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L’anesthésie réanimation en chirurgie thoracique, est une sous spécialité  en plein essor. 

La chirurgie de résection pulmonaire est considérée  à haut risque avec une morbidité 

importante [1]. La lobectomie est la résection chirurgicale d’un lobe pulmonaire associée 

éventuellement à un curage ganglionnaire en cas de chirurgie carcinologique.  

La mortalité après lobectomies est particulièrement élevée et est de l’ordre 2 à 4 % [2]. 

L’évaluation préopératoire est centrée sur l’évaluation de la fonction respiratoire  et des 

pathologies associées. Elle permet de proposer des stratégies  d’optimisation de la fonction 

respiratoire et des  pathologies sous-jacentes. En per opératoire, une ventilation unipulmonaire 

est proposée et l’attention est portée sur la nécessité de limiter l’ampleur du volume courant et 

les apports de solutés. En postopératoire, une politique de réhabilitation rapide est de mise. Elle 

est basée  sur une analgésie efficace, une kinésithérapie active et une déambulation précoce, de 

même qu’une réalimentation rapide. Malgré l’optimisation de la prise en charge de l’opéré du 

thorax, les complications en particulier respiratoires restent fréquentes. 

Nous avons réalisé cette étude pour  

1- Evaluer la prise en charge anesthésique et réanimatoire pour chirurgie de lobectomie 

pulmonaire au CHU Mohammed VI de Marrakech. 

2- Etayer les spécificités contextuelles des lobectomies et les facteurs de risque liés à 

l’indication chirurgicale 

3- Identifier les terrains de  patients à risque de développer des complications péri 

opératoires   

4- Proposer des stratégies de prise en charge, adaptées aux spécificités locales, pouvant 

améliorer le pronostic 
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Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique étalée sur 2 ans DU 1er

I. 

 janvier 

2016 au 31 décembre 2017. Les données démographiques sont recueillies à partir des registres 

d’admission du bloc opératoire et du service  d’anesthésie réanimation de l’hôpital Arrazi  et les 

données cliniques sont collectées à partir des dossiers au niveau des archives du bloc opératoire 

et du service d’anesthésie réanimation. Une fiche de renseignement a été remplie pour chaque 

patient et les  données collectées ont été  étudiées sur logiciel Excel. Les variables sont 

exprimées en moyenne et en pourcentage. 

Sont inclus tous les malades opérés pour lobectomies pulmonaires ayant séjourné en 

réanimation en postopératoire, durant la période de l’étude. Et ce quelque soit la pathologie 

indiquant la lobectomie, les facteurs de risque liés au terrain ou les techniques anesthésiques ou 

chirurgicales employées. 

Critères d’inclusion  

II. 

 Patients dont les dossiers sont incomplets  

Critères d’exclusion  

 Les patients relevant d’une chirurgie pulmonaire plus extensive, d’une chirurgie pariétale, 

cardiaque ou vasculaire associées.  

 Les patients qui n’ont pas transité en réanimation en postopératoire   

III. 

L’évaluation a été réalisée par l’étude des :  

Critères d’évaluation  

 Données épidémiologiques  

 Données sur le déroulement des périodes pré, per et postopératoires 

 Facteurs de risque liés au terrain 

 Facteurs de risque en rapport la pathologie indiquant l’intervention 

 Facteurs de risque liés à  la procédure chirurgicale,  

 Facteurs de risque liés à l’anesthésie.  
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Parmi les 412 patients opérés au bloc de chirurgie thoracique,  93 patients  ont subi une 

lobectomie pendant la période de l’étude. 57 de ces patients ont remplis les critères d’inclusion. 

Ainsi 26 patients de l’année 2016 et 31 de l’année  2017 sont admis dans notre étude 

I. 

1. 

Caractéristiques démographiques : 

 L’âge moyen des patients est de 42,7  ans avec des extrêmes allant de 21 à 74 ans.  

Age :  

 

  

Figure N° 1 : Répartition des patients en fonction de l’âge 
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2. Sexe :  

Le genre  masculin est prédominant, dans notre série, avec un sex-ratio de 1,85.  

 

Figure N° 2 : Répartition des patients selon le genre 

II. Indication opératoire : 

Les tumeurs pulmonaires malignes, les séquelles de tuberculose et les dilatations de 

bronches sont les indications opératoires les plus fréquentes dans notre série avec des 

pourcentages respectifs de 29,8%, 22,8% et 19,3%. 

 

Figure N° 3 : Répartition des patients selon l’indication chirurgicale 
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III. Période préopératoire : 

1. Évaluation préopératoire : 

1.1. Evaluation de la fonction respiratoire 

a. Evaluation clinique : 

 L’évaluation clinique de la fonction respiratoire note un antécédent tabagisme chez 22  

patients, un antécédent de tuberculose chez 18 patients et une tolérance à l’effort< 4 MET  chez 

6 patients. 

Tableau I : Evaluation clinique de la fonction respiratoire 

 

Concernant la starification  de la dyspnée selon NYHA on note que 93% des patients avait 

une dyspnée stade I ou II avec limitation légère de l’activité physique habituelle. 

 

  

 
 
 
 

Tabagisme BPCO Asthme 

ATCDs 
TBK 

SAOS 

Tolérance à 
l’effort 

Sevré 
Non 
sevré 

Stade 
I 

Stade 
II 

Stade 
III 

Leger 
Et ou 

Equili-
bré 

 

Sévère 
Et ou 
Mal 

Equili-
bré 

<4 
MET 

>4 
MET 

Nombre 
de 

patients 
16 6 4 2 0 3 2 18 1 6 51 

Pourcent-
age 

28% 10,5% 7% 3,5% 0% 5,26% 3,5% 31,6% 1,75% 10,5% 89% 
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Tableau II : Evaluation du degré de dyspnée des patients selon classification NYHA 

 
Dyspnée stade I 

NYHA 

Dyspnée stade II 

NYHA 

Dyspnée stade III 

NYHA 

Dyspnée stade IV 

NYHA 

Nombre de 

patients 
25 28 4 0 

Pourcentage 43% 49% 7% 0 

b. Évaluation para clinique  de la fonction respiratoire : 

 Imagerie thoracique : la radiographie du thorax et le scanner thoracique injecté ont été 

réalisés chez 100% des patients. 

 EFR : a été réalisée chez 31 patients (54%). Un VEMS supérieur à 80 % a été observé chez 

65 %  des patients bénéficiaires. 

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction des pourcentages de  valeurs théoriques du VEMS 

 Analyse des  GDS artériel : a été réalisée chez 25 patients (44%). 
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Figure 5 : Répartition des patients selon les  valeurs de PaCO2 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon les  valeurs de PaO2 

 Mesure DLCO : réalisée chez 3patients et a montré une DLCO < 60 % de la valeur 

prédite chez un seul patient. 

56% 

14% 

30% 

non réalisée 

PaCO2 > 45 mmHg 

paCO2 < 45 mmHg 

56% 28% 

14% 

2% 

PaO2 

non réalisée 

> 80mmHg 

[60-80] 

< 60 mmHg 



Anesthésie réanimation pour lobectomies pulmonaires 

11 

1.2. Évaluation des Co morbidités :  

 Facteur âge : les patients colligés dans cette série sont jeunes, seulement 4 patients 

sont âgés de plus de 70 ans.  

 Maladies cardiovasculaires : authentifiées par l’interrogatoire, l’examen clinique, l’ECG 

et l’ETT qui a été réalisée chez 19 patients (figure 7). 

 

Figure 7 : Prévalence des maladies cardiovasculaires 

 Autres comorbidités : un diabète a été retrouvé chez 6 patients, une insuffisance 

rénale avec un DFG< 60 ml/min chez 2 patients. Concernant l’état nutritionnel des 

patients, 7 patients ont été jugés légèrement dénutris, 4 patients dénutris et un 

patient obèse (figure 8) .   
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Figure 8 : Répartition des patients selon l’IMC 

 Score ASA 

On note une prépondérance des patients ASA II dans notre étude. Ainsi 44% des patients 

ont une perturbation modérée d’une grande fonction vitale. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon leur score ASA 
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 Évaluation des voies aériennes : 84% des patients n’avaient de critères prédictifs d’intubation 

difficile.     

2. Préparation à l’intervention : 

L’arrêt du tabac a été préconisé chez tous les malades non encore sevré et une 

kinésithérapie préopératoire chez les malades les plus productifs, c’est à dire 30% des patients.  

Concernant la gestion périopératoire des médicaments, un renforcement thérapeutique 

ou une nouvelle prescription ont été fait selon la situation clinique.  

 

Figure 10 : Ajustements thérapeutiques réalisés en préopératoire 

3. Stratégies de prise en charge : 

 Stratégie transfusionnelle : une transfusion homologue, iso groupe iso rhésus, était 

programmée en cas de saignement per opératoire.  Ainsi une demande de donneurs de sang 

était formulée à 100% des patients. 

 Stratégie de gestion de douleur postopératoire : une analgésie multimodale était prévue chez 

tous les patients 
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 Prémédication : Aucune prémédication sédative n’a été administrée en préopératoire. 

IV. Période per opératoire : 

1. Anesthésie : 

 Monitorage : 

Le monitorage standard fait d’électrocadioscope, PNI, capnograhie et SpO2, a été instauré 

à tous les patients. Un monitorage et abords plus élaborés ont été réalisés en fonction de la 

situation clinique. Un cathéter pour analgésie péridurale postopératoire a été posé chez 42 

patients  soit 74% des patients.  

