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Résumé 
La thoracoscopie a démontré sa faisabilité et son apport dans de nombreuses pathologies (infectieuses, congéni-
tales, traumatiques) chez l’enfant. 
Les pathologies tumorales thoraciques de l’enfant restent des pathologies exceptionnelles et l’approche thora-
coscopique reste à développer mais aussi à démontrer chez l’enfant. 
On peut ainsi proposer plusieurs axes : 
- Une approche thoracoscopique pour une aide décisionnelle : définir le stade exact d’une maladie tumorale que 
ce soit au diagnostic : image pulmonaire suspecte dont il faut rapidement définir le caractère tumoral ou non - 
pour établir le schéma thérapeutique à partir du stade (métastatique ou non) ou bien à la fin du traitement pour 
évaluer la réponse et décider de la suite du traitement (résidu tumoral ou non). 
- Une approche thoracoscopique pour une aide thérapeutique : que ce soit l’aide de la thoracoscopie pour éviter 
une double voie d’abord (dissection d’une tumeur dans sa partie postérieure) ou que ce soit l’exérèse complète 
d’une tumeur médiastinale. 
Actuellement, il s’agit également d’une procédure de choix pour l’exérèse des tumeurs de l’apex, de l’espace 
inframédiastinal postérieur et notamment dans le cas du neuroblastome ou ganglioneuroblastome même en cas 
de tumeur volumineuse ou de tumeur proche des trous de conjugaison ou au contact de vaisseaux. 
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Abstract 
Pediatric tumors are rare and specific. Minimally invasive thoracic approach is well known and done in routine 
for infectious and congenital diseases in children. 
We propose thoracoscopy and a mini invasive approach in cancer for children with precise indications. 
- Thoracoscopic approach for decisional help: staging of a disease at the diagnosis or nodular aspect which 
should be investigated to define the therapeutic proposal or at the end of treatment to evaluate the response  
- Thoracoscopic approach for therapeutic help: complete removal of neurogenic tumor  
In many ways, we think that this mini invasive approach is the best way to resect posterior and upper tumours in 
children. 
Thoracoscopic resection of mediastinal neurogenic tumors produces good results and efficiency with rapid recov-
ery. The major advantage is the multiple possibility of this surgery helped by superior improved visualization. 
Upper but also posterior and anterior tumors could be resected by this approach. 
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La thoracoscopie est utilisée depuis de nombreuses années 
chez l’enfant (1). D’abord utilisée pour des drainages et des 
résections pulmonaires atypiques (2), son indication s’est 
ensuite étendue à l’exérèse de malformations congénitales, 
de biopsies pulmonaires (3) et actuellement aussi à des cor-
rections de malformations : atrésie de l’œsophage, remplace-
ment œsophagien (4). Nous abordons ici l’apport de la thora-
coscopie dans le traitement des cancers de l’enfant (5). 
Ainsi, comme en cancérologie adulte, la thoracoscopie va être 
non seulement utilisée à but diagnostique (6,7) mais aussi à 
but curatif (8). Les tumeurs malignes de l’enfant sont plus 
rares que chez l’adulte. Dans le thorax, nous avons essentiel-

lement affaire à deux types de lésions : les lésions secon-
daires type métastases qu’elles soient ganglionnaires, pleu-
rales ou pulmonaires et les lésions primitives. 
Les lésions primitives thoraciques ou médiastinales représen-
tent des tumeurs très différentes de celles de l’adulte. Il 
s’agit essentiellement de tumeurs de type neuroblastome ou 
ganglioneuroblastome qui sont des tumeurs médiastinales 
postérieures. Les autres tumeurs sont tératomes et thymomes 
(très rares chez l’enfant dans cette localisation) et pneu-
moblastomes dont nous déconseillons l’abord par thoracosco-
pie en raison de leur extrême risque de récurrence au niveau 
pleural (9). 
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La méthode 

Il s’agit le plus souvent d’une thoracoscopie à l’aide d’un 
optique 5 mm 30°. 
Suivant que la lésion est localisée en postérieur ou antérieur, 
la caméra est placée avec l’opérateur en antérieur pour aller 
identifier une tumeur en postérieur ou bien en arrière si la 
lésion est très antérieure (fig. 1). 
L’enfant est toujours placé en décubitus latéral comme pour 
une thoracotomie postéro latérale sur une table permettant 
un roulis et l’incision est toujours marquée pour une éven-
tuelle conversion et pour sortir la lésion si celle-ci est volumi-
neuse (fig. 2). 

