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I] INTRODUCTION : 
La pneumonectomie pratiquée par thoracotomie est considérée comme une 

procédure chirurgicale de stress majeur. Ses indications principales relèvent 

essentiellement de la pathologie néoplasique broncho-pulmonaire, la pathologie 

infectieuse dominée par le poumon détruit post-tuberculeux et la pathologie 

inflammatoire. allant 

de 6 à 12% selon les séries [1] avec une incidence de 20 à 40% de complications non 

fatales représentées majoritairement par les arythmies (5-25%), les atélectasies(3-

10%), les pneumonies (3- -pneumonectomie (1 à 5%) et les fistules 

broncho-pleurales (1-3%). 

 de la condition préopératoire a largement contribué à réduire le 

risque péri-opératoire. La connaissance des facteurs de risque des complications est 

cruciale pour la décision du type de traitement à proposer au patient, sachant que les 

bénéfi tervention curative doivent dépasser la probabilité des 

complications graves affectant soit le pronostic vital, soit la qualité de vie des patients 

opérés. 

, le bilan pré

demeure compatible avec une qualité de vie satisfaisante.  

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour une 

tuberculose non ou mal traitée compliquée de lésions séquellaires détruisant le 

parenchyme pulmonaire et altérant la qualité de vie des patients. La pneumonectomie 

améliore souvent la fonction respiratoire en atténuant les troubles du rapport 
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ventilation/perfusi -capillaire sur un poumon non 

fonctionnel. 

donc être adaptée aux caractéristiques 

épidémiologiques et cliniques  de nos patients jeunes et suivre un raisonnement 

différent de celui proposé par les guidelines internationales sauf pour la pathologie 

néoplasique qui intéresse  avancé porteuse de 

tares cardio-vasculaires et métaboliques qui imposent une évaluation précise de la 

fonction cardio-respiratoire et de la réserve fonctionnelle ; facteurs déterminants du 

risque péri-opératoire. 

Durant la dernière décennie, de nouvelles techniques et modalités de prise en 

charge en anesthésie-réanimation et en chirurgie ont été élaborées, dans le but 

-mortalité. Les efforts ont porté particulièrement sur la 

prévent - -

pneumonectomie.  

Estimant que les anesthésistes-

bonne connaissance de la physiologie respiratoire et de la cancérologie pulmonaire, 

nous commencerons notre exposé en rappelant quelques généralités sur le 

 principales pathologies qui 

peuvent indiquer une pneumonectomie.  

Nous exposerons les différentes options thérapeutiques proposées pour chaque 

pathologie puis les principales étapes de la procédure chirurgicale. Nous décrirons les 

tront de 

présenter la prise en charge anesthésique péri-opératoire actuelle. Nous décrirons, 

par la suite, les principales complications de la pneumonectomie, leur traitement 

curatif, voire préventif.  
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Nous illustrerons nos propos par une étude rétrospective réalisée à partir de 

 dossiers de patients opérés de Janvier 2009 à Décembre 2013 

pneumonectomie, toute indication confondue, dans le CHU Hassan II de Fès. 

Nous con aux données de la littérature avant de 

suggérer quelques modifications qui pourraient encore améliorer la sécurité voire la 

morbi-mortalité de ces interventions. 
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II] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE NEOPLASIQUE PLEURO-

PULMONAIRE : 

A] Le cancer broncho-pulmonaire: 

1] Epidémiologie du cancer bronchique : 

a] Incidence et prévalence :  

  st, par ordre de fréquence, le 

premi

du co [2].  En France, environ 30 000 nouveaux cas sont 

diagnostiqués chaque année [3]  du cancer du poumon a atteint 

son   maximum   chez   les   hommes   depuis   25 ans [4]

pourcentage de 

fumeuses [5]. Ce constat est néanmoins nuancé par le fait que pour 30 % des femmes 

atteintes de ce st   pas    retrouvée.  

b] Age et sexe :  

On estime actuellement que 2 cancers broncho-pulmonaires sur 3 concernent 

des   patients   de   plus   de   60   ans,   et   1   sur   3   des   patients   de   plus   de   

70   ans [6]

atteindre un pic vers 70 ans, puis décroître. 

moyenne de 64 ans [6]. La prédominance masculine caractérise ce type de cancer, 

mais les femmes , selon les pays, près   de 20 à 25   %   

des   patients   pris en charge   dans   les   services   de   chirurgie   thoracique   pour   

une   pathologie   néoplasique bronchique, ce   qui   correspond   à   plus   du double 

de ce qui était observé il y a 30 ans [5].  
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c] Catégories sociales atteintes :  

nchique   primitif   

pour   les catégories sociales les plus défavorisées, indépendamment du risque lié 

au tabac ou aux expositions prof [3].  

d] Stade évolutif au moment du diagnostic :  

Le    diagnostic anatomo-clinique du cancer broncho-pulmonaire est le plus 

souvent porté à un stade tardif : plus de 40 % des cancers bronchiques non à petites 

cellules sont diagnostiqués à un stade IV et plus de 60% des cancers bronchiques à 

petites cellules à un stade diffus [3]. 

  2- Etiologies  du cancer bronchique : 

a] Le tabac :  

Le poumon est exposé aux multiples polluants contenus dans l'atmosphère et 

notamment la fumée du tabac. En France, 13 à 14 millions de sujets sont fumeurs, 

  12-75   ans.   Globalement, 

79% des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire chez l'homme, et 90% chez 

u des fumeurs actifs [7].  Le risque de développer 

cette   pathologie dépend    de durée    

de   consommation tabagique cumulée, évaluée 

en paquet-année, tient compte de ces 2 éléments [8].  

b] Les expositions professionnelles : 

 L'asbeste :  

 broncho-pulmonaires 

professionnel [8] position    asbestosique      a été   signalée    dans    de nombreux 

corps    de   métier : charpentiers     des    chantiers    navals,    couvreurs, mécaniciens 

 

risque   de   développer     un   cancer    broncho-pulmonaire       est   positivement  
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cet    agent    cancérogène  et  le  tabac,    elle  suit   un   modèle  approximativement 

multiplicatif [3].   Ainsi,   l'exposition   à   l'amiante   multiplie   le   risque   de   cancer 

bronchique par cinq chez les non-fumeurs, et par cinquante chez les fumeurs [8].  

 Le nickel :  

Les cancers bronchiques (et de la muqueuse nasale) sont plus fréquents chez  

les ouvriers travaillant à l'affinage et à l'extraction [8].  

 Le chrome :  

Les ouvriers travaillant au chromage, au tannage, à la production de pigments 

ou   les   soudeurs   à   l'arc   utilisant   une   électrode   enrobée   sont   exposés   au   

risque   de cancer bronchique [8].  

 Les chlorométhyl éthers :  

Ces   substances   sont   largement   employées   comme   intermédiaires   dans  

les synthèses       organiques     et  dans    la   préparation     de   résines    échangeuses   

d'ions.  Ils   ont été   impliqués dans   le  développement   du  cancer   bronchique   

chez  les ouvriers     d'usines    chimiques,     les  imprimeurs,  les  couvreurs et  les 

travailleurs du  goudron [8].  

c] Les irradiations :  

 

le   plus souvent   aux   lignes   électriques   dites   «   à   haute   tension   ».   Cette   

ues, 

électrique.   En   effet,   il   a   été  démontré que par le biais des ionisations produites 

au sein du champ magnétique  entourant      les   lignes   à   haute     tension,    le  dépôt     
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200 à 400 cancers bronchiques par an en Grande Bretagne [8]. 

d] Les facteurs hormonaux :  

 Le rôle des hormones reste à préciser dans la survenue du cancer broncho- 

pulmonaire, notamment chez les femmes. Les  semblent être capables 

mutations   génétiques   pouvant 

 des   adénocarcinomes. Une    interaction    statistiquement  

 et le tabagisme a 

associée à un risque moindre [5]. 

3- Evaluation diagnostique : 

 Les symptômes amenant le patient à consulter sont en rapport direct avec la 

tumeur     bronchique,     et/ou  avec    son   extension    loco-régionale    et  

qui conduit à un retard diagnostic, et de ce fait à un pronostic plus péjoratif [8].  

a] Signes cliniques : 

 Les signes cliniques en rapport avec la tumeur bronchique :  

 La toux : 

  Elle   est   présente  dans   75%   des   cas   au   moment   du   diagnostic   [8].   

Elle amène rarement le patient à consulter car il la considère comme banale et due au 

 toux sèche apparue  quelques semaines avant  la   

que   

ou muco-purulente.   Cette    toux    est   liée   à   une    stimulation     des    récepteurs 
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endobronchiques par des phénomènes mécaniques (compression par la tumeur) ou 

des phénomènes inflammatoires [8].  

 La dyspnée : 

  La   dyspnée   est   présente   dans   60%   des   cas   au   moment du   diagnostic   

[8]

-pulmonaire, elle a le plus souvent un caractère 

chronique. Elle peut résulter    d'une    compression       tumorale     au  niveau    

trachéal    et  se   traduire   par   une  bradypnée        inspiratoire     avec    tirage    

sus-sternal,      cornage,     et   wheezing.  Une compression située au niveau des 

bronches souches se manifestera plus volontiers par une dyspnée inspiratoire.  

  :  

diagnostic   de cancer broncho-pulmonaire. Elle alerte le p

une expectoration muco-purulente. Les hémoptysies de moyenne et grande 

abondances sont possibles mais souvent tardives, parfois létales [8].  Chez  un sujet 

tabagique au-

un   cancer   broncho-pulmonaire   sous-

ec   biopsie pour 

analyse anatomopathologique [8]. 