 

Figure 11 : Réalisation de monitorage et abords non standards avant l’induction anesthésique 

 Antibioprophylaxie :  

À base de 2g d’amoxicilline acide clavulanique chez 65% des patients et de 

céphalosporine de première génération chez 23% des patients. Chez 12% des patients, 

l’antibiothérapie qui a été démarrée en préopératoire a été poursuivie.   
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 Induction anesthésique : 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale balancée utilisant une 

combinaison de  morphinomimétique, hypnotique et myorelaxant. Le Fentanyl était utilisé chez 

tous les patients. Le propofol était utilisé chez 89% des patients et étomidate  chez le reste. Le 

rocuronium était le curare de choix, il a été utilisée chez 95% des patients et le cisatracurium 

chez le reste des patients. 

 Intubation : 

Une sonde d’intubation double lumière, type Robert- shaw était utilisée chez tous les 

patients, avec ventilation  unipulmonaire au moment du geste chirurgical. 

 L’entretien anesthésique : 

Réalisé par des halogénés inhalés, ainsi que des réinjections de morphiniques et de 

curares. 

L’isoflurane était utilisé chez 65% des patients et le sévoflurane chez le reste des 

patients.  

2. Complications peropératoires :  

Des complications respiratoires et hémodynamiques en rapport avec l’anesthésie ou la 

chirurgie ont été observées.  
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Figure 12 : complications per opératoires 

3. Technique chirurgicale :  

 Voie d’abord : 96% des lobectomies sont réalisées par thoracotomie conventionnelle chez 

des patients en décubitus latéral. 

 

Figure 13 : Technique chirurgicale 

4 

11 

16 

7 

5 

3 

bronchospasme  après intubation (7%) 

désaturation avec SpO2 <90% au cours de la 
ventilation uni pulmonaire (19%)  

hypercapnie avec ETCO2 > 45 mmHg au cours de 
la ventilation uni pulmonaire (28%) 

saignement avec nécessité de transfusion (12%) 

Hypotension avec nécessité d’introduire 
vasopresseurs (9%) 

passage en ACFA (5%)  

complications peropératoires 

96% 

4% 

thoracotomie vidéothoracoscopie 



Anesthésie réanimation pour lobectomies pulmonaires 

17 

 Le temps opératoire :  

La durée moyenne d’intervention était de 102min avec des extrêmes allons 78 à 268 min 

 

Figure 14 : Durée de l’intervention 

4. Type analgésie utilisée :  

L’utilisation majoritaire d’un cathéter épidurale en vue d’une analgésie postopératoire est 

observée  

 

Figure 15 : Type d’analgésie loco régionale utilisée en postopératoire 
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5. Réveil anesthésique :  

Tous les patients sont extubés sur table après la fin de l’intervention, et transitent tous 

par la SSPI avant d’être transférés en réanimation. 

V. Période postopératoire  

1. Durée de séjour : 

 En réanimation : la durée de séjour moyenne en réanimation est 3jours avec des 

extrêmes allant de 2 à 15jours 

 

Figure 16 : Répartition des durées de séjours des patients en réanimation 

 Durée de séjour à l’hôpital :  

La durée d’hospitalisation moyenne était de 8 jours avec des extrêmes allant de 6 à 24 
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2. Prescription postopératoire 

2.1. Analgésie postopératoire :  

Multimodale chez tous les patients. En plus de l’analgésie locorégionale (péridurale, 

infiltration de la plaie opératoire ou bloc para vertébrale) plusieurs médicaments analgésiques 

intraveineux et oraux ont été utilisés. 

 

Figure 17 : Répartition de l’utilisation de la médication antalgique par voie générale 

2.2. Protection gastrique 

 

Figure 18 : Utilisation de médicaments pour la protection gastrique en postopératoire 
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2.3. Antibiothérapie :  

L’antibioprophylaxie administrée au bloc n’a pas été renouvelée en postopératoire. Chez 

les 7 patients qui étaient sous antibiotiques, l’antibiothérapie a été prolongée. On note 

l’introduction d’une antibiothérapie chez 5 patients (9%) qui ont présenté des infections 

respiratoires postopératoires.  

2.4. Anticoagulation :  

Une thrombophylaxie à base d’énoxaparine a été utilisé dès le J1 du postopératoire chez 

20 patients 

 

Figure 19 : Indication de la thrombophylaxie postopératoire quand prescrite 

2.5. Antiémétiques : 

 L’utilisation d’antiémétiques n’était pas systématique en post opératoire. Ceci dit le 

métoclopramide a été utilisé chez 11patients et l’ondansétron chez 4 patients.    

2.6. Drogues vasopressives :  

La noradrénaline a été introduite en per opératoire chez 9 patients. 7 d’entre eux ont été 

transférés en réanimation sous noradrénaline où ils étaient sevrés. Par ailleurs la noradrénaline a 

été introduite en réanimation chez 3 patients dont un était en état de choc septique.   
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2.7. Kinésithérapie :  

La technique de spirométrie incitative expiratoire était utilisée chez tous les patients. Le 

kinésithérapeute du service de réanimation a réalisé des interventions  chez 65% des patients. 

2.8. VNI :  

La ventilation non invasive a été instaurée de manière prophylactique chez 3 patients et 

secondairement chez 11 patients (19%) devant l’apparition d’une hypoxémie, une respiration 

anormale ou des atélectasies. 

 

Figure 20 : Utilisation de la VNI en postopératoire 

2.9. Alimentation postopératoire :  

Précoce à j1 du postopératoire chez tous les patients. 

3. Évolution et Complications postopératoires :  
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On note qu’un patient peut présenter plusieurs complications. 

 

Figure 21 : Répartition des complications postopératoires 
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Figure 22 : Répartition des complications postopératoires en fonction de l’indication 

chirurgicale. 

Concernant le score ASA, une tendance à l’apparition de complications est observée avec 

le groupe ASA II et surtout le groupe ASA III 

 

Figure 23 : Répartition des complications postopératoires en fonction du score ASA. 
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3.1. Complications respiratoires : 

Des atélectasies significatives responsables d’une altération gazométrique  ont été notées 

chez 8 patients. Une Fuite aérienne prolongée a persisté chez 2 patients et un SDRA modéré 

selon classification de Berlin chez était rencontré chez un seul patient. Aucune embolie 

pulmonaire ni bronchospasme n’ont été diagnostiqué en postopératoire. 

 

Figure 24 : Complications respiratoires postopératoires 
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Un passage en ACFA a été observé chez 3 patients. Aucun IDM ni OAP cardiogénique 
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4 patients ont présenté des  pneumonies infectieuses dont une compliquée d’un choc 

septique. Un seul patient a présenté un pyothorax nécessitant un drainage chirurgical au bloc 
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Le diagnostic a été retenu sur des critères cliniques, biologiques et radiologiques. Un seul 

germe a été retrouvé sur un prélèvement distal protégé chez le patient ayant présenté le choc 

septique, il s’agissait d’un pseudomonas aeruginosa sensible à la céftazidime.  

3.4. Complications métaboliques :  

Une acutisation réversible d’une insuffisance rénale chronique a été observée chez un 

seul patient qui a présenté un saignement au bloc opératoire associé à une hypotension. Aucune  

décompensation aigue  d’un diabète n’est notée. 

3.5. Complications digestives :  

Un seul patient a présenté un iléus intestinal qui a duré 4 jours en postopératoire. 

3.6. Complications neurologiques : 

Deux patients âgés de 71 et 74 ans ont présenté des troubles cognitifs postopératoires 

ayant nécessité l’administration provisoire de neuroleptiques.    

3.7. Réintubation et de ventilation mécanique : 

Un seul patient, ayant présenté un choc septique et SDRA compliquant une pneumopathie 

nosocomiale, a nécessité une réintubation et ventilation mécanique.   

3.8. Reprises chirurgicales :  

Effectuées chez 2 patients. La première  pour décailloutage après saignement et 

obstruction de drains et la deuxième pour drainage chirurgical et lavage d’un pyothorax. 

3.9. Décès :  

Aucun décès n’est à rapporter dans cette série.     
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I. Généralité : 

Les indications de la chirurgie pulmonaire relèvent principalement du cancer pulmonaire 

« non à petites cellules » et accessoirement de séquestres infectieux, de tumeurs bénignes ou de 

bulles d’emphysème. Les lobectomies pulmonaires pratiquées par thoracotomie sont 

considérées comme des procédures chirurgicales de stress  intermédiaire à majeur [3.]. 

Le profil des patients opérés s’est modifié au cours de ces dernières décades, en fait les 

patients sont plus âgés, la proportion des femmes a augmenté (35—40 %) et les comorbidités 

cardio-pulmonaires sont de plus en plus fréquentes [4.].  

Les objectifs de la prise en charge  anesthésique et réanimatoire lors des lobectomies  

sont nombreux : proposer une évaluation préopératoire orientée vers  l’appréciation  du risque 

de complications en particulier respiratoires sans omettre les risques liés aux pathologies 

associées, assurer les diverses modalités techniques de l’intubation sélective et conduire une 

ventilation uni pulmonaire, choisir et mettre en place une technique d’analgésie qui doit être 

efficace dès le réveil et durer 3 à 5 jours après thoracotomie, prévenir et reconnaître rapidement 

les complications postopératoires qu’elles surviennent dans les premières heures ou dans les 

premiers jours postopératoires. 

