d’aussi bons moments au bloc qu’avec toi. J’y ai tellement appris, rigolé, été émerveillée 
#TironeDavid. J’ai adoré être ton aide nuisible pendant 6 mois.  
Dr PORTO Alizée, merci pour ta gentillesse, ta confiance en tes internes, ton féminisme… 
Merci de m’avoir adoptée au sein de l’AJCTCV lorsque tu étais présidente. J’ai beaucoup 
appris tant sur le plan humain que chirurgical avec toi.  
Dr RIBERI Alberto, merci pour votre bienveillance, votre gentillesse, et vos endocardites.. ! 
Dr MORERA Pierre, merci pour ton humour, les heartmates…  
Dr JAUSSAUD Nicolas, merci pour m’avoir laissé faire mes premières sternotomies !  
Dr LEVEILLE Laury, merci pour ta patience, ta gentillesse.  
 
A mes tout premiers co-internes de ma vie. Meghann, Matthieu, Narek, Nabila, merci pour 
votre patience, pour m’avoir appris les baaaaases de la chirurgie. C’était un semestre génial 
à vos côtés.  
 
Merci aux IBODES et POMPOM.. Jean Louis, Féfé, Bibou, Antho, Greg, Guy, Joce….et tout et 
tout.. vous êtes tous formidables 
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Dr GAUDRY Marine, merci de m’avoir redonné confiance en moi lorsque j’en avais besoin, 
merci pour le temps que tu as pris pour alimenter mon envie d’universitaire.  
Dr DEMASI Mari-angela, merci de m’avoir appris à opérer, même à 3h du matin, dans la 
patience, bienveillance et élégance. J’ai passé de très bons moments à tes côtés. Merci pour 
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Dr BOLOMEY Sonia, merci pour ces bons moments à tes côtés au bloc, pour ton extrême 
gentillesse et bienveillance. Te voir épanouie à Aix me réjouis tellement pour toi, tu mérites 
amplement.  
Dr OMNES Virgile , merci pour ton enseignement et ta bonne humeur.  
Dr VECCHINI Fabien, merci pour ton enseignement.  
 
Merci à mes co internes Ron, Estelle, Jean et Romain pour ce semestre !  
 
Merci à l’équipe para-médicale du service, Audrey, Stella, Marion, Virginie, Pouch, Karine…et 
tous-t-es, bien-sûr Aurélie, notre cadre adorée..  je vous adore  
Et l’équipe IBODE et IADE du bloc… Nath, MarieSo, Elodie, Hafida, Maryon …. Vous êtes extra  
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Merci au Professeur Berdah de m’avoir accueillie au sein de son équipe afin de me 
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VISEE, Dr JULIEN, Dr VANBRUGGHE, Dr PICAUD… Merci à tous  
 
Merci à l’équipe paramédicale du service mais également les IBODES d’amour.. Ma cousine 
Marina, merci pour ton soutien moral, Alexia, Sev, Emilie, Lilia …. Vous êtes au top changez 
rien.  
 
A mon équipe de co-internes… Marie-caro, mon double, tic de son tac, je t’adore. Mon JM 
adoré, Chacha notre enfant, Martin l’aimant, Xav partner in crime, gin to pré garde,  Cédric 
BBC, LA BANDE A PICSOU QUOI.  
Votre Safia Gambetta qui vous aime  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



A ma famille ,  
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Mes frères,  
Aux deux zozo de singes qui me servent de petits frères, merci de me faire hurler de rire 
avec vos conneries, merci de m’aimer comme vous le faite. Vous êtes intelligents, drôles, 
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A mon grand frère adoré. Merci d’être si gentil et si doux. Merci de m’avoir donné deux 
nièces incroyables. Gros bisous à ma Jenn aussi, je vous aime  
 
A mon amour, Robin, merci d’avoir le courage de me supporter chaque jour. La vie est si 
simple à tes côtés. Merci de toujours faire en sortes que ma vie soit toujours confortable. 
Quitte à te plier en 4. Merci de m’avoir accompagnée tout au long de cette thèse, merci de 
m’avoir soutenue pendant mon épreuve de survie pendant 6 mois à Marie Lannelongue.  
Tu m’est toujours de merveilleux conseils. J’admire ton talent chirurgical, ta culture, ta 
persévérance. Tu es un brillant chirurgien. Un merveilleux amoureux. Mon alter ego. Mon 
complice, pour la vie.  
Je t’aime  
Merci à ta famille de me donner autant d’amour. Je vous aime 
 
A mes grand-mères,  
Mamie moumoune, merci pour toutes ces discussions apaisantes, pour ta bonne humeur 
constante, pour tes précieux conseils. J’aime te rendre fière. Zezette.  
Mamie tassadit, la douceur incarnée… je t’aime 
 
A mes oncles et tantes.  
Vous êtes pour moi mes seconds parents. Merci pour tout l’amour que vous me portez.  
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Harris, mon double Docteur, Lea, Joa, Iliana, Emma, Léna, Raph, Juju, Elias, Bérangère , 
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A toute ma famille, de près ou de loin..  
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fait de moi ta sœur de cœur.   
Cyane Bertin, ma plus vieille amie, ma coloc, ma complice de P1… J’ai un milliard de souvenir 
avec toi, de la 6ème à nos années santé.  
 
Aux « puputes »  
Marjorie, mon petit cœur, je serai toujours là pour toi, tu es ma merveille marseillaise. Une 
complicité incroyable, dans les bons et mauvais moments.  
Camille, ma protégée, ta sensibilité m’émeut, je ferai toujours en sorte que tu ailles bien. Tu 
mérites tout le bonheur du monde.   
Pauline, ma féministe adorée, qu’une chose à dire : tu es unique. Ta folie, ton humour.. Tout 
le monde devrait avoir une Pauline Jaselme.  
Caroline, un exemple de douceur et de gentillesse, une amie formidable. Tu rayonnes 
tellement.  
Elina, ma sœur, un caractère infaillible , tu me manques à 9205 km.  
 
A Mathilde , mon double, qui peut me comprendre mieux que toi ? Merci de m’avoir 
toujours soutenue et encouragée, d’avoir toujours été là. Tu es une amie en or  
 
A Mélanie, mon coup de foudre d’internat. Ces 4 années n’auraient eu aucune saveur sans 
ton caractère de bélier. Tu comptes vraiment énormément pour moi.  
 
A Lyria, j’ai jamais autant rigolé de ma vie avec quelqu’un. Tu es compréhensive, toujours de 
bons conseils. J’adore les moments avec toi.  
 
