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La pneumonectomie, et en particulier la pneumonectomie radicale (3, 4) est consideree
comme le traitement classique du cancer bronchique (comparable dans ses principes a la
mastectomie radicale selon Halsted), mais est grevee d’une mortalite operatoire de 10 a
15 % dans les grandes series statistiques. De plus, la morbidite post-operatoire est elevee et
les survivants, trop frequemment, sont confinés dans une vie sedentaire par invalidite
cardio-respiratoire. C’est la raison pour laquelle plusieurs chirurgiens, entre autres Churchill
(5), Overholt (15) et Paulson (16), ont demontre que la lobectomie lorsqu’elle est techni-
quement possible, donne des resultats tout aussi satisfaisants du point de vue carcinologi-
que, au prix d’une mortalite et morbidite post-operatoires moindres, car elle maintient la
fonction pulmonaire. Plusieurs equipes chirurgicales (10, 17, 19, 21) ont proposé de
pratiquer des lobectomies avec resection d’'un segment de bronche souche, lorsque la
tumeur avoisine ou envahit un orifice bronchique lobaire. Cette plastie bronchique permet
de satisfaire a deux critéres differents, d’'une part, I’excision large en territoire sain pour
repondre aux principes de cancerologie, d’autre part, le maintien de la fonction cardio-
pulmonaire.

Principes carcinologiques

Le carcinome bronchique s’etend soit par envahissement direct et centrifuge a partir de
la tumeur vers les tissus avoisinants, soit par les lymphatiques avec envahissement
ganglionnaire centripete, soit encore par dissemination hematogene.

Nohl (14), dans une etude approfondie sur I’extension lymphatique du cancer bronchi-
que, a admis qu’il n’existait aucune contre-indication theorique a des resections pulmonai-
res plus limitees du type lobectomie, si toutefois les lésions le permettent, 4 condition
d’exciser les voies de drainage lymphatiques au niveau du hile. De ce point de vue, le lobe
supeérieur se prete bien a des resections limitees car il metastase rarement vers la periphe-
rie: extension se fait par contiguite. Par contre, les lesions du lobe inferieur ont plus
tendance a se developper de maniére centripéte vers la bronche souche. Le drainage
lymphatique s’effectue directement vers les ganglions de la carena, les ganglions situes le
long de la trachee et les ganglions para-oesophagiens. Rappelons que les cancers du lobe
inferieur gauche peuvent disseminer par voie lymphatique dans les ganglions paratra-
cheaux droits. C’est dans ces cas notamment que la mediastinoscopie joue un réle impor-
tant dans la décision operatoire.

Pour obtenir une exerese correcte de la lesion neoplastique, c’est finalement ’apprecia-
tion exacte de I’extension neoplasique par contiguite qui est capitale. L’extension directe
de la tumeur dans la paroi de la bronche proximale apparemment saine est fréquente
(15 % des cas analyses par Cotton (6) ) il en est de méme pour ’envahissement lympha-
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tique sous-muqueux. Les pathologistes (2, 6) suggérent de pratiquer la resection avec une
marge de securite de 1,5 a 2 ¢m de bronche macroscopiquement saine. L’envahissement
lymphatique sous-muqueux, s’il existe, est en general associe a un envahissement ganglion-
naire hilaire ou mediastinal et le type de résection ne modifiera probablement pas I’evolu-
tion de la maladie.

Si ’on tient compte de ces facteurs, les resections limitees telles que la lobectomie ou
la lobectomie avec plastie bronchique se justifient du point de vue carcinologique. Ce type
de resection est surtout valable pour I’epithelioma epidermoide en raison de sa croissance
lente, de son essaimage lymphatique plus tardif et du risque de voir apparaitre ultérieure-
ment un second neoplasme primitif sur un autre segment de ’arbre bronchique (1, 12, 13).

Matériel, méthodes et résultats

Durant la periode de 1967 a debut 1975, nous avons pratique 184 thoracotomies pour
traitement d’un carcinome bronchique. Nous avons ete ameneés dans 18 cas a pratiquer
une solution de compromis chez des malades pour lesquels 1’etendue des lesions imposait
theoriquement une pneumonectomie, incompatible avec leur mauvaise fonction pulmo-
naire. L’age de ces malades variait entre 45 et 79 ans.