II. Morbidité et mortalité hospitalière : 

Les données de la littérature montrent des écarts entre les séries en termes de morbidité 

et de mortalité postopératoire (tableau 3). Les points communs entre ces études sont 

l’importance et la constance au fil du temps de cette morbimortalité malgré l’amélioration des 

techniques et outils de la prise en charge. Un des éléments d’explication est l’élargissement des 

indications opératoire que ca soit en termes de résécabilité ou d’opérabilité des patients.    

Réduire  cette morbimortalité passe par un respect rigoureux des recommandations sur 

la gestion périopératoire, De même que l’établissement de procédures  de prise en charge pré-, 

per- et postopératoire bien codifiée et adaptée aux spécificités et contraintes de chaque 

structure. 
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Tableau III : Mortalité et fréquence des complications postopératoires dans la 

littérature médicale. 
 

Auteurs 
Année de parution de 

l’étude 
Complications 

postopératoires 
Décès 

Deslauriers  [5] 1994 29 % 3,8 % 

Stéphan F [1] 2000 25% 7% 

Brunelli A [6] 2009 8 à 43% 0 à 6,7% 

Suksompong S [7] 2012 8,2% 0,9% 

Ivanovic J [8] 2014 31,1% 1,4% 

Uramoto H [9] 2015 Non renseignée 0,5 à 4,3% 

Notre étude 2018 28% 0% 

 

Dans notre étude, le taux de complications postopératoires rejoint les taux rapportés 

dans la littérature avec une incidence élevée de 28 %. 

III. Période préopératoire 

1. Indication opératoire : 

Dans le début du siècle dernier, La chirurgie thoracique, s’dressait essentiellement à des 

patients présentant des indications opératoires d’ordre infectieux (abcès du poumon, DDB, 

séquelles de tuberculose…). Bien que ces indications soient toujours présentes dans l’ère post 

antibiotique, l’indication actuelle la plus commune des lobectomies est en rapport avec les 

pathologies malignes du poumon. En plus, au cours des deux dernières décennies, on a assisté à 

une augmentation du nombre de patients opérés pour chirurgie de réduction du volume 

pulmonaire [10] 



Anesthésie réanimation pour lobectomies pulmonaires 

29 

Dans notre série on note, en plus de la recrudescence de nombre de patients ayant subi 

une lobectomie pour cancer du poumon, une persistance prépondérante des indications en 

rapport avec des infections. En fait 60% des lobectomies sont réalisées pour des étiologies 

infectieuses (DDB, séquelles TBK, greffe aspergillaire, KHP). Par ailleurs, la réalisation de 

lobectomies pour traitement de KHP, constitue une grande spécificité de notre série par rapport 

à la littérature médicale [6,9] 

2. Évaluation préopératoire : 

L’adaptation de la durée de période préopératoire  à l’indication opératoire du patient est 

capitale pour le pronostic global de la pathologie en cause. En fait, les lobectomies pour cancers 

broncho pulmonaires imposent  un délai court, entre le diagnostic et l’intervention ne 

permettant pas une évaluation et préparation suffisante. En d’autres termes, il faut mettre en 

balance les bénéfices d’une évaluation complète et les risques  de retarder une intervention 

carcinologique. Ainsi mieux évaluer et mieux préparer, diminue certes la morbidité opératoire, 

mais peut, en contre partie, augmenter le risque d’une extension locorégionale ou de métastases 

à distance.   

Le but majeur de l’évaluation préopératoire est de définir l’opérabilité du patient. Un 

patient avec un cancer « extirpable » a une tumeur localisée et pouvant être reséqué en globalité 

par un traitement chirurgical. Un patient « opérable » est celui qui va tolérer l’intervention 

proposée avec un risque acceptable. 

Cette évaluation est le fruit d’une collaboration entre médecin traitant, pneumologue, 

chirurgien et anesthésiste. À chaque étape une discussion sur les bénéfices/ risques de 

l’intervention doit être engagée.  

Il est de la responsabilité du médecin anesthésiste d’utiliser  les résultats de l’évaluation 

préopératoire pour identifier les patients à risque élevés, pour concentrer les ressources 

disponibles sur la préparation de ceux-ci. Cette attitude est encore plus justifiée, quand on 
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connaît la limitation, dans notre contexte, des ressources allouées à l’évaluation et à la 

préparation.  

2.1. Évaluation de la fonction respiratoire : 

  Une façon simple  et plausible pour évaluer la fonction respiratoire est l’anamnèse sur la 

qualité de vie du patient et sa tolérance à l’effort [11.]. 

Il est utile de scinder l’évaluation respiratoire à trois niveaux : mécanique ventilatoire, 

parenchyme pulmonaire et interaction cardiorespiratoire. Ceci facilitera la transmission de 

l’information entre les membres de l’équipe. Ces trois éléments doivent être explorés en prenant 

en considération les indices mesurés en préopératoire et, pour certains d’entre eux, l’évolution 

prévisible en postopératoire. On parle alors de la valeur prédictive postopératoire qui est 

calculée comme le produit de la valeur mesurée en préopératoire par le pourcentage de tissu 

pulmonaire restant après l’intervention. 

 Mécanique ventilatoire : 

Le meilleur indice de la mécanique ventilatoire est représenté par le volume expiratoire 

maximal-seconde (VEMS) prévisible postopératoire qui a bonne valeur très fiable après 

lobectomie et pneumonectomie [12]. 

 Le risque d’une complication grave est très faible si le VEMS prévisible postopératoire est 

supérieur à 40% de la valeur théorique, il est quasi constant en dessous de 30 % [13].  

La course diaphragmatique peut être appréciée sur des clichés de thorax dynamiques.  

 Parenchyme pulmonaire : 

Une PaO2 < 60 mmHg et une PaCO2 > 45 mmHg étaient considérées comme des valeurs 

cutoff contre-indiquant une intervention chirurgicale. Cependant, actuellement des résections 

pulmonaires sont menées avec succès chez des patients ne rencontrant pas ces critères [14]. 

Plus intéressante, la  DLCO reflète la surface capillaire pulmonaire disponible pour les 

échanges alvéolocapillaires et le volume sanguin intra pulmonaire. Le risque de complication 
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respiratoire postopératoire s’accroît pour une valeur de la DLCO prédictive postopératoire 

inférieure à 40% [15], l’intervention étant contre indiquée pour une valeur inférieure à 30 % de la 

valeur théorique [16]. 

Dans notre étude peu de patients ont bénéficié d’une évaluation de la fonction 

parenchymateuse par  DLCO, malgré son extrême utilité, du fait de la non réalisation courante 

de cet examen. Ainsi, et dans un souci d’amélioration de prestations, notre structure doit se 

doter des ressources nécessaire pour proposer une étude de la DLCO. 

 Interaction cardiorespiratoire : 

Le test le plus fiable pour évaluer l’interaction cardiorespiratoire est la mesure de la 

consommation en oxygène maximale. Une VO2 max prédictive postopératoire inférieure à 10 

ml/kg/min contre-indique l’intervention [17].  

La mesure de la VO2 max n’est pas pratiquée couramment dans tous les centres, le 

clinicien ayant recours à des tests simples, comme l’épreuve d’effort. Trois critères péjoratifs 

peuvent être déduits d’une épreuve d’effort : impossibilité de parcourir 600 mètres en 6 minutes 

(walk test), diminution d’au moins 4 % dela SpO2 et impossibilité de monter en continue un 

étage d’escaliers [18,19].  

Chez les patients ASA 1 et 2 n’ayant aucune limitation dans leur activité physique, 

notamment à l’effort, l’évaluation de la fonction respiratoire s’arrête aux explorations 

fonctionnelles simples. Dans les autres cas, les explorations sus citées sont nécessaires, mais 

bien évidement dépendent de leur disponibilité dans le centre.  

Une notion importante c’est que l’évaluation de la fonction respiratoire résiduelle pour 

lobectomie, doit prendre en compte le fait qu’une pneumonectomie puisse être rendue 

nécessaire par les constatations opératoires. 

Dans notre série uniquement un patient avait un VEMS prédit en postopératoire <30%, ce 

qui explique l’absence de complications sérieuse d’ordre respiratoire. Dans le même ordre 
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d’idée les patients présentant une BPCO sont peu nombreux et la symptomatologie est peu 

sévère (aucun patient stade III) et puis uniquement  7% des patients ont montré en préopératoire 

une dyspnée stade III NYHA. Ainsi la majorité des complications respiratoires sont en rapport 

plutôt avec des atélectasies et de l’encombrement et aucun épisode de bronchospasme ou 

d’exacerbation de BPCO n’a était noté.   

2.2. Évaluation des comorbidités  

 Âge : 

En général quand supérieur à 70 ans, est considéré comme un élément important, qui 

accroît le risque de mortalité [20,21,22,23] et de morbidité [24,25]. Ceci dit, l’âge n’est pas un 

élément isolé, d’autres éléments cliniques, notamment le niveau de dépendance, doivent être 

pris en compte. 

Dans notre série les patients colligés sont jeunes, seulement 4 patients sont âgés de plus 

de 70 ans. 