  : 

 Le syndrome cave supérieur : 

  Il est   la  conséquence        d'une   compression extrinsèque      de  la  veine   

cave   supérieure     par  la  tumeur    bronchique     ou   par  une éventuelle     métastase     

ganglionnaire     latéro-
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telles les tumeurs bénignes du médiastin antérieur, ou un volumineux goitre 

plongeant. Ce syndrome devient symptomatique si le calibre de la veine cave 

supérieure est diminué au-delà de deux tiers. Dans certains cas, une thrombose intra-

luminale de ce vaisseau peut accompagner le phénomène compressif. Le diagnostic 

positif de syndrome cave supérieur est clinique. A l'inspection, on perçoit une 

turgescence des jugulaires, associée à des dilatations veineuses dans les   régions   

pré-

limitant initialement 

les creux sus-claviculaires, et prenant à terme tout le buste : on parle alors d'  

en   pèlerine.   A   

(pressions intra-thoraciques élevées). Le cliché thoracique, la scanographie et la 

intubation sous fibroscopie pourra être retenue [8].  

  :  

                

des adénopathies   métastatiques   médiastinales   peut   se   traduire   cliniquement   

par   une dysphagie. Le    cancer    broncho-

diagnostic    à  évoquer  devant une dysphagie. De nombreuses étiologies plus 
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 ement pleural : 

viscérale par la tumeur. Sa traduction clinique associe une dyspnée aux 2 temps et 

une toux sèche, douloureuse,   survenant   aux   changements   de   position.    

 La tamponnade péricardique : 

  

broncho-pulmonaire.    Il  peut,  dans    certaines     limites,  rester    sans    

conséquence hémodynamique.     Cependant,      lorsque    il  est  abondant     ou   

Il en résulte une véritable compression   cardiaque,   phénomène   appelé   " 

-à-vis   de   cette   limitation   de   son   

expansion   diastolique   est   variable,   le   pronostic vital peut être mis en jeu dans 

les formes les plus graves, faisant de cette affection une urgence médicale.  

 La paralysie phrénique : 

L'atteinte   du   nerf   phrénique   peut   se   situer   à   un   quelconque   endroit   

de   son trajet   depuis     le  dôme      pleural   jusqu'au     diaphragme.      Elle    peut   

être   liée   au développement de la tumeur primitive ou au   développement 

d'adénopathies métastatiques à la face antérieure du hile. La compression du nerf 

phrénique aboutit à sa paralysie. La    symptomatologie est généralement pauvre, 

matique    sur  la   radiographie thoracique   

fait   évoquer   une   paralysie   phrénique   homolatérale. Le   diagnostic   sera confirmé    

.  

 La dysphonie : 

elle. Selon les 

séries cliniques publiées, elle est présente dans 2 à 18% des cas [8].Le trajet 
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intrathoracique du nerf récurrent gauche est plus important que celui du    nerf  

récurrent    droit.  Cela    explique    que   l'atteinte  récurrentielle    en   pathologie 

thoracique est le plus souvent du côté gauche. L'étiologie     correspond      

pratiquement      toujours   à   un   néoplasme      bronchique accompagné 

d'adénopathies métastatiques sous-aortiques [8]. 

 Le syndrome de Pancoast-Tobias : 

Les cancers broncho-

rares et représentent moins de 5% des cas. Il s'agit, le plus souvent, d'un cancer non 

à petites cellules. Il est provoqué par   un   processus   tumoral   siégeant   initialement   

-

thoracique.   Il   a   un   développement   surtout extra-pulmonaire vers la paroi 

thoracique, à proximité des racines nerveuses de C8, T1   et   T2   (nerf   ulnaire),   de   

la   chaîne   sympathique   et   du   ganglion   stellaire.   Il   peut envahir les 2 premières 

côtes, et les vertèbres. La   symptomatologie   du   syndrome   de   Pancoast   est   

dominée   par   des   signes neurologiques périphériques secondaire à la compression : 

névralgie cervico-brachiale,  syndrome   de   Claude   Bernard-Horner. 

  :  

 On les trouve chez un tiers des patients environ. Ils contre-indiquent la 

chirurgie.     Les    métastases       touchent     le  plus    souvent    le    foie   

(hépatomégalie  douloureuse), et/ou les os (douleurs vertébrales ou des os longs) 

et/ou le système nerveux      central   (syndromes     

Les    métastases surrénaliennes   et   gastro-intestinales   sont   systématiquement   

recherchées   car   elles peuvent être totalement asymptomatiques [8].  

 Signes cliniques en rapport avec des syndromes paranéoplasiques :  

 Ils   sont   présents   dans   10%   des   cas.   Ils   peuvent   précéder   le   diagnostic   
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de   la maladie [8]. Rentre dans ce cadre Le   syndrome   de   Schwartz-Bartter, le 

syndrome de cushing et Le   syndrome   pseudo-myasthénique   de   Lambert   Eaton. 

b] Signes radiologiques :   

 Les signes radiologiques sont très polymorphes et insuffisants pour apporter 

un diagnostic définitif. La radiographie thoracique peut révéler une opacité 

pulmonaire évocatrice de néoplasie. Elle     permet de différencier les cancers centraux 

des cancers périphériques [9]:  

 Les lésions centrales, se développent en général en endo-bronchique et sont 

responsables de troubles ventilatoires. Elles apparaissent comme une masse 

hilaire isolée ou avec trouble ventilatoire. 

 Les lésions périphériques : Elles apparaissent le plus souvent comme une image 

arrondie à contours irréguliers avec ou sans excavation centrale. 

Certains aspects radiologiques auront des implications anesthésiques :  

 Déviation ou obstruction trachéale, faisant suspecter des difficultés 

 

 Masse médiastinale, faisant craindre des difficultés de ventilation, ou la 

;  

 

de la capacité résiduelle fonctionnelle ;  

 Images bulleuses faisant courir le risque de pneumothorax lors de la ventilation 

sique. 

c] Examens complémentaires permettant le diagnostic positif de cancer :  

 

histologique de la tation   pluri-

disciplinaire,  avec  concertation du pneumologue, du radiologiste interventionnel et 

du chirurgien.  
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 Place de la thoracotomie exploratrice [9] : 

Chez les sujets présumés atteints de cancer broncho-pulmonaire non à petites 

cellules  aux  premiers    stades    de   la  maladie,    et  candidats    à   la  

chirurgie,  une thoracotomie exploratrice peut être indiquée pour réaliser un 

examen histologique de la tumeur et la classer. 

 Examen cytologique des expectorations [9] :  

cytologique des expectorations permet le diagnostic histologique de 

71% des cancers broncho-pulmonaires à localisation centrale, et seulement 50% 

des cancers      à   localisation    périphérique.   En   cas    de   résultats    négatifs,    

tigations sont envisagées. 

   La bronchoscopie : 

Elle permet une exploration des lésions endobronchiques et surtout la 

confirmation histologique par des prélèvements. La bronchoscopie est souvent 

le premier examen réalisé en cas de tumeur à localisation   centrale,   sa   

sensibilité   est   de   88% [9].En cas de cancer broncho-pulmonaire à localisation 

périphérique, un lavage et un   brossage   dans   la   bronche   souche   du   

ique. 

   La ponction transpariétale : 

Réalisée à travers la plèvre, sous contrôle radiologique ou sous scanner, elle 

peut être pratiquée pour les tumeurs périphériques non accessibles par la 

fibroscopie bronchique et si la ponction trans-bronchique est négative. 

   Thoracoscopie vidéo-assistée :  

La   thoracoscopie   vidéo-assistée   est   une   nouvelle   modalité   permettant   

des biopsies des tumeurs périphériques (de moins de 3 cm de diamètre), des 

s pleuraux, dans le but 

de poser un diagnostic histologique ou de préciser la classification TNM [9]. 



19 

 

d]  : 

 Les     indications    thérapeutiques      se   fondent    en    partie  sur   le   

-même parfois de mettre en 

évidence une extension  loco-régionale ou   métastatique,      qui  contre-indiquera  

un    traitement  chirurgical.  

 Examens biologiques : 

 Certaines anomalies biologiques aident   au  diagnostic    de   métastase :    

 

 Le scanner thoracique :  

 Il  précise    la  topographie    de   la  tumeur,   ses   rapports    avec   la  paroi  

en   jeu,   une   médiastinoscopie permet      de   trancher.    Certaines    études    

 capable de visualiser des nodules 

infra-

dépistage, est limitée cependant par sa faible spécificité [9].  

  : 

 Dans   le   cadre   du   syndrome   de   Pancoast-Tobias,   cet   examen   est   

utile   pour 

progression de la tumeur dans le canal médullaire. Il est également plus performant 

pour étudier les rapports de la tumeur avec les gros vaisseaux.  

  : 
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-biopsie écho-

 

 Le scanner surrénalien :  

  e   pour   faire   le   diagnostic   de   

métastases surrénalienne.  

 Le scanner cérébral : 

 Non systématique, il permet, en cas de signes neurologiques déficitaires, de 

rechercher des métastases cérébrales. 