La selection de ces patients a éte faite sur la base d’une etude detaillee de la fonction
respiratoire et des donnees de la mediastinoscopie. L’etude de la fonction pulmonaire com-
prenait la spirometrie, la gazometrie, la scintigraphie pulmonaire, la mesure des pressions
dans les cavites droites et eventuellement I’angiopneumographie. Un mauvais etat general
ou une fonction cardiovasculaire déficiente nous orientent a pratiquer des resections pul-
monaires limitees. La découverte de ganglions envabhis, lors de la mediastinoscopie, ne
represente pas pour nous une contre-indication operatoire formelle. Nous considerons en
effet que la chirurgie reste le seul traitement donnant une chance de guerison au malade.
Plusieurs auteurs rapportent des survies a 5 ans aprés resection pulmonaire et curage
ganglionnaire pour des carcinomes bronchiques avec ganglions mediastinaux envahis
(11, 20) surtout si on y associe une radiothérapie post-opératoire (11). Nous considerons
comme des contre-indications les cas ou la mediastinoscopie montre un barrage ganglion-
naire, un envahissement ganglionnaire contro-lateral, un envahissement ganglionnaire du
mediastin superieur ainsi que les formes histologiques anaplasiques.

Fig. 1. Représentation schématique de la techni-
que de la lobectomie-bronchoplastie.

La technique chirurgicale de la bronchoplastie consiste (cf. figure 1) soit, et cela unique-
ment pour le lobe superieur, en une resection cuneiforme autour de l'orifice bronchique
lobaire, en respectant une portion de membraneuse, soit en une résection segmentaire de
bronche souche en regard de ’orifice bronchique atteint. Un contréle histologique extem-
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porané permet de déterminer si la section est situee en territoire sain. L’anastomose
broncho-bronchique est realisee par des points separes de catgut chrome 00 noues en
dehors de la lumiére bronchique. Elle est recouverte par un lambeau pedicule de plevre
parietale. Les differences de calibre entre les deux orifices bronchiques sont corriges en
modifiant ’ecart des points surtout au niveau de la partie membraneuse. Dans les suites
operatoires, il faut veiller particulierement aux phéenomenes d’hypoventilation et d’encom-
brement bronchique du c6té opere en raison de la denervation bronchique. La kinesi-
thérapie respiratoire avec drainage postural joue ici un role essentiel et permet souvent
d’eviter le recours a une broncho-aspiration.
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0 - /‘ 3 2 Fig. 2. Localisation des lésions néoplasiques
A1 18 cas N pour les 18 cas de lobectomie-bronchoplastie.

Cette technique de lobectomie-bronchoplastie a ete realisee surtout pour des tumeurs du
lobe superieur (cf. figure 2). Dans 12 cas, nous avons pratique une resection cuneiforme
et dans les 6 autres cas, nous avons enleve un segment de bronche souche. Dans un cas
de tumeur du lobe superieur gauche, la bronchoplastie a éte associee a une résection-
anastomose d’un segment d’artére pulmonaire.

Mortalite

Fuites bronchiques temporaires
Stenose bronchique sans recidive
Recidive locale

Chylothorax

— O

Tableau n° I: Complications opératoires.

Nous n’avons pas eu a deplorer de mortalite operatoire. Les complications (cfr) ont ete
peu frequentes. Il faut cependant retenir 4 fuites bronchiques temporaires, gueries par
drainage pleural. Une stenose de I'anastomose est survenue en I’absence de réecidive néo-
plasique. Elle a entraine une suppuration du parenchyme résiduel et a nécessite une pleur-
ectomie avec resection du lobe restant. Ce malade a d’ailleurs presente un second épithe-
lioma epidermoide dans autre poumon et cela, 5 ans apres la premiére intervention.

Un autre malade a présenté un chylothorax survenu par plaie du canal thoracique sous
la crosse de la veine azygos. Une reintervention a ete necessaire pour supprimer la
lymphorragie.

Un seul des 18 malades a presente une recidive locale sur ’anastomose bronchique
6 mois apres l'intervention, malgre une irradiation post-operatoire au telecobalt. Il s’agis-
sait d’un patient cirrhotique présentant egalement une tuberculose pulmonaire evolutive.
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Types histologiques Envahissement ganglionnaire

Hilaire Médiastinal
Epithelioma epidermoide 11 3 1
Adénocarcinome 5 3 1
‘Oat-cell carcinoma’ 1 1 0
Anaplasique 1 0 0
Total 18 7 2

Tableau n® II: Types histologiques et metastases ganglionnaires.

Bien que la resection-anastomose soit surtout indiqueée pour les epithéliomas epidermoides,
nous avons en fait rencontre tous les types histologiques. Dans un certain nombre de cas,
les ganglions hilaires et mediastinaux étaient envahis (cfr tableau II).

Notre serie est trop limitee pour pouvoir degager des courbes de survie statistiquement
significatives. Neanmoins, pour les 10 cas qui ont un recul de 2 ans ou plus, la survie a
2 ans etait de 50 %. Parmi ces dix cas, les 4 deceés survenus pendant la premiére annee
etaient dus dans 2 cas a des accidents cardiovasculaires intercurrents. Dans les deux
autres cas, il s’agissait d’une forme histologique anaplasique ou d’un ‘oat-cell carcinoma’.