 Insuffisance coronarienne : 

Fréquente chez les opérés du thorax en raison du tabagisme et de l’âge ; elle expose à un 

risque spécifique. Son dépistage peut être difficile et peut nécessiter une échographie de stress, 

une scintigraphie myocardique, voire une coronarographie [26]. L’existence d’une insuffisance 

coronarienne doit faire discuter une optimisation de la thérapeutique médicale, rarement un 

traitement endovasculaire ou exceptionnellement un  pontage (intervention qui peut être réalisée 

dans le même temps que l’intervention pulmonaire mais avec un risque accru). Cette discussion 

est complexe et doit prendre en compte notamment l’indication opératoire. L’exploration de la 

fonction cardiaque, par ETT de repos, doit être réalisée s’il existe un doute sur une cardiopathie 

gauche (antécédent d’hypertension artérielle) ou droite, une suspicion de valvulopathie ou bien 

d’une insuffisance cardiaque.    
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Dans notre série aucune exploration de stress n’a était menée et chez les 5 patients 

suspectés d’être porteur de coronaropathie, uniquement une optimisation thérapeutique a était 

proposée. Ceci dit aucun IDM n’a était diagnostiqué en périopératoire.     

 Insuffisance rénale est un facteur de risque, elle exclut l’administration d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens 

3. Préparation à l’intervention  

La chirurgie thoracique, grevée d’une morbidité et d’une mortalité significative, relève 

d’un mode de prise en charge préopératoire impliquant  non seulement les anesthésistes mais 

aussi les chirurgiens thoraciques et les pneumologues.  

Mettre en œuvre une politique de pré-habilitation implique que les patients soient 

incorporés dans un circuit de soin suffisamment à temps avant le geste chirurgical. En matière 

de chirurgie thoracique oncologique, il n’est pas envisageable que la date des interventions soit 

retardée, cependant, de nombreux patients ont avant la chirurgie une chimiothérapie 

néoadjuvante qui à la fois impacte leur état, mais donne également un délai pour inclure les 

patients dans un circuit d’habilitation. 

L’arrêt du tabac peut paraître comme la mesure la plus simple à mettre en œuvre. Elle 

nécessite néanmoins le soutien d’une équipe de tabaccologie. Les bénéfices d’un arrêt du tabac, 

même de courte durée, avant une intervention chirurgicale ne sont plus à discuter [27].  

La morbidité respiratoire peut être réduite après chirurgie thoracique, quelques semaines 

après l’arrêt du tabac [28], bien que ce résultat ne soit pas retrouvé dans toutes les études [29]  

Les patients soumis à la chirurgie thoracique peuvent présenter une suppuration 

bronchique, voire une pneumopathie qui nécessite, bien entendu, un traitement adapté avant 

intervention. En dehors d’une infection déclarée, l’idée d’une réduction du portage de germes 

peut être discutée. 
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Bien que cela n’ait pas été évalué, la vérification de l’état dentaire des patients avant 

chirurgie semble intéressante comme elle l’est en chirurgie cardiaque ou orthopédique. Dans le 

même ordre d’idée, une étude en chirurgie œsophagienne montre que le brossage « intensif » 

des dents avant l’intervention réduisait l’incidence de pneumopathie postopératoire [30]. Les 

patients peuvent être colonisés avec des germes pathogènes avant l’intervention [31]. En 

effectuant des prélèvements bronchiques systématiques avant la chirurgie, Schussler et al. ont 

montré une relation entre les germes identifiés et ceux mis en évidence en cas de pneumopathie 

précoce. Cette attitude permettrait de mettre plus rapidement en route un traitement adapté en 

cas d’infection pulmonaire postopératoire déclaré dans les suites postopératoires immédiates, 

mais elle génère également un coût économique et son bénéfice n’est pas démontré [32]  

Les recommandations concernant la nutrition préopératoire retiennent l’indication d’une 

chirurgie majeure et d’une pathologie carcinologique, ce qui correspond à la cohorte principale 

des patients soumis à la chirurgie thoracique. De plus, la chimiothérapie préopératoire contribue 

à majorer une éventuelle dénutrition préopératoire. De ce fait, près d’un tiers des patients 

soumis à la chirurgie thoracique carcinologique sont dénutris [33]. Un état de dénutrition est un 

facteur prédictif de complications postopératoires [34]. Des apports nutritionnels protidiques 

per-os sont recommandés chez ces patients [35].  

Une durée de supplémentation nutritionnelle d’au moins huit jours est nécessaire, 

sachant qu’elle peut être conduite simplement à partir d’une prescription effectuée en 

consultation d’anesthésie. 

L’initiation d’une kinésithérapie préopératoire a un double intérêt : assurer un drainage 

bronchique et améliorer la fonction respiratoire. Un intérêt complémentaire réside dans 

l’entraînement musculaire dont les effets sur la morbidité postopératoire ont été démontrés au 

cours d’autres types de chirurgie [36 , 37].  

La ventilation non invasive préopératoire participe à la rééducation ou au soutien de la 

fonction respiratoire [38]. Un des objectifs est également d’habituer les patients à des 



Anesthésie réanimation pour lobectomies pulmonaires 

35 

techniques qui seront poursuivies en postopératoires. Une étude montre sur un petit collectif de 

patients opérés par thoracotomie qu’une ventilation non invasive préopératoire poursuivie en 

postopératoire peut accélérer la récupération fonctionnelle respiratoire postopératoire [39].  

La mise en route d’une ventilation non invasive préopératoire n’est cependant pas une 

petite affaire. Plusieurs sociétés intervenant dans le domaine des soins à domicile proposent leur 

assistance technique en pré- et en postopératoire tardif. Dans le cadre du partenariat qui peut 

s’engager, il importe de vérifier la qualité de la prestation fournie. 

L’éducation et l’information préopératoires sont efficaces pour améliorer de nombreux 

éléments de la condition des patients chirurgicaux. Le plus bel exemple est l’effet anxiolytique et 

analgésique impressionnant de l’information préopératoire [40]. Cette information peut couvrir 

de nombreux aspects de la prise en charge depuis les modalités de l’acte chirurgical, de la prise 

en charge et du circuit patient en passant par des données plus techniques comme l’analgésie 

autocontrôlée et la kinésithérapie. 

Dans notre série, un programme de préhabilitation  a été prescrit pour la majorité des 

patients, en particulier l’arrêt du tabac, la kinésithérapie et la réhabilitation nutritionnelle pour 

les patients dénutris. Ceci dit, des questions persistent quant à l’application de cette 

prescription. En fait, devant l’inexistence d’un circuit  bien définie notamment de kinésithérapie 

et de réhabilitation nutritionnelle, ça incombe au patient une implication totale, une 

compréhension parfaite de la tache, de même que la mobilisation moyens financiers propres, 

pour réussir cette étape. Bien évidement, ceci peut être astreignant et inaccessible  à certains 

patients. Ainsi, il est fortement recommandé d’engager une réflexion globale et contextuelle, 

dans ce sens avec implication de toutes les équipes notamment celle de kinésithérapie, de 

réadaptation et de diététique-nutrition.  

  



Anesthésie réanimation pour lobectomies pulmonaires 

36 

IV. Période peropératoire : 

1. Antibioprophylaxie : 

La chirurgie de lobectomies pulmonaires est considérée comme propre contaminé (classe 

2 d’Altemeier) du fait de  l’ouverture des bronches. Ainsi l’antibioprophylaxie est assurée par 

l’administration d’une céphalosporine de première génération (céfazoline, 2 g à l’induction 

anesthésique, une réinjection de 1 g à la quatrième heure) ou de deuxième génération 

(céfuroxime 1,5 g en préopératoire et réinjection de 0,75 g toutes les 2 heures en per 

opératoire). Si le patient est allergique aux béta-lactamines, on peut utiliser de la vancomycine 

(15 mg/kg en dose unique)  [41]. 

Dans notre série cette recommandation a été respectée chez 100% des patients. 

2. Monitorage : 

La mesure de la SpO2 a une place prépondérante dans ce monitorage  dont il faut garder 

les limites à l’esprit [42]. L’oxymétrie de pouls ne prend pas en compte l’existence éventuelle 

d’une concentration élevée de carboxyhémoglobine chez le grand fumeur.  

La capnométrie nécessite une analyse critique ; en effet, le gradient entre pression télé 

expiratoire de CO2 (PetCO2) et PaCO2) peut être supérieur à 10 mmHg lorsqu’il existe une BPCO. 

Cela est suspecté en présence d’une pente continue télé expiratoire du CO2, traduisant 

l’hétérogénéité des constantes de temps des différents territoires pulmonaires. De plus, le 

gradient varie durant l’intervention en fonction du mode de ventilation (ventilation bi- ou uni 

pulmonaire) et de l’état hémodynamique du patient. Il ne faut donc pas modifier les paramètres 

du respirateur sur PetCO2 seule si le patient est suspecté d’avoir une BPCO, et il faut plutôt se 

fier GDS artériels [43].  

Les indications de mise en place d’un cathéter artériel systémique être discutées de la 

même façon que pour les autres types de chirurgie (risque hémorragique, insuffisance 

coronarienne, altération de la fonction ventriculaire droite ou gauche). La sonde vésicale est 
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rarement mise en place, c’est le cas généralement des lobectomies prévisibles longues ou en cas 

d’un globe vésical en particulier comme effet secondaire de la péridurale analgésique. 

3. Anesthésie : 

La conduite de l’anesthésie en chirurgie thoracique est extrêmement codifiée. Cette 

chirurgie étant relativement reproductible elle se prête en effet à la mise en place de procédures. 

Notre étude note l’existence d’une homogénéité des pratiques anesthésiques malgré 

l’inexistence de procédures standardisées écrites. Ainsi, le fait d’établir  des protocoles 

d’anesthésie adaptés à notre contexte participera à l’amélioration de la qualité des soins 

prodigués aux patients devant subir une lobectomie.  