 La scintigraphie osseuse :  

   sensible mais non spécifique, pouvant mener au diagnostic 

si   la décision th  

 La Tomographie à émission de positrons (TEP) :  

 Elle    a   une   indication    élective    dans    le  bilan   préopératoire      des   

cancers bronchiques non à petites cellules et dans leur suivi. Elle est de plus en plus 

souvent  choisie   dans   ce   contexte   car   elle   permet   de   limiter   les   interventions   

chirurgicales  inutiles, a fortiori chez les sujets âgés [9].  

Elle a une très bonne sensibilité pour détecter les métastases (excepté  celles à    

localisation    cérébrale),    et  une    très   bonne     spécificité.   Elle  est   encore     

tomodensitométrie.        La  combinaison        de   ces    deux    examens,       TEP    et   

scanner (PET-SCAN ),     permet,     en   corrélant informations      anatomiques       et  

cancers broncho-pulmonaires [9].                                
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e] Classification des cancers bronchiques : 

Une   classification   du   stade   de   la   maladie   peut   être  établie   au   terme   

macroscopique de la tumeur et par le résultat des examens extemporanés [9]. 

 

 

 

  



22 

 

Tableau 1 : classification TNM 

Appréciation du T  Tumeur primitive 
 

Tx 

bronchique mais ne peut être visualisée par  
T0 Pas de tumeur primitive décelable 
Tis Cancer 
T1 Tumeur inférieure ou égale à 3 cm dans sa plus grande dimension entourée 

par le parenchyme pulmonaire ou la plèvre 
viscérale, sans signe fibroscopique - delà de la 

 
T1a : tumeur inférieure 2 cm 
T1b : tumeur comprise entre 2 et 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande 
dimension ou présentant une des caractéristiques suivantes : 
 atteinte de la bronche souche à 2 cm ou plus de la carène 
 envahissement de la plèvre viscérale 
 association à une atélectasie ou à une pneumopathie obstructive qui 

umon 
T2a : tumeur comprise entre 3 et 5 cm 
T2b : tumeur comprise entre 5 et 7 cm 

T3 

diaphragme, plèvre médiastinale, péricarde pariétal, nerf phrénique 
Tumeur de le bronche souche située à moins de 2 cm de la carène mais ne 

obstructive atteignant la totalité du poumon Tumeur avec présence de 
nodules malins satellites situés dans le même lobe 

T4 

tumorales satellites dans un lobe différent mais du même côté de la lésion 
primitive 

Appréciation du N  Extension ganglionnaire locorégionale 
Nx Les adénopathies régionales ne peuvent être évaluées 
N0 nopathie régionale métastatique 



23 

 

N1 Adénopathies régionales métastatiques, homolatérales péribronchiques 
et/ou homolatérales hilaires, y compris une extension directe à partir de 
la tumeur primitive 

N2 Adénopathie(s) régionale(s) médiastinale(s) homolatérale(s) et/ou sous- 
carénaire(s) métastatique(s) 

N3 Adénopathie(s) métastatique(s) régionale(s) controlatérale(s), hilaire(s) 
controlatérale(s), scalénique(s) homolatérale(s) ou controlatérale(s) ou 
sus- claviculaire(s) métastatique(s) 

Appréciation du M  Atteinte métastatique à distance 
Mx Les métastases à distance ne peuvent être évaluées 
M0 Pas de métastase à distance 
M1 M1a : nodules parenchymateux pulmonaires malins dans un lobe 

controlatéral 
Épanchement pleural malin et/ou présence de nodules pleuraux malins 
Épanchement péricardique malin et/ou présence de nodules péricardiques 
malins 
M1b : métastases à distance 

Classification en stades 
Stade 
0 

Carcinome N0 M0 
 

Stade 
I 

IA : T1a/T1b N0 M0 
IB : T2a N0 M0 

Stade 
II 

IIA : 
 T1a/T1b N1 M0 
 T2a N1 M0 
 T2b N0 M0 

IIB : 
 T2b N1 M0 
 T3 N0 M0 

Stade 
III 

IIIA : 
 T1 N2 M0 
 T2 N2 M0 
 T3 N1/N2 M0 
 T4 N0/N1 M0 

IIIB : T4 N2 M0 
Stade 
IV 

Tout T tout N M1 
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4] Anatomopathologie :  

     Les cancers du poumon sont représentés dans leur majorité des cas par le 

cancer bronchique non à petites cellules et le cancer bronchique à petites cellules. 

Cette classification a surtout un intérêt dans la conduite thérapeutique et sur le 

pronostic. 

a] Les carcinomes non à petites cellules : 

Ils représentent quatre vingt cinq pour cent des cancers pulmonaires et 

regroupent trois entités de traitement et de pronostic identiques :  

 Les carcinomes épidermoide : qui représentent plus du tiers des cancers 

broncho-pulmonaire. Elles peuvent être à cellules claires, papillaires, à petites 

cellules ou basaloides. 

 Les adénocarcinomes : 

-types : les 

adénocarcinomes pré-invasifs, les adénocarcinomes invasifs à minima, les 

adénocarcinomes invasi  

 Les carcinomes à grandes cellules : 

Ils sont caractérisés par des cellules géantes mononuclées et pléimorphes. 

b] Les carcinomes à petites cellules : 

          Ce type de carcinome est moins fréquent et se développe dans les grosses 

bronches. 

c] Les sites métastatiques des cancers bronchopulmonaires : 

Toutes les chaînes ganglionnaires du médiastin homo ou controlatérales peuvent 

être atteintes. La survie à 5 ans est colligée 

ganglionnaire. 
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5] Traitement péri-opératoire du cancer bronchique : 

a] Généralités : 

La prise en charge péri-opératoire des patients atte

rése rds, Options 

et Recommandations. Elles sont élaborées et réactualisées par des experts à partir de 

ientifiques les plus récentes. La stratégie 

concertation pluridisciplinaire. Elle sera définie en tenant compte du stade du cancer, 

possible   la  chirurgie  sera   programmée.      Celle-ci  n'est malheureusement 

possibl

stades   I,  II  et  certains  stades  IIIA  des  carcinomes    broncho- pulmonaires non à 

petites cellules ; pour les très rares cas de formes très limitées de cancer bronchique 

à petites cellules (moins de 5 %) l'indication chirurgicale pourra être discutée. 

b] Chimiothérapie : 

 Indications : 

Pour les cancers bronchiques non à petites cellules (CBPNC), les indications générales 

de la chimiothérapie sont les suivantes : 

 discutée pour certains stades IB ; 

 recommandée en adjuvant  dans les stades II ; 

 recommandée dans le cadre d'un traitement multimodal dans les stades IIIA ; 

 en association à la radiothérapie dans les stades IIIB ou en cas de stade IIIB 

avec une tumeur volumineuse et altération de la fonction respiratoire ; 

 traitement de référence exclusif des stades IV [10].  
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Dans le cadre de la chimiothérapie néo-adjuvante, 

pourra être de 3 ou 4 cycles préopératoires ou 2 cycles préopératoires et 2 cycles 

postopératoires. 

 Implications anesthésiques de la chimiothérapie :  

En cas de chimiothérapie néo-adjuvante, la connaissance des agents ayant été 

utilisés permet de guider dès la consultation préanesthésique la prise en charge des 

patients programmés pour la chirurgie. Une attention particulière sera portée sur la 

ions de  toxicité, car  elles  pourront amener à 

modifier le protocole anesthésique.  

La neuropathie  périphérique   secondaire à   la   chimiothérapie   (sels  de platine) 

- -régionale. 

Néanmoins un examen neurologique préopératoire devra être rapporté sur la feuille 

-opératoire 

des patients sous anesthésie péridurale thoracique.  Certaines      anomalies       de   

ex : thrombopénie après traitement 

par Carboplatine

anesthésie loco-régionale. Néanmoins le délai séparant   la   chimiothérapie   de   la   

chirurgie   est   généralement   suffisant   pour   que   le bilan biologique soit normalisé. 

 les 

sels de platine. Par conséquent, la recherche de signes cliniques et 

les patients qui auront reçu une chimiothérapie néo-adjuvante [11]. Enfin,    une   

attention    particulière   devra    être  portée   sur   la  fonction   rénale préopératoire, 

qui peut être altérée en cas de chimiothérapie comportant des sels de platine. 
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c] Radiothérapie : 

Dans le cas des cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC), les 

indications    possibles de la radiothérapie sont les suivantes : 

 traitement de référence, associée à la chimiothérapie pour les cancers   

de stade IIIB ; 

 discutée en réunion de concertation multidisciplinaire dans le cadre d'un 

traitement multimodal pour les stades IIIA ; 

 discutée en postopératoire pour les stades III classés PN2 ; 

 comme une alternative à la chirurgie en cas de non résécabilité de la tumeur 

ou de non opérabilité du patient pour les cancers de stades IA et IB ; 

 en complément de la chirurgie et de la chimiothérapie en cas d'atteinte 

pariétale ou d'exérèse incomplète pour les cancers de stade II ; 

 en traitement des métastases (irradiation ) 

[12]                                                                                     

6] Recommandations thérapeutiques selon les stades : (Tableau 2) : 

 TNM chirurgie radiothérapie Chimiothérapie ou 
thérapie ciblée 

STADE IA T1, N0     
STADE IB T2 N0    X 
STADE II T1, 2N1 T3N0   X   
STADE I OU II 
non opérable     X 

STADE IIIA 
T3N1   X X 

T1, T3N2 X X X 
T4N0, 1      

STADE IIIB 
Tous T, N3      

T4, N2      
STADE IV Tous T, N, M1     
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  : Modalité thérapeutique de référence, systématique (sauf si contre-

indication)  

          X : Selon les situations : peut être parfois envisagée, en association au 

traitement de référence. 