A mes copains d’amour : Tchoubi, Poxi , Dédé, Mehd’, Nayou  je vous aime autant que vous 
êtes complètement fous   
 
Aux babas, Thibi, Sahbi, Rebi, Ari, Guedj, la Bosse, Guignard, Jeanbaba Loup Bilou , A nos 
soirées, nos vacances, vous êtes une bande incroyable 
Romano et Bitos, mes deux pépites de l’internat, vous m’avez manqué ce semestre à Paris 
 
Mes copines d’amour de médecine, Soline, Barbie, je vous vois trop peu, vous êtes des amies 
extra , vous me manquez !! A Charlotte Bompar, avec qui j’ai passé des moments géniaux, à 
ton papa qui nous as appris les bases, qui doit être fier de toi  
 
Alex, mon chef cuistot préféré , merci de toujours nous nourrir comme si on était dans un 8 
étoiles. Mélanie, ma petite puce au grand caractère. Je vous adore les Rosillon’s  
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Majda, Mehdou, mes soleils de Marseille. Vous m’avez manqué pendant 6 mois 
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Évaluation de la pertinence des soins et de la morbi-mortalité des 
résections pulmonaires chirurgicales à visée thérapeutique pour des 
nodules pulmonaires isolés sans diagnostic préopératoire.  

 

Introduction  
 

De plus en plus de nodules pulmonaires sont détectés depuis la généralisation du scanner 

thoraciquei. Des recommandations sous forme d’algorithmes décisionnels telles que celles mises en 

place par la Fleischner Society iien 2017 permettent de guider la prise de décision comme une 

surveillance ou la nécessité d’un bilan diagnostique. Les recommandations de la Fleischner Society 

concernent les patients de plus de 35 ans, sans maladie immunitaire ou cancer connu, présentant un 

ou plusieurs nodules pulmonaires au scanner, sans étiologie. Lorsqu’un diagnostic histologique du 

nodule est recommandé, celui-ci peut être réalisé par une biopsie trans-bronchique ou par ponction 

trans-thoracique, lorsque la localisation du nodule le permet. Cependant, le prélèvement 

anatomopathologique non chirurgical peut être inadapté en fonction de la localisation et de la taille du 

nodule.iii Dans ces cas-là, une biopsie chirurgicale peut obtenir un diagnostic histologique.  

Pour les patients présentant un nodule pulmonaire suspect de cancer du poumon sans diagnostic 

tissulaire préopératoire, une biopsie chirurgicale (wedge) avec analyse extemporanée peut être réalisée 

dans le même temps opératoire qu’un geste chirurgical radical tel qu’une lobectomieiv. Si l’analyse 

extemporanée est compatible avec un cancer du poumon, une exérèse anatomique et un curage sont 

alors réalisés. Si l’analyse anatomopathologique ne retrouve pas de signe de malignité, l’intervention 

chirurgicale s’arrête là, mais avec le risque que le diagnostic soit révisé par l'analyse définitive au profit 

d'une authentique néoplasie, imposant une nouvelle intervention chirurgicale. Parfois, la biopsie 

chirurgicale avec analyse extemporanée n’est pas réalisable techniquement, comme dans le cas des 

nodules centro-lobaires. Dans ces cas, nous pouvons opter pour la réalisation d'une lobectomie 

d'emblée ; ce qui expose au risque d'un sacrifice parenchymateux et donc fonctionnel substantiel pour 

une affection finalement bénigne. L'alternative à cette stratégie est la réalisation d'une pneumotomie 

pour accéder à la lésion, ce qui peut être source d'un hématome intra-parenchymateux postopératoire, 

pouvant entraîner des complications, en particulier infectieuses, et des séquelles radiologiques pouvant 

compliquer la surveillance ultérieure.  

Smith&al ont publié une étude en 2006 concernant la prévalence des nodules bénins parmi les nodules 

considérés comme des cancers du poumon. Cette étude concernait l’ère des thoracotomies, avant le 



2 
 

développement de la chirurgie minimalement invasive VATS/RATS v (Vidéo-Assisted Thoracic Surgery/ 

Robotic-Assisted Thoracic Surgery). ll s’agit d’une étude réalisée entre 1995 et 2002 sur 1560 patients 

ayant subi une résection pulmonaire pour nodule suspect. Leurs données retrouvaient 9% de nodules 

bénins, et les résections étaient majoritairement réalisées par thoracotomie (74%). Depuis 2010, la 

chirurgie thoracique minimalement invasive s’est largement développée. Elle permet de réaliser un 

wedge, une segmentectomie ou une lobectomie avec curage ganglionnaire en réduisant le risque de 

douleur postopératoire, la durée de séjour, et les complications postopératoiresvi vii. En effet, à la même 

époque, les chirurgiens pratiquaient les résections pulmonaires par thoracotomie, technique présentant 

une plus grande morbidité. Le risque de réaliser une résection pulmonaire pour nodule bénin était tout 

de même pris. Dans ce contexte, nous avons envisagé d’évaluer l’épidémiologie et les résultats de la 

chirurgie thoracique pour l’exérèse des nodules pulmonaires suspects de cancer du poumon de stade 

localisé sans diagnostic histologique préopératoire , à l’ère de la chirurgie minimalement invasive, afin 

de réévaluer ce rapport bénéfice-risque. Ces données permettront de mieux évaluer le rapport bénéfice-

risque des actes invasifs chirurgicaux en cas de découverte de nodules pulmonaires par scanner 

thoracique. De plus, ces résultats pourront fournir un taux de base de chirurgie pour des tumeurs 

bénignes, parmi les nodules à risque de cancer du poumon opérés, ainsi qu’une évaluation du risque lié 

à ces procédures.  

 

Nous avons émis l’hypothèse que les critères de la Fleischner Society de 2017 permettent de classer 

les nodules pulmonaires à risque de cancer du poumon justifiant une prise en charge chirurgicale. Nous 

avons ainsi mené cette étude parmi les patients avec une indication de documentation histologique telle 

que recommandée par les critères de la Fleischner Society. 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire l’épidémiologie des patients avec un diagnostic de 

lésion bénigne parmi les patients opérés d’une lésion pulmonaire suspecte de cancer du poumon de 

stade localisé au sein d’un service hospitalier universitaire avec un programme de chirurgie 

minimalement invasive, c’est-à-dire depuis 2010. 

