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1 Introduction  

 

1.1 Épidémiologie des cancers pulmonaires 

À l’échelle mondiale, selon le registre 2018 de l'Observatoire Mondial du Cancer 

(GLOBOCAN) de l'Organisation Mondiale de la Santé (WHO), 18,08 millions de nouveaux 

cas de cancer ont été répertoriés, parmi lesquels figurent en tête de liste les cancers 

broncho-pulmonaires (2,09 millions de cas), du sein (2,09 millions de cas) et de la 

prostate (1,28 million de cas) (1). Le cancer broncho-pulmonaire représente le taux de 

décès pour cancer le plus élevé, avec 1,76 millions selon le même registre et un taux de 

survie à 5 ans estimé à 20% (1). 

En France, il est aussi l’un des cancers les plus fréquents, avec une incidence en 2023 de 

52 777 nouveaux cas par an, dont 63% d’hommes selon les données de l’Institut National 

du Cancer (INCa) (2). Il est ainsi le deuxième cancer le plus fréquent chez l’homme, après 

le cancer prostatique, et le troisième chez la femme, après les cancers mammaire et 

colorectal (2,3). Globalement de mauvais pronostic, il représente la première cause de 

mortalité par cancer chez l’homme et la deuxième chez la femme, avec respectivement 

22 800 et 10 300 décès par an en 2023 (2). La survie à 5 ans, tous stades confondus, est 

estimée à 22%, bien qu‘elle atteigne 60% pour les stades localisés (3,4). 

 

Le cancer pulmonaire est fortement associé à la consommation tabagique (> 80% 

des cas (4)), son âge de début et sa durée en étant les 2 principaux facteurs de risque. Les 

différents moyens de prévention primaire mis en place en France, notamment à travers le 

Plan Cancer 2014-2019, ont permis une baisse de l’incidence au cours de ces dernières 

années chez l’homme uniquement (5). Ce plan d’action avait pour objectif une réduction 

du nombre de fumeurs en réduisant l’attractivité du tabagisme, en aidant les fumeurs à 

arrêter leur consommation, en encadrant les prix des produits et en luttant contre le 

commerce illicite de tabac. Chez la femme en revanche, l’incidence est en augmentation, 

en raison d’un accroissement du tabagisme (3,6). 

D’autres facteurs d’exposition peuvent expliquer l’évolution de l’incidence de cette 

maladie. Les carcinogènes professionnels sont nombreux, avec par exemple l’amiante, 
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la silice, les hydrocarbures aromatiques polycycliques et le diesel (7). Il existe également 

des carcinogènes environnementaux, avec l’exposition au radon ou à la pollution 

atmosphérique et notamment les particules fines (7). 

 

1.2 Démarche diagnostique  

La découverte d’un cancer pulmonaire se fait fréquemment à un stade localement 

avancé ou métastatique (8). Il n’existe pas de signe spécifique et les symptômes 

n’apparaissent que lorsque la tumeur atteint les bronches, les vaisseaux et la plèvre, ou 

en cas de métastase. En cas de suspicion clinique, la radiographie associée à la 

tomodensitométrie (TDM) permet souvent de révéler une masse tissulaire (9). 

Cet examen scanographique joue un rôle prépondérant dans la prise en charge du 

patient. Outre le cadre du dépistage chez les patients à risque (10), il permet dans un 

premier temps de guider le choix sur la technique d’obtention d’un prélèvement tissulaire 

pour poser le diagnostic. La scanographie permet aussi d'évaluer le stade de la maladie 

en apportant notamment des informations concernant la taille de la tumeur, son rapport 

avec les structures anatomiques avoisinantes, la présence éventuelle d'une atteinte 

ganglionnaire lymphatique ou la présence de métastases d’organes. 

L'ensemble de ces éléments permettent de classer la maladie selon la classification 

internationale TNM (« Tumor, Node, Metastasis ») (voir Tableau A dans les annexes) et de 

définir le stade clinique (voir Tableau B dans les annexes) qui guidera le choix de la prise 

en charge lors d'une réunion de concertation pluridisciplinaire (11,12). 

 

1.3 Classification histologique 

La biopsie tissulaire est analysée dans une structure de Pathologie après fixation 

formolée. Les cancers pulmonaires se divisent selon l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) en 2 principales catégories (13) : 

- les cancers broncho-pulmonaires « non à petites cellules » (CBNPC) comportant 

les adénocarcinomes, les carcinomes épidermoïdes, et d'autres entités plus rares ; 

- les cancers « à petites cellules » (CPC). 
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L’adénocarcinome, le plus fréquent des CBNPC, provient des cellules glandulaires, et 

se distingue par la production fréquente de mucine (mais qui est parfois absente). Dans 

sa forme invasive, l’adénocarcinome doit être évalué selon la proportion de ses 

différentes architectures histologiques (acinaire, papillaire, micropapillaire, lépidique, 

glandulaire complexe et solide) le composant. Ce système de grading (de 1 à 3) a été 

établi par l’Association Internationale pour l'Étude du Cancer du Poumon (IASLC) comme 

suit (14) : 

- Grade 1 : architecture lépidique prédominant, sans ou avec moins de 20% 

d’architectures de haut grade ; 

- Grade 2 : architecture acinaire ou papillaire prédominant, sans ou avec moins de 

20% d’architectures de haut grade ; 

- Grade 3 : toute tumeur avec plus de 20% d’architectures de haut grade. 

Il a été ainsi mis en évidence trois architectures de haut grade (de mauvais pronostic), à 

savoir solide, micropapillaire et glandulaire complexe (14). Dans les formes peu 

différenciées, une expression nucléaire de la protéine TTF1 permet de consolider le 

diagnostic d’adénocarcinome (15).  

 

Le carcinome épidermoïde présente en revanche une différenciation 

malpighienne, pouvant se traduire par la présence de ponts intercellulaires ou globes 

cornés (13). La tumeur peut présenter ou non une maturation cornée. Dans les formes 

peu différenciées, l’expression de p40 peut aider au diagnostic, en confirmant la 

différenciation malpighienne des cellules tumorales (16).  

 

Le cancer à petites cellules est quant à lui une tumeur neuroendocrine de haut 

grade, développée à partir des cellules neuroendocrines basales de l’épithélium 

bronchique. Les cellules tumorales sont de taille petite à moyenne, de forme ovale à 

fusiforme, au noyau basophile et arrondi, avec très peu de cytoplasme, et à la chromatine 

finement granulaire dépourvue de nucléole (13). En immunohistochimie, il existe souvent 

un phénotype neuroendocrine, avec une expression de la synaptophysine, la 

chromogranine et du CD56, mais qui présente également fréquemment une expression 

de TTF1 et de CK7. L’index mitotique est élevé (> 10 mitoses/2mm2), à l’image en 
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immunohistochimie de l’index de prolifération cellulaire estimé par le Ki-67 (> 65%) 

(17,18). 

 

1.4 Traitements 

La prise en charge des CBNPC a été dernièrement bouleversée par l’émergence de 

nouvelles thérapies ciblées. Néanmoins, la chirurgie reste le traitement de référence pour 

les tumeurs localisées, (stades cliniques I et II et IIIA selon la classification TNM) lorsque 

le patient est opérable (19,20). D’autres options thérapeutiques (à savoir la radiothérapie, 

la chimiothérapie ou l’immunothérapie) sont mises en place en situation néoadjuvante 

ou adjuvante, après discussion collégiale et selon les résultats anatomopathologiques 

de la pièce opératoire. Lorsque le patient n’est pas opérable d’emblée, la radiothérapie 

est une des premières options thérapeutiques (20). Par ailleurs, dans les stades cliniques 

I et II, la radiothérapie est indiquée de manière adjuvante dans les situations de ganglions 

médiastinaux métastatiques (pN2) sans résidu tumoral (R0), mais également en cas de 

résection chirurgicale incomplète (résection classée R1 ou R2) (21). Concernant la 

chimiothérapie, elle est systématiquement recommandée de manière adjuvante à la 

chirurgie pour les stades II et IIIA (20). Pour les stades IA et IB dont l’exérèse chirurgicale 

est complète, la chimiothérapie n’a pas montré de bénéfice (20).  

 

Enfin, les traitements néoadjuvants associant chimiothérapie et immunothérapie 

ont montré des résultats prometteurs, avec des bénéfices avérés pour les stades II (20). 

Dans l’étude de Forde et al., l’adjonction d’une immunothérapie néoadjuvante par 

nivolumab, anticorps monoclonal bloquant le récepteur PD1, à une chimiothérapie à 

base de platine a montré une augmentation significative de la survie sans évènement par 

rapport à la chimiothérapie seule (22). Dans cette même étude, l’immunothérapie n’a pas 

augmenté l'incidence des effets indésirables et n'a pas entravé la faisabilité de la 

chirurgie après traitement chez 83,2% de patients opérés dans le groupe associant 

nivolumab et chimiothérapie, contre 75,4% dans le groupe chimiothérapie seule. Enfin, 

le pourcentage de patients présentant une « réponse pathologique complète » était de 

24,0% pour l’association nivolumab et chimiothérapie contre 2,2% pour la 

chimiothérapie seule (22). 



 - 8 - 

Ces immunothérapies, telles que le nivolumab ou encore le pembrolizumab, peuvent 

induire des réactions inflammatoires granulomateuses au niveau des ganglions 

lymphatiques ou du poumon (23). Cette granulomatose iatrogène sarcoïdose-like se 

caractérise par une inflammation granulomateuse non nécrosante survenant dans le 

contexte d’un cancer actif ou après un traitement efficace par immunothérapie ou 

chimiothérapie (24). Comme le décrivent Hunt et al., ces réactions peuvent être 

confondues avec des métastases en raison de leur hyperfixation sur la tomographie par 

émission de positons, mais sont en réalité souvent asymptomatiques et de découverte 

fortuite lors des suivis post-thérapeutiques ou lors d’un examen anatomopathologique 

(25). Le mécanisme exact de ces réactions inflammatoires demeure incertain, bien qu’il 

soit suggéré qu’il puisse s’agir d’une réponse immunitaire aux antigènes tumoraux libérés 

dans le sang, ou d’une conséquence des dommages tissulaires induits par la 

thérapeutique (25). 