B] Le mésothélium malin de la plèvre (MPM) : 

Les mésothéliomes malins sont des tumeurs développées à partir des cellules 

mésothéliales. Ils correspondent à une lésion diffuse de la plèvre. Le temps de latence, 

diagnostic, varie de 20 

intenses [13]  

1] Epidémiologie : 

plèvre est devenu rare. Chaque année aux USA, 3000 personnes en sont atteintes [13].  

2] Diagnostic : 

a] Clinique : 

Dans les formes précoces, peut coexister une dyspnée et un épanchement 

pleural. Au fil que la maladie progresse, une douleur thoracique permanente apparaît 

 des nerfs intercostaux et de la paroi thoracique. 

b] Radiologie : 

 Radiographie thoracique : 

Elle montre à un stade tardif un épanchement pleural parfois bilatéral. Après 

ponction, peuvent apparaître : des épaississements pleuraux, des masses tumorales 

pariétales, médiastinales et ou scissurales [13]. 
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 La tomodensitométrie thoracique et abdominale : 

 de la tumeur. 

ttre en 

évidence des images pathognomoniques, sinon très évocatrices, sous la forme 

médiastinales, aux ganglions loco-régionaux et permet de rechercher des métastases 

sous-  [13]. 

 Thoracoscopie par vidéo-assisté : 

Elle  permet la confirmation diagnostic après suspicion clinique et radiologique. 

Les aspects endoscopiques sont multiples englobant les aspects inflammatoires non 

spécifiques et des aspects nodulaires tumoraux évocateurs de néoplasie malin non 

spécifique de mésothéliome.  

En cas de contre indication à la thoracoscopie, une biopsie transpariétale peut être 

réalisée [13]. 

 Histologie : 

Le diagnostic du 

 [13]. 

3] Extension :  

débute une extension du mésothélium vers les organes de voisinages : le médiastin, 

le diaphragme et la plèvre controlatérale. Une ascite, un épanchement pleural 

controlatéral et des adénopathies axillaires et supraclaviculaires peuvent être la 

conséquence de cette extension [13]. 



30 

 

4] Traitement : 

a] La chimiothérapie : 

Elle est administrée en préopératoire dans les stades localisés et permet une 

tolérabilité peropératoire et améliore les résultats postopératoire si elle est associée 

à la chirurgie et la radiothérapie adjuvante. e associant 

cisplatine-pemetrexed par rapport à une monochimiothérapie par cisplatine est 

démontré et est recommandé en première intension [14].  

b] La pneumonectomie : 

La pneumonectomie extrapleurale est le gold standard du traitement du 

mésothélium pleural malin localisée et résecable. Toutefois, elle est entachée à une 

 [15]) et un taux de 

associé à une chimiothérapie néoadjuvante et/ou à une radiothérapie adjuvante ou 

 
[15]. 

c] La radiothérapie : 

de, le 

-cible 

postopératoire, qui est donc très étendu. Elle doit être délivrée sur ce volume à une 

dose élevée, et complétée par des surimpressions sur les zones à haut risque définies 

par -

insertions les plus basses du diaphragme, les aires ganglionnaires atteintes, les zones 

pariétales infiltrées par la tumeur. La TEP préopératoire peut aider à la délimitation de 

ces volumes à risque [17]. La radiothérapie peut être aussi indiquée comme moyen 

antalgique. 
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III] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE INFECTIEUSE 

BRONCHOPULMONAIRE : 

A] La tuberculose : 

1] Epidémiologie : 

La tuberculose est une pathologie contemporaine, qui a 

incidence a diminué dans les pays occidentaux mais reste malheureusement toujours 

important dans les pays en voie de développement. Selon le rapport 2013 

8,6 million de personnes ont été affecté par la tuberculose en 2012 de part le monde 

et 1,3 millions en sont morts. 

nouveaux  [18]. 

2] Diagnostic : 

a] Clinique : 

Les symptômes de la tuberculose pulmonaire sont peu spécifiques, toutefois le 

diagnostic doit être suspecté chez certains patients à risque (notion de contage 

pays endémique, 

patient ayant une infection pulmonaire trainante ne répondant pas aux antibiotiques). 

Les symptômes les plus parlantes sont : une toux chroniques, expectorations parfois 

striées de sang, hémoptysie, douleur thoracique, sueurs nocturnes, fièvre, 

 

b] Radiologie : 

Les aspects radiologiques de la tuberculose sont fréquents. La radiographie 

thoracique peut être normale, peut montrer un aspect de miliaire diffuse, ou un aspect 

de lésions lacunaires caverneuses. 
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Radiographie thoracique montrant un poumon détruit posttuberculose gauche 

 avec des zones de dilatation de bronches 

 

c] bactériologie : 

surtout si le patient est contagieux. Ils sont effectués sur 3 crachats recueillis de 

Les examens à réaliser sont les 

suivants : 

 

NEELSEN.  

   Une culture avec identification suivi   

d] Anatomie pathologique : 

observe une nécrose caséeuse, enduit blanc jaunâtre, onctueux et pâteux qui avec le 

temps peut devenir grisâtre. 

granulome giganto-cellulaire et épithélioïde avec nécrose caséeuse. 
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3] Traitement : 

Le traitement médical de la tuberculose pleuro-pulmonaire est actuellement 

prescription des 

médicaments anti-tuberculeux. Au Maroc, des guides pratiques sont mis à la 

disposition des médecins et qui comportent tous les schémas thérapeutiques selon la 

forme clinique de la pathologie tuberculeuse. 

La pneumonectomie pour tuberculose est devenue un acte chirurgical rare dans les 

pays développés mais reste encore très répandue dans les pays en voie de 

postopératoires pouvant atteindre 46% [19]. Ses principales indications sont : 

 Le poumon détruit avec des lésions actives ou séquellaire, le diagnostic est 

posée devant la présence du mycobacterium tuberculosis dans les 

 [20] ; 

 La multirésistance aux antibacillaires ncipale indication de résection 

pulmonaire pour tuberculose aux USA [21]. Une multirésistance peut être 

primaire ( itement) ou secondaire (patient qui 

a déjà reçu un traitement ou chez qui la résistance apparait au milieu du 

traitement). En général cette multirésistance apparait chez des patients dont la 

maladie est plus avancée avec des lésions cavitaires qui ne laissent pas passer 

les antibacillaires.  

  

 

B] aspergillose pulmonaire: 

      souvent  des 

patients immunodéprimés.  

de la destruction de la paroi vasculaire, de nécrose et donc des hémoptysies [10].  
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1] Etiologies : 

La tuberculose est la cause la plus fréquente des aspergillome. Après traitement 

de celle-ci et élimination de la nécrose caséeuse persiste une cavité qui va devenir le 

 

2] Diagnostic : 

a] clinique : 

symptomatiques 

un état général altéré et présentent souvent une hémoptysie et une bronchorrhée. 

b] Radiologie : 

excavation parenchymateuse à 

bords épais, associé à une fibrose pulmonaire péri-lésionnelle et à une pachypleurite. 

 

ité parenchymateuse à bords 

fins, évoluant sans anomalies pleuro-parenchymateuses associées [23].  

3] Traitement : 

Le traitement est basée sue une association de la chirurgie avec le variconazole. 

être nécessaire dans les aspergillome multiples [11] et en cas de poumon détruit 

séquellaire non fonctionnel. 
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IV] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE 

PLEUROPULMONAIRE : Dilatation des bronches 
ermanente et 

cartilagineuse et fibro-élastique avec altération de la clairance mucociliaire favorisant 

ainsi la prolifération microbienne, qui va elle-même entrainer une agression de la 

muqueuse bronchique. Il en résulte ainsi un cercle vicieux appelé  « cercle vicieux de 

cole » qui e

Cette destruction a comme conséquence la perte de la fonction de la zone atteinte, 

qui peut être localisée ou diffuse. 

 

A] Diagnostic : 

1] Clinique : 

Le principal symptôme est la bronchorrhée chronique  mais elle est inconstante, 

50% à 70% des cas souvent sous forme de crachats hémoptoïques [24] et les râles 

crépitants ou ronflants.  

2] Radiologie : 

 ; la radiographie 

thoracique pouvant être normale. Le scanner thoracique doit toujours être demandé 

devant toute suspicion de DDB. Elle peut être localisée ou diffuse. Les signes 

scannographiques sont les suivants : 

  

 bronches visibles au niveau du tiers externe du parenchyme; 
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 absence de réduction progressive de calibre des bronches au fur et à mesure 

les [24].  

B] Etiologies : 

Les formes localisées sont surtout dues à un corps étranger, une tumeur 

bénigne ou une séquelle localisée de tuberculose. Quand aux formes diffuses ; les 

broncho-

principales causes. Certaines causes génétiques comme la mucoviscidose peuvent 

 

 

C] Evolution : 

 formes localisées mais est responsable de 

 

 

D] prise en charge thérapeutique : 

Sa prise en charge est surtout médical r

une vaccination anti-grippale et anti-pneumococcique. Cette prise en charge a 

contribué à une diminution du recours à la chirurgie. Toutefois, chez certains patients, 

 

maladie et ainsi améliorer la qualité de vie [25]. 
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V] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE TRAUMATIQUE 

TRACHEO-BRONCHIQUE : 
La rupture trachéo-bronchique constitue une complication rare des 

traumatismes thoraciques fermés. Les principaux mécanismes responsables sont le 

choc direct, la décélération brutale, l'hyperextension cervico-céphalique et 

l'hyperpression thoracique à glotte fermée. Il peut mettre en jeu le pronostic vital par 

obstruction trachéale, tamponnade gazeuse, état de choc ou noyade hémorragique.  