 

L’objectif secondaire était de comparer les caractéristiques pré-, per- et postopératoires des patients 

opérés pour des nodules bénins avec celles des patients opérés de lésions malignes. 

 

Enfin, nous avons identifié les caractéristiques cliniques prédictives de diagnostic de tumeur maligne 

parmi les patients opérés d’un nodule pulmonaire suspect de cancer du poumon sans histologie pré-

opératoire. 
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Matériel et méthodes 
 

Demande réalisée auprès du registre des activités de traitement de l'AP-HM, conformément au 

Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD). 

Numéro d’étude : PADS21-96 

 

Population 
Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique à partir des données préopératoires, 

opératoires et postopératoires de patients opérés de janvier 2010 à décembre 2020, acquises 

prospectivement dans la base de données EPITHOR. 

EPITHOR est une base de données française, crée en 2002 par la Société Française de Chirurgie 

Thoracique et Cardio Vasculaireviii. Elle consiste à recueillir de façon prospective des données cliniques, 

épidémiologiques relatives aux patients opérés dans le cadre de la chirurgie thoracique. Plus d’une 

centaine de centres y contribuent. Dix ans après, en 2012, plus de 150 000 patients y étaient déjà 

répertoriés. Chaque chirurgien possède un code avec mot de passe et peut accéder à la base afin d’y 

inscrire ses patients. La base contient de nombreuses variables telles que les antécédents chirurgicaux, 

l’âge, le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qui représente l’état de santé pré-opératoire 

d’un patient, score allant de 1 : patient en bonne santé, à 5 : patient moribond, le Thoracoscore qui est 

un index prédictif de mortalité post opératoire en chirurgie thoraciqueix décrit en 2007 à partir d’un 

échantillon de plus de 15 000 patients issus de la base EPITHOR. Le Thoracoscore se calcule à partir 

de plusieurs variables telles que l’âge, le sexe, le score ASA, le performans statuts (PS), le type de 

chirurgie, le diagnostic, les comorbidités, le degré d’urgence, et le score de dyspnée MRC (Medical 

Research Council). Les caractéristiques de la procédure, l’anatomopathologie, des critères de morbi-

mortalité tels que la durée de séjour font également partie des variables recueillies pour notre étude.  

Le critère de chirurgie minimalement invasive a été également étudié (chirurgie vidéo assistée, à l’aide 

d’un thoracoscope ou d’un robot ; VATS/RATS). Toutes les données sont confidentielles grâce à une 

clé informatique de cryptage. 
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Sélection des patients opérés de nodules pulmonaires sans histologie préopératoire, suspects 
de cancers du poumon de stades cliniques I et II selon les critères de la Fleischner society 
 

Nous avons sélectionné les patients opérés de nodules pulmonaires suspects de cancers du poumon 

de stades cliniques préopératoires I et II sans histologie préopératoire (8ème édition TNMx) 

Pour cela nous avons exclu toutes les chirurgies non pulmonaires, les transplantations 

pulmonaires, les lésions congénitales ou traumatiques, les patients ayant une histologie pré opératoire, 

les patients ayant un cancer actif ou traité depuis moins de 5 ans, les stades III ou IV cliniques, ainsi 

qu’un patient ayant présenté un ACR récupéré peropératoire, dont nous ne détenons aucune histologie 

pré et postopératoire. (Figure 1 : Diagramme de flux)  

 

Parmi les patients ayant un nodule pulmonaire de stade clinique I et II, nous avons déterminé la 

conformité de l’indication de bilan diagnostic selon les recommandations de la Fleischner Society éditées 

en 2017xi. Brièvement, les nodules de plus de 8 mm étaient définis comme suspects et justifiaient la 

nécessité d’une histologie. Les nodules entre 6 et 8 mm nécessitaient au préalable un recontrôle 

scannographique à distance (6-12 mois) afin d’évaluer l’évolutivité ou non. Les dossiers des patients qui 

avaient un nodule de taille inférieure à 8 mm ont été relus afin de vérifier le recontrôle scannographique 

et l’évolutivité nodulaire.  

La population d’intérêt était constituée des patients pris en charge conformément aux recommandations 

de la Fleischner Society (Les antécédents de pathologies auto-immunes n’ont pas été pris en compte). 

Dans cette population, nous avons comparé les caractéristiques des patients ayant un diagnostic 

histologique final bénin avec ceux ayant un diagnostic histologique final malin.  
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 

 
 

Définitions et classification de la morbi-mortalité postopératoire 
 
Les complications post opératoires ont été classées selon la classification de Clavien-Dindoxii, qui permet 

de les classer du grade I à V (décès). Le grade I représente toute déviation des suites post-opératoires 

sans utilisation de médicaments (sauf antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, diurétiques) ou 

d’intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique. Le grade II correspond à une complication 

nécessitant un traitement médicamenteux, le grade IIIa une complication nécessitant une intervention 

chirurgicale, endoscopique ou radiologique sans anesthésie générale, le grade IIIb est similaire, mais 

avec nécessité d’anesthésie générale. Le grade IVa représente les complications vitales nécessitant la 

prise en charge en soins intensifs pour défaillance mono-organe, le grade IVb représente le même type 

de complications, mais avec défaillance multi organe. Le grade V représente le décès du patient. Ce 
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score a été adapté à la chirurgie thoracique en 2010 par Seely&al, xiii et a permis de classer les 

différentes complications telles qu’un bullage prolongé ne nécessitant pas d’intervention comme un 

grade I, une fibrillation auriculaire comme un grade II, une atélectasie nécessitant une fibroscopie 

comme un grade IIIa, une prise en charge en réanimation pour pneumopathie hypoxémiante comme un 

grade IVa et le décès du patient comme un grade V.   

La re-hospitalisation et la mortalité à 90 jours ont pu être étudiés grâce à la mise à jour prospective des 

dossiers patients par les chirurgiens. Les dates de re-hospitalisation pour complications (+/- décès) 

étaient indiquées dans la base de données, et nous avons calculé en fonction de la date d’opération 

l’intervalle de temps qui devait être inférieur à 90 jours. Nous avons fait le choix d’étudier la morbi-

mortalité à 90 jours, car celle-ci est significativement plus élevée qu’à 30 jours ou en intra-hospitalierxiv. 

Nos données sont couplées à la base de données de décès de l’INSEE nationale 

(http://phgervais.free.fr/), ce qui offre à notre étude une évaluation exhaustive de la mortalité à 90 jours.  

 

Analyse statistique 
 
Les caractéristiques des patients ont d'abord été décrites et comparées entre les 2 groupes d'intérêt. 