 

D’autres thérapies ciblées de la catégorie des Inhibiteurs de la Tyrosine Kinase 

peuvent être discutées en fonction du profil génomique de la tumeur. Certaines 

altérations moléculaires des gènes EGFR, KRAS, BRAF, ALK, ROS1 ou MET sont 

responsables d’une activation aberrante des voies de signalisation en aval du récepteur 

membranaire à activité tyrosine kinase, menant ainsi à la cancérogénèse (26). La 

prescription de ces thérapies ciblées nécessite donc un génotypage tumoral. 

 

1.5 La chirurgie pulmonaire 

1.5.1 La résection chirurgicale complète 

La preuve histologique du caractère néoplasique des lésions pulmonaires décelées 

par l’examen scanographique n’est pas toujours possible. Dans ce cas, la chirurgie peut 

avoir un objectif diagnostique. Dans la majorité des situations, la chirurgie est pratiquée 

dans un objectif de guérison (27), en tentant de réséquer complètement la tumeur (R0) 

selon l’UICC (Union Internationale Contre le Cancer) (11). Les critères suivants 

définissent une résection complète selon l’IASLC (28,29) : 
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- L’ensemble des foyers tumoraux connus sont retirés, et les marges de résection 

(marges bronchiques, veineuses, artérielles et tissus mous péri-bronchiques) 

sont saines, et prouvées comme telles microscopiquement ; 

- Un curage ganglionnaire lymphatique systématique est réalisé ; 

-  Les ganglions prélevés séparément ou ceux situés sur la marge de la pièce 

pulmonaire principale ne comportent pas d’extension tumorale extra-capsulaire 

en cas de métastase à ce niveau ; 

- Le ganglion lymphatique le plus haut situé anatomiquement est indemne de 

métastase. 

En cas de résection incomplète, la chirurgie est classée R1 (résidu tumoral 

microscopique) ou R2 (résidu tumoral macroscopique, reconnu par le chirurgien avant 

même l’examen anatomo-pathologique). Une résection dans l'une des circonstances 

suivantes doit être considérée comme incomplète (28,29) : 

- La présence de tumeur au niveau des marges de résection ; 

- L'extension extra-capsulaire de la tumeur dans les ganglions retirés séparément, 

ou ceux de la pièce d’exérèse pulmonaire ; 

- Des ganglions connus comme métastatiques mais non retirés (circonstance 

équivalente à la catégorie R2) ; 

- La présence de cellules tumorales dans les épanchements pleuraux ou 

péricardiques. 

Enfin, la présence d’un résidu tumoral peut ne pas être évaluée dans les circonstances 

suivantes, correspondant  à la catégorie Rx ou Run (unknown) : un curage ganglionnaire 

incomplet, la présence d’une métastase au niveau du ganglion lymphatique médiastinal 

le plus haut retiré, la présence de carcinome in situ sur les limites chirurgicales 

bronchiques, ou la présence de cellules tumorales dans le liquide de lavage pleural (28). 

Une résection incomplète change significativement le pronostic du patient, avec une 

survie à 5 ans passant à 36% (R1) voire 28% (R2), contre 73% lorsque la résection est 

complète (R0) (30). 

 

L‘importance de l’exérèse chirurgicale est décidée selon la taille de la tumeur, sa 

topographie (périphérique ou proximale) et son extension aux structures de voisinage 

(plèvre viscérale, ganglions) (27). La lobectomie est depuis de nombreuses années un 
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standard dans la chirurgie oncologique pulmonaire (31). Elle implique l'ablation 

complète du lobe pulmonaire comportant la tumeur. L’exérèse de la tumeur peut 

également être plus conservatrice, avec une segmentectomie pour les lésions 

périphériques de moins de 2 cm (32). Ces chirurgies d’épargne parenchymateuse sont 

dépendantes de la taille tumorale et de sa localisation, mais aussi de la capacité 

pulmonaire du patient (20). À l’inverse, des gestes chirurgicaux élargis (bi-lobectomie 

voire pneumonectomie) sont parfois indiqués pour des tumeurs de plus grande taille, 

dépassant la grande scissure ou de localisation proximale (27). 

 

1.5.2 Les voies d’abord thoraciques 

Pour accéder aux organes thoraciques, et en particulier au poumon, le chirurgien 

a besoin d’une ouverture dans la paroi, appelée « voie d’abord ». Historiquement, la voie 

d’abord était ouverte, par thoracotomie. Qu’elle soit postéro-latérale, latérale ou 

antérieure, elle nécessite une ouverture large du thorax au niveau d’un espace 

intercostal. Sans réduire la qualité du geste chirurgical, les voies d’abord mini-invasives 

représentent une alternative intéressante par rapport à la thoracotomie : elles consistent 

à disposer des trocarts à travers la paroi thoracique (1 à 5, en fonction de la technique 

chirurgicale utilisée). L’écartement costal majeur n’est donc plus nécessaire, diminuant 

les effets secondaires traumatiques pariétaux et donc les douleurs post-opératoires : 

l’abord mini-invasif permet donc une meilleure qualité de vie durant la première année 

après la chirurgie par rapport à la thoracotomie (33,34). Les voies d’abord mini-invasives 

permettent également de diminuer la morbidité et la mortalité à court terme, et de réduire 

le temps d’hospitalisation (33,34). 

 

1.5.3 Les techniques chirurgicales mini-invasives 

La chirurgie thoracique mini-invasive peut être réalisée selon deux principales 

techniques : la chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) et la chirurgie thoracique robot-

assistée (RATS). Bien que ces deux approches soient moins invasives que la chirurgie 

ouverte, elles présentent des différences techniques significatives. 
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La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) repose sur l’utilisation de 1 à 3 

trocarts à travers lesquels sont insérés un thoracoscope (caméra) et les instruments 

chirurgicaux (Figure 1). La caméra permet au chirurgien de visualiser sur écran l’intérieur 

de la cavité thoracique en deux ou trois dimensions. Les instruments sont alors 

manipulés manuellement. Cette méthode présente certaines limites de maniabilité dans 

des espaces restreints, de précision des gestes chirurgicaux et de confort du chirurgien.  

 

 
Figure 1 Illustration d’une intervention de chirurgie thoracique vidéo-assistée, montrant les opérateurs 
manipulant les outils chirurgicaux au contact du patient d’après Jaklitsch et al. (35) © 2003 Elsevier Ltd. 

 

Pour la chirurgie thoracique robot-assistée (RATS), 5 incisions sont réalisées pour 

insérer les bras robotisés, dont l’un est équipé d’une caméra à haute définition offrant 

une visualisation en trois dimensions (3D). Le chirurgien, installé à une console située à 

distance du patient, contrôle les bras robotisés à l’aide de manettes (Figure 2). 

L’assistance robotique offre une meilleure dextérité, avec une plus grande amplitude de 

mouvement des instruments, et la visualisation 3D permet une perception plus fine des 

structures anatomiques. 
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Figure 2 Photographie d’un chirurgien installé à la console robotique (flèche) lors d’une intervention, avec 
les bras instrumentaux robotiques (étoiles) en arrière-plan © [2024] Intuitive Surgical Operations, Inc. 

 

Tout comme la VATS, la RATS présente une supériorité par rapport à la thoracotomie 

quant à la morbidité, la mortalité à court terme et la réduction du temps d’hospitalisation 

post-opératoire (36,37). L’ACCP (American College of Chest Physicians) recommande 

l’utilisation de techniques mini-invasives plutôt que la thoracotomie, notamment la VATS, 

pour la chirurgie des cancers de stade I (20). Cependant, VATS et RATS ne présentent pas 

de différence quant au devenir à long terme du patient par rapport à l’abord chirurgical 

ouvert, et il n’existe à ce jour pas de recommandation sur l’utilisation d’une technique par 

rapport à l’autre (38,39). 

 

1.6 Place du curage ganglionnaire 

En complément de l’exérèse de la tumeur primitive, les différentes sociétés 

savantes telles que la SFCTCV (Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-

Vasculaire), l’ESTS (European Society of Thoracic Surgery) et l’IASLC recommandent un 

curage ganglionnaire systématique intéressant au moins 6 stations ganglionnaires, dont 

3 médiastinales comprenant la station sub-carinaire (n°7) et 3 stations hilaires ou intra-

pulmonaires (29,40,41). Les stations ganglionnaires lymphatiques sont définies par 

rapport aux différentes structures anatomiques présentes au niveau du thorax 

(vaisseaux, bronches, organes) (Figure 3). Il est ainsi décrit 14 stations : 5 stations hilaires 

ou intra-pulmonaires (n°10 à n°14) correspondant aux ganglions dits « N1 » dans la 
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classification TNM, 8 stations médiastinales (n°2 à n°9) correspondant aux ganglions dits 

« N2 » et une dernière station correspondant à la zone supra-claviculaire, « N3 » (11,41). 

 

 
Figure 3 Cartographie des ganglions lymphatiques selon l’IASLC d’après Rusch et al. (41) © 2009 
International Association for the Study of Lung Cancer. Publié par Elsevier Inc. 
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Le curage ganglionnaire lymphatique est essentiel pour établir précisément le 

stade de la maladie et permettre une prise en charge thérapeutique optimale après 

chirurgie. De fait, la découverte de métastases ganglionnaires permet au patient de 

bénéficier d’un traitement adjuvant adapté (42). Ainsi, il constitue un point de 

comparaison intéressant dans la littérature entre la RATS et la VATS. 

