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Historique

1) principe de la thoracoscopie : Jacobeus 1910

2) utilisation réguliere par les pneumologues
depuis 70 ans



Historique

Années 90

- modifications des mentalités : cicatrices
douleurs, couts, durées d ’hospitalisation etc
- progres : cameras, agrafeuses etc

1

remplacer thoracotomie par vidéothoracoscopie
= chirurgie mini-invasive




Historique

progres n° 1 de la chirurgie thoracique
des 10 derniéres années

modification des concepts et
de I’exercice quotidien



Anatomie &
° ) , Plevre
physiologie B pariétale

Plévre
meédiastinale

Entre p. pariétale
et p. viscérale = Plévre

vide pleural viscérale




natomie &
hysiologie

rupture du vide pleural
= pneumothorax

résorption de | '
par la plévre

sécrétion et réabsorption
permanente du liquide pleural




Materiel 1

optique et vidéo
rudimentaire: endoscope droit
+ caméra vidéo adaptée sur I’oeilleton

matériel vidéo non spécifique, utilisable pour d’autres spécialités
sac stérile pour caméra et cable
optiques simples de thoracoscopie 0°

trocarts

rudimentaires: trés simples car pas d’insufflation
pas de trocart pour certains instruments fins
trocarts souples



Materiel 2

iInstruments

large choix: pinces, ciseaux, crochet coagulateur,
aspirateur, écarteur pliant,
sac de récupération ....

matériel mixte spécifique et non spécifique,
utilisable pour d’autres spécialités

agrafeuses pour endoscopies

instrument indispensable

“coupe et coud” en méme temps
utilisable pour d’autres spécialitées



Technique

anesthesie

installation

reperage

mise en place des trocarts
exploration

geste

drainage



Technique

anestheésie générale
sonde d’intubation sélective

— 1 _l.," .
¥ et

anesthésiste formeé
pas de contre-indication
fonctionnelle respiratoire

acte chirurgical specialise
toujours risque de conversion

chirurgien formé a la chirurgie thoracique conventionnelle
bloc opératoire adapte
drainage pleural post-opératoire presque toujours



Technique

anestheésie

installation

reperage

mise en place des trocarts
exploration

geste

drainage



Technique

Installation

- comme pour thoracotomie postérolatéerale

- variantes



Installation
- comme pour une thoracotomie postérolatérale

——

Thoraéotomle postéro-latérale.

Toujours risque de conversion !!!



Installation

comme pour une
thoracotomie
postérolatérale

Fra. 28, — Position de la thoracotomie courante postéro-latérale.




installation de
thoracotomie
postéro-latérale

appui sternal




Technique

Installation

- comme pour thoracotomie postérolatérale

- variantes : 1) idem mais bras vertical sur un cadre
eventuelle thoracotomie axillaire
2) position demi-assise
geste bilatéral en un temps (sympathectomie)




Technique

- variantes : 1) idem mais bras vertical sur un cadre

éventuelle thoracotomie axillaire




Technique

Installation

- comme pour thoracotomie postérolatérale

- variantes : 1) idem mais bras vertical sur un cadre
éventuelle thoracotomie axillaire
2) position demi-assise
geste bilatéral en un temps (sympathectomie)




Technique

-variantes : 2) position demi-assise geste bilatéral
en un temps : sympathectomie, pneumothorax




Technique

anestheésie

installation

reperage

mise en place des trocarts
exploration

geste

drainage (reutilisation des orifices de trocart)



Technique

repérage

mise en place
des trocarts




Technique

repérage

mise en place
des trocarts

Quadrilatere
de necessite

Réutilisation des orifices Yot
de trocarts pour les drains =k

Il e




Technique




Technique

anesthesie

installation

reperage

mise en place des trocarts
exploration

geste

drainage et surveillance post-op.



Technique

exploration .4‘




Techniqgue | =
exploration =

3 "

diaphragme



Technique
exploration




Technique

anestheésie

installation

reperage

mise en place des trocarts
exploration

geste

drainage et surveillance post-op.



Technique
geste

-i.-r‘



Technique

anesthesie

installation

reperage

mise en place des trocarts
exploration

geste

drainage et surveillance post-op.
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réutilisation des
orifices de trocart
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Technique
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drainage &
surveillance
post-opeéeratoire

60 cm minimum
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Technique

drainage et surveillance post-operatoire

Clinique :
douleur - dyspnée

«T riangle A1 Systéme d ’aspiration
efficacité - plongeant

Radio thorax b.ullz.lge
liquide

Ablation si
pas dair

pas de liguide




Indications

a) pleurales

b) pulmonaires

c) mediastinales

d) nerveuses

e) autres indications
f) exereses



a - Indications pleurales

pneumothorax

pleurodese, pleurectomie, resection zénes dystrophiques

exploration pleurale

biopsies, talcage
(limites avec la thoracoscopie “pneumologique’)
ablation fibromes pleuraux

pleureésie purulente



a - Indications pleurales

pneumothorax

pleurodese, pleurectomie, résection zones dystrophiques

exploration pleurale

biopsies, talcage
(limites avec la thoracoscopie “pneumologique”)
ablation fibromes pleuraux

pleureésie purulente



1 - trartement de /la cause
résection blebs

2 - pleurodese




a - Indications pleurales

pneumothorax

pleurodese, pleurectomie, résection zones dystrophiques

exploration pleurale

biopsies, talcage
(limites avec la thoracoscopie “pneumologique’)
ablation fibromes pleuraux

pleurésie purulente






pleurodeése par talcage




a - Indications pleurales

pneumothorax

pleurodese, pleurectomie, résection zones dystrophiques

exploration pleurale

biopsies, talcage
(limites avec la thoracoscopie “pneumologique’)
ablation fibromes pleuraux