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne, écart-type (l’hypothèse de 

distribution normale a été évaluée graphiquement à l’aide d’histogrammes et de diagrammes Q-Q) et 

comparées à l’aide du test t de Student s’il était valide (autrement, le test de Mann-Whitney était utilisé). 

Les variables catégorielles ont été présentées sous forme d’effectifs (pourcentages) et comparées à 

l'aide du test du chi-2 s'il était valide (autrement, le test exact de Fisher était utilisé). 

L'analyse principale a ensuite été réalisée et consistait en un modèle de régression logistique multivariée 

pour quantifier l'association entre les facteurs de risque de la malignité et le critère d'évaluation principal 

avec des odds ratios ajustés (aOR) et des intervalles de confiance à 95% (IC 95%). Les variables 

incluses dans le modèle multivarié étaient l’âge, le sexe , la consommation en Paquets-Années de tabac, 

l’implication ganglionnaire de la cTNM, les antécédents de BPCO, maladies cardio-vasculaires ou de 

cancers (contrôlés). Les variables ont été choisies en fonction de leur pertinence clinique, et avaient au 

moins une valeur p < 0,20 dans l'analyse univariée. 

 

Les tests étaient bilatéraux et les valeurs de p < 0,05 ont été considérées comme statistiquement 

significatives. Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R Studio (Version 1.1.414). 
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Résultats 

 
Épidémiologie 
Nous avons rapporté le flux d’inclusion des patients dans la Figure 1. Parmi 8943 patients opérés de 

2010 à 2020, 1419 ont été opérés d’un nodule pulmonaire suspect de cancer du poumon de stade 

localisé sans histologie préopératoire. Parmi ces patients, 1392 (98,1%) ont été opérés selon les 

recommandations de la Fleischner Society, 13 (0,9%) ont été opérés de manière non-conforme aux 

recommandations et 14 (1,0%) n’étaient pas classifiés.   

Parmi les 1392 patients éligibles opérés conformément aux recommandations de la Fleischner society 

pour une lésion suspecte de cancer du poumon, 213 (15,3%) présentaient un diagnostic final de 

bénignité et 1179 (84,7%) un diagnostic final de malignité .  
 

Résultats anatomopathologiques des patients opérés de nodules suspects selon les 
recommandations de la Fleischner Society 

 
Dans le groupe des lésions bénignes (n=213), les pathologies les plus représentées étaient les 

nodules infectieux dans 39,9%, les hamartomes dans 19,7% et les nodules inflammatoires dans 11,7% 

(les détails sont rapportés dans le tableau 1). Les 105 résections anatomiques pour lésion bénigne 

comprenaient 76 lobectomies, 26 segmentectomies et 3 bi-lobectomies. Afin d’étudier les résections 

parenchymateuses potentiellement futiles (c’est-à-dire inutiles) pour des lésions bénignes, nous avons 

analysé plus précisément les résections anatomiques emportant plus de 2 segments (excluant alors 

les résections de lobe moyen et les résections mono et bi-segmentaires) et l’impact clinique des 

diagnostics pathologiques.  

80 résections anatomiques >2 segments ont été réalisées pour des lésions bénignes dont 9 

segmentectomies, 68 lobectomies (sauf lobectomies moyennes) et 3 bi-lobectomies.  

Parmi ces résections anatomiques, les diagnostics finaux ont clairement modifié la prise en charge 

thérapeutique dans 38 cas en conduisant à des thérapeutiques et un suivi spécifique (22 tuberculoses, 

6 aspergillomes, 7 pneumopathies organisées, 1 sarcoïdose, 1 abcès pulmonaire, 1 granulome 

histiocytaire), 20 ont permis l'exérèse de tumeurs bénignes mais évolutives ou symptomatiques (14 

hamartochondromes, 1 PECOME, 1 hémangiopéricytomes, 2 DIPNECH , 1 tumeur d’Abrikosoff, , 1 

pneumocytome sclérosant ), 13 n'ont clairement pas modifié la prise en charge thérapeutique ( 6 

granulomes, 4 fibro-élastoses, 1 alvéolites, 1 infarcissement pulmonaire, 1 amyloïdose lambda) et 9 

diagnostics restent d'un intérêt incertain pour la prise en charge thérapeutique (5 nodules nécrotiques, 

3 nodules inflammatoires, 1 nodule fibro-inflammatoire).   



8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Histologie des nodules réséqués s’avérant bénins 
 

 
Tous  

n=1392 

 
Bénin 
n=213 

 
Histologie bénigne, n(%) 
     
    Infectieuse, n(%) 
    Hamartochondrome, n(%) 
    Nodule fibreux, n(%) 
    Inflammatoire, n(%) 
    Autre2, n(%)   

 
213  (15,3) 

 
213 (100) 

 
85 (39,9) 
42 (19,7) 
19 (8,9) 
25 (11,7) 
42 (19,7)  

2 : DIPNECH, PECOME, lésions pseudo tumorales, silicose, hémangiopéricytome, infarcissement pulmonaire, nodule nécrotique, tumeur 

d’Abrikosoff, silicose, nodule..  

 

 

Parmi les tumeurs malignes, le diagnostic de cancer primitif du poumon a été fait dans 75.6% des cas, 

il s’agissait d’une métastase d’un autre cancer dans 9.1% des cas (Tableau 2)  

 

L’adénocarcinome pulmonaire était le sous-groupe dominant dans le groupe de cancer du poumon 

primitif avec 71.4% des cas de tumeurs malignes. Les autres types majoritaires étaient le carcinome 

épidermoïde, le cancer pulmonaire à petites cellules. Le groupe « autres cancer » représentait 9,9% des 

nodules réséqués malins.   

 

Tableau 2 : Histologie des nodules réséqués s’avérant malins : 

  
 

Tous   
n=1392 

 
Malin 

n=1179 

 
Histologie primitive 
maligne, n (%) 
      

 
1052    (75,6) 

 
1052 (89,2) 
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     ADK, n(%) 
     CE, n(%) 
     CPC, n(%) 
     Cancer autre1, n(%)  

751 (71,4) 
184 (17,5) 
12 (1,14) 
105 (9,9) 
  

Métastase, n(%) 127      (9,1) 127 (10,7) 
1 : lymphomes, cylindromes, carcinomes pléomorphes, carcinomes mucoépidermoide, tumeurs fibreuses solitaires malignes, tumeurs 

myofibroblastique.. 