Le nombre de ganglions disséqués est fréquemment comparé, et la supériorité d’une des 

deux techniques sur ce point ne fait pas toujours consensus (43,44). Néanmoins, deux 

études ayant fait l’objet d’une méta-analyse par Huang et al. ont montré que la RATS 

permet significativement d’explorer en moyenne 1,07 station ganglionnaire de plus que 

la VATS (p < 0,001) (45). D’autre part, la RATS permet de découvrir autant de métastases 

occultes que chez les patients opérés par thoracotomie (46). Il s’agit de la découverte 

d’un ganglion métastatique non mis en évidence lors du bilan pré-chirurgical, et cela 

représenterait jusqu’à 21,6% des CBNPC opérés (42,47). Cela influence directement la 

prise en charge thérapeutique et le pronostic des patients (42,46). En effet, la présence 

d’au moins une métastase ganglionnaire, tout comme une résection chirurgicale 

incomplète, est une indication à un traitement adjuvant (21).  

 

1.7 Apport de la chirurgie robot-assistée lors du curage ganglionnaire 

Il n’est pas établi dans la littérature scientifique de définition précise d’un curage 

ganglionnaire « de qualité ». En pratique courante, les ganglions hilaires ou médiastinaux 

réséqués sont souvent transmis fragmentés (Figure 4) et il est alors difficile pour le 

médecin pathologiste de savoir s’il s’agit d’un ou de plusieurs ganglions. De plus cette 

fragmentation peut rendre difficile l’évaluation de l’intégrité capsulaire (Figure 5, illustrant 

un ganglion intègre), paramètre important notamment lorsqu’il existe une métastase.  
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Figure 4 Photographies issues du Service de Pathologie du CHU de Rouen – Adrien Deceuninck  

Coupes histologiques colorées à l’hématoxyline-éosine-safran d’un ganglion lymphatique fragmenté dont 
les fragments ne sont pas entourés de capsule conjonctive, à l’échelle 2 mm (A) et 200 m (B). 

 

 
Figure 5 Photographies issues du Service de Pathologie du CHU de Rouen - Adrien Deceuninck  

Coupes histologiques colorées à l’hématoxyline-éosine-safran (A et B) d’un ganglion lymphatique intact 
dont le parenchyme (étoile) est contenu dans une fine capsule conjonctive (flèche), à l’échelle 200 m (A) 
et 50 m (B). 

 

L’assistance robotique offre plusieurs avantages. D’abord, elle permet d’améliorer 

la gestuelle du chirurgien, lui offrant théoriquement plus de précision dans les zones 

anatomiques à risques de complications. Les tremblements de la main ne sont pas 

transmis aux bras articulés, le confort de l’opérateur est ainsi amélioré, de surcroit grâce 

à l’ergonomie de la console robotique. Cette dernière contribue également à éviter le 

maintien de positions inconfortables, engendrant moins de fatigue. Les manettes 

A B 

A B 
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articulées offrent enfin plus d’amplitude de mouvement (48). Ces avantages ne doivent 

cependant pas faire oublier les inconvénients de ce type de technologie. Ainsi, le 

chirurgien, éloigné du patient, perd le sens du toucher qui ne peut être remplacé 

totalement par une meilleure qualité vidéo et une vision tridimensionnelle qu’offre la 

console robotique (49). Enfin, le coût d’acquisition et l’accès à la formation sont 

d’importants freins à la diffusion de cette technique (50,51). 

Ces avantages nous amènent à penser que la robotisation serait plus précise et 

améliorerait la qualité de dissection des ganglions lymphatiques. Cette facilité de 

dissection était ressentie par les chirurgiens thoraciques du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Rouen. Ce sentiment était partagé par les médecins pathologistes 

du CHU de Rouen, notamment lors de l’examen macroscopique où les ganglions 

semblaient moins fragmentés par RATS que par VATS, mais cela n'avait jamais été prouvé 

jusqu'alors. 

 

Afin de comparer ces techniques chirurgicales sur le plan du curage ganglionnaire, nous 

proposons 3 critères permettant de définir la qualité d’un curage :  

1) le nombre de ganglions réséqués,  

2) le nombre de stations ganglionnaires explorées, 

3) l’intégrité des ganglions réséqués.  

Les deux premiers critères s’intègrent dans les recommandations d’un curage 

ganglionnaire systématique de l’IASLC (29,40,41) et l’impact d’une technique 

chirurgicale ou de l’autre ne fait pas consensus, comme évoqué précédemment. Le 

dernier critère, à savoir l’intégrité des ganglions, n’est pas évalué en pratique courante. 

L’intégrité des ganglions peut être estimée par leur caractère fragmenté, un aspect 

essentiel à évaluer en cas de métastase afin de savoir si cette dernière a été réséquée en 

totalité (Figure 6). Dans l’étude de Moretti et al., le traitement adjuvant par radiothérapie 

améliorait significativement le pronostic des patients classés pN2, en particulier chez les 

patients présentant au moins une métastase ganglionnaire avec extension extra-

capsulaire, mais vraisemblablement pas en cas de capsule ganglionnaire intacte (52). 

Cette donnée conforte l’importance de pouvoir analyser l’intégralité de la capsule 

ganglionnaire afin de sélectionner au plus juste les patients qui bénéficieront d’un 

traitement adjuvant. 
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Figure 6 Photographies issues du Service de Pathologie du CHU de Rouen – Adrien Deceuninck  

Coupes histologiques colorées à l’hématoxyline-éosine-safran d’une métastase ganglionnaire d’un 
adénocarcinome pulmonaire, sans extension extra-capsulaire (ou sans rupture capsulaire), d’exérèse 
complète, à l’échelle 200 m (A) et 50 m (B). Le foyer tumoral (étoile) se développe au sein du parenchyme 
ganglionnaire lymphatique (triangle) et la capsule ganglionnaire est intacte (flèche). 

 

A B 
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2 Objectif de l’étude 

 

Cette étude est motivée par le besoin de déterminer si la RATS permet une meilleure 

préservation de l'intégrité des ganglions, comparée à la VATS, comme cela est perçu par 

les chirurgiens et les pathologistes de notre centre. Actuellement, il existe peu de 

données d’un point de vue pathologique sur la différence de qualité du curage 

ganglionnaire entre ces deux techniques. Une meilleure intégrité des ganglions pourrait 

non seulement améliorer la précision du diagnostic pathologique mais aussi influencer 

la prise en charge post-opératoire des patients atteints de cancer du poumon. 

 

Nous avons donc souhaité comparer la performance de la chirurgie robot-assistée 

(RATS) par rapport à la chirurgie vidéo-assistée (VATS) dans la réalisation du curage 

ganglionnaire, en se basant sur des critères pathologiques définis et mesurables pour en 

évaluer la qualité, en particulier concernant l’intégrité des ganglions.  
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3 Matériel et méthode 

 

3.1 Éthique 

Un accord de principe du comité d’éthique local (Comité d’Évaluation des 

Recherches sur Données Existantes ou Hors Loi Jarde) a été obtenu. Le numéro sera 

attribué avant la soumission de ce travail à une revue scientifique, suivant la 

recommandation du comité. 

 

3.2 Population étudiée 

Il s’agissait d’une étude de cohorte prospective, non randomisée et monocentrique. 

Les patients sélectionnés ont été opérés dans un cadre programmé dans le service de 

chirurgie thoracique du CHU de Rouen. Ils étaient âgés de plus de 18 ans au moment de 

la chirurgie. Les patients bénéficiaient d’une lobectomie pulmonaire avec curage 

ganglionnaire à visée oncologique. Ils ne présentaient pas de contre-indications 

médicales à une chirurgie et la tumeur devait être résécable, à savoir de stades cliniques 

I, II ou IIIA (19,20). L’indication de chirurgie était validée de manière collégiale lors d’une 

réunion de concertation pluridisciplinaire. La technique chirurgicale et l’opérateur ont été 

choisis en fonction du jour opératoire retenu et de la disponibilité du matériel. Les 

patients opérés par un chirurgien n’utilisant qu’une seule des deux techniques ont été 

exclus, et seuls ceux pris en charge par un chirurgien expérimenté, pratiquant au moment 

de l’inclusion les deux techniques chirurgicales (VATS et RATS) en proportion 

comparable, ont été retenus. L’assistance robotique utilisée était le système da Vinci® 

(Intuitive Surgical). Les ganglions lymphatiques ont été envoyés isolément, en repérant la 

station ganglionnaire explorée. Le nombre de ganglions disséqués était communiqué par 

le chirurgien au pathologiste afin d’éviter une surestimation. En effet, la fragmentation 

inévitable de certains ganglions entraine une surestimation de leur nombre par le 

pathologiste. Par ailleurs, la conversion en thoracotomie au cours du temps opératoire 

était un critère d’exclusion. En effet, pour être comparable entre eux, l’ensemble du 

curage ganglionnaire devait être effectué soit par VATS, soit par RATS, et la conversion en 
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thoracotomie impliquait la réalisation d’une partie ou de la totalité du curage 

ganglionnaire avec une autre technique chirurgicale. Enfin, un examen extemporané sur 

au moins un des ganglions lymphatiques de la collecte était un autre critère d’exclusion, 

car cela nécessitait la congélation du ganglion lymphatique, créant ainsi des artefacts sur 

la morphologie des tissus et donc un biais potentiel des mesures macroscopiques et 

microscopiques.  

 

Sur ces critères, les patients ont été inclus de manière prospective et consécutive 

à la réception des pièces opératoires dans le service de Pathologie du CHU de Rouen, à 

partir du 23 mai 2023. Les pièces opératoires ont été prises en charge dans le circuit 

habituel, en aveugle de la technique chirurgicale, et examinées par un pathologiste 

expérimenté. 