Une anesthésie avec des agents de courte durée d’action est habituellement pratiquée. 

Elle doit permettre le plus souvent possible une extubation « sur table ». Le protoxyde d’azote 

est évité s’il existe des bulles ou un pneumothorax non drainé dont il augmente le volume et la 

pression. Le propofol n’a aucun effet sur la vasoconstriction pulmonaire hypoxique [44], à 

l’inverse des halogénés [45]. Ainsi, lors de la ventilation unipulmonaire, l’administration d’une 

CAM d’un halogéné augmente le shunt de l’ordre de 4% [46]. Cet effet ne doit pas contre-

indiquer leur emploi, d’autant qu’ils ont un effet bronchodilatateur. 

4. Spécificité de l’intubation pour lobectomie : 

L’intubation sélective avec mise en place d’un tube à double-lumière est impérative en 

cas de lobectomie par ce qu’elle protège le poumon contre latéral des secrétions, de l’infection 

et du saignement. En plus, elle facilite le geste chirurgical, en éliminant les mouvements dans le 

champ opératoire. 

 Les questions à se poser avant l’intubation : 

• Tube à double-lumière droit ou gauche : des connaissances anatomiques de base 

font privilégier les tubes à double-lumière gauches, du fait de l’inconstance de la 

distance de naissance de la bronche lobaire supérieure droite. Ainsi, il est 
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recommandé d’utiliser un tube à double-lumière gauche dans tous les cas sauf 

lorsqu’il existe une lésion siégeant sur la bronche souche gauche [47]. 

• Le calibre : il est  habituel de prendre en considération le sexe et la taille des patients 

pour choisir le tube le plus adapté. En pratique, on fait peu d’erreurs en choisissant 

un tube à double-lumière de 37 Fr pour une femme et de 39 Fr pour un homme [48].  

• La présence d’un ergot : l’ergot fait la spécificité des tubes de Carlens (gauches) ou 

de White (droites) contrairement aux tubes de Robert-shaw (gauches et droits) qui 

n’en possèdent pas. L’ergot permet d’accrocher le tube à la carène assurant un 

positionnement correct. Toutefois, ceci était « vrai » avec les tubes à double-lumière 

en caoutchouc, c’est-à-dire avant l’épidémie de maladie de Creutzfeldt-Jakob qui a 

condamné ces tubes au profit des tubes à double-lumière en PVC, dont la 

configuration n’est pas identique. Ainsi a-t-il été montré l’inutilité de la présence 

d’un ergot pour faciliter l’intubation avec un tube à double-lumière [49]. 

 Comment les mettre en place ? 

Les tubes double-lumière ont un diamètre externe plus large et sont moins compliants 

que les sondes conventionnelles. Leur mise en place peut être délicate même chez des patients 

ne présentant pas de difficultés prévisibles d’accès aux voies aériennes. Le tube double-lumière 

est introduit ballonnet bronchique vers le haut pendant la laryngoscopie. Une fois les cordes 

vocales franchies, le mandrin est retiré de la sonde et celle-ci subit une rotation antihoraire de 

90° pour les sondes gauches ou horaire de 90°pour les sondes droites avant de descendre dans 

la trachée. La vidéo-laryngoscopie permettrais  une meilleure visualisation des cordes vocales 

[50 , 51]. 

 Vérification de la position des tubes à double-lumière : 

Smithet al. [52] et Alliaume et al. [53] retrouvent respectivement 48 % et 78 % de sondes 

mal positionnées, malgré un examen clinique satisfaisant. Ainsi le contrôle fibroscopique doit 

être la règle pour la vérification du bon emplacement [54,55]. 
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Dans notre étude le contrôle était exclusivement clinique vu que le bloc opératoire ne 

dispose pas d’un fibroscope de petit diamètre externe   s’adaptant  au diamètre de la lumière 

interne du tube à double-lumière de Robert Shaw.  

 Complications mécaniques de l’intubation : 

Les traumatismes laryngés, se manifestant par une laryngite, sont dus à un 

franchissement difficile des cordes vocales. L’intubation provoque exceptionnellement une 

luxation cricoaryténoïdienne ou une lésion cordale. Dans notre série aucun signe en faveur d’un 

traumatisme des cordes vocales n’a était noté. 

5. Mise en place d’une technique  d’analgésie postopératoire : 

Le peropératoire est le moment de la mise en place de la technique d’analgésie 

postopératoire. Deux techniques sont reconnues comme efficace en chirurgie thoracique : 

l’analgésie péridurale thoracique et le bloc para vertébral continu. La seconde technique est pour 

une efficacité comparable, moins invasive et moins grevée d’effets secondaires (rétention 

d’urines, hypotension orthostatique) et le nombre d’équipes qui s’y rallient ne cesse 

d’augmenter [56]. Les deux techniques sont complétées par une analgésie systémique. Une 

bonne analgésie constitue bien entendu le socle de la réhabilitation postopératoire. 

6. Déroulement de la lobectomie : 

L’ouverture de la plèvre nécessite l’exclusion préalable du poumon supérieur pour éviter 

toute blessure par le bistouri électrique. Une plèvre symphysée doit faire craindre un risque 

hémorragique. L’exclusion du poumon supérieur facilite l’abord du pédicule et sa dissection. Le 

temps scissural (délimitation du lobe) peut nécessiter une réexpansion pulmonaire. Il faut 

prendre un soin particulier à lever toutes les zones d’atélectasie avant la fermeture pariétale ; 

cela nécessite souvent d’effectuer une ventilation manuelle transitoire. Deux drains thoraciques 

placés en position déclive (drainage sanguin) et au sommet (drainage gazeux) sont mis 

obligatoirement en aspiration. 
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Ceci dit, les techniques chirurgicales évoluent comme dans d’autres domaines vers un 

caractère moins invasif grâce à l’assistance vidéo. La vidéo chirurgie thoracique se développe 

aussi pour la chirurgie carcinologique. L’approche traditionnelle en chirurgie thoracique est une 

thoracotomie postéro-latérale qui impose la section du muscle grand dorsal et se révèle très 

douloureuse. Comme dans d’autres domaines, la chirurgie moins invasive est également moins 

douloureuse et de plus elle limite les perturbations de la fonction respiratoire observées en 

postopératoire [57]. De ce fait, l’évolution actuelle consiste à limiter la dimension de la 

thoracotomie, à épargner les muscles pariétaux et finalement à se tourner vers la chirurgie 

vidéo-assistée [58]. Dans le même ordre d’idée, le drainage thoracique est moins agressif et 

certaines équipes limitent à un le nombre de drains [59]. 

7. Conduite de la ventilation unipulmonaire : 

Trois temps se succèdent : ventilation des deux poumons, ventilation exclusive du 

poumon inférieur (ventilation unipulmonaire), reventilation des deux poumons après lobectomie. 

Au cours de la ventilation unipulmonaire on peut assister à une aggravation de 

l’hypoxémie. Le mécanisme à priori est en rapport avec l’hyperinflation pulmonaire dynamique 

qui augmente les résistances vasculaires du poumon ventilé et entraîne une redistribution d’une 

fraction du débit sanguin vers le poumon non ventilé 

Comme en chirurgie abdominale, il a été démontré que la ventilation avec des volumes 

courants élevés augmentait l’incidence de pneumopathies postopératoires [60]. Ainsi pour 

réduire l’hypoxémie lors de la ventilation unipulmonaire de même que l’incidence de la 

pneumopathie, il est proposé de ne pas ventiler les patients en peropératoire avec un Vt 

supérieur à 5 ml/kg [61]. 

Le volume des perfusions est également un facteur de risque de complications 

respiratoires postopératoires et de ce fait il est important d’éviter les apports libéraux en solutés 

cristalloïdes au cours de pneumonectomie et lobectomie pulmonaire [62]   
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V. Période postopératoire  

1. Soins postopératoires :  

La plupart des patients arrivent extubés en salle de surveillance post interventionnelle ; 

ils sont installés en position demi-assise, l’apport d’O2 est débuté. Apres lobectomie, les drains 

thoraciques sont remis en aspiration. L’obtention d’une analgésie satisfaisante est un objectif 

important, permettant une kinésithérapie précoce [63].  

Classiquement, les patients étaient non ventilés après extubation. L’argument principal 

était de ne pas augmenter les pressions intra thoraciques pour éviter le barotraumatisme et les 

contraintes sur les sutures bronchiques [64].  

Si cet argument est moins d’actualité, il n’en reste pas moins que la chirurgie thoracique 

non compliquée est peu hémorragique, d’une durée limitée et engendre relativement peu de 

mouvements liquidiens. 

Finalement, ce qui est retenu actuellement, c’est que la kinésithérapie et la ventilation 

non invasive postopératoires doivent être mises en place très rapidement. Si l’impact de 

certaines techniques comme la spirométrie forcée ou la kinésithérapie, sur l’incidence des 

complications et la durée d’hospitalisation, prête à discussion [65, 66]. 

Les effets des techniques combinées diminuent certainement la durée d’hospitalisation. 

Plusieurs études montrent que la VNI postopératoires améliore les échanges gazeux et raccourcit 

la durée d’hospitalisation [38,67].   

Son impact sur la morbidité respiratoire reste à préciser. L’ablation rapide des drains 

facilite la déambulation et influence également favorablement la durée d’hospitalisation [57] Un 

drainage aspiratif n’est pas forcément nécessaire en l’absence de décollement important de la 

plèvre [68]. 