 
 
 

Caractéristiques pré- et peropératoires des patients avec des nodules suspects opérés 
conformément aux recommandations de la Fleischner Society (Tableau 3) 
 

Dans le groupe bénin, les patients étaient en moyenne plus jeunes (47,5 ans vs. 63,9 ans, p<0.001). 

S’ils fumaient, les patients opérés d’un nodule bénin consommaient moins de tabac au cours de leur vie 

avec 26,5 paquets-années (PA) en moyenne (vs. 33,7 dans le groupe malin, p=0.004). Les patients du 

groupe bénin présentaient moins de maladies cardio-vasculaires que le groupe malin (34,7% vs 55,7% ; 

p<0.001) et avaient moins d’antécédents de cancer contrôlé (soit > 5ans) (5,1% vs 15,2% ; p<0.001). 

L’état de santé pré opératoire des patients opérés d’un nodule bénin était meilleur que celui des patients 

opérés d’un nodule malin (ASA bénin 1,9 vs 2,1 dans le groupe malin, p<0.001). 

Le thoracoscore était bien plus bas dans le groupe bénin (0,4 en moyenne vs. 2,0 dans le groupe malin, 

p<0.001).  

Les patients opérés d’un nodule bénin ont subi majoritairement une résection infra lobaire non 

anatomique (wedge, 50,7% des exérèses vs. 12,2% dans le groupe malin, P<0,01) et l’intervention a 

été réalisée par une technique chirurgicale minimalement invasive dans 72,3% des cas (vs. 73,3% dans 

le groupe malin, P=NS). 
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Tableau 3 : Caractéristiques pré et per opératoires des patients opérés de nodules suspects 
selon les recommandations de la Fleischner Society.   
 

  Tous  

 
 

n = 1392  

Malin 
 
 
 

n = 1179 

Bénin 
 
 
 

n = 213 

 
 
 
 
P-value 

 
Age (an) , moy ±ET1 

 
62,7 ±11,8 

 
63,9 ±11,8 

 
47,5 ±11,7 

 
<0,001 

 
Sexe  
   Femmes, n (%) 
   Hommes , n(%) 

 
 

577 (41,4) 
815 (58,5) 

 
 

484 (41,0)  
695 (58,9) 

 
 

93 (43,6) 
120 (56,3) 

 
0,476 

 
IMC (kg/m²) , moy, ± ET 

 
24,4 ±4,6 

 
25,3 ±4,6 

 
24,8 ±4,6 

 
0,153 

     
Antécédent tabagisme  
   Oui, n (%) 
   Non, n(%) 
 
 
Tabac (Paquets-
Années), moy, ±ET 

 
976 (70,1) 
222 (15,9) 

 
33,0 ±26,0 

 
892 (75,6) 
189 (16,0) 

 
33,7 ±26,0 

 
86 (40,3) 
32 (15,0) 

 
26,5 ±25,9 

0,010 

 
 
 
0,004 

 
Tabagisme actif 
   Non, n (%) 
   Oui, n(%) 

 
 

1073 (77,0) 
319 (22,9) 

 
 

907 (76,9) 
272 (23,0) 

 
 

166 (77,9) 
47 (22,0) 

 
0,748 

 
CTNM pré opératoire  
   N0 
   N+ 

 
 

1087 (78,0) 
65 (4,6) 

 
 

988 (93,2) 
64 (6,1) 

 
 

99 (99,0) 
1 (1,0) 

 
0,03 

 
BPCO 
   Non, n (%) 
   Oui, n(%) 

 
 

1129 (81,1)  
263 (18,8) 

 
 

948 (80,4) 
231 (19,6) 

 
 

181 (84,9)  
32 (15,0) 

 
0,116 

 
Maladie cardiovasculaire 
   Non, n (%) 
   Oui, n(%) 

 
 

661 (47,4)  
731 (52,5) 

 
 

522 (44,2) 
657 (55,7) 

 
 

139 (65,2) 
74 (34,7) 

 
<0,001 

 
 ATCD cancer contrôlé 
   Non, n (%) 
   Oui, n(%)  

 
 

1202 (86,3)  
190 (13,6) 

 
 

1000 (84,8) 
179 (15,2) 

 
 

202 (94,8) 
11 (5,1) 

 
<0,001 

 
ASA, moy, ±ET 

 
2,1 ±0,6 

 
2,1 ±0,6 

 
1,9 ±0,6 

 
<0,001 

 
Thoracoscore, moy, ±ET 

 
1,4 ±1,8 

 
2,0 ±1,8 

 
0,4 ±1,8 

 
<0,001 

 
Type de résection 
   Infra lobaire non 
anatomique (wedge) 

 
 

252 (18,1) 
 

 
 

144 (12,2)  
 

 
 

108 (50,7)  
 

 
 <0,001 
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   Segmentectomie 
   Lobectomie 
   Bi-lobectomie 
   Pneumonectomie 

173 (12,4) 
945 (67,8) 

19 (1,3) 
3 (0,2) 

147 (12,4)  
869 (73,7)  

16 (1,3)  
3 (0,2) 

26 (12,2)  
76 (35,7)  

3 (1,4)  
0 

 
Minimalement invasive 
   Non, n (%) 
   Oui, n(%) 

 
 

374 (26,8) 
1018 (73,1) 

 
 

315 (26,7) 
864 (73,3) 

 
 

59 (27,7) 
154 (72,3) 

 
0,766 

1ET = écart-type 
 
 

 
Morbi-mortalité postopératoire des patients opérés de nodules suspects selon les 
recommandations de la Fleischner Society (Tableau 4)  
 

Les patients ayant une résection pulmonaire pour nodule bénin n’ont majoritairement eu aucune 

complication post opératoire (pas de complications 75.6%) vs. le groupe malin (pas de complications 

59.6% ; P<0.001).  

Dans le groupe bénin, aucun décès n’a été constaté en post opératoire immédiat (complication grade V 

de Clavien-Dindo, P<0.001), ainsi qu’à 90 jours (p<0.001) 

Les patients ayant un nodule bénin étaient en moyenne hospitalisés moins de jours (5,9 jours vs 7,8 

jours pour les patients ayant un nodule malin, P=0,006). Cependant, le taux de ré-hospitalisation à 90 

jours était similaire entre le groupe bénin et le groupe malin (respectivement 6,1% vs. 6,3% ; P=NS).  