 

3.3 Recueil des données 

Les données cliniques des patients ont été récupérées rétrospectivement dans leur 

dossier médical : le sexe, la date de naissance, le statut tabagique, le performance status 

selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’existence d’un traitement 

néoadjuvant, le stade clinique tumoral de la classification TNM (cT), le stade clinique 

ganglionnaire de la classification TNM (cN) et la localisation de la tumeur. La 

classification TNM utilisée au moment de l’inclusion des patients était la 8ème édition. 

Les données anatomo-cliniques ont été colligées à partir du compte-rendu en aveugle de 

la technique chirurgicale : le type histologique de la tumeur, le nombre de ganglions et 

fragments par station, les stades pathologiques tumoral et ganglionnaire de la 

classification TNM (pT et pN), la présence de métastase ganglionnaire, leur taille et le 

rapport avec la capsule ganglionnaire. 

Différentes mesures ont été rapportées lors de l’examen macroscopique : 

- le volume des fragments ganglionnaires, mesuré grâce à une éprouvette graduée 

en immergeant les prélèvements puis en calculant la différence du volume d’eau avant 

et après immersion du prélèvement (précision à 0,1 mL) (Figure 7), 

- le poids de chaque fragment, mesuré avec une balance électronique (précision à 

0,01 g), 



 - 21 - 

- la dimension des fragments, mesurée à l’aide d’un mètre ruban (les plus grand et 

petit axes). 

 

 
Figure 7 Schéma de la méthode de mesure du volume des fragments ganglionnaires.  

À gauche, éprouvette avant immersion du fragment. À droite, la différence des volumes mesurés (accolade) 
correspond au volume du fragment immergé. 

 

Ensuite, les mesures microscopiques ont été effectuées à partir d’images des 

préparations histologiques numérisées obtenues à partir d’un scanner de lames (Sakura 

VisionTek®). L’ensemble des ganglions réséqués et individualisés par les chirurgiens ont 

été examinés au microscope, après fixation formolée puis inclusion en paraffine. Les 

ganglions dont la taille n’a pas permis d’être inclus en un bloc de paraffine ont été coupés 

au couteau sur une épaisseur d’environ 3 mm, et inclus dans plusieurs blocs de paraffine. 

Chaque bloc de paraffine a fait l’objet d’une coupe au microtome sur une épaisseur de 3 

à 5 m, colorée à l’hématoxyline-éosine-safran (H-E-S). Les mesures alors réalisées sur 

un ganglion, qu’il soit inclus dans un ou plusieurs blocs de paraffine, ont été 

additionnées. 

Les métastases ganglionnaires étaient définies par la présence de tumeur dont les 

aspects histologiques sont similaires au foyer primitif retrouvé sur la pièce opératoire 

pulmonaire. L’extension extra-capsulaire ou « rupture capsulaire » (RC) était définie par la 

présence de tumeur dans le tissu péri-ganglionnaire (souvent du tissu adipeux) à travers 

la capsule ganglionnaire en continuité avec une métastase ganglionnaire. La capsule 

ganglionnaire est matérialisée par un tissu conjonctif dense plus ou moins épais, 

renfermant le parenchyme ganglionnaire lymphatique (Figure 8). 

 

Fragment 
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L’utilisation du logiciel QuPath (53) a permis de mesurer les surfaces et 

circonférences de tissu ganglionnaire analysable, la longueur de capsule ganglionnaire 

intacte et la surface d’artefact d’électrocoagulation (Figure 9). Pour les deux premières 

mesures, des annotations « parenchyme ganglionnaire » ont été réalisées sur quelques 

images jusqu’à ce que l’outil apprenne à reconnaître automatiquement le tissu 

ganglionnaire. Puis, à partir d’objets créés sur les images, les valeurs des surfaces et 

circonférences de tissu ganglionnaire ont pu être extraites dans un tableau sur le logiciel 

Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2016) (54). Enfin, la longueur de capsule intacte 

et la surface d’artefact d’électrocoagulation ont été mesurées manuellement sur chaque 

images grâce aux outils d’annotation « polygon » et « polylin ». Mesurées en pixel, 

l’ensemble des valeurs obtenues ont ensuite été converties en unité métrique 

(millimètre). 

 

Figure 8 Photographie issue du Service de Pathologie du CHU de Rouen – Adrien Deceuninck  

Coupe histologique colorée à l’hématoxyline-éosine-safran d’une interruption de la capsule ganglionnaire, à 
l’échelle 50 m. La capsule intègre est surlignée en vert, et surlignée en rouge lorsqu’elle est perdue. 
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Figure 9 Photographies issues du Service de Pathologie du CHU de Rouen – Adrien Deceuninck  

Coupes histologiques colorées à l’hématoxyline-éosine-safran d’un fragment de ganglion montrant des 
territoires conservés (étoile) associés à des artefacts (entourés en orange) liés à l’électrocoagulation lors 
de la dissection chirurgicale du ganglion, rendant difficile l’analyse de la nature des cellules composant ce 
tissu, à l’échelle 200 m (A) et 50 m (B).  

 

3.4 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal choisi était le volume des fragments ganglionnaires 

prélevés.  

Les critères secondaires étaient les suivants : 

- le nombre de stations ganglionnaires explorées, 

- le nombre de ganglions prélevés, 

- le nombre de fragments par station ganglionnaire, 

- le poids des fragments ganglionnaires, 

- la dimension des fragments ganglionnaires (grand axe et petit axe), 

- l’aspect macroscopique des ganglions, 

- la taille des brèches capsulaires (grand axe), 

- la surface de parenchyme ganglionnaire analysable par station ganglionnaire, 

- le pourcentage de capsule ganglionnaire intacte entourant les fragments 

ganglionnaires, 

- le pourcentage d’aire tissulaire ganglionnaire électrocoagulée. 

 

A B 
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3.5 Analyse statistique  

L’objectif principal de cette étude était de démontrer que le volume des fragments, 

relatif au nombre de ganglions prélevés, dépend de la technique chirurgicale. Pour 

l’atteindre, nous avons choisi comme critère principal la différence entre le volume après 

VATS et celui après RATS. Comme la répartition des valeurs pour ce volume s’est révélée 

fortement asymétrique, la différence médiane entre les techniques chirurgicales et son 

intervalle de confiance (IC) ont été estimés par la méthode de Hodges et Lehmann (55). 

Puis, le test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé pour décider si le volume varie 

significativement entre VATS et RATS pour une région ganglionnaire donnée. 

Les caractéristiques des populations et les résultats de l’examen anatomopathologique 

ont été décrits par la médiane, le 1er et le 3e quartiles [Q1 ; Q3] pour des variables de 

niveau ordinal, et par le nombre absolu pour les autres variables. 

Pour atteindre les objectifs secondaires, les techniques chirurgicales ont été comparées 

de la même manière si les variables étaient ordinales. Pour les autres variables, le test 

Chi-deux de Pearson a été utilisé. 

Toutes les analyses ont été réalisées en utilisant le progiciel SAS de SAS Institute Inc. 

(Cary, NC, USA). 
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4 Résultats 

 

4.1 Caractéristiques des patients 

La cohorte était constituée de 40 patients (20 opérés par RATS et 20 par VATS) inclus 

de manière prospective et consécutivement à partir du 23 mai 2023 (Figure 10). 54 pièces 

de lobectomie pulmonaire ont été exclues car réalisées par des chirurgiens ne pratiquant 

pas assez les deux techniques chirurgicales au moment de l’étude. 9 patients ont 

également été exclus en raison d’une conversion de la chirurgie en thoracotomie (4 

opérés par VATS initialement et 5 par RATS), soit un taux de conversion de 18,4% (16,6% 

pour la VATS et 20% pour la RATS), sans différence entre les deux groupes. Aucun ganglion 

n’a fait l’objet d’un examen extemporané. 

 

 
Figure 10 Diagramme d’inclusion des patients (RATS : chirurgie thoracique robot-assistée, VATS : chirurgie 
thoracique vidéo-assistée) 
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L’ensemble des caractéristiques cliniques et pathologiques sont exposées dans le 

tableau ci-dessous (Tableau 1). Aucune différence significative n’a été mise en évidence 

entre le groupe VATS et le groupe RATS : la population étudiée était constituée de 22 

femmes et 18 hommes. Les tumeurs opérées étaient localisées le plus souvent au niveau 

du poumon droit (13 dans le lobe supérieur droit et 14 dans le lobe inférieur droit). 3 

patients ont bénéficié d’un traitement néoadjuvant, tous ayant été opérés par RATS, 

contre aucun dans le groupe VATS (p = 0,0717). Un de ces patients était en « réponse 

pathologique complète » après l’analyse histologique de la pièce opératoire : il n’a pas été 

retrouvé de tumeur résiduelle. Chez deux autres patients, l’un opéré par RATS l’autre par 

VATS, les pièces de résection pulmonaire n’ont pas montré de tumeur mais des lésions 

inflammatoires : ces deux patients sont donc non concernés par la classification 

pathologique du TNM. 

 

  
Total 

Technique chirurgicale 
Valeur p 

RATS VATS 

Total patients 40 20 20  

Date de l'opération chirurgicale patients 40 20 20  

 Min 23/05/2023 25/05/2023 23/05/2023  

 Max 21/11/2023 21/11/2023 19/10/2023  

Sexe      

Masculin patients 18 9 9 1,0000 

Féminin patients 22 11 11  

Age en années révolues au jour de la 
chirurgie 

patients 40 20 20 0,9030 

 Médiane 65 65 62  

 Q1 60 60 60  

 Q3 71 70 71  

Statut tabagique      

Non connu patients 1 1 .  