Dans notre étude on note une utilisation insuffisante de la VNI de même qu’un nombre 

au dessous des attentes des séances de kinésithérapie. Ainsi, en offrant des mesures simples 
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comme une kinésithérapie systématique pour tous les malades et une utilisation permissible de 

la VNI en postopératoire. On crée une grande opportunité d’amélioration des soins avec 

possibilité de réduction, dans notre contexte, des complications respiratoires postopératoires.  

Les autres points déterminants de la réhabilitation postopératoire sont l’analgésie, la 

déambulation [69], la reprise de l’alimentation orale. La durée de l’analgésie régionale est 

souvent supérieure aux 48 heures habituellement nécessaires pour la lobectomie  du fait de la 

durée de mise en place des drains. La chirurgie vidéo-assistée requière également une analgésie 

efficiente si des techniques d’analgésie locorégionale ne sont pas appliquées, il faut au minimum 

assurer l’infiltration des sites d’insertion des instruments chirurgicaux et des drains.  

2. Complications postopératoires : 

2.1. Complications respiratoires : 

Les complications respiratoires postopératoires sont d’expression variées, allant de 

l’atélectasie avec désaturation modérée à la détresse respiratoire nécessitant une réintubation. 

L’anesthésiste réanimateur doit désormais intégrer ce risque dans sa prise en charge 

périopératoire, ce qui implique de bien connaître l’étendue du problème, de comprendre les 

mécanismes de survenue, de savoir identifier les patients à risque, et de mettre en place des 

moyens de prévention en pré-, per- et postopératoire. 

a. Mécanisme de survenue des complications respiratoires : 

 L’anesthésie : Les agents anesthésiques diminuent le tonus musculaire ce qui déplace 

l’équilibre obtenu avec les forces rétractiles du parenchyme pulmonaire. Il en résulte une 

diminution de la CRF de plus de 20 % [70]. Cette diminution est également responsable 

de l’apparition d’atélectasies dès que la CRF passe en dessous du volume de fermeture 

des voies aériennes au cours de l’expiration [71] avec pour conséquence une majoration 

du shunt physiologique et une diminution du rapport ventilation/perfusion. Enfin, la 

baisse du tonus musculaire provoque la fermeture des petites voies aériennes, ce qui 

majore encore le shunt dans certaines zones (déclives). Ces phénomènes sont exacerbés 
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en décubitus dorsal et chez l’obèse [72]. D’autres mécanismes ont été proposés pour 

expliquer la diminution du rapport ventilation/perfusion, en premier lieu desquels figure 

la compression des régions inférieures du poumon par l’abdomen, due à la perte du 

tonus diaphragmatique [8]. On retrouve par ailleurs la diffusion de l’oxygène dans les 

zones mal ventilés surtout en cas de ventilation à forte concentration d’oxygène (FiO2 = 

1) [73], ainsi que les altérations du surfactant [74]. Enfin, en postopératoire, deux 

mécanismes liés à l’anesthésie peuvent entraîner des complications respiratoires. D’une 

part, la sédation résiduelle peut être responsable d’une obstruction de la filière 

pharyngée [75] et augmenter ainsi le risque d’inhalation par relaxation du sphincter 

supérieur de l’œsophage [76]   . D’autre part, toute curarisation résiduelle expose à un 

risque de dépression respiratoire par perte de coordination des muscles intercostaux et 

parésie diaphragmatique et à un risque prolongé d’inhalation par dysfonction de la filière 

laryngo-pharyngée [77]. 

 La chirurgie : Le geste chirurgical induit en lui-même une altération de la fonction 

respiratoire, par différents mécanismes. Le premier d’entre eux est le traumatisme 

musculaire, par lésion chirurgicale  des muscles intercostaux et grand dorsal. La 

thoracoscopie vidéoassistée provoque une moindre altération de la fonction respiratoire 

que la thoracotomie  [78]. Le second mécanisme est  la résection du parenchyme 

pulmonaire lors de la lobectomie  avec réduction du VEMS et la CT. Le troisième 

mécanisme est la douleur postopératoire qui contribue à restreindre la course 

diaphragmatique (en inhibant l’inspiration profonde).Enfin, l’inhibition la commande 

phrénique, via des afférences viscérales situées au niveau du poumon et de la plèvre [79, 

80]. Aux conséquences directes de la chirurgie, viennent s’ajouter d’autres mécanismes 

responsables d’une altération parenchymateuse, tels que l’inflammation, le sepsis, ou le 

TRALI transfusion related acute lung injury ( [81]. La dysfonction du diaphragme est 

prévisible et atteint son paroxysme dans les 48 heures postopératoires [82]. Il est 

important d’optimiser la programmation de l’acte chirurgical de sorte que le nadir de la 
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fonction ventilatoire corresponde à un jour  « ouvrable » lorsque le patient est à risque 

élevé de complications respiratoires. Il est donc illogique d’optimiser le patient à haut 

risque et de programmer sa chirurgie en fin de semaine. 

 Les comorbidités : les facteurs de risque les plus importants sont l’âge, un score ASA ≥2, 

la présence d’une insuffisance cardiaque chronique, d’une limitation fonctionnelle 

préopératoire (définie par une dépendance dans les actes de la vie quotidienne), d’une 

BPCO [81, 83]   . Canet et al. ajoutaient  à ces facteurs, une saturation en oxygène 

préopératoire ≤ 90 %, la notion d’infection respiratoire dans le mois précédent la 

chirurgie et une anémie préopératoire [84]. Ces éléments sont évaluables en consultation 

d’anesthésie, sans recourir à des examens complémentaires astreignants.  

b. Facteurs de risque étiologiques de survenue de complications respiratoires : 

 Tumeurs pulmonaires malignes : 

Dans notre série, la résection de  tumeurs pulmonaires malignes est l’indication la plus 

fréquente de lobectomie. 35% des patients ayant subi une lobectomie pour cette indication ont 

présenté des complications respiratoires postopératoires. Ceci illustre la morbidité 

particulièrement élevée ce sous groupe de malades. La littérature explique cette incidence élevée 

par l’association fréquente avec un tabagisme important, une anémie, une dénutrition, de même 

qu’un curage lymphatique souvent long et laborieux.    

Le tabagisme augmente le risque des complications postopératoire respiratoires et 

cardiovasculaires. Il est aussi suspecté d’altérer la qualité de la cicatrisation et d’augmenter 

l’incidence des complications infectieuses en postopératoire [85].  

Par rapport au curage lymphatique, il peut être responsable d’une lésion du nerf 

récurrent, dévascularisation de la paroi bronchique, lymphorrhée, chylothorax et hémorragie 

[86].  
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Récemment, le PET scan et la biopsie transbronchique échoguidée, aident actuellement à 

évaluer l’invasion ou pas des ganglions hilaires et médiastinaux et peuvent ainsi épargner une 

dissection lymphatique potentiellement dangereuse.   

La valeur pronostique de l’anémie et du saignement peropératoire est établie dans la 

littérature médicale [87] 

La malnutrition associée au cancer du poumon augmente le risque de complications 

respiratoires et infectieuses. Elle est multifactorielle, et résulte des effets locaux (compression) et 

systémiques (syndromes paranéoplasiques)  de la tumeur, de la réponse de l’hôte à la tumeur 

(syndrome inflammatoire)  de même que les effets psychologiques et une éventuelle 

thérapeutique néo adjuvante.  La conséquence est une susceptibilité à l’infection et une 

perturbation des muscles respiratoires [88].     

c. Complications pulmonaires : 

Les atélectasies sont banales après chirurgie thoracique, plus fréquentes chez le 

bronchopathe chronique, le fumeur, l’obèse et favorisées par la gêne à l’expectoration et 

l’alitement. La diminution d’efficacité de la toux ne permet pas de compenser les modifications 

du mécanisme mucociliaire d’épuration et l’accumulation des sécrétions bronchiques dans les 

parties déclives des poumons. Les atélectasies sont prévenues et traitées par la kinésithérapie, 

l’appoint de la fibroscopie est souvent nécessaire. L’analgésie doit permettre une kinésithérapie 

active pour prévenir ce risque qui perdure durant toute la période postopératoire. Différente est 

l’atélectasie lobaire moyenne par torsion bronchique, complication rare des lobectomies 

supérieures droites, qui se manifeste par des signes de choc. Le diagnostic évoqué devant une 

opacité du champ droit et confirmé par l’aspect endoscopique : bronche fermée, aspect violacé. 

Une réintervention s’impose en urgence pour prévenir une nécrose du lobe. 

Les bronchopneumopathies bactériennes, favorisées par la bronchite chronique, le 

tabagisme, l’agression bronchique peropératoire, la gêne postopératoire à l’expectoration et 



Anesthésie réanimation pour lobectomies pulmonaires 

46 

l’encombrement bronchique, peuvent compliquer une atélectasie ou être la conséquence d’une 

inhalation. 

La fréquence des embolies pulmonaires a été estimée à 5 %, celle des thromboses 

veineuses profondes à 14% dans une étude ayant suivi les opérés pendant le premier mois 

postopératoire, certains patients pouvant présenter ces troubles avant l’intervention [89].  

d. Complications pleurales 

Un bullage persistant, lié le plus souvent à des fuites aériennes d’origine alvéolaire 

provenant du parenchyme pulmonaire restant après exérèse lobaire ou segmentaire, se tarit en 3 

à 5 jours avec un drainage efficace et une réexpansion pulmonaire correcte [90]. Leur subite 

majoration, leur persistance au-delà du septième jour ou l’apparition d’une pleurésie purulente 

doit faire rechercher une fistule bronchopleurale dont le diagnostic est fait par fibroscopie 

bronchique (zone nécrosée, voire désunion des sutures). Le traitement associe un drainage 

pleural de longue durée et une antibiothérapie par voie générale (en cas de pneumopathie 

associée). 