Plus de 95 % de ces ruptures siègent à environ 2 à 3 cm autour de la carène. Les 

principaux signes évocateurs sont la présence d'une hémoptysie importante, un 

pneumo-médiastin et l'emphysème sous-cutané. Le pneumothorax est souvent 

présent, soit d'emblée, soit après intubation ou ventilation avec pression positive. La 

persistance d'un bullage important avec difficulté de réexpansion du poumon sous-

jacent après drainage thoracique est un indicateur de la sévérité de la lésion. La 

radiographie thoracique est anormale dans 90% des cas. Le scanner thoracique peut 

mettre en évidence des signes directs (solution de continuité, déformation focale de 

la paroi trachéale, déformation du ballonnet) ou des signes indirects (pneumo-

médiastin, emphysème sous-cutané, pneumothorax, présence d'air en paratrachéal). 

La fibroscopie trachéobronchique reste l'examen de référence. Elle a un rôle 

diagnostique et thérapeutique en orientant le choix thérapeutique et en plaçant le 

ballonnet de la sonde d'intubation en aval de la lésion. Le traitement peut être, 

chirurgical ou conservateur. Les principales indications du traitement chirurgical sont 

un pneumothorax compressif avec fistule trachéo-bronchopleurale, pneumo-

médiastin et emphysème sous cutané importants, une rupture trachéal supérieure à 

2 cm, une hernie de l' phage dans la lumière de la trachée et la présence de 

médiastinite. La lobectomie est le geste le plus réalisée. La pneumonectomie est 

exceptionnellement nécessaire ;  souvent indiquée en cas de contusion pulmonaire 
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importante, de délabrement  trachéo-bronchique avec impossibilité de réparation 

bronchique. 

 

VI] TECHNIQUE CHIRURGICALE DE LA PNEUMONECTOMIE : 

A] Généralités : 

raison de sa morbi-mortalité. 

broncho-pulmonaires et reste une alternative thérapeutique des poumons détruits 

par la tuberculeuse, de la bronchectasie diffuse, e, ou du poumon 

séquellaire. Une évaluation préopératoire des malades, de la fonction cardio-

respiratoire est obligatoire et permet estimer le risque de complications 

périopératoires immédiates, à moyen et long terme. Cette évaluation passe par un 

examen cardio-vasculaire et pulmonaire, un ECG et une spirométrie. Des épreuves 

atoires prédites peuvent être demandées. Cette 

ceux dont la chirurgie serait plus néfaste par sa morbi-mortalité. Une préparation 

préopératoire du malade basée sur le sevrage tabagique, la kinésithérapie respiratoire 

 peut être mise en place. En 

peropératoire  une coopération anesthésiste-chirurgien est toujours fondamentale 

pour le déroulement optimal de la pneumonectomie. Une ventilation uni-pulmonaire 

est de règle, protégeant le poumon non malade et permettant un acte chirurgical dans 

des meilleures conditions. La pneumonectomie est entachée à plusieurs complications 

posto  La 

mortalité est restée élevée malgré les progrès des techniques chirurgicales et de la 

prise en charge périopératoire, corrélée aux complications postopératoires. Elle est 
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de 6 à 7% d

postopératoires [1].  

B] Les indications : 

La pneumonectomie obéit à des règles très strictes que ne saurait ignorer tout 

chirurgien thoracique pour pouvoir à la fois poser  

opératoire mais également gérer les suites. Nissen a réalisé la première 

pneumonectomie pour une dilatation de bronches post-traumatique en 1931 ; 

Graham et Singer ont réalisé avec succès la première pneumonectomie pour néoplasie 

broncho-pulmonaire en 1933. La pneumonectomie a longtemps été considérée 

bronchique. La lobectomie a été progressivement acceptée comme standard pour les 

tumeurs de petite taille au cours des années 60. Les techniques alternatives à la 

pneumonectomie («sleeve» lobectomie ou réimplantation bronchique) étaient 

suspectées de favoriser la survenue de fistules bronchiques, de récidive locale et de 

compromettre la survie à long terme [1]

pneumonectomie par rapport à la lobectomie repose actuellement sur les éléments 

suivants [1]: 

 Tumeur satellite dans un autre lobe ; 

 Envahissement trans-scissural ; 

  Envahissement massif du carrefour bronchique interlobaire non accessible à 

une 

bronchoplastie ; 

  

  Les principales indications des pneumonectomies varient selon le gradient 

nord-sud. En effet dans les pays industrialisés, les pneumonectomies sont réalisées 
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pneumonectomies sur poumon 

ces pays, les poumons détruits surtout  posttuberculose constituent la principale 

indication dans les pays en voies de développement. 

C] Données anatomiques relatives à la pneumonectomie: 

La pneumonectomie laisse une grande cavité à pression négative entretenant le 

saignement, si minime soit-  ligature 

élective des artères bronchiques, coagulation et/ou application de colle chirurgicale 

en présence de s  Les vaisseaux 

pulmonaires sont intimement liés au péricarde. Dans les conditions anatomiques 

 laissent suffisamment 

de longueur de vaisseaux en situation extra-péricardique pour réaliser une 

pneumonectomie sans avoir à ouvrir le sac péricardique. Cependant une atteinte 

tumorale proximale ou des difficultés de dissection dans la cavité pleurale 

(pneumonectomie de totalisation) peuvent contraindre à aborder les vaisseaux de 

façon plus proximale sur leur trajet intra-péricardique. 

est extra-  rétroaortique puis rétrocave. Un 

te peut être effectué selon deux 

procédés dépendant du niveau de contrôle proximal recherché : 

 en restant en situation extra-

besoin  

 abord transpéricardique en incisant le péri -aorto-cave 

 droite et 

 péricardique 

 pulmonaire 
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gauche au niveau de la bifurcation du tronc artériel pulmonaire. La section du ligament 

artériel apporte quelques millimètres de plus. [1] 

 

D] Instruments spécifiques: 

La profondeur du champ opératoire justifie  

thoraciques et vasculaires. Citons en particulier : 

 les ciseaux coagulants bipolaires qui apportent un confort supplémentaire pour 

la dissection hilaire et médiastinale, pour le curage ganglionnaire et pour la 

libération de la symphyse pleurale, 

 les instruments à autosuture, dont il existe tout une gamme spécialement 

conçue 

à deux our 

les sutures vasculaires ainsi que les clips vasculaires qui peuvent être utilisés 

 des petites artères systémiques. 

 

E] I : 

  centrée 

sur le cinquième espace intercostal. Elle donne un jour maximal sur le pédicule 

pulmonaire mais moins bon aux confins apicaux et diaphragmatiques. 

exposition diaphragmatique est nécessaire pour libérer des adhérences bas situées 

ou réaliser une résection diaphragmatique, un second abord au niveau du septième 

espace intercostal peut être effectué par la même incision de thoracotomie. 

 thoracotomie pour 

un enfouissement de la suture bronchique, celui-ci doit être partiellement libéré de la 

côte supérieure pour éviter son écrasement entre le bord inférieur de la côte et 
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 donne un accès tout à 

fait suffisant pour une pneumonectomie standard. 

au cours des 10 dernières années 

axillaire, qui épargne de façon complète le grand dorsal, et clive le grand dentelé entre 

respecte 

garde les muscles larges qui pourront être utilisés comme myoplastie en cas de 

 

donne la meilleure vue sur le hile. Cette voie a 

particulier de pneumonectomie, qui est la transplantation unipulmonaire. Un abord 

thoracique par sterno-thoracotomie unilatérale (« hemiclamshell incision ») peut se 

ur envahissant le poumon et dont 

 pulmonaire, ou pour une 

pneumonectomie droite élargie à la veine cave supérieure avec envahissement 

e cet abord antérieur 

 tumorale lors de 

 Les principaux temps opératoires pour la réalisation 

 réglée comprennent : 

  avec rétablissement des conditions anatomiques normales 

(libération de symphyse), exploration et décision de pneumonectomie. En 

dehors des indications de pneumonectomie pour poumon détruit, la décision 

 pneumonectomie ne se prend 

exploration chirurgicale et confirmation des cinq points suivants :  

   tumeur justifiant le geste ;  

  pour tolérer 

nctionnelle qui en résultera ;  
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  réaliser une résection chirurgicale plus 

économique avec la même sécurité carcinologique (bilobectomie ou double 

lobectomie droite, lobectomie, bronchoplastie associée ou non à une 

angioplastie) ;  

  se mettre dans une situation 

de non-retour en ayant sectionné un des éléments du pédicule pulmonaire,  

  

 Un temps postérieur veineux ligamentaire ; 

 Un temps médiastinal antérieur, veineux et artériel ; 

 Un temps postérieur bronchique ; 

 Un drainage et la fermeture de la thoracotomie. 