Non-fumeur patients 6 4 2 0,4679 

Actif patients 20 8 12  

Sevré patients 13 7 6  

Stade clinique selon TNM 8ème 
édition (cT) 

     

Non connu patients 5 1 4  

1a patients 1 1 . 0,1595 

1b patients 13 6 7  

1c patients 6 3 3  

2a patients 7 6 1  

2b patients 1 . 1  

3 patients 5 1 4  
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4 patients 2 2 .  

Stade ganglionnaire clinique selon 
TNM 8ème édition (cN) 

     

Non connu patients 3 . 3  

0 patients 34 17 17 0,0957 

1 patients 3 3 .  

Classification TNM 8ème édition par 
stade 

     

Non connu patients 5 1 4  

IA patients 19 9 10 0,1266 

IB patients 6 5 1  

IIA patients 1 . 1  

IIB patients 6 2 4  

IIIA patients 3 3 .  

Existence d'un traitement 
néoadjuvant 

     

non patients 37 17 20 0,0717 

oui patients 3 3 .  

Performance status selon l’OMS      

Non connu patients 13 6 7  

0 patients 19 10 9 0,9006 

1 patients 8 4 4  

Chirurgien      

C1 patients 10 4 6 0,5866 

C2 patients 15 9 6  

C3 patients 15 7 8  

Partie anatomique du poumon 
opérée 

     

Lobe Pulmonaire Supérieur droit patients 13 5 8 0,2187 

Lobe Pulmonaire Moyen droit patients 1 . 1  

Lobe Pulmonaire Inférieur droit patients 14 10 4  

Lobe Pulmonaire Supérieur Gauche patients 7 2 5  

Lobe Pulmonaire Inférieur Gauche patients 5 3 2  

Type histologique de tumeur      

Absence de tumeur patients 3 2 1 0,4542 

Adénocarcinome patients 26 13 13  

Carcinome épidermoïde patients 7 2 5  

Autre tumeur maligne patients 4 3 1  

Stade pathologique selon TNM 8ème 
édition (pT) 

     

Non concerné patients 2 1 1  

0 patients 1 1 . 0,6892 

is patients 1 . 1  

1a patients 2 2 .  

1b patients 5 2 3  

1c patients 6 2 4  

2a patients 11 6 5  

2b patients 3 1 2  

3 patients 6 3 3  
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4 patients 3 2 1  

Stade pathologique ganglionnaire 
selon TNM 8ème édition (pN) 

     

Non concerné patients 2 1 1  

0 patients 31 17 14 0,1930 

1 patients 4 2 2  

2 patients 3 . 3  

Stade avec les données 
anatomopathologiques (selon TNM 
8ème édition) 

     

Non concerné patients 3 1 1  

0 patients 1 1 1 0,1173 

IA patients 12 6 6  

IB patients 10 5 5  

IIA patients 2 . 2  

IIB patients 5 5 .  

IIIA patients 5 2 3  

IIIB patients 2 . 2  

Tableau 1 Caractéristiques des patients au moment de la chirurgie (RATS : chirurgie thoracique robot-
assistée, VATS : chirurgie thoracique vidéo-assistée, Q1 : premier quartile, Q3 : troisième quartile). Les 
patients indiqués comme « non concernés » pour le stade pathologique TNM correspondent aux patients 
dont les pièces de résection pulmonaire ne comportaient pas de lésion tumorale. 

 

4.2 Caractéristiques des stations ganglionnaires explorées 

Il n’a pas été observé de différence significative dans la distribution de l’exploration 

des stations ganglionnaires entre les deux groupes (Tableau 2). La station n°7 a été 

explorée chez tous les patients, à l’exception d’un seul opéré par VATS (Tableau 2).  

 

Nom de la station ganglionnaire Total 
Technique chirurgicale 

Valeur p 
RATS VATS 

Total 178 96 82  

Station n°2R para-trachéale supérieure droite 7 3 4 0,2258 

Station n°4R para-trachéale inférieure droite 25 13 12  

Station n°5 sous-aortique 10 3 7  

Station n°6 para-aortique 3 3 0  

Station n°7 sous-carénaire 39 20 19  

Station n°8 para-oesophagienne 6 6 0  

Station n°9 ligament pulmonaire 17 11 6  

Station n°10 hilaire 31 16 15  

Station n°11 interlobaire 32 16 16  

Station n°12 lobaire 8 5 3  

Tableau 2 Comparaison des techniques chirurgicales en fonction des stations ganglionnaires explorées 
(RATS : chirurgie thoracique robot-assistée, VATS : chirurgie thoracique vidéo-assistée) 
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Le nombre médian de stations ganglionnaires explorées était significativement plus 

élevé dans le groupe RATS que dans le groupe VATS (5 contre 4, p = 0,0375) (Tableau 3), 

ainsi que le nombre médian de ganglions disséqués (8 contre 6, p = 0,0432). 

 

  
Total 

Technique chirurgicale 
Valeur p 

RATS VATS 

Total patients 40 20 20  

Nombre total de stations 
ganglionnaires explorées 

patients 40 20 20  

 Médiane 4 5 4 0,0375 

 Q1 4 4 3  

 Q3 4 6 4  

Nombre total de ganglions 
disséqués 

patients 
40 20 20   

 Médiane 6 8 6 0,0432 

 Q1 4 5 4   

 Q3 8 9 7   

Tableau 2 Comparaison des techniques chirurgicales en fonction du nombre de stations ganglionnaires 
explorées et du nombre de ganglions disséqués (RATS : chirurgie thoracique robot-assistée, VATS : chirurgie 
thoracique vidéo-assistée, Q1 : premier quartile, Q3 : troisième quartile) 

 

4.3 Caractéristiques des ganglions dits « N1 » 

Les caractéristiques des ganglions de la région N1, soit les stations ganglionnaires 

n°10-11-12, sont rapportées dans le tableau ci-dessous (Tableau 4). L’ensemble des 

critères analysés ne présentaient pas de différence significative entre les deux groupes. 

Sur l’ensemble des ganglions de la région N1, il était observé un ganglion métastatique 

chez un patient opéré par VATS, sans différence significative avec le groupe RATS (p = 

0,2854). Cette métastase mesurait 12,79 mm de grand axe en microscopie optique et 

s’étendait sur une surface de 202,24 mm2. Il n’a pas été observé de rupture capsulaire et 

le ganglion était retiré complètement. 

 

   

Total 

Technique 
chirurgicale 

Median Shift 
(VATS-RATS) 
avec IC à 95% 

Valeur p 
RATS VATS 

Total  patients 40 20 20   

Nombre total de ganglions 
prélevés (N1) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 3 3 2 -1 [-2 ; 0] 0,0633 

  Q1 2 2 2   

  Q3 5 6 3   
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Somme des volumes des 
fragments (mL) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 0,25 0,25 0,32 0,05  
[-0,06 ; 0,18] 

0,4290 

  Q1 0,20 0,18 0,20   

  Q3 0,40 0,35 0,50   

Somme des poids des 
fragments (g) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 0,26 0,26 0,29 0,02  
[-0,10 ; 0,17] 

0,7477 

  Q1 0,18 0,19 0,15   

  Q3 0,41 0,37 0,45   

Aspect macroscopique de 
la capsule ganglionnaire  

       

toutes les capsules intègres  patients 6 3 3  0,8881 

au moins une brèche 
capsulaire 

 patients 32 17 15   

si au moins une 
brèche capsulaire 

Nombre total de 
fragments  

patients 32 17 15   

  Médiane 1,00 1,00 1,00 0,00  
[-0,20 ; 0,19] 

0,9839 

  Q1 1,00 1,00 1,00   

  Q3 1,33 1,33 1,33   

 Somme des tailles 
macroscopiques des 
brèches capsulaires 
(mm) 

patients 32 17 15   

  Médiane 6,00 6,50 5,00 -1,63  
[-3,42 ; 0,67] 

0,1356 

  Q1 4,33 5,53 3,67   

  Q3 7,75 7,75 8,67   

Somme des surfaces de 
parenchyme ganglionnaire 
analysable (mm2) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 47,21 47,21 38,37 -2,55  
[-24,89 ; 29,78] 

0,8151 

  Q1 22,76 23,91 19,52   

  Q3 79,90 69,46 86,63   

Somme des circonférences 
de parenchyme 
ganglionnaire analysable 
(mm) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 76,94 73,95 76,94 1,32  
[-25,29 ; 36,62] 

0,8151 

  Q1 56,31 56,31 52,98   

  Q3 130,8
9 

103,42 147,92   

Somme des circonférences 
de capsules intactes (mm) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 64,52 64,52 62,51 6,12  
[-20,70 ; 36,01] 

0,7257 

  Q1 45,21 45,18 49,48   

  Q3 115,9
4 

81,01 115,94   

Somme des circonférences 
de ganglion sans capsule 
(mm) 

 patients 38 20 18   
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  Médiane 7,56 9,43 4,64 -3,54  
[-7,99 ; 1,07] 

0,1282 

  Q1 4,00 5,69 4,00   

  Q3 14,24 14,48 8,78   

Somme des surfaces 
électrocoagulées (mm2) 

 patients 38 20 18   

  Médiane 1,54 1,23 1,82 0,23  
[-0,91 ; 1,41] 

0,5679 

  Q1 0,66 0,60 0,66   

  Q3 2,90 1,83 2,99   

Rapport de capsule intacte 
sur la surface de 
parenchyme ganglionnaire 
analysable 

 patients 38 20 18   

  Médiane 0,90 0,86 0,91 0,04  
[-0,01 ; 0,11] 

0,1069 

  Q1 0,84 0,79 0,87   

  Q3 0,96 0,93 0,98   

Rapport entre la surface 
électrocoagulées par la 
surface de parenchyme 
ganglionnaire analysable 

 patients 38 20 18   

  Médiane 0,03 0,03 0,04 0,00  
[-0,03 ; 0,02] 

0,8596 

  Q1 0,02 0,02 0,02   

  Q3 0,08 0,07 0,08   

Tableau 4 Caractéristiques des ganglions de la région N1 rapportées au nombre de ganglions prélevés 
(RATS : chirurgie thoracique robot-assistée, VATS : chirurgie thoracique vidéo-assistée, Q1 : premier 
quartile, Q3 : troisième quartile, IC : intervalle de confiance) 

 

4.4 Caractéristiques des ganglions dits « N2 » 

Les caractéristiques des ganglions de la région N2, soit les stations ganglionnaires 

médiastinales, sont rapportées dans le tableau ci-dessous (Tableau 5). L’ensemble des 

critères analysés ne présentaient pas de différence significative entre les deux groupes. 