La situation est différente si la désunion de la suture bronchique survient précocement 

(jusqu’au troisième jour postopératoire) ; une reprise chirurgicale est réalisée sans délai avant 

l’apparition d’une suppuration [91]. 

La chirurgie d’exérèse pulmonaire est habituellement peu hémorragique. Un décaillotage, 

après drainage, peut cependant être nécessaire vers le deuxième ou troisième jour 

postopératoire pour prévenir les séquelles pleurales. Plus rares sont les pyothorax et 

chylothorax.  

Infection nosocomiale favorisée par la présence prolongée des drains pleuraux ou par 

une pneumopathie bactérienne, un pyothorax est évoqué devant une modification de l’aspect du 

liquide pleural et, en l’absence de drainage, par l’association d’une fièvre et d’un épanchement 

pleural radiologique. Le traitement repose sur le drainage pleural et l’antibiothérapie qui dépend 

du mécanisme de la contamination : antibiothérapie locale après contamination directe de la 
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plèvre, antibiothérapie générale si la pleurésie est satellite d’une pneumopathie. Un chylothorax, 

complication des curages ganglionnaires, est évoqué devant un épanchement pleural abondant 

et d’aspect séreux, trouble ou laiteux [92] 

2.2. Complications cardiovasculaires : 

Les complications cardiovasculaires sont essentiellement représentées par les troubles du 

rythme supra ventriculaires qui ont un pic de fréquence vers le troisième/quatrième jour 

postopératoire, mais qui ne semblent pas influencer la mortalité [93 , 94]. 

La survenue de troubles du rythme supra ventriculaire : en postopératoire de lobectomies 

pulmonaires  n’est pas rare [95, 96, 97].  

C’est la première complication d’ordre cardiovasculaire dans notre série avec une 

incidence de 5%, de même elle est associée à une augmentation de la durée de séjour en 

réanimation.  

Les facteurs exposant à la survenue de ces complications rythmiques sont l’âge, 

supérieur à 70 ans, le sexe masculin,  la dissection intra péricardique et la survenue d’une 

hémorragie peropératoire dépassant 1 litre [98, 99]. 

Certaines causes réversibles doivent être recherchées et rapidement traitées [100]. On 

peut citer parmi celles-ci : 

• L’hypoxémie  

• L’hypercapnie  

• L’acidose  

• L’hypothermie  

• L’ischémie myocardique  

• L’hypotension  

• L’administration d’agents proarythmogènes ; 

• Les désordres métaboliques (hypokaliémie, hypomagnésémie…) 
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2.3. Autres complications : 

D’autres complications non spécifiques de la chirurgie de lobectomies pulmonaires, ont 

été rapportées [101]: confusion mentale 9,7 % ; infection urinaire 5 % ; sepsis 2,3 % ; insuffisance 

rénale aiguë 2 %. Les complications digestives (hémorragies gastro-intestinales, ileus, péritonites 

sont rapportées dans moins de 1 % des cas. 

VI. Mise en place d’un programme de réhabilitation rapide après 

chirurgie de lobectomie pulmonaire : 

 Exemple d’un programme simple de réhabilitation rapide à implanter dans notre 

structure  

La prise en compte des facteurs favorisant la survenue de complications respiratoires 

postopératoires doit permettre d’identifier les malades à risque, d’évaluer leur gravité et 

d’entreprendre des mesures préventives et thérapeutiques adéquates. L’arrêt du tabac et 

l’amélioration de l’état nutritionnel sont des facteurs importants. La kinésithérapie respiratoire 

doit être une pratique commune aussi bien en pré qu’en postopératoire. La VNI est  intéressante 

dans le contexte postopératoire notamment chez les patients BPCO. La VNI peut aussi être 

utilisée  chez les patients en insuffisance respiratoire aiguë, extubés. La prise en charge de la 

douleur postopératoire est une pierre angulaire de prise en charge. Les objectifs sont à la fois de 

contrôler la douleur au repos et à la mobilisation (échelle numérique < 3). L’évaluation de la 

douleur doit débuter dès la SSPI et être répétée pluri-quotidiennement. Pour optimiser la prise 

en charge analgésique, une anesthésie locorégionale doit être associée à une analgésie 

systémique multimodale. Concernant la gestion des drainages pleuraux Il faut minimiser leur 

nombre et la durée de mise en place des drains pleuraux. Le maintien d’une aspiration au niveau  

du drainage pleural ne réduit pas le taux de fistules pleurales [102]. Dès lors, il semble licite de 

l’arrêter dès j1 si le drain ne bulle pas. Le retrait du drain peut le plus souvent être effectué dès 

j2 si le liquide est séreux ou séro-hématique et si la production n’est pas majeure. 
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 Difficultés prévisibles à la mise en place : 

Les difficultés prévisibles à la mise en place d’un programme de réhabilitation rapide 

après chirurgie de lobectomie pulmonaire, on répertorie la difficulté de mise en place du travail 

collaboratif multidisciplinaire avec l’ensemble des équipes soignantes (pneumologues, 

chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, kinésithérapeutes, diététiciens et infirmiers) et la 

capacité à modifier les pratiques. Le refus ou le degré d’adhérence des patients peuvent être 

également un frein au développement d’un tel programme. 
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La lobectomie pulmonaire est une intervention qui est couramment réalisée au CHU 

Mohammed VI de Marrakech. L’anesthésie d’un patient pour lobectomie  est souvent émaillée de 

difficultés tant pré-, per- que postopératoires. La conduite des investigations préopératoire s’est 

simplifiée, elle permet de stratifier le risque et de proposer une préparation fonction de 

l’estimation de ce dernier. Les problèmes peropératoires restent dominés par l’usage des tubes à 

double-lumière, notamment les hypoxémies qui compliquent la ventilation unipulmonaire. La 

période postopératoire est source du plus haut risque pour le patient. Cela explique l’indication 

de transférer les patients  en postopératoire vers un milieu de réanimation.  La fréquence 

relativement élevée des complications postopératoire dans notre série, rejoint parfaitement le 

constat rapporté par la littérature médicale. Ceci dit, la gestion périopératoire, était globalement, 

optimale vue l’amélioration de tous les patients et l’absence de décès dans cette série.   
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Fiche d’exploitation 

 I. Identité : 

NE :………………………………………………………………………………………………… 

Date d’entrée :…………………………………………………………………………………… 

Nom :……………………………………………………………………………………………… 

Prénom :…………………………………………………………………………………………… 

Age :……………………………………………………………………………………………… 

Sexe : M □ F □ 

Adresse :………………………………………………………………………………………… 

 

II. Période préopératoire : 

1. Indication opératoire :…………………………… ……………………………………… 

2. Évaluation préopératoire 

a- Evaluation clinique de la fonction respiratoire 

• Tabagisme      sevré   □                non sevré □ 

• BPCO              Stade I  □            Stade II    □    Stade III   □ 

• Asthme        léger et ou équilibré □ 

                    Sévère et ou mal équilibré □ 

• ATCDS TBK          oui □                                        non □ 

• SAOS        oui □                                              non □ 

• Tolérance à l’effort        >4MET   □                                 > 4MET  □ 

• Dyspnée stade NYHA              I  □            II   □            III □             IV  □ 
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b- Évaluation para clinique  de la fonction respiratoire  

• Imagerie thoracique                  Rx thorax □        TDM thoracique □ 

• Exploration fonctionnelle respiratoire : Faite    □       Non faite □ 

                   Si faite, VEMS ……………% 

• Analyse des  GDS artériel        faite  □                non faite    □ 

          Si faite, PaO2=…………………mmHg 

                       PaCO2 =………………..mmHg 

• DLCO      faite  □                non faite    □ 

          Si faite valeur………………..% 

c- Évaluation des Co morbidités : 

• Maladies cardiovasculaire             oui □                      non □ 

Si oui : ………………………………………………………………………. 