pleurésie purulente



b - Indications pulmonaires

biopsie pulmonaire
infiltrats

bullectomie et reduction d 'emphyseme

nodule pulmonaire

limites techniques

nodule “primaire”, premier temps avant exérese
nodule secondaire

bilan du cancer bronchopulmonaire
atteinte pleurale,

adenopathies inaccessibles a la mediastinoscopie
nodules controlatéraux, parfois 1er temps avant exéréese



b - Indications pulmonaires

biopsie pulmonaire
infiltrats

bullectomie et reduction d 'emphyseme

nodule pulmonaire

limites techniques

nodule “primaire”, premier temps avant exérese
nodule secondaire

bilan du cancer bronchopulmonaire
atteinte pleurale,

adenopathies inaccessibles a la mediastinoscopie
nodules controlatéraux, parfois 1er temps avant exéréese



infiltrats atypique ou en coin

biopsie pulmonaire wedge = résection
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lgpsie pulmonaire
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b - Indications pulmonaires

biopsie pulmonaire
infiltrats

bullectomie et reduction d 'emphyseme

nodule pulmonaire

limites techniques
nodule “primaire”, premier temps avant exérese

nodule secondaire

bilan du cancer bronchopulmonaire
atteinte pleurale,

adénopathies inaccessibles a la médiastinoscopie
nodules controlatéraux, parfois 1er temps avant exéréese



bullectomie &
reduction
d 'emphyséme




b - Indications pulmonaires

biopsie pulmonaire
infiltrats

bullectomie et réduction d ’'emphyseme

nodule pulmonaire

limites techniques
nodule “primaire”, premier temps avant exérese

nodule secondaire

bilan du cancer bronchopulmonaire
atteinte pleurale,

adénopathies inaccessibles a la médiastinoscopie
nodules controlatéraux, parfois 1er temps avant exéréese



prelevement des nodules

facilement
reséquable

inaccessible |

visible

-
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marquage
au bleu ou
palpation




prelevement des nodules
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b - Indications pulmonaires

biopsie pulmonaire
infiltrats

bullectomie et reduction d '’emphyseme

nodule pulmonaire

limites techniques
nodule “primaire”, premier temps avant exérese

nodule secondaire

bilan du cancer bronchopulmonaire
atteinte pleurale,

adénopathies inaccessibles a la médiastinoscopie
nodules controlatéraux, parfois 1er temps avant exérése



biopsie ganglion sous carenaire




c - Indications mediastinales

exploration du mediastin

ganglion et biopsies tumeurs du médiastin
exeérese de vestiges thymiques

péericarde
biopsies, drainage, fenétre pleuropéricardique
+ parfois exploration pleurale

tumeurs bénignes

petite tumeur nerveuse
petit kyste pleuropéricardique



thymectomie




péricarde
R




d - Indications « nerveuses )

sympathectomie thoracique

hyperhidroses, acrosyndromes etc

tumeurs nerveuses
petite tumeur nerveuse posterieure



sympathectomie thoracique pour hyperhidroses

" artere sous-claviere muscle intercostal

veines :
intercostales [
2-3-4

chaine sympathique




sympathectomie thoracique pour hyperhidroses

-—

2 éme cote

'sympathique
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d - Indications « nerveuses )

sympathectomie thoracique
hyperhidroses, acrosyndromes etc

tumeurs nerveuses
petite tumeur nerveuse postérieure



e - Autres indications

extraction de corps etrangers

projectiles divers

traumatismes du thorax
oesophage

myotomie, oesophagolyse

canal thoracique
vagotomie



dissection du bas oesophage




f - Et les exereses ?

gain par rapport a une petite thoracotomie ?

oui si peu de trocarts de petit diametre

4 X2,5cm =10 cm = mini thoracotomie
non si “terrain de golf” ....

frontiere difficile entre vidéothoracoscopie
agressive et mini-thoracotomie

risques vasculaires
exteriorisation de la piece

honnéteté des appellations et du chirurgien
exemple de la chirurgie “vidéoassistéee”



g - Les indications royales

pneumothorax
talcage

biopsie pulmonaire

nodule pulmonaire

bilan du cancer bronchopulmonaire
tumeurs bénignes mediastin
péricarde

sympathectomie dorsale



Complications

1) conversion en thoracotomie
(adherences pleurales)
(nodule inaccessible)
(exploration incomplete)
hémostase urgente

2) complications pleurales
hémo et/ou pneumothorax résiduel
infection

3) cicatrisation des orifices de drain

4) complications générales



Discussion

avantages

pré-opératoires
facteurs psychologiques

opératoires
bonne exposition
bonne visibilité
durée

pas d’ouverture
ni de fermeture

post-opératoires
diminution de la douleur
de la morbidité et du
temps d’hospitalisation

mais ....

pré-opeératoires
risque de conversion

opératoires
toujours risqueé
intubation sélective

post-opératoires

duree parfois idem (pno)

qq douleurs (drain)
ambulatoire pas pour demain



Perspectives

fin de la période de “décantation”
consensus sur principales indications

amelioration du matériel
miniaturisation
définition des systemes vidéo
agrafeuses
fiabilité

changement des mentalites
des patients

des pneumologues
des chirurgiens thoraciques

indications
X 4 en 10 ans



Conclusion

progres incontestable méme si modeste

- diminution du cout

- fiabilité

- diminution des conséquences
negatives de la chirurgie

respect des regles

- geste toujours chirurgical et agressif
- respect des indications

- probleme de la formation technique

fin