On peut utiliser l’intubation sélective si l’enfant a plus de 
10 kg, en dessous on s’aide d’un instrument pour repousser le 
poumon. 
On déconseille l’utilisation de l’insufflation dans le thorax 
pour tout ce qui est pathologie tumorale puisqu’on peut aisé-
ment s’en passer et qu’il est difficile pour le moment d’éva-
luer le risque de diffusion tumorale après insufflation notam-
ment en cas de résection de lymphome ou de sarcome (10). 

Avantages de la méthode 

La vision est globale et magnifiée avec une approche plus 
aisée des tumeurs de l’apex et une vision exploratrice plus 

Figure.1 Installation de l’opérateur. Figure.2 Position opératoire. 

Figure.3 Enfant de 12 ans 
traitée pour un lymphome B, 
évaluation en fin de traite-
ment par PET scanner : 
résidu tumoral antérieur 
difficilement accessible par 
voie percutanée. 
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importante pour toute approche à but de « staging » ou 
d’évaluation de la maladie (11). 
Cette approche permet aussi d’éviter un abord plus délabrant 
(12) et peut permettre ainsi de disséquer une lésion dans un 
plan et permettre ainsi un abord combiné moins douloureux. 
Les suites sont plus simples en terme de douleur et récupéra-
tion avec, pour un patient qui doit encore subir des traite-
ments lourds (radiothérapie ou chimiothérapie) plus rapide. 
Pour des tumeurs de l’espace infra-médiastinal postérieur, la 
thoracoscopie est supérieure pour l’accès versus des voies 
d’abord plus compliquées (thoracophrénolaparotomie). 
Actuellement, l’utilisation de bistouri à ultrasons, de pince 
bipolaire permet un meilleur contrôle de tous les temps opé-
ratoires notamment de dissection. 
Quelques fois c’est aussi la notion que des explorations itéra-
tives peuvent être réalisées ce qui incite à des voies d’abord 
moins invasives pour éviter des séquelles chez un patient en 
croissance avec des risques de scoliose ou de déformation) 
(13). 

Inconvénients 

La thoracoscopie ne permet pas la palpation et n’est donc pas 
conseillée dans la résection des métastases pulmonaires dans 
le cadre d’ostéosarcome ou de sarcome compte tenu que la 
survie dépend directement de la résection complète des lé-
sions (14) et que celles-ci sont souvent sous estimées au scan-
ner ; elle doit être réservée au repérage de lésion périphé-
rique, visible au scanner et dont le caractère non spécifique 
incite à une exploration thoracoscopique pour réaliser une 
biopsie et définir la suite du traitement.  
Actuellement des repérages sont à l’étude pour les lésions 
métastatiques ; lorsque celles-ci vont s’améliorer (15-17) on 
pourrait avoir une marque distinctive qui nous permettrait un 
repérage éventuellement par immunofluorescence ce qui 
conviendrait pour l’approche thoracoscopique dans un but de 
résection. 

Evaluation de la maladie au stade initial 
ou à la fin du traitement  

Une image suspecte devant une maladie initiale qui parait 
être une tumeur localisée impose quelques fois une évalua-
tion thoracoscopique que ce soit une métastase pulmonaire 
ou une métastase ganglionnaire (18). 
Il peut s’agir également d’une évaluation de la maladie rési-
duelle surtout dans le cas de lymphome à la fin du traitement 
initial. Ainsi, s’il persiste un résidu important au scanner avec 
fixation au PET scanner, une biopsie du résidu s’impose, or 
quelques fois l’accessibilité à cette lésion est difficile ou 
cette biopsie par voie per cutanée pourrait être non représen-
tative. 
La chirurgie mini invasive permet alors une approche non 
délabrante, permettant aussi, de reprendre un traitement par 
chimiothérapie rapide (19) (fig. 3) (vidéo.1,2).  

La chirurgie des tumeurs thoraciques  
primitives 

Les tumeurs thoraciques chez l’enfant sont principalement 
des tumeurs médiastinales postérieures originaires principale-
ment des crêtes neurales : neuroblastome et ganglioneuro-
blastome. Ainsi chez l’enfant, 60% des tumeurs médiastinales 
postérieures sont malignes c’est probablement pour cela que 
leur exérèse par thoracoscopie a été controversée (20). 
Cependant même en chirurgie ouverte, cette tumeur qu’est le 
neuroblastome peut être fractionnée contrairement au né-
phroblastome (21). Ainsi d’emblée, la chirurgie endoscopique 

a été proposée que ce soit tant au niveau abdominal qu’au 
niveau thoracique (22-25). 