• Diabète                   oui □                      non □ 

• Insuffisance rénale                oui □                      non □        

• IMC………………………… 

• Score ASA                    I  □            II   □            III □             IV  □ 

• Facteurs prédictifs d’intubation difficile              oui □            non □        

2- Préparation à l’intervention : 

• Arrêt du tabac préconisé           oui □                      non □ 

• Kinésithérapie préopératoire préconisée        oui □                      non □ 

• Renforcement thérapeutique     oui □                      non □ 

Médicaments intéressés………………………………………………………… 
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• Nouvelle prescription                   oui □                      non □ 

Médicaments intéressés………………………………………………………………………… 

• Stratégie transfusionnelle : …………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

• Stratégie de gestion de douleur postopératoire : ……………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………… 

• Prémédication            oui □                      non □ 

Médicament prescrit…………………………………………………………………………… 

IV. Période per opératoire : 

1- monitorage : 

• électrocadioscope         oui □                      non □ 

•  PNI                           oui □                      non □ 

• capnograhie                 oui □                      non □              

• SpO2                   oui □                      non □ 

• PAI                       oui □                      non □        

• Température        oui □                      non □ 

• Diurèse                oui □                      non □    

• Curarisation         oui □                      non □ 

• Monitorage segment ST          oui □                      non □ 

• Cathéter veineux central        oui □                      non □ 

2- Antibioprophylaxie…………………………………………………………………………… 

3- Induction anesthésique……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 
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4- Type sonde d’intubation …………………………………………………………………… 

5- Ventilation unipulmonaire         oui □                      non □ 

6- Entretien anesthésique     halothane     □      isoflurane    □    

                             Sévoflurane    □          réinjections     □ 

7- Complications peropératoires  

• bronchospasme  après intubation       oui □                      non □ 

• désaturation avec SpO2 <90% au cours de la ventilation uni pulmonaire  

              oui □                      non □ 

• hypercapnie avec ETCO2 > 45 mmHg au cours de la ventilation uni pulmonaire               

oui □                      non □  

• saignement avec nécessité de transfusion            oui □                      non □ 

• Hypotension avec nécessité d’introduire vasopresseurs                                             

oui □                      non □ 

• passage en ACFA                   oui □                      non □ 

8- Technique chirurgicale         thoracotomie    □     vidéothoracoscopie  □ 

9- Temps opératoire ………………….min 

10- Type d’analgésie     péridurale  □       bloc para vertébral   □ 

                                            Infiltration intercostale    □ 

V.  Période postopératoire  

1-  Durée de séjour en réanimation ……………………j 

2- Durée de séjour à l’hôpital………………………j 

3- Prescription postopératoire 

• Analgésie : péridurale     bloc para vertébral   □     infiltration   □ 
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Paracétamol  □           AINS  □        Néfopam    □  

             Morphine   □       Tramadol    □    Autre ………………………………………………… 

• Protection gastrique     IPP  □      AntiH2 □         aucune   □ 

• Antibiothérapie         oui □                      non □ 

…………………………………………………………………………………………………… 

• Thrombophylaxie                  oui □                      non □ 

…………………………………………………………………………………………………… 

• Antiémétiques              oui □                      non □ 

…………………………………………………………………………………………………… 

• Drogues vasopressives        oui □                      non □ 

……………………………………………………………………………………………………  

 Kinésithérapie       spirométrie incitative     □                                               

                          Intervention du kinésithérapeute      □ 

• VNI        prophylactique  □     thérapeutique   □      aucune     □ 

• Alimentation postopératoire     précoce    □             retardée    □ 

 

4- Évolution                favorable     □            compliquée  □ 

5-  Complications postopératoires  

• Respiratoires                oui □                      non □ 

        ………………………………………………………………………………………………………… 

• Cardiovasculaires          oui □                      non □ 

        ………………………………………………………………………………………………………… 

• Infectieuses               oui □                      non □ 

        ………………………………………………………………………………………………………… 
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• Métabolique                oui □                      non □ 

        ………………………………………………………………………………………………………… 

• Digestives                 oui □                      non □ 

        ………………………………………………………………………………………………………… 

• Neurologiques              oui □                      non □ 

        ………………………………………………………………………………………………………… 

6-   Réintubation et de ventilation mécanique     oui □                 non □ 

Indication………………………………………………………………………………………… 

7-   Reprise chirurgicale        oui □                 non □ 

Indication………………………………………………………………………………………… 

8-  Décès  oui □                 non □                     
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Résumé 

L’anesthésie réanimation en chirurgie thoracique, est une sous spécialité  qui se 

développe rapidement au CHU Mohammed VI de Marrakech. Nous avons réalisé ce travail pour 

évaluer les modalités et la qualité de prise en charge périopératoire des patients opéré pour 

lobectomie pulmonaire, ayant séjourné en réanimation et ceci à travers une étude rétrospective, 

étalée sur 2 ans (1er

57 malades ont remplis les critères d’inclusion. L’âge moyen des patients était  de 42,7  

ans. Le genre  masculin était prédominant (sex-ratio de 1,85).  

 janvier 2016 au 31 décembre 2017). 

Les indications opératoires les plus fréquentes sont Les tumeurs pulmonaires (29,8 %) 

malignes, les séquelles de tuberculose (22,8%) et les dilatations de bronches (19,3%). 

L’évaluation de la fonction respiratoire note un antécédent de tabagisme chez 38% des patients 

mais une tolérance à l’effort réduite, uniquement chez 10% des patients, de même qu’un VEMS  

>80% chez 65% des patients bénéficiaires. 9% était suspecté d’être porteur d’une 

coronaropathie, 10% sont diabétiques et 7% sont dénutris. 44% des patients avaient un score ASA 

II. 

Concernant la préparation à l’intervention, L’arrêt du tabac était préconisé chez tous les 

malades non encore sevré et une kinésithérapie préopératoire chez les malades les plus 

productifs (30%). Un renforcement thérapeutique préopératoire ou une nouvelle prescription ont 

été faits selon la situation clinique.  

Tous les malades ont été subi une anesthésie générale balancée dont 78% ont bénéficié 

de la pose d’un cathéter pour analgésie péridurale. Les complications peropératoires les plus 

fréquentes était l’hypercapnie et l’hypoxémie survenant respectivement chez 28 % et 19% des 

malades. 96% des lobectomies sont réalisées par thoracotomie conventionnelle et la durée 

moyenne d’intervention était de 102min. Tous les patients sont extubés sur table. 
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Concernant la durée de séjour moyenne en réanimation elle est 3jours avec des extrêmes 

allant de 2 à 15jours. Durant ce séjour, la spirométrie incitative expiratoire était utilisée chez 

tous les patients et le kinésithérapeute du service de réanimation a réalisé des interventions  

chez 65% des patients, mais la VNI a été instaurée de manière prophylactique uniquement chez 3 

patients. L’alimentation postopératoire est introduite précocement à j1 du postopératoire chez 

tous les patients. 

28% des patients ont présenté des complications postopératoires en particulier 

respiratoires (19%) et infectieuses (8,7%). Les patients opérés pour tumeurs pulmonaires 

malignes et pour chirurgie de réduction pulmonaire de même que les patients ASA III, avaient 

plus de risque à présenter ces complications.  

Tous les patients ont bien évolué et aucun décès n’est à rapporter dans cette série.     
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Abstract 
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 ملخص
إن التخدير و الإنعاش في جراحة الصدر هما تخصص فرعي  سريع التطور في 

 المستشفى الجامعي محمد السادس 

أجرينا هذا   العمل السريري لتقييم طرق و جودة التكفل بالمرضى اللذين خضعوا لعملية 

إلى دجنبر  2016يناير (استئصال الفص الرئوي و ذلك من خلال دراسة ممتدة على سنتين 

2017 ( 

و كان متوسط عمر المرضى هو  185نسبة الجنس هي : كان جنس الذكور هو السائد 

 .سنة 42.7

يليه عقاب ) %29.8(الجراحة الأكثر شيوعا هو الأورام الرئوي الخبيثة سبب إجراء 

 ).%19.3(ثم توسيع القصبات الهوائية ) %22.8(السل 

و  %38يشير تقييم وظيفة الجهاز التنفسي إلى وجود تاريخ التدخين عند المرضى بنسبة 

 .لكن أغلبية المرضى ليس لديهم خلل في اختبارات التنفس الوظيفية

منهم يعانون  %3بالإضافة إلى أنه . منهك لديه قدرة طبيعية على التمرن  %90أن كما 

  %44.  من سوء التغذية  %7من مرض السكري و   %10من إصابة في الشرايين الثاجية بـ

 .ASAIIمن المرضى مصنفون 

كما ,فيما يتعلق بالتحضير للتدخل الجراحي، أوصي جميع المدخنين بالتوقف عن التدخين 

من المرضى الأكثر إنتاجا للمخاض و تم تعزيز العلاجات أو  %30م تقديم الترويض التنفسي لـ ت

 . إدخال علاجات جديدة حسب الحال

حصلوا على  %78جميع المرضى خضعوا للعمليات تحت تخدير عام متوازن و 

 .مسكنات ألأم من نوع فوق الجافية
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العملية هي فرط ثنائي أكسيد الكربون  المضاعفات الأكثر شيوعا التي تم تسجيلها أثناء

 ).%19(و نقص الأوكسجين ) 28%(

 .دقيقة 102جميع المرضى تم إيقاظهم في قاعة العمليات و متوسط مدة الجراحة هو 

 ).يوما 15إلى   2من ( متوسط أيام الإقامة في الإنعاش هي ثلاث أيام 

من المرضى لكن تم تقديم تهوية   %65خلال هذه الإقامة تم تقديم ترويض تنفسي ل 

 .سطحية فقط عند ثلاث مرضى

من المرضى أظهروا مضاعفات ما بعد الجراحة و خاصة مضاعفات الجهاز  28%

 ).%8.7(و مضاعفات تعفنية ) %19( التنفسي 

هم من  ASAIIIمرضى جراحة الأورام الخبيثة و تصغير الرئة بالإضافة للمرضى 

 .عفاتعانوا الأكثر من هذه المضا

عموما تطورت حالة المرضى بشكل جيد و لم يتم تسجيل أي حالة وفاة في هذه السلسة 

 .السريرية
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان اةَ يَ حَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن هااذِ قَ نْ إِ  في سْعِيوُ  ةً باَذِلَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لَ كُ  مسخرةً  الله، ةِ مَ حْ رَ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان عِ فْ نَ لِ  رِ خَ سَ المُ  مِ لْ العِ  بِ لَ طَ  على رَ ابِ ثَ أُ  وأن

ً تأخ وأكون ي،رنِ يَصغُ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله جَاهَ تُ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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