Sur l’ensemble des ganglions de la région N2, il était observé deux ganglions 

métastatiques chez deux patients opérés par VATS, sans différence significative avec le 

groupe RATS (p = 0,1468). Les caractéristiques de ces métastases étaient les suivantes : 

- taille du plus grand axe en microscopique optique : 1,36 mm et 3,38 mm ; 

- surface : 1,86 mm2 et 4,04 mm2 ; 

- il n’a pas été observé de rupture capsulaire pour les deux ; 

- les ganglions étaient retirés complètement. 
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Total 

Technique 
chirurgicale 

Median Shift 
(VATS-RATS) 
avec IC à 95% 

Valeur p 
RATS VATS 

Total  patients 40 20 20   

Nombre total de ganglions 
prélevés (N2) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 3 3 3 0 [-1 ; 1] 0,5131 

  Q1 3 3 2   

  Q3 4 5 4   

Somme des volumes des 
fragments (mL) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 0,56 0,66 0,53 -0,10 
[-0,60 ; 0,14] 

0,5977 

  Q1 0,33 0,30 0,37   

  Q3 1,10 1,27 0,75   

Somme des poids des 
fragments (g) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 0,54 0,64 0,47 -0,10 
[-0,62 ; 0,14] 

0,5338 

  Q1 0,36 0,33 0,41   

  Q3 1,13 1,39 0,72   

Aspect macroscopique de 
la capsule ganglionnaire  

       

toutes les capsules intègres  patients 4 2 2  1,0000 

au moins une brèche 
capsulaire 

 patients 36 18 18   

si au moins une 
brèche capsulaire 

Nombre total de 
fragments  

patients 36 18 18   

  Médiane 1,00 1,00 1,00 0,00 
[-0,25 ; 0,25] 

0,8814 

  Q1 1,00 1,00 1,00   

  Q3 1,50 1,67 1,50   

 Somme des tailles 
macroscopiques des 
brèches capsulaires 
(mm) 

patients 36 18 18   

  Médiane 6,20 5,50 9,00 0,61 
[-2,95 ; 6,00] 

0,8124 

  Q1 4,00 4,50 4,00   

  Q3 14,00 15,40 14,00   

Somme des surfaces de 
parenchyme ganglionnaire 
analysable (mm2) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 60,72 66,31 54,67 -12,56 
[-55,19 ; 17,38] 

0,2340 

  Q1 41,93 49,82 35,92   

  Q3 111,6
4 

139,60 97,62   

Somme des circonférences 
de parenchyme 
ganglionnaire analysable 
(mm) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 128,4
9 

101,79 128,49 -27,54 
[-116,51 ; 30,90] 

0,3577 

  Q1 71,72 78,31 64,60   
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  Q3 220,9
9 

309,34 169,46   

Somme des circonférences 
de capsules intactes (mm) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 109,7
4 

94,10 109,74 -24,65 
[-119,69 ; 25,21] 

0,3867 

  Q1 61,30 67,12 57,80   

  Q3 185,3
5 

277,93 158,23   

Somme des circonférences 
de ganglion sans capsule 
(mm) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 10,42 10,80 10,31 -0,94 
[-7,70 ; 5,16] 

0,7658 

  Q1 4,50 4,09 4,50   

  Q3 17,30 16,84 17,30   

Somme des surfaces 
électrocoagulées (mm2) 

 patients 40 20 20   

  Médiane 1,29 1,01 1,31 0,19 
[-1,41 ; 0,97] 

0,7251 

  Q1 0,62 0,31 0,91   

  Q3 2,89 4,00 2,59   

Rapport de capsule intacte 
sur la surface de 
parenchyme ganglionnaire 
analysable 

 patients 40 20 20   

  Médiane 0,90 0,90 0,90 -0,01 
[-0,05 ; 0,03] 

0,7039 

  Q1 0,88 0,89 0,88   

  Q3 0,95 0,94 0,95   

Rapport entre la surface 
électrocoagulées par la 
surface de parenchyme 
ganglionnaire analysable 

 patients 40 20 20   

  Médiane 0,02 0,02 0,02 0,01 
[-0,01 ; 0,02] 

0,3365 

  Q1 0,01 0,01 0,01   

  Q3 0,05 0,03 0,05   

Tableau 5 Caractéristiques des ganglions de la région N2 rapportées au nombre de ganglions prélevés 
(RATS : chirurgie thoracique robot-assistée, VATS : chirurgie thoracique vidéo-assistée, Q1 : premier 
quartile, Q3 : troisième quartile, IC : intervalle de confiance) 

 



 - 34 - 

4.5 Caractéristiques des ganglions de la station 7 

Les caractéristiques des ganglions de la station ganglionnaire n°7 sont rapportées 

dans le tableau ci-dessous (Tableau 6). Sur l’ensemble des ganglions de la station n°7, il 

était observé un ganglion métastatique chez un patient opéré par VATS, sans différence 

significative avec le groupe RATS (p = 0,2986). Cette métastase mesurait 3,38 mm de 

grand axe en microscopie optique et s’étendait sur une surface de 4,04 mm2. Il n’était pas 

observé de rupture capsulaire et le ganglion était retiré en entier.  

Les fragments des ganglions de la station 7 étaient significativement de plus petite taille 

dans le groupe VATS comparé au groupe RATS, mais uniquement dans leur plus petit axe 

(4 mm contre 5 mm, p = 0,0285). En microscopie, la surface de parenchyme ganglionnaire 

analysable était significativement plus grande dans le groupe RATS (107,67 mm2 contre 

51,01 mm2, p = 0,0403). De manière similaire, dans le groupe RATS il a été observé une 

circonférence de capsule intacte de 132,33 mm contre 86,31 mm dans le groupe VATS (p 

= 0,0403). Néanmoins, lorsque l’on réalise le rapport de capsule ganglionnaire intacte sur 

la surface de parenchyme ganglionnaire analysable, il n’a pas été retrouvé de différence 

significative (0,92 contre 0,94, p = 1,0000). Tous les autres paramètres ne comportaient 

aucune différence significative entre les deux groupes. 

 

   

Total 

Technique 
chirurgicale 

Median Shift 
(VATS-RATS) 
avec IC à 95% 

Valeur p 
RATS VATS 

Total  patients 39 20 19   

Taille du plus grand axe 
des fragments (mm) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 17 18 17 -2 
[-8 ; 3] 

0,2418 

  Q1 12 12 12   

  Q3 22 23 22   

Taille du plus petit axe des 
fragments (mm) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 5 5 4 -2 
[-4 ; 0] 

0,0285 

  Q1 3 3 3   

  Q3 7 10 6   

Somme des volumes des 
fragments (mL) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 0,50 0,70 0,42 -0,30 
[-1,25 ; 0,03] 

0,0787 

  Q1 0,30 0,40 0,27   

  Q3 1,40 1,80 0,70   
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Somme des poids des 
fragments (g) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 0,57 0,64 0,43 -0,30 
[-1,18 ; 0,02] 

0,0560 

  Q1 0,36 0,44 0,31   

  Q3 1,62 2,01 0,84   

Aspect macroscopique de 
la capsule ganglionnaire  

       

toutes les capsules intègres  patients 10 6 4  0,5224 

au moins une brèche 
capsulaire 

 patients 29 14 15   

si au moins une 
brèche capsulaire 

Nombre total de 
fragments  

patients 29 14 15   

  Médiane 1 1 1 0,00 
[-0,50 ; 0,00] 

0,7639 

  Q1 1 1 1   

  Q3 2 2 2   

 Somme des tailles 
macroscopiques des 
brèches capsulaires 
(mm) 

patients 29 14 15   

  Médiane 10 8 11 0,00 
[-8,50 ; 5,67] 

1,0000 

  Q1 6 6 4   

  Q3 19 16 19   

Somme des surfaces de 
parenchyme ganglionnaire 
analysable (mm2) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 88,79 107,67 51,01 -48,15 
[-123,40 ; -1,29] 

0,0403 

  Q1 35,00 53,16 31,64   

  Q3 188,6
1 

251,76 153,25   

Somme des circonférences 
de parenchyme 
ganglionnaire analysable 
(mm) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 127,0
2 

141,58 113,99 -80,10 
[-227,08 ; 2,85] 

0,0678 

  Q1 80,26 111,14 32,17   

  Q3 342,8
8 

433,02 204,05   

Somme des circonférences 
de capsules intactes (mm) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 116,1
3 

132,33 86,31 -80,72 
[-213,10 ; -1,11] 

0,0403 

  Q1 72,63 94,80 32,17   

  Q3 286,8
8 

386,99 196,87   

Somme des circonférences 
de ganglion sans capsule 
(mm) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 11,25 13,28 7,18 -3,90 
[-14,48 ; 4,02] 

0,3509 

  Q1 0,78 3,74 0,00   

  Q3 24,85 24,85 22,87   
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Somme des surfaces 
électrocoagulées (mm2) 

 patients 39 20 19   

  Médiane 2,22 2,02 2,22 0,00 
[-2,65 ; 1,25] 