Pour une pneumonectomie droite, le temps postéro-inférieur ou veino-

ligamentaire laire et la 

ligature/section de la veine pulmonaire inférieure. Ensuite le temps médiastinal 

 

pulmonaire dont les deux moignons proximal et distal doivent être suturés pour éviter 

inondation du champ par le retour sanguin. Enfin le temps postérieur bronchique 

 

 

pleural environnant. Cet enfouissement par le lambeau est fortement recommandé si 

fait suite à un traitement néo-adjuvant chimiothérapique ou chimio-

radiothérapique, ou si un traitement adjuvant est prévu. Le geste se termine par le 

drainage thoracique et la fermeture. Etant donné le risque plus élevé de fistule du côté 

droit,   est  de couvrir systématiquement le moignon bronchique droit ; le 

meilleur lambeau reste le lambeau thymique, qui est amené sur la suture bronchique 

par voie rétrocave ; ceci nécessite une ouverture péricardique entre 
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cave supérieure. Le moignon bronchique gauche, au contraire, se rétracte 

spontanément dans  et la face 

postérieure du péricarde. La pneumonectomie droite intrapéricardique comprend 

successivement 

intra-péricardique, la 

péricarde. 

La pneumonectomie gauche est la même que celle décrite pour le côté droit mais elle 

 situation la 

réflexion péricardique est à quelques millimètres de la bifurcation du tronc artériel 

pulmonaire, dont le trajet intra-  péricarde et la 

section du ligament artériel permettent de gagner 1 à 2 cm pour contrôler en proximal 

 -

inférieur veino-ligamentaire qui consiste à sectionner le ligament triangulaire, puis à 

disséquer et à ligaturer ou clipper la veine pulmonaire inférieure. Il se poursuit par un 

temps antérieur associant la dissection de la veine pulmonaire supérieure et de 

qui seront clippées ou ligaturées plutôt que coagulées. Enfin le 

temps postérieur bronchique associe, en veillant à préserver tant que possible les 

nerfs pneumogatrique et récurrent, la section et la suture de la bronche souche 

gauche, qui devront être réalisées le plus près possible de la carène. Le moignon 

bronchique ainsi confectionné est court, il est spontanément enfoui dans le médiastin, 

compte tenu de sa situation anatomique sous la crosse aortique. Néanmoins de 

nombreuses équipes réalisent un recouvrement par rapprochement des tissus 

vascularisés, qui sont alors fixés à ce moignon par des points séparés non 

transfixiants. Le choix se fait entre le tissu péricardique, la plèvre médiastinale, la 

graisse péricardique, la graisse thymique et la plèvre para-aortique. 
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F] La pneumonectomie intrapéricardique gauche: 

que la partie intra-

inflammatoire rendant toute dissection extra-péricardique périlleuse (résection pour 

maladie inflammatoire ou pneumonectomie de totalisation). Les difficultés peuvent 

apportée à la fermeture du péricarde qui doit supporter les coups de butoir du massif 

cardiaque, dont le poids est majoré par la déviation médiastinale et le vide restant 

dans la cavité thoracique gauche [1].  

G] Traitement du moignon bronchique: 

Une des complications redoutées de la pneumonectomie est la fistule 

pneumonectomie.  

Le moignon bronchique doit être le plus court possible au ras de la carène, garder 

une vascularisation de bonne qualité pour éviter la nécrose. Un moignon bronchique 

long est un cul-de-

évacuées par le flux ventilatoire et qui, par pullulation bactérienne, peut évoluer vers 

la fistule. Pour diminuer la contamination septique de la cavité, la suture à bronche 

fermée doit être préférée mais un contrôle endobronchique est parfois nécessaire lors 

de lésion à développement proximal. Le moignon bronchique est imbibé de solution 

antiseptique après section avant la suture [1].  

 

H] Drainage thoracique après thoracotomie: 

saignement siégeant dans la loge de pneumonectomie. Il permet également de gérer 



46 

 

la décompression de la cavité thoracique après arrêt de la ventilation assistée sur le 

nduit par le drainage, certaines équipes alternent 

des périodes de clampage avec des périodes de drainage évacuateur. Le système de 

drainage à 3 bocaux est particulièrement intéressant : un premier bocal recueille les 

uantité et la qualité ; les 2 autres bocaux font 

office de valve positive et négative : ils vont maintenir un jeu de pressions 

intrapleurales proches de la normale, et éviter un déplacement extrême du médiastin. 

Ce système de drainage ne doit en aucun cas être mis en aspiration sous peine de 

provoquer un déplacement médiastinal avec plicature cave et gêner au retour veineux, 

ème heure) 

pour éviter la contamination septique de la cavité thoracique. Certaines équipes, 

craignant cette complication, choisissent de ne pas procéder au drainage de la loge 

de pneumonectomie [1]. 

 

I] Suites naturelles de la pneumonectomie : 

Le vide laissé dans la cavité thoracique est progressivement réduit grâce à la 

intrathoracique, il se produit une attraction de tous les éléments souples de la cavité 

et de sang. Sur la radiographie thoracique de face et en position debout, on observe 

une attraction médiastinale du côté opéré, une ascension de la coupole 

diaphragmatique, un pincement intercostal et une ascension progressive du niveau 

 comblement, obtenu en général après le premier mois. 
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Radiographie thoracique après pneumonectomie : combl

de la cavité avec attraction de la trachée. 

J] Pneumonectomie de totalisation : 

pneumonectomie peut se justifier soit pour 

une récidive 

ence pour traiter une fistule 

programmée, la pneumonectomie de totalisation a par rapport à la pneumonectomie 

standard réglée une mortalité un peu plus élevée, mais qui sera bien plus importante 

(30 à 50%) si elle est réalisée en urgence [1]. 
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K] Pleuropneumonectomie extrapleurale : 

bien 

pariétale que médiastinale, avec le péricarde et la coupole diaphragmatique. 

Un traitement par chimio- et/ou par radio-thérapie pourra être proposé avant ou 

après  

 

  



49 

 

VII] Evaluation préopératoire de la fonction cardio-respiratoire:  

A] Evaluation de la fonction respiratoire : 

1] Le patient tabagique : 

conséquence : 

 une augmentation du risque de complications générales : multiplication par 3 

du risque infectieux et coronarien, multiplication par 2 du risque de transfert 

en réanimation et de survenue de complications respiratoires immédiates ; [25] 

 une augmentation du risque des complications chirurgicales avec notamment 2 

à 4 fois plus de retard de cicatrisation. Cette augmentation des complications 

hirurgie lourde, a fortiori si 

risque opératoire moindre que les fumeurs actifs, et équivalent à celui des non 

à 24 heures 

de résume les effets attendus en fonction du délai 

tabac durant le temps nécessaire à la cicatrisation (soit 2 à 4 semaines), et à la 

consolidation osseuse (soit 2 à 4 mois), est associé à de meilleures suites 

opératoires. La simple réduction de la quantité de tabac fumé sans substitution 

ique doit accompagner la prise en charge périopératoire 

des patients fumeurs programmés pour une pneumonectomie.  
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Tableau 3  : 

Délais Bénéfices attendues 
12-24h Diminution du taux sérique de carboxyhémoglobine, amélioration du 

2 
48-72h Diminution de la réactivité des voies aériennes supérieures et 

améliorations de la fonction ciliaire 
1-2 
semaines 

Majoration transitoire du risque de complications respiratoires (phase 
de bronchorrhée) 
Diminution du risque de complications cardiovasculaires 
Diminution du risque de complication au niveau du site opératoire 

4-6 
semaines 

Amélioration des explorations fonctionnelles respiratoires 

6-8 
semaines 

Normalisations des fonctions immunitaires et du métabolisme des 
médicaments 
Disparition du risque de complications respiratoires 

8-12 
semaines 

Réduction globale de la morbidité respiratoire postopératoire 

 

2] Le patient atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive : 

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie 

respiratoire caractérisée par une diminution progressive non complètement réversible 

des débits aériens, en particulier du VEMS (volume expiratoire maximal en une  

seconde). 

par des exacerbations ou décompensations susceptibles de menacer le pronostic vital. 

rapporte que cette pathologie est présente chez 40 à 50% des sujets atteints de cancer 

broncho-pulmonaire et programmés pour une résection pulmonaire carcinologique 

[26]. La BPCO est une maladie plurifactorielle; toutefois, dans les pays développés, elle 

est s oxication tabagique chronique. Le diagnostic positif de BPCO 

se fonde sur les résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires : un rapport 

VEMS/CV ((volume expiratoire maximal en une seconde)/(capacité vitale)) inférieur à 
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70 %, 

réversible, confirm l existe ou non des symptômes. Tout 

patient atteint de BPCO programmé pour une pneumonectomie doit 

prise en charge multidisciplinaire destinée à le préparer à la chirurgie. La réhabilitation 

respiratoire est réalisée de préférence chez les sujets dyspnéiques et intolérants à 

prentissages, 

moins 4 semaines. Aucune étude de bon niveau ne valide aujourd'hui son recours 

systématique dans le contexte péri-opératoire e 

 amélioration du pronostic de ces patients [26]. 

 traitements médicamenteux de la BPCO préviennent 

à long terme la diminution du VEMS

cette maladie (bêta2mimétiques, anticholinergiques, voire corticoïdes) sera effectuée 

 spécialisée chez un pneumologue. Les séances de 

kinésithérapie préopératoire permettent de réduire le risque de complications 

postopératoires.  

facilitant le drainage des sécrétions et l'expansion pulmonaire, et de le familiariser 

avec le maniement des appareils de spirométrie [27]. La fibroscopie bronchique a 

simplifié le traitement des atélectasies pulmonaires dues à une obstruction 

bronchique par des sécrétions ; elle peut être utile avant l'anesthésie ou rapidement 

après le début d'une ventilation en pression positive dans les cas où il existe un risque 

d'inhalation. La nébulisation d'eau ou de sérum physiologique et l'hydratation 

systémique chez les patients euvolémiques n'améliorent pas la rhéologie des 

sécrétions bronchiques. Les fluidifiants bronchiques n'ont pas de bénéfice démontré 
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et sont possiblement délétères. Lors de la consultation ou de la visite pré-

de la bronchorrhée avec expectorations purulentes chez un patient BPCO conduit à 

discuter une antibiothérapie, voire à différer l'intervention.  