Evaluation préopératoire 

L’examen radiologique est un temps essentiel à la fois pour 
évaluer les difficultés éventuelles mais aussi pour définir l’ac-
cès le plus approprié. 
Compte tenu de cette évaluation : dans le neuroblastome ce 
sont essentiellement les facteurs de risques chirurgicaux (26), 
ainsi s’il n’existe pas de facteur de risque on pourra proposer 
une chirurgie première si la tumeur est localisée (évaluation 
par scintigraphie MIBG) et s’il existe des facteurs de risque 
une biopsie première sera réalisée et une chimiothérapie peut 
être réalisée pour réduire la lésion. Il est important de pren-
dre cette décision dans une réunion de concertation pluridis-
ciplinaire (fig. 4) (vidéo.3,4). 
Après chimiothérapie, on pourra réévaluer la lésion et propo-
ser une approche thoracoscopique si la lésion parait limitée et 
si celle-ci n’englobe pas les vaisseaux. 
Ainsi, on pourra même préférer la thoracoscopie lorsque la 
lésion se prolonge dans l’espace infra-médiastinal postérieur 
avec un meilleur accès que par une voie qui serait une voie 
délabrante, également pour les tumeurs de l’apex où la vision 
sera plus globale et permettra un accès privilégié vers les 
vaisseaux du cou et éviter une voie d’abord plus complexe 
(vidéo. 5). 

Points particuliers 

Une intervention antérieure n’empêche pas la reprise par 
thoracoscopie évitant ainsi une reprise plus douloureuse mais 
aussi un risque plus important de scoliose à terme. 
La miniaturisation des instruments et l’utilisation de la bipo-
laire permet la même facilité pour la prise en charge dans la 
dissection des tumeurs que par thoracotomie, la lésion est 
disséquée sans préhension de celle-ci mais en tractant la 
plèvre au contact de la lésion en recommandant la même 
prudence qu’à ciel ouvert. Des clips repère en titane sont 
placés à l’entrée des trous de conjugaison dans l’hypothèse 
d’un éventuel résidu, la lésion est extraite dans un sac pour 
éviter un contact prolongé avec la paroi surtout en cas de 
lésion secondaire ou de lymphome. (27-29) Des ports uniques 
sont également utilisés comme chez l’adulte pour les thora-
coscopies (30). La taille de la lésion n’est pas une contre-
indication à cette approche (31,32), 
Une mini thoracotomie peut être conseillée en cas de lésion 
plus volumineuse en déconseillant le morcellement de ce type 
de lésion pour avoir une analyse anatomopathologique rigou-
reuse. 

Figure.4 Tumeur de l’apex avec à l’IRM, une tumeur localisée, bien limitée. 
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Dans notre service, aucune lésion n’a dû être morcelée pour 
l’extraction (fig. 5,6) (vidéo. 6,7). 
L’abord des trous de conjugaison est facilité par la magnifica-
tion de la caméra et on utilise la bipolaire au contact pour 
éviter une diffusion de l’arc électrique. 
On utilise également des clips repère pour mettre en évidence 
la limite de la lésion (partie supérieure/partie inférieure). 
Actuellement, aucune récidive locale sur incision de trocart 
n’a été décrite dans ce type de tumeur neuroblastique mais 
nous déconseillons ce type de chirurgie en cas de tumeur pri-
mitive type sarcome ou encore pneumoblastome ou l’exérèse 
large avec la plèvre doit être impérative sans rupture pour un 
traitement optimum. La figure 7 représente une lésion volu-
mineuse proche des trous de conjugaison dans l’espace infra 
médiastinal postérieur dont l’exérèse complète a été faite 
par thoracoscopie. 

Conclusion 

Nous proposons l’approche thoracoscopique dans les tumeurs 
de l’enfant que ce soit dans un but de précision diagnostique 
ou d’évaluation de stade mais aussi dans un but curatif et 

d’exérèse complète pour les tumeurs d’origine neurogène 
après une évaluation approfondie des facteurs de risque chi-
rurgicaux et par des équipes entraînées à la thoracoscopie 
chez l’enfant. Cette approche permet une voie d’abord limi-
tée dans des cas de tumeurs peu accessibles notamment dans 
les tumeurs de l’apex, du ganglion stellaire et dans les tu-
meurs de l’espace inframédiastinal postérieur (33,34). 
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Vidéos 

Vidéo.1 Approche laparoscopique antérieure permettant de réaliser une 
biopsie large représentative de la lésion résiduelle, extraite dans un sac. 
Vidéo.2 Localisations pleurales d’une tumeur desmoplastique non visibles 
au scanner thoracique. 
Vidéo.3 Tumeur de l’apex : exploration. 
Vidéo.4 Incision de la plèvre et dissection de la lésion sans préhension 
directe. 
Vidéo.5 Neuroblastome du ganglion stellaire. 
Vidéo.6 Temps de repérage de la lésion en dessous du clip repère initial. 
Vidéo.7 Mobilisation de la lésion et dissection par rapport à l’aorte. 