 

Tableau 4 : Description de la morbi-mortalité post-opératoire : 
 

   
Tous  

n=1392 

 
Malin 

n=1179 

 
Bénin 
n=213 

 
 

P-value 

 
Clavien Dindo (pendant 
hospitalisation) 
   Pas de complications 
   Grade I, n(%) 
   Grade II, n(%) 
   Grade IIIa, n(%) 
   Grade IIIb, n(%) 
   Grade IVa, n(%) 
   Grade IVb, n(%) 
   Grade V, n(%) 

 
 
 

864 (62,0) 
106 (7,6) 

236 (16,9) 
92 (6,6) 
27 (1,9) 
41 (2,9) 
2 (0,1) 

24 (1,7) 

 
 
 

703 (59,6) 
96 (8,1) 

206 (17,5) 
83 (7,0) 
25 (2,1) 
40 (3,4) 
2 (0,2) 

24 (2,0) 

 
 
 

161 (75,6) 
10 (4,7) 

30 (14,0) 
9 (4,2) 
2 (0,9) 
1 (0,4) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
<0.001 

 
Re-hospitalisation 90j 
   Non, n(%) 
   Oui, n(%) 

 
 

1122 (80,6) 
75 (5,3) 

 
 

1013 (93,7) 
68 (6,3) 

 
 

109 (93,9) 
7 (6,1) 

 
0.9139 

 
Mortalité à 90j 
   Non, n(%) 
   Oui, n(%) 

 
 

1368 (98,3) 
24 (1,7) 

 
 

1155 (97,9) 
24 (2,0) 

 
 

213 (100) 
0 (0,0) 

 
0.0391 

 
Durée d’hospitalisation, moy 
±ET 

 
7,6 ±9,6 

 
7,8 ±9,6 

 
5,9 ±9,7 

 
0.0067 
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Analyse multivariée de prédiction du risque de tumeur maligne 
 

L’analyse multivariée (Tableau 5) retrouvait que les antécédents de maladies cardio-vasculaires, de 

cancers contrôlés, l’âge et une implication ganglionnaire étaient indépendamment corrélés au risque de 

diagnostic de tumeur maligne parmi les patients opérés d’une lésion suspecte de cancer du poumon 

localisé sans diagnostic histologique pré-opératoire.  

 
Tableau 5 : Analyse multivariée du risque de nodule malin chez les patients opérés d’un nodule 
suspect selon les critères de la Fleishner Society 
 
 

  Risque de malignité 
 

n = 1392 
 

OR 

 
 
 
 
P-value 

 
Age (an)  

 
1,02 [1,00 ;1,04] 

 
0,017 

 
Sexe  
    
   Hommes  

 
 
 

0,96 [0,61 ;1,49] 

 
 
 
0,855 

   
 
Tabac (Paquets-Années)  

 
1,00 [0,99 ;1,01] 

 
0,517 

 
cTNM pré opératoire  
   
   N+ 

 
 
 

4,10 [1,08 ; 36,6] 

 
 
 
0,034 

 
BPCO 
    
   Oui 

 
 
 

1,37 [0,77 ;2,58] 

 
 
 
0,288 

 
Maladie cardiovasculaire 
    
   Oui 

 
 
  

2,09 [1,31 ;3,38] 

 
 
 
0,002 

 
 Antécédent de cancer 
contrôlé 
    
   Oui  

 
 
 
 

2,82 [1,34 ;7,08] 

 
 
 
 
0,004 

 

 
 
Discussion  
 
 
Résultats principaux :  
 

Parmi les patients opérés d’une lésion pulmonaire suspecte de cancer du poumon de stade localisé au 

sein d’un service hospitalier universitaire, à l’ère de la chirurgie minimalement invasive, nous avons 

retrouvé 15,3% de patients opérés de lésions bénignes malgré la concordance avec les 
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recommandations de la Fleischner society. De manière attendue, les patients avec des lésions bénignes 

étaient significativement plus jeunes, moins fumeurs et moins co-morbides que ceux opérés d’un nodule 

malin. Les scores ASA et thoracoscore des patients opérés de nodules bénins étaient très inférieurs à 

ceux des patients opérés d’un nodule malin. Enfin, la majorité de wedge avec analyse extemporanée 

permettait d’interrompre la procédure chirurgicale dans la majorité des patients avec des lésions 

bénignes qui correspondaient principalement à des lésions infectieuses. Les patients opérés de lésions 

bénignes avaient une mortalité à 90 jours nulle, un taux et une gravité de complications post opératoires 

réduites et une durée d’hospitalisation inférieure par rapport aux patients opérés de lésions malignes. 
 

L’âge, les antécédents de maladie cardio-vasculaire, de cancer contrôlé > 5 ans et un stade clinique 

pré-opératoire N+ étaient des caractéristiques indépendantes prédictives de diagnostic de lésion 

tumorale dans la population étudiée.  

 

 

Discussion des résultats par rapport à la littérature : 
 
Nos résultats retrouvent un taux de résection pulmonaire chirurgicale pour nodule bénin de 15,3%, ce 

qui est bien moins que les séries anciennes où le taux pouvait atteindre jusqu’à 64% avant l’apparition 

du scanner thoracique xv. Une étude plus récente, de Smith & al. xvi retrouvait seulement 9,3% de nodules 

bénins parmi les résections pulmonaires chirurgicale pour des nodules cliniquement suspects de cancer. 

Dans cette étude publiée en 2006, seulement 25% des résections pulmonaires étaient réalisées par 

chirurgie minimalement invasive. Dans notre étude, 75% des résections pulmonaires étaient réalisées 

de manière minimalement invasive. Cette nouvelle ère de la chirurgie minimalement invasive pourrait 

expliquer le taux plus élevé de résections chirurgicales finalement bénignes car il s’agit d’une méthode 

moins morbide entrainant moins de complications post-opératoire et une durée d’hospitalisation 

inférieure à celle des patients ayant subi une thoracotomiexvii. Ainsi, les cliniciens seraient plus à même 

de réaliser cette intervention par voie minimalement invasive qui comporte finalement moins de risque, 

et permettrait, si le nodule s’avérait malin, de réaliser un geste curatif au cours du même temps 

opératoire.  Cette approche également moins douloureuse serait plus acceptable pour le patient qui 

accepterait plus facilement la résection chirurgicale plutôt que la surveillance scannographique. La 

réduction de l’agression chirurgicale et des complications post opératoires peut favoriser le risque de 

chirurgie d’une lésion bénigne. Aussi, l’obstination de réaliser l’intervention par voie minimalement 

invasive empêche la possibilité de réaliser une pneumotomie par thoracotomie et d’obtenir un diagnostic 

qui permettrait une épargne parenchymateuse si le nodule s’avérait bénin.  
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En effet, plus tard, en 2011, Grogan & al xviiiont réalisé une étude qui comptabilisait 23% de résections 

pour nodules bénins. La population d’étude comptabilisait les résections pour nodules suspects ou 

avérés. Dans cette étude, 66% des résections étaient réalisées par chirurgie minimalement invasive. 