0,8207 

  Q1 0,00 0,00 0,22   

  Q3 5,25 5,80 3,57   

Rapport de capsule intacte 
sur la surface de 
parenchyme ganglionnaire 
analysable 

 patients 39 20 19   

  Médiane 0,93 0,92 0,94 0,00 
[-0,07 ; 0,05] 

1,0000 

  Q1 0,83 0,87 0,80   

  Q3 0,99 0,96 1,00   

Rapport entre la surface 
électrocoagulées par la 
surface de parenchyme 
ganglionnaire analysable 

 patients 39 20 19   

  Médiane 0,02 0,01 0,02 0,00 
[-0,01 ; 0,02] 

0,5106 

  Q1 0,00 0,00 0,00   

  Q3 0,05 0,03 0,07   

Tableau 6 Caractéristiques des ganglions de la station ganglionnaire n°7 rapportées au nombre de 
ganglions prélevés (RATS : chirurgie thoracique robot-assistée, VATS : chirurgie thoracique vidéo-assistée, 
Q1 : premier quartile, Q3 : troisième quartile, IC : intervalle de confiance) 
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5 Discussion 

 

5.1 Réponse aux critères de jugement 

5.1.1 Critère de jugement principal 

Dans cette étude, aucune différence significative n’a été observée concernant la 

qualité du curage ganglionnaire entre la chirurgie robot-assistée (RATS) et la chirurgie 

vidéo-assistée (VATS) sur la base des mesures quantitatives. Plus précisément, l'effet 

attendu de la RATS sur la réduction de la fragmentation des ganglions n'a pas été 

démontré par les volumes mesurés des fragments ganglionnaires. Pour les ganglions N1, 

le volume des fragments rapporté au nombre de ganglions prélevé était de 0,25 mL dans 

le groupe RATS, contre 0,32 mL pour le groupe VATS (p= 0,4290). De manière similaire, 

pour les ganglions N2, les volumes observés étaient respectivement de 0,66 mL pour le 

groupe RATS et 0,53 mL pour le groupe VATS (p= 0,5977). 

 

5.1.2 Critères de jugement secondaires 

Notre étude n’a pas mis en évidence de différences significatives sur les critères 

secondaires concernant la fragmentation des ganglions entre la RATS et la VATS. En effet, 

les dimensions, volumes et poids des fragments ganglionnaires, ainsi que les critères 

microscopiques (surface de parenchyme ganglionnaire analysable, intégrité de la 

capsule ganglionnaire), n’ont pas montré de différence notable entre les deux 

techniques. Les critères spécifiques à l’intégrité de la capsule ganglionnaire, tels que 

l'aspect macroscopique, la taille des brèches capsulaires et le rapport de capsule intacte 

sur la surface de parenchyme ganglionnaire analysable, n’ont également révélé aucune 

différence entre la RATS et la VATS. De même, il n’a pas été observé une surface 

d’électrocoagulation plus importante dans l’un ou l’autre groupe. 

En revanche, nous avons observé la réalisation d’un curage ganglionnaire 

significativement plus étendu avec la RATS par rapport à la VATS, se traduisant par un 

nombre plus élevé à la fois de stations ganglionnaires explorées (p = 0,0375) et de 

ganglions lymphatiques prélevés (p = 0,0432) dans le groupe RATS.  
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Pour l’étude de la station ganglionnaire n°7, nous avons observé de manière 

significative une plus grande surface de parenchyme ganglionnaire analysable dans le 

groupe RATS (107,67 mm2 contre 51,67 mm2, p = 0,0403), associée à une longueur de 

capsule intacte plus grande (132,33 mm contre 86,31 mm, p = 0,0403). Bien que ces 

différences puissent être liées à la technique, il est plus probable qu'elles soient dues au 

hasard, d'autant plus qu’aucune différence similaire n’a été observée dans le groupe des 

ganglions N2. De plus, lorsque la circonférence de capsule ganglionnaire intacte est 

rapportée à la surface de parenchyme ganglionnaire analysable, il n’est pas trouvé de 

différence significative (0,92 pour le groupe RATS contre 0,94 pour le groupe VATS, p = 

1,0000). Toujours sur l’analyse de cette station, le groupe VATS a montré des fragments 

dont la taille du plus petit axe uniquement était significativement plus petite que dans le 

groupe RATS (5 mm contre 4 mm, p = 0,0285). Cette observation, difficile d’interprétation 

lorsque prise isolément, est vraisemblablement liée au hasard en raison de la multiplicité 

des tests statistiques réalisés, comme en témoigne l’absence de différence significative 

sur les autres critères intéressant la dimension des fragments (dimension du plus grand 

axe ou volume des fragments).  

 

5.2 Critique de l’étude 

5.2.1 Points forts de l'étude 

- Modalité d’inclusion des patients : les patients ont été inclus de manière prospective 

et consécutive à l’arrivée des pièces opératoires dans le service de Pathologie. Cela 

renforce la représentativité des résultats dans une pratique clinique quotidienne.  

- Contrôle des biais : 

- Biais de sélection : pour minimiser les biais de sélection, seuls les patients 

opérés par des chirurgiens pratiquant les deux techniques au moment de l’étude ont été 

inclus. La répartition des chirurgiens ayant participé à l'étude était inégale entre les 

groupes RATS et VATS. Un chirurgien a pratiqué 10 lobectomies dont 4 par RATS et 6 par 

VATS, tandis que les deux autres en ont pratiquées 15 chacun (respectivement 9 par RATS 

et 6 par VATS pour l’un ; et 7 par RATS et 8 VATS pour le second). Toutefois, cette différence 

n'était pas statistiquement significative (p = 0,5866), ce qui suggère que l'impact des 

variations entre les pratiques des chirurgiens sur les résultats a été minimisé. Cette 
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répartition des chirurgiens reste un facteur de biais difficile à éliminer complètement 

sans randomisation. De plus, la chronologie des gestes opératoires, entre la réalisation 

du curage ganglionnaire et la lobectomie n’est pas standardisée et pourrait influencer les 

résultats.  

- Biais d'information : l'évaluation des pièces opératoires a été réalisée à l'aveugle 

par le service de Pathologie, en aveugle de la technique opératoire utilisée. Le nombre de 

ganglions disséqués était initialement communiqué par le chirurgien puis vérifié par le 

pathologiste, minimisant ainsi les biais d’information, notamment lorsque les ganglions 

étaient fragmentés (il était alors difficile pour le pathologiste de déterminer leur nombre). 

- Biais de confusion : les deux groupes de notre étude ne présentaient pas de 

déséquilibre des caractéristiques (groupes comparables). 

 

5.2.2 Limites de l'étude 

Les limites identifiées de notre étude incluent : 

- son caractère monocentrique, qui peut restreindre la généralisation des 

résultats. Néanmoins, le service de Chirurgie Thoracique du CHU de Rouen a une activité 

robotique importante, ce qui permet aux chirurgiens d’être autant habitués avec les deux 

techniques chirurgicales. 

- La taille relativement petite de la cohorte étudiée, réduisant la puissance 

statistique. 

- L‘absence de prise en compte des ganglions accolés à la pièce de lobectomie, 

qui a pu sous-estimer la qualité du curage ganglionnaire et ne permettait pas de 

comparer la qualité d’exérèse des métastases. Dans notre étude, il existait un nombre 

plus important de patients métastatiques ganglionnaires dont les ganglions étaient 

retirés sur la pièce opératoire de lobectomie pulmonaire, représentant 5 des 7 patients 

métastatiques, plutôt que des ganglions disséqués séparément. Seulement 2 patients 

métastatiques ganglionnaires ont donc été étudiés, contribuant à 3 ganglions 

métastatiques. Ces 3 ganglions ont été disséqués par VATS, et ont été retirés 

complément. 

- L’inclusion de toutes les lobectomies pulmonaires sans distinction ne permettait 

pas de comparer les stations ganglionnaires entre elles, sauf pour la station 7 qui est une 
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station de drainage lymphatique commune à toutes les locations tumorales. Ainsi, cette 

station conserve une puissance statistique correcte pour comparer les données sur cette 

seule station. Le faible effectif pour d’autres stations ganglionnaires limite les 

comparaisons entre ces dernières. De plus, la majorité des résections lobaires 

concernaient le poumon droit (sans différence significative entre les deux groupes), ce 

qui peut expliquer l’absence d’exploration, dans notre étude, des stations n°2L et n°4L, 

connues comme d’accès difficile (56). 

- Le volume des fragments incluait d’abord le volume de tissu ganglionnaire mais 

aussi le tissu adipeux entourant ces ganglions, dont la quantité est variable d’un patient 

à l’autre. De plus, la taille et le volume d’un ganglion sont également variables chez un 

même patient, bien qu’en l’absence de pathologie sous-jacente, ils restent normalement 

inférieurs à 1 cm dans leur plus grand axe. Des pathologies fréquentes impliquant les 

ganglions thoraciques peuvent augmenter le volume des ganglions : les pathologies 

inflammatoires (sarcoïdose, anthracose, granulomatose liée à l’immunothérapie) ou 

tumorales (métastase ou lymphome). Ces différents points peuvent expliquer la 

variabilité des valeurs de notre étude, et rendent difficile l’interprétation du volume. Dans 

notre cohorte cependant, il n’a pas été observé de lésions histologiques particulières en 

dehors des métastases ganglionnaires. En l’occurrence, chez les trois patients ayant 

bénéficiés d’un traitement néoadjuvant, les ganglions examinés ne présentaient pas de 

lésion granulomateuse. Un autre patient avait pour antécédent un lymphome folliculaire, 

sans que les ganglions examinés ne soient pathologiques. 