L’importance de l'irradiation préopeératoire des cas de bronchoplastie a ete soulignée
par differents auteurs (9, 17). Elle permettrait de diminuer le volume tumoral, d’augmen-
ter ainsi les chances d’operabilite et d’ameliorer la survie. Trois malades de notre serie
ont ete soumis a une cobaltotherapie preoperatoire. Ce traitement a permis une dispari-
tion radiologique de I'image tumorale liee probablement a la reduction des phénomeénes
d’obstruction bronchique par le processus neoplasique. Malgre cette apparente ameliora-
tion, nous avons toujours ete surpris de decouvrir a 'intervention une importante extension
neoplasique hilaire necessitant des résections larges.

litres
I

<4

[l

Cas n°1 2 3 a 5 6

Tableau n° I11: Etude des fonctions pulmonaires avant (1ére colon-
ne) et aprés (2éme colonne) bronchoplastie. La hauteur totale de la
colonne indique la capacité vitale; la partie en noir représente le
volume expiratoire maximum par seconde.

Des etudes comparatives de la fonction pulmonaire entre les valeurs pre- et post-opera-
toires ont ete pratiquees chez 6 malades a un intervalle de 6 mois a 5 ans. Cette etude
montre dans ’ensemble une diminution de la capacite vitale de 17,5 % et du volume expi-
ratoire maximum par seconde (V.E.M.S.) de 5,6 % par rapport aux valeurs pre-operatoi-
res. Ces chiffres sont comparable a ceux observes apres lobectomie (cfr tableau III).
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Wood (24) a etudie expérimentalement chez le chien la fonction pulmonaire apres
lobectomie et aprés lobectomie-bronchoplastie. Aprés bronchoplastie, il a observe une
nette diminution des valeurs spirometriques par rapport aux valeurs notées apres lobecto-
mie simple. Ces valeurs ne se normalisaient qu’aprés 4 a 5 semaines. Selon cet auteur, il
existerait un risque important d’insuffisance respiratoire pendant la période post-opera-
toire, aprés bronchoplastie, chez des sujets a fonction respiratoire limitee. Ces resultats ne
peuvent cependant étre transposes chez ’homme car il est possible d’imposer a ce dernier
une kinesithérapie respiratoire qui facilitera ’expansion pulmonaire et evitera ’atelectasie
post-operatoire du lobe restant.

CONCLUSIONS

Les resections pulmonaires avec bronchoplastie, lorsqu’elles sont realisables, constituent
une methode valable dans le traitement du cancer bronchique. Elles donnent une survie
comparable a celle des pneumonectomies tout en réduisant la mortalite operatoire. La
bronchoplastie maintient une fonction cardio-respiratoire qui permet au malade de pour-
suivre une vie active. En épargnant le tissu pulmonaire, elle autorise des exeréses dans
les cas ou la fonction pulmonaire interdit une pneumonectomie. Elle assure le controle
de symptomes cliniques tels que la toux, les abcedations pulmonaires, les hemoptysies,
chez des malades consideres comme inoperables. Elle realise ainsi un traitement palliatif
qui ameliore la survie du malade. Cette technique rend egalement possible le traitement
d’une nouvelle lesion neoplasique survenant dans le poumon opposeé: en effet, les lesions
multiples ne sont pas ’exception.

Nous pensons que la cobaltothérapie conventionelle et plus recemment la radiotherapie
a haute energie peuvent completer utilement ce traitement chirurgical. Dans la phase pre-
operatoire, la radiotherapie diminue le volume tumoral et augmenterait 'operabilite ainsi
que la survie des malades. Dans la phase post-operatoire, elle est indiquee pour les malades
presentant un envahissement ganglionnaire hilaire et surtout mediastinal. Dans ce dernier
cas, 'association chirurgie-radiothérapie donnerait d’aprés plusieurs auteurs (8, 23) des
survies superieures aux autres therapeutiques et en particulier a la chimiotherapie.

L’evolution actuelle des recherches et des conceptions concernant le developpement du
cancer et l’apparition de metastases souligne I'importance des réactions immunitaires
(7, 18, 22) et permet d’envisager de nouveaux horizons therapeutiques.

En attendant, nous croyons que la chirurgie du cancer bronchique représente le seul
traitement assurant au malade une chance de guerison sinon l'esperance de survie la
meilleure. Il faut donc pouvoir amener le plus grand nombre de malades a I'intervention
et cela au prix d’'une mortalite et d’'une morbidite acceptables. Dans cette optique, nous
croyons que la lobectomie-bronchoplastie occupe une place de choix.