3] Les examens complémentaires évaluant la fonction ventilatoire préopératoire : 

a] Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) : 

Les EFR sont réalisées chez tout patient programmé pour une pneumonectomie. 

Elles permettent de quantifier les conséquences sur la fonction ventilatoire des 

anomalies pariéto-thoraciques, parenchymateuses et/ou bronchiques, liées au 

permettent aussi avec la scintigraphie de 

ventilation-per

qui sera générée par la pneumonectomie (importante si le poumon opéré à une 

fonction normale, négligeable si le poumon a déjà une fonction très altérée en 

préopératoire) [28]. Ces EFR complètent les données cliniques pour établir le diagnostic 

précis d'un déficit ventilatoire (syndrome obstructif, restrictif, etc.). Les paramètres 

mesurés (débits, volumes) et leurs rapports (débit/volumes, courbes débits/volumes) 

sont interprétés en les comparant à des valeurs théoriques, au repos, au cours de 

cycles 

(bêta2 mimétiques). La mesure de la capacité de diffusion de l'oxyde de carbone 

(DLCO),  la membrane alvéolo-

volume 

est intégrée dans un algorithme décisionnel qui conduit à programmer ou à récuser 

le patient pour la chirurgie (Figure1) [29]. 
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b] La scintigraphie pulmonaire : 

La scintigraphie de ventilation-perfusion, qui fait partie des explorations 

-indication absolue à sa réalisation. Son 

unique contre- -gauche. Pour 

chaque poumon, une mesure quantitative du pourcentage de perfusion (scintigraphie 

graphie de 

ventilation) sont effectuées. Cet examen est également utile pour calculer le VEMS 

postopératoire prévisible, qui correspond au produit du VEMS préopératoire par le 

pourcentage de perfusion du poumon restant [28]. Le VEMS postopératoire prévisible 

a une bonne corrélation avec le VEMS mesuré plusieurs mois après l'intervention. Il 

est considéré comme un facteur prédictif indépendant de complications 

postopératoires, et de mortalité [28]

la majorité des algorithmes décisionnels : on admet actuellement que des valeurs de 

ce paramètre inférieures à 40% doivent faire craindre un risque important de 

complication postopératoire et doivent amener à compléter le bilan préopératoire par 

la réalisation  (Figure 1) [29]. Toutefois, il est important de souligner 

 

année quelques patients avec des chiffres inférieurs à 40% qui évoluent sans 

complications. 

c] La gazométrie : 

La gazométrie artérielle en air ambiant est un examen du bilan préopératoire 

facile à réaliser et de bon rapport coût-efficacité. Elle donne des informations sur  

aturation 

en oxygène et contenu artériel en hémoglobine). La plupart des études  réalisées à ce 

jour ont montré que des valeurs préopératoires de PaCO2 supérieures  à 45 mmHg et 
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de PaO2 inférieures à 90 mmHg étaient de bons indicateurs du risque  de 

complications pulmonaires postopératoires, mais  ne doivent plus conduire à  contre-

indiquer la chirurgie [30]. 

 

Figure 1: 

e 

 

B] Evaluation de la fonction cardiaque: 

1] Estimation du risque de complication cardiaque postopératoire : 

Une estimation du risque postopératoire de complication cardiaque a été 

proposée par Lee et col. en utilisant [31]. Cet index, que 

pathologie cérébro-vasculaire, diabète insulinodépendant, ou insuffisance rénale 
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dépendent du nombre de ces critères, déterminant quatre catégories de risque. 

 

 

Tableau 4 : 

 [31]. 

Catégorie Odd ratio(IC95) 
I (aucun critère) 1 
II (un critère) 2 (1.7-2.4) 
III (deux critères) 5.1 (3.8-6.7) 
IV (trois critères) 11.0 (7.7-15.8) 

 

Critères 

congestive, ATCD de pathologie cérébrovasculaire, diabète insulinodépendant, ou 

insuffisance rénale chronique. 

 

2] Evaluation de facteurs de risque cardio-vasculaires : 

a] Les cardiopathies valvulaires :  

uation des valvulopathies : elle en 

apprécie la sévérité et les répercussions sur la fonction ventriculaire gauche, la 

circulation pulmonaire, le ventricule droit et la circulation coronarienne. Elle est un 

 prise en charge thérapeutique vers 

remplacement valvulaire est retenu, il faudra le programmer avant la résection 

pulmonaire [32]. 
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b]  :  

participe donc à la morbidité péri-

-hypertenseur devra  être obtenue avant 

la pneumonectomie. Dans certains cas elle pourra nécessiter le recours à une courte 

hospitalisation dans un service spécialisé [32]. 

c] Les antécédents vasculaires cérébraux :  

amener à la réali -doppler des troncs supra-aortiques à la recherche 

sera programmée avant la pneumonectomie. 

3] Evaluation du risque coronarien :   

a] Généralités : 

fréquentes de décès péri-opératoire [32]. Durant cette période, on admet que les 

ans, tabac, diabète, hypertension artérielle, hypercholestérolémie) sont à risque 

[32]

du style de vie souvent sédentaire des patients programmés pour une 

non symptomatiques, cette évaluation aura pour but de juger de la gravité de la 

maladie et de son équilibre sous traitement [32].  

b] Hiérarchisation des investigations coronaires préopératoires: 

Les recommandations actuelles des sociétés savantes définissent les situations 

[32]. Elles 
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hiérarchisent les indications des différents examens non invasifs et ciblent les 

indications de la coronarographie (Figure 2). Ainsi un patient coronarien peut être 

amené à la chirurgie sans investigation complémentaire si dans ses antécédents on 

retrouve une chirurgie de pontage aorto-coronarien datant de moins de 5 ans sans 

lisée chez les patients présentant 

au moins 2 critères prédictifs de complication cardiaque postopératoire [28].  

escription reste 

est une indication à la prescription de bêtabloquants dès la période préopératoire. En 

présence de critères de sévérité (plus de 4 segments  échographiques dont la 

cinétique est altérée), une coronarographie est envisagée à  

visée diagnostique. (Figure 2) [32]. 

d] -

coronarien :  

-

pneumonectomie comporte des risques de mortalité opératoire accrue. Pour certains 

auteurs, chez les patients nécessitant un pontage coronarien et une pneumonectomie, 

résect

technique mini-invasive (« off-pump ») ; les complications postopératoires ont été 
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relance la discuss

en valider la pertinence. [32]. 

 

 

Figure 2: Stratégie de stratification du risque cardiaque fondé sur les 

recommandations de American College  of Cardiology/American Heart 

Association(ACC AHA) [28]. 
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C] Les réserves cardio-pulmonaires : 

elle des 

tolérance sur le plan cardiaque et pulmonaire. Il existe actuellement 3 tests évaluant 

les réserves cardio- ale 

, qui est le test de référence. le test de marche, le test de montée 

 

1] M  : 

Cette exploration est pratiquée sur un ergomètre (bicyclette ou tapis roulant). 

dé

monitorage des fonctions cardiaque et respiratoire  (ECG, fréquence cardiaque, 

fréquence respiratoire et saturation périphérique en oxygène) est réalisé, ce qui 

étudié la correspondance entre la valeur de la VO2max et la survenue de complications 

significative entre  ces 2 paramètres, il est actuellement admis que [28] :  

 les patients ayant une VO2max préopératoire supérieure à 20ml/kg/min ne 

présentent pas de risque particulier, et sont aptes à la pneumonectomie ;  

 les patients ayant une VO2max préopératoire inférieure à 15ml/kg/min 

risquent de développer des complications postopératoires ;  

 les patients ayant une VO2max préopératoire inférieure à 10ml/kg/min ont un 

risque majeur de développer des complications cardio-pulmonaires 

postopératoires, et de fait, ne peuvent être proposés à la chirurgie. 
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2] Le test de marche de six minutes : 

Durant une période fixe de 6 minutes, il est demandé au patient de parcourir la 

la distance parcourue et la VO2max, et entre la désaturation artérielle en oxygène au 

ons 

 

3] La capacité à monter les escaliers : 

 réalisé, 

est inférieur à 80% de prédire les complications cardio-respiratoires en fonction du 

de 

monter 12 marches sans interruption a un risque plus élevé de complications cardio-

de mortalité après résection pulmonaire par rapport. 

rapporté que la capacité à monter 3 étages correspond à un VEMS supérieur à 1.7 

litre, ce qui autorise une lobectomie. Pouvoir monter 5 étages serait corrélé à un VEMS 

20 ml/kg/min, ce qui 

autoriserait une pneumonectomie

à une VO2 max inférieure à 10ml/kg/min, ce qui est incompatible avec la réalisation 

33]. Plusieurs algorithmes 

sont actuellement disponibles. En associant, les explorations cardiaques et 

-pulmonaires des patients 

programmés pour une résection pulmonaire (figure3). 
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Figure 3: 

 

 

D] 

marocain : 