Ma & al xixont réalisé une étude très récente en 2021 afin d’observer la prévalence des nodules bénins 

réséqués entre 2010 et 2019, soit à l’ère de la chirurgie minimalement invasive. Leur étude retrouve une 

prévalence de 8,03% de nodules bénins. Leur série comptabilisait des résections pulmonaires pour 

nodule radiologiquement suspect. Le diagnostic pré opératoire était aidé d’un EBUS ou d’une ponction 

sous scanner.  Si l’histologie s’avérait maligne, ils étaient quand même comptabilisés dans le groupe 

des résections pulmonaires. Dans notre étude, nous avons sélectionné seulement les patients dont le 

diagnostic pré opératoire n’avait pu être réalisé, ce qui tend à expliquer le pourcentage plus élevé de 

patients avec des lésions bénignes, étant donné que les patients avec des lésions malignes prouvées 

n’ont pas été pris en compte.  

Une étude très récente également de 2021 de Williams & al xx  retrouverait une incidence de 2,1% de 

nodules bénins opérés parmi les résections pulmonaires majeures réalisées, pour des tumeurs malignes 

connues ou suspectées. Comme prévu, inclure les patients avec des biopsies tissulaires pré-opératoire 

et seulement les résections majeures, tend à réduire le taux de diagnostic bénin. De manière cohérente, 

les résections majeures (>2 segments) de notre cohorte ont représenté 5,7% des résections 

pulmonaires totales.   

 

L’âge est un facteur important dans l’évaluation et donc la prise en charge d’un nodule de nature 

indéterminée. L’âge moyen du cancer du poumon en France est de 67 ans chez l’homme et de 65 ans 

chez la femmexxi. Il est même rare (5%) avant l’âge de 45 ans. En France, environ 85% des cancers du 

poumon sont diagnostiqués à un stade avancé avec un âge moyen de 67 ans au diagnostic. Cette 

observation est concordante avec nos données puisque les patients de notre série opérés d’un cancer 

du poumon de stade localisé étaient en moyenne plus jeunes de 4 ans avec un âge moyen de 63 ans 

au diagnostic. L’âge moyen des patients ayant subi une résection pulmonaire pour lésion bénigne était 

de 47 ans. 

Ces résultats sont concordants également aux études réalisées sur le dépistage du cancer du poumonxxii 

par tomodensitométrie, en effet l’incidence du cancer du poumon serait moindre pour les patients âgés 

de moins de 50 ans. Le score de Brock xxiiiétant un score permettant de calculer le risque de cancer du 

poumon, l’âge est un facteur de risque comptabilisé.  

Le tabagisme est également un facteur de risque du cancer du poumon, loin devant les autres, compte 

tenu de sa forte corrélation avec le cancer du poumon. Notre série retrouve un nombre de paquets-

année à 26 en moyenne chez les patients ayant subi une résection chirurgicale pour nodule bénin, 
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contre 33 PA en moyenne pour les résections chirurgicales pour nodule malin. Ces données sont encore 

concordantes aux études sur le dépistage qui retrouvent une incidence moindre du cancer du poumon 

chez les patients ayant fumé moins de 30 PA.  

Dans notre série, les patients opérés d’un nodule bénin avaient un thoracoscore bien plus bas (0,4 vs 

2,0) que les patients opérés d’un nodule malin. Ces résultats peuvent être expliqués par le fait que les 

patients opérés d’un cancer du poumon sont plus âgés et plus co-morbides, du fait d’une intoxication 

tabagique plus importante, pourvoyeuse de maladies cardio-vasculaires et d’autres cancers. En effet, 

nos patients opérés d’un cancer du poumon avaient significativement plus d’antécédents de maladies 

cardio-vasculaires et plus d’antécédents de cancer.  

Les patients de notre série opérés d’un nodule bénin avaient des suites opératoires plus simples que 

les patients opérés d’un nodule malin, ce qui est également corrélé au thoracoscore. Ils restaient en 

moyenne moins longtemps car la résection était souvent moins majeure (wedge vs lobectomie). Les 

suites simples peuvent s’expliquer par le fait que les patients étaient plus jeunes, avaient moins fumé, 

avaient moins de comorbidités  xxiv et l’exérèse parenchymateuse était souvent plus limitée. Cela limite 

les chances d’être victime d’une pneumopathie ou d’un bullage prolongé, du fait d’une potentielle 

meilleure qualité du parenchyme pulmonaire chez les patients ayant été opérés d’un nodule bénin. 

Cependant, le taux plus faible de complication n’était pas dû à la chirurgie minimalement invasive car 

cette voie d’abord était utilisée en proportion similaire dans les deux groupes dans plus de 70% des cas. 

 

Implications cliniques:  
 
Notre étude suggère que la bonne pratique des recommandations scannographiques de la Fleischner 

Society est primordiale afin d’éliminer des potentiels nodules bénins.  

Une résection d’un nodule ne justifiant aucune prise en charge ultérieure, avec épargne 

parenchymateuse (wedge, segmentectomie £ 2 segments) est acceptable, en revanche, une résection 

anatomique telle qu’une lobectomie (sauf lobectomie moyenne : 2 segments), bi-lobectomie ou 

segmentectomie >2segments est considérée comme une chirurgie futile, ayant un sacrifice 

parenchymateux trop important pour un bénéfice non retrouvé.  

Or, il y a eu 80 résections chirurgicales anatomiques parmi les 213 résections dans le groupe bénin. 38 

cas ont conduit à des prises en charges spécifiques telles que le traitement d’une maladie de système 

au décours de l’intervention ou un traitement antibiotique après le diagnostic d’une tuberculose, par 

exemplexxv. 20 cas ont permis de traiter une tumeur, certes bénigne, mais pouvant être évolutive ou 

symptomatique. Ces 58 résections s’avèrent alors utiles dans la prise en charge globale du patient.  
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Mais nous retrouvons tout de même 22 cas de résections anatomiques bénignes qui restent d’un intérêt 

incertain ou ne modifient pas la prise en charge ultérieure du patient. Ces résections anatomiques sont 

définies comme futiles. Il s’agit d’1,6% des résections pulmonaires totales pour nodules pulmonaires 

suspects de cancer du poumon sans diagnostic préopératoire.  