RESUME

Les auteurs décrivent leur expérience de la bronchoplastie dans le traitement du cancer bronchique. Ils ont pratique 18
bronchoplasties sans mortalite et avec peu de complications post-opératoires.

La diminution de la fonction pulmonaire est trés réduite par ce type d'intervention et le malade peut poursuivre une
vie active. La survie est comparable a celle obtenue par des opérations sacrifiant plus de parenchyme pulmonaire.

Les conceptions sur I'evolution du cancer et sur la necessite d’associer d’autres traitements a la chirurgie pour éviter
la reapparition de la maladie neoplasique plaident en faveur de résections limitées.
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INTRODUCTION

Il y a plusieurs annees qu’etait nee I'idee de feéter notre Maitre, dans le cadre d’une
reunion de la ‘Brom’s surgical family’, concretisant cette reunion par un recueil de publica-
tions des eleves d’A. G. Brom et de quelques collaborateurs de la premiére heure: Prof.
Snellen, cardiologue, Dr. Boere, anaesthesiste et Dr. Oppenheimer-Dekker, qui remplace
Prof. Dankmeijer helas decede.

Entretemps, ’idee initiale s’est quelque peu modifiee, le Professeur Brom ne deésirant pas
que l’attention soit portee sur sa personne, mais plutot sur les realisations du Service de
chirurgie thoracique de ’'Hopital academique de Leiden durant ces 25 derniéres annees, car,
bien que cele paraisse difficilement imaginable, I’Afdeling thorax Chirurgie, dans lequel
nous sommes si nombreux a avoir passe (voir le tableau genealogique de la ‘Brom’s
surgical family’) a 25 ans cette annee.

Cree au moment le plus opportun, celui du commencement de la chirurgie cardiaque
moderne, il en a vecu toutes les etapes: operations a coeur ferme, puis a coeur ouvert, en
hypothermie et, peu apreés, en circulation extra-corporelle.

Ceux qui ont eu le privilege de vivre une partie de ce developpement de la chirurgie
cardiaque a Leiden, ont acquis I’enseignement portant sur toute une série de connaissances,
incluant 'anatomie et I’embryologie du coeur et des gros vaisseaux, la cardiologie sous
“toutes les formes (clinique, hemodynamique, angiocardiographique), la chirurgie, ’experi-
mentation animale precedant chaque mise au point de la technique appliquée a ’homme.

Dans le secteur chirurgical, celui que nous, eleves de Brom, connaissons le mieux, nous
avons tous ete surpris par la rationalisation des gestes, leur decantation, leur precision,
tant d’elements refletant directement la personnalite d’A. G. Brom. Son esprit toujours en
alerte lui permet de saisir dans une lecture, dans un dialogue, ’element qui simplifie sa
technique. Il n’y a pas de geste qui n’ait sa raison d’gtre.

A cote de cet enseignement technique précis, nous avons recu de Leiden I’exemple d’un
contact tres etroit entre ceux qui vivaient ’aventure de la chirurgie cardiaque. Ils nous ont
transmis leurs connaissances avec beaucoup de patience et de gentillesse, méme si la
barriére des langues offrait de temps a autres quelques difficultes. Quant a notre Maitre,
A. G. Brom, combien de difficultes personnelles n’a-t-il pas resolues dans le seul but de per-
mettre a nos propres Centres un developpement aussi harmonieux que possible!

A tout cela s’ajoutait I'intense stimulation scientifique qui nous etait offerte au laboratoire
d’experimentation, dans des conditions qui, de primitives au debut, sont devenues de plus
en plus elaborees, au fur et a mesure que notre interét augmentait, ainsi que les moyens mis
a disposition.

Voila resume a l'extréme ce que nous a apporte le Service de chirurgie thoracique de
’Hopital academique de Leiden: une occasion unique d’apprendre une specialite dans les



meilleures conditions possibles. Ceux qui liront les textes de ce livre, auront I'impression
genérale d’un sentiment de reconnaissance vis-a-vis d’A. G. Brom, de Marice — les deux
ames de ce Service — et de tous ceux qui les entourent. Certains comprendront également
’attachement que nous avons pour une maison qui est restee la nétre, malgre le temps et
I’eloignement.

La table des matieres temoigne des routes differentes que nous avons suivies, plus souvent
en fonction des circonstances qu'en fonction de nos propres goiits. Quoi qu’il en soit
cependant, I’ensemble de cet ouvrage represente la somme de l'experience de plusieurs
Centres europeens dans le domaine de la chirurgie thoracique et cardiovasculaire, somme
qui temoigne du rayonnement qu'a toujours la trés ancienne Universite de Leiden, et de la
fierte que nous avons a avoir participe a la vie de son Hopital academique.

C. Hahn