 

5.3 Comparaison à la littérature 

- Dans une méta-analyse d’étude prospective de Huang et al. de 2023, il a été 

montré que le groupe RATS permet l’exploration de plus de stations ganglionnaires, sans 

différence significative sur le nombre total de ganglions disséqués, ce qui valide en un 

certain sens les résultats de notre étude (45). Tout comme l’étude de Kalata et al. de 2023 

montrant que la RATS permet d’analyser significativement plus de stations ganglionnaires 

et de ganglions (5,3 stations et 13,0 ganglions, p < 0,001) par comparaison à la VATS (4,5 

stations et 9,0 ganglions, p < 0,001) et la chirurgie ouverte (4,7 stations et 12,5 ganglions, 

p < 0,001) (57). 
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- Les taux de conversion observés dans notre étude (16,6% pour la VATS et 20% pour 

la RATS) sont légèrement au-dessus des taux rapportés dans la littérature, qui varient de 

0 % à 15,7 % (58,59). Les causes de conversion n'ont pas été documentées dans notre 

étude. 

- Il n’existe pas à notre connaissance de données sur l’intégrité de la capsule 

ganglionnaire pour point de comparaison avec les résultats de l’étude. 

- Le volume des ganglions et la surface de tissu ganglionnaire analysable ne sont 

pas des données habituellement relevées. D’après l’étude de Hennon et al. de 2019, 

outre le nombre de ganglions ou le nombre de stations ganglionnaires explorées, la 

quantité de tissu ganglionnaire réséqué (mesurée par le nombre de ganglions) pourrait 

être un facteur corrélé au taux de mise en évidence de métastases occultes (60). 

 

5.4 Perspectives 

Notre étude n’a donc pas montré de différence concernant le volume des fragments 

ganglionnaires ou les critères microscopiques entre RATS et VATS. A l’instar d’autres 

travaux récents, le curage ganglionnaire semble toutefois plus étendu par RATS, se 

traduisant par un nombre plus élevé de stations ganglionnaires explorées et de ganglions 

lymphatiques prélevés. Ces résultats suggèrent que la RATS offre un avantage technique 

pour un curage ganglionnaire plus complet, sans améliorer pour autant la « qualité » de 

ce dernier quant à l’intégrité des ganglions réséqués. 

Ces résultats ouvrent plusieurs pistes pour des recherches futures. Par exemple, 

des études multicentriques avec des cohortes plus importantes pourraient mieux évaluer 

la fragmentation du curage ganglionnaire ou l’intégrité capsulaire des ganglions. En outre, 

notre étude ne prend pas en compte la complexité d’accès de certaines stations 

ganglionnaires (médiastin supérieur par exemple). L’étude d’un type de lobectomie 

pulmonaire uniquement, dont le curage ganglionnaire ciblerait des stations 

ganglionnaires reconnues comme difficile d’accès, pourrait apporter des informations 

supplémentaires sur les risques et les bénéfices associés à chaque technique. 

 



Annexes 

 

T – Tumeur 
 Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules 

malignes dans les sécrétions broncho‐pulmonaires mais non visible aux 
examens radiologiques et endoscopiques. 

T0 Absence de tumeur identifiable. 
Tis Carcinome in situ. 
T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par 

du poumon ou de la plèvre viscérale, sans évidence d'invasion plus 
proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est‐à‐dire pas 
dans les bronches souches). 
T1a(mi) Adénocarcinome à invasion minime 
T1a  ≤ 1cm 
T1b  > 1 cm et ≤ 2 cm 
T1c  > 2 cm et ≤ 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm, mais de 5 cm ou moins, ou avec quelconque des 
éléments suivants :  
‐ envahissement d’une bronche souche quelle que soit sa distance par 
rapport à la carène mais sans envahissement de la carène,  
‐ envahissement de la plèvre viscérale,  
‐ existence d’une atélectasie ou pneumonie obstructive s’étendant à la 
région hilaire ((sub)lobaire ou pulmonaire).  
T2a > 3 cm mais ≤ 4 cm 
T2b > 4 cm mais ≤ 5 cm 

T3 Tumeur de plus de 5 cm et de 7 cm ou moins, ou associée à un(des) 
nodule(s) tumoral(aux) distinct(s) et dans le même lobe, ou ayant au moins 
l'un des caractères invasifs suivants :  
‐ atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),  
‐ atteinte du nerf phrénique,  
‐ atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde. 

T4 Tumeur de plus de 7 cm ou associée à un(des) nodule(s) pulmonaire(s) 
tumoral(aux) distinct(s) séparé(s) dans deux lobes différents du même 
poumon ou comportant un envahissement d’une des structures suivantes : 
médiastin, cœur ou gros vaisseaux, trachée, diaphragme, nerf récurrent, 
œsophage, corps vertébraux, carène. 

N - Adénopathies 
 Nx Envahissement locorégional inconnu.  

N0 Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux. 
N1 Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homolatérales et/ou hilaires 

homolatérales incluant une extension directe. 
N2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les 

ganglions sous‐carénaires. 
N3 Métastases ganglionnaires médiastinales controlatérales ou hilaires 

controlatérales ou scaléniques, sus‐claviculaires homo‐ ou controlatérales. 
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M - Métastases 
 M0 Pas de métastase à distance. 

M1 Existence de métastases : 
 M1a Nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou 

nodules pleuraux ou pleurésie maligne ou péricardite maligne 
M1b Une seule métastase dans un seul site extra-thoracique. 
M1c Plusieurs métastases extra-thoraciques dans un seul site ou 

plusieurs sites atteints. 
Tableau A 8ème édition de la classification TNM du cancer du poumon selon Goldstraw et al. (12). La taille 
tumorale est celle de la plus grande dimension. 

 

Carcinome occulte TX N0 M0 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade IA (1-2-3) T1(a-b-c) N0 M0 

Stade IB T2a N0 M0 

Stade IIA T2b N0 M0 

Stade IIB T1a-c N1 M0 

T2a-b N1 M0 

T3 N0 M0 

Stade IIIA T1, T2 N2 M0 

T3 N1 M0 

T4 N0, N1 M0 

Stade IIIB T1, T2 N3 M0 

T3, T4 N2 M0 

Stade IIIC T3, T4 N3 M0 

Stade IVA Tout T Tout N M1a-b 

Stade IVB Tout T Tout N M1c 
 
Tableau B Tableau de la stadification par groupes des carcinomes pulmonaires selon la classification TNM, 
UICC 8ème édition de 2017 (12)  
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QUALITÉ DU CURAGE GANGLIONNAIRE LYMPHATIQUE EN CHIRURGIE 

ONCOLOGIQUE THORACIQUE : 

LA CHIRURGIE ROBOT-ASSISTÉE FAIT-ELLE MIEUX ? 

 

Introduction 

Le curage ganglionnaire lymphatique permet la stadification et la détection précoce des 

métastases dans les cancers du poumon localisés. La chirurgie thoracique robot-assistée (RATS) 

semble améliorer la dextérité et la précision de la dissection des ganglions par rapport à la 

chirurgie vidéo-assistée (VATS), mais ses avantages sur la qualité microscopique, comme le 

caractère fragmenté des ganglions ou l'intégrité de la capsule, n'ont jamais été évalués. Cette 

étude visait à comparer la qualité de la dissection ganglionnaire entre la RATS et la VATS. 

 

Matériel et Méthodes 

Les patients opérés d’une lobectomie pulmonaire par RATS ou par VATS à visée carcinologique 

réalisée au CHU de Rouen par des chirurgiens habitués aux deux approches ont été inclus 

consécutivement de mai à novembre 2023. Nous avons évalué les paramètres suivants pour 

chaque curage ganglionnaire : le nombre de stations explorées et de ganglions disséqués, le 

volume et la taille des fragments ganglionnaires, l'intégrité macroscopique de la capsule et, au 

niveau microscopique, la surface ganglionnaire étudiable, la proportion de capsule intacte et la 

surface de parenchyme ganglionnaire électrocoagulé. 

 

Résultats 

Quarante patients ont été inclus, soit 20 opérés par RATS et 20 par VATS. La RATS a montré 

une supériorité significative sur la VATS en ce qui concerne le nombre de stations 

ganglionnaires lymphatiques explorées (5 contre 4, p = 0,0375) et le nombre de ganglions 

disséqués (8 contre 6, p = 0,0432). Cependant, aucune différence significative n'a été trouvée 

pour les ganglions médiastinaux N2 concernant le volume des fragments (0,66 ml contre 0,53 

ml, p = 0,5977), la surface totale observable de parenchyme ganglionnaire au microscope par 

ganglions prélevés (66,31 mm2 contre 54,67 mm2, p = 0,2340), la surface d’électrocoagulation 

(1,01 mm2 contre 1,31 mm2, p = 0,7251) ou le rapport de capsule intacte par la surface de 

parenchyme ganglionnaire analysable (0,90 contre 0,90, p = 0,7039). De la même manière, 

aucune différence significative n'a été trouvée pour les ganglions N1 concernant le volume des 

fragments (0,25 ml contre 0,32 ml, p = 0,4290), la surface totale observable de parenchyme 

ganglionnaire au microscope par ganglions prélevés (47,21 mm2 contre 38,37 mm2, p = 0,8151), 

la surface d’électrocoagulation (1,23 mm2 contre 1,82 mm2, p = 0,5679) ou le rapport de capsule 

intacte par la surface de parenchyme ganglionnaire analysable (0,86 contre 0,91, p = 0,1069). 

 

Conclusion 

Notre étude met en évidence que le curage ganglionnaire par RATS permet d’explorer un plus 

grand nombre de stations ganglionnaires et de disséquer un plus grand nombre de ganglions 

lymphatiques par rapport à la VATS, en accord avec les travaux récents. Cependant, aucune 

différence statistiquement significative n'a été trouvée pour les critères de qualité 

microscopique plus subtils comme l’intégrité capsulaire ou la surface ganglionnaire étudiable. 

 

Mots clés 

Cancer pulmonaire, Chirurgie thoracique, Ganglion lymphatique, Curage ganglionnaire, 

Qualité, Capsule ganglionnaire. 
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