A noter que nous retrouvons dans nos données 1 cas qui était un adénocarcinome bien différencié à 

l’extemporanée, justifiant alors une lobectomie. L’histologie finale retrouvait aucun signe de malignité, 

sans diagnostic précis.   

 

Afin d’être encore plus précis dans la sélection de nos patients, notre analyse multivariée permet de 

réfléchir à la prise en compte de l’âge, des antécédents cardio-vasculaires et cancérologiques 

(contrôlés) permettant de se focaliser sur les patients à haut-risque potentiel (patients âgés, gros 

fumeurs). Les patients plus jeunes, pourraient bénéficier plutôt d’une surveillance annuelle dans le cadre 

d’un dépistage organisé. Pour les patients sans indication de dépistage (donc sans scanners répétés), 

le risque d’une chirurgie minimalement invasive à visée diagnostique +/- thérapeutique reste 

acceptable : la wedge est le premier temps chirurgical primordial d’une résection pulmonaire pour nodule 

de nature indéterminée, à condition que celui-ci soit accessible.  L’arrêt de la procédure, donc une 

chirurgie moins lourde, avec moins de complications est donc décidé si le nodule revient bénin à 

l’analyse extemporanée.  

 

 

Depuis peu, une nouvelle méthode prometteuse, appelée la radiomique, pourrait mettre en évidence de 

nouveaux biomarqueurs diagnostiques voire pronostiques, afin d’affiner notre sélection de patients à 

traiter. En effet, des chercheurs étudient plusieurs paramètres quantitatifs extraits d’images 

radiologiques grâce à des descripteurs mathématiques corrélés à la réalité biologique, qui aideraient à 

définir la nature histologique d’un tissu. xxvi 

 

.   

 

Limites 
La limite principale de notre étude est que le recueil des données était limité à un seul centre chirurgical. 

De plus, nous n’avons pas pu relever le taux de patients qui avaient eu au préalable une tentative de 

diagnostic pré-opératoire.  

Aussi, la classification des cas concordants aux recommandations de la Fleischner Society était 

rétrospective.  
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Conclusion  
 

Dans notre expérience de centre académique sur plus de 10 ans à l’ère de la chirurgie minimalement 

invasive, la chirurgie à visée curative pour des nodules bénins a représenté 15% de la chirurgie pour 

des nodules pulmonaires suspects de cancers du poumon de stades localisés. La morbi-mortalité des 

patients opérés de nodules finalement bénins a consisté en une mortalité postopératoire nulle et une 

morbidité inférieure aux patients opérés de lésions finalement malignes.  

Un axe d’amélioration pourrait porter sur la réduction du taux de résections anatomiques (lobes, bi-lobes, 

segments >2) pour des lésions bénignes (n=80) sans preuve histologique préalable. Parmi ces 

résections, 22 se sont avérées futiles, n’entraînant aucune prise en charge ultérieure du patient (1,6% 

des résections totales).  En effet, le sacrifice parenchymateux y était trop important et alors inacceptable 

considérant l’absence de bénéfices.  

En revanche, la résection chirurgicale de nodules bénins n’entrainant aucune prise en charge ultérieure, 

réalisée avec épargne parenchymateuse (chirurgie purement diagnostique), reste acceptable. Mais 

l’incertitude liée à l’examen extemporanée reste à prendre en compte. En effet, certains nodules 

indemnes de malignité à l’examen extemporanée, peuvent exceptionnellement être des lésions 

malignes à l’examen histologique final, entrainant une nouvelle intervention chirurgicale. Dans le cas 

contraire, nous pouvons être face à des cas de malignité à l’examen extemporanée, justifiant une 

exérèse chirurgicale anatomique, mais ne retrouvant aucun signe de malignité à l’examen histologique 

final.  

Les leviers d’action d’une amélioration de la sélection seraient une meilleure prédiction préopératoire 

des diagnostics de lésions malignes et l’application de la surveillance scannographique basées sur 

l’évolution volumique des nodules. 
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Title: The clinical spectrum of “unnecessary” surgery in the setting of suspicious solitary lung nodules and opacities without preoperative 
tissue diagnosis 
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OBJECTIVES 
To determine the epidemiology, postoperative outcomes, and clinical determinants for benign conditions in a contemporary surgical 
program for suspicious solitary lung nodules & opacities. 
 
METHODS 
We performed a retrospective single center study using a prospectively implemented database between 2010 and 2020. We selected 
patients operated on for suspicious clinical stage I or II lung cancers without preoperative tissue diagnosis. We assessed the frequency of 
benign conditions at final pathology examination and compared the perioperative 90-day outcomes of these patients with those of 
patients with a malignant diagnosis and identified the clinical determinants for malignancy using multivariable logistic regression.  
 
RESULTS 
Among 1419 patients operated for suspicious stage I or II lung cancers, 1392 complied with the recommendations of the Fleischner 
Society for surgical exploration. Among these 1392 patients, 213 (15.3%) were diagnosed with benignancy; these patients underwent 
mostly wedge resections (50.7%) and lobectomies (35.7%) by minimally invasive approach (72.3%). Benignity encompassed infections 
(39.9%), hamartoma (19.7%), inflammatory (11.7%) or fibrous (8.9%) nodules, and miscellaneous (19.7%). Compared with patients with 
malignancy, patients with benignancy were respectively younger (48 vs. 64 years), less smokers (25 vs. 34 pack-years) with less 
cardiovascular co-morbidities (35% vs. 56%); all P<0.05. 90-day mortality was nil (0% vs. 2 %), hospital stay duration was shorter (5.9 vs. 
7.8 days, P<0.01) but 90-day re-admission rates were similar (6.1% vs. 6.3%, P=NS). Older age, history of another controlled cancer (>5 
years), and concomitant cardiovascular disease were independent predictors for malignancy (respective Odd Ratio and [95% confidence 
intervals] 1.02 [1.00; 1.04], 2.32 [1.47; 3.73]), 3.11 [1.48; 7.80]. 
 
CONCLUSIONS 
Benign nodules represented 15.3% of patients operated for clinically suspected localized lung cancer without preoperative diagnosis in a 
large academic center over 10 years. While the safety profile was acceptable; older age, history of controlled cancer and cardiovascular 
events predicted malignant nodules 
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