Dans notre contexte marocain, le profil épidémiologique de nos patients 

proposés pour un geste de pneumonectomie (âge jeune, absence de facteurs de risque 

cardio-vasculaires, fréquence de la pathologie bénigne) est globalement différent de 

celui de la population occidentale dans laquelle la pathologie néoplasique domine les 

indications opératoires chez des patients âgés et porteurs de tares cardio-vasculaires 

justifiant une évaluation cardio-respiratoire poussée incluant, en plus des EFR, la 

scintigraphie de ventilation/perfusion, le calcul des valeurs prédites,  la mesure de  la 

capacité fonctionnelle cardio-pulmonaire par la VO2max en plus du bilan cardiaque  
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(échocardiographie, évaluation des coronaires si facteurs de risque et/ou 

symptomatologie angineuse).  

une pathologie néoplasique chez un sujet âgé, 

nous suivons le même  raisonnement que celui indiqué dans les algorithmes 

internationaux, sauf que notre plateau technique ne permet pas généralement de 

réaliser certaines explorations comme la mesure de la VO2max. Dans notre 

-

monter les étages : il est actuellement admis, que si le patient arrive à monter au 

-

respiratoire de supporter les contraintes périopératoires engendrées par  la résection 

pulmonaire est considérée comme satisfaisante. 

patient jeune candidat à une pneumonectomie 

le plus souvent évaluation 

repose sur un examen clinique bien étayée de la fonction cardio-respiratoire, une 

analyse de la spirométrie et une évaluation de la capacité fonctionnelle sans nécessité 

. 

 Dans notre 

expérience à Fès, la pneumonectomie a même été réalisée chez des patients jeunes 

ayant une altération significative de leurs EFR avec souvent une amélioration de la 

fonction respiratoire postopératoire et une qualité de vie meilleure. Ceci est expliqué 

effet shunt alvéolo-capillaire accentué par un 

territoire non fonctionnel.  
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VIII] Consultation pré anesthésique : 

A] Aspects médico-légaux : 

La consultation d'anesthésie est obligatoire pour  la pneumonectomie comme 

pour tout acte chirurgical programmé. Elle a lieu classiquement "quelques jours avant 

l'acte" et est  effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur. 

 

B] Interrogatoire : 

la taille sont les premiers éléments 

est ensuite orienté sur le recueil des antécédents chirurgicaux et anesthésiques 

(produits employés, incidents ou accidents anesthésiques personnels ou familiaux) 

puis sur les antécédents allergiques  

un terrain atopique. Il se termine par le recueil des antécédents médicaux, en 

pathologie (équilibrée, instable), la dernière évaluation par les spécialistes, les 

coupure, brossage des dents, rasage) et à la notion de prise de médicaments 

antiagrégants ou anticoagulants (AINS, aspirine, thiénopyridines, AVK, héparine).  

Enfin, des éléments concernant plus particulièrement la pathologie  cancéreuse seront 

 

 du retentissement fonctionnel du cancer (dyspnée, toux, fièvre, réduction des 

activités quotidiennes) ;  



64 

 

 de la prise en charge médicale récente, en précisant les traitements 

néoadjuvants éventuellement administrés (chimiothérapie, radiothérapie), et 

leur tolérance. 

C] Examen clinique : 

-rendu 

-mentonnière 

dentaire, index de masse corporelle (IMC) supérieur à 35 kg.m-

du sommeil avec un tour de cou supérieur à 45,6 cm, pathologie cervico-faciale. Il 

doit parallèlement rechercher des facteurs prédictifs de ventilation au masque difficile 

(âge supérieur à 55 ans, IMC supérieur à 26 kg.m-2, absence de dents, limitation de 

mémoire que c

cathéte

éments infectieux 

 

 

                       

D] Examens complémentaires: 

synthèse des données des examens complémentaires déjà demandés par le chirurgien 
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général très bien explorée : compte-rendu de la fibroscopie bronchique, explorations 

fonctionnelles respiratoires, gazométrie sanguine, radiographie thoracique, scanner, 

imagerie par résonance magnétique (IRM) du thorax, et scintigraphie pulmonaire sont 

fonction cardiovasculaire du  patient : électrocardiogramme, échocardiographie, 

échographie des troncs artériels supra-aorti t, voire scintigraphie 

myocardi  

 

E] Evaluation du risque anesthésique: 

estimation du risque anesthésique est établie. La classification ASA (American Society 

of Anesthesiology), est la plus courante, elle classe les patients en 5 catégories de 

risque croissant (Tableau5).  

 

Tableau 5 : Classification ASA (American Society of Anesthesiology): 

Scores critères 
Score 1 Patient sain, en bonne santé, c'est-à-dire sans atteinte organique, physiologique, 

biochimique ou psychique. 
Score 2 

fonction, par exemple: légère hypertension artérielle systémique, anémie, bronchite 
chronique légère. 

Score 3 Maladie systémique sévè
, par exemple : angine de poitrine 

modérée, diabète, hypertension artérielle grave, décompensation cardiaque débutante. 
Score 4 

jeu le pronostic vital, par exemple: angine de poitrine au repos, insuffisance systémique 
 

Score 5 
intervention chirurgicale. 
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F] I

 

L'évaluation préopératoire conduit à déterminer une stratégie anesthésique et 

analgésique, qui sera exposée au patient de façon appropriée, claire, et loyale. 

ch

 remis en 

fin de consultation

immédiat. Il est également disponible pour fournir toutes les explications 

complémentaires souhaitées par le patient. Les informations délivrées au malade et 

Lors de la visite préanesthésiq

ntuelles questions du patient. En cas 

la technique choisie. Le médecin anesthésiste prendra soin de présenter au patient les 

trois techniques actuellement disponibles p ésie postopératoire, en lui 

détaillant les avantages et les risques. Il lui conseillera une technique tout en 

respectant son choix si celui-ci décide de la refuser. 
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1] L  : 

Elle représente actuellement le mode lgésie postopératoire à privilégier 

après thoracotomie [34]. Le premier avantage observé sous anesthésie péridurale 

thoracique est une baisse de la réponse neuroendocrinienne au stress chirurgical. Cet 

effet permet d'optimiser l'oxygénation tissulaire en améliorant la microcirculation. Sur 

le plan cardio-vasculaire, le bloc sympathique  induit par la péridurale thoracique 

entraîne une dilatation coronaire associée à une meilleure répartition de la 

vascularisation endo- et épi-cardiques. Ainsi il a été observé une baisse de la 

fréquence des infarctus du myocarde postopératoires chez les patients ayant bénéficié 

[34] ntérale, 

l'analgésie péridurale algésie supérieure : elle 

contribue à assurer une meilleure tolérance et une meilleure participation aux 

postopératoire après chirurgie thoracique (amélioration du débit expiratoire moyen, 

de la capacité vitale forcée, de la capacité résiduelle fonctionnelle), ce qu'on ne 

retrouve pas avec une analgésie parentérale. Sa pratique est également associée à une 

baisse significative de l'incidence des complications pulmonaires postopératoires : 

réduction de la fréquence des atélectasies, amélioration de l'oxygénation, moindre 

fréquence des surinfections pulmonaires

talisation 

chroniques post-thoracotomie à 1 an [34]. 

2] Le bloc paravertébral associé à la PCA morphine : 

nesthésie 

péridurale, notamment au cours de la mobilisation et des efforts de toux. Comme 
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48ème 

douleurs chroniques post-thoracotomie [34]. Le bloc paravertébral est mis en place 

réalise un bloc ipsilatéral des nerfs intercostaux et de la chaîne ganglionnaire 

sympathique. Il s

solution anesthésique diffuse en épidural dans 70% des cas. Néanmoins elle reste trop 

faible pour engendrer un effet clinique [36]. Ainsi, quelque soit sa technique de pose, 

le bloc parave

de ce qui lui donne un avantage certain sur la péridurale thoracique. Dans plusieurs 

études récentes, le bloc paravertébral est considéré comme un véritable concurrent 

[37]. A Fès, ce 

us en plus utilisé en chirurgie thoracique avec des résultats 

globalement satisfaisant 

 

3] La PCA morphine :  

techniques précédentes sont contre-indiquées. Elle  permet au patient de gérer lui-

même sa douleur. Les modalités de réalisation et de surveillance doivent être 

clairement 

. La PCA 

à la morphine ne permet pas de contrôler les douleurs survenant lors des efforts de 

toux et lors des mobilisations, ce qui limite les possibilités de kinésithérapie 
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antalgique non morphinique, type  paracétamol, néofépam, et/ou  surtout d'un anti-

inflammatoire non stéroïdien

à la PCA à la morphine est fréquemment prescrite : elle permettrait de diminuer la 

consommation de morphiniques et de réduire la fréquence des 

nausées/vomissements. Néanmoins son util

encore discutée [35]. 

 

G] Prise en charge du traitement habituel: 

de leur indication, de leurs caractéristiques pharmacologiques, et de leur possible 

interaction avec les agents anesthésiques. La gestion préopératoire des  médicaments 

cardio-

médicaments 

par rapport au pronostic cardiaque et du risque chirurgical.  Des recommandations 

sur la gestion périopératoire des différents médicaments, sont actuellement 

disponibles et facilitent la prise de décision dans les différentes situations   auxquelles 

préopératoire des principaux médicaments cardio-vasculaires (tableau 6).  
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Pour Les patients sous anticoagulant oral type antivitamine K, le relai doit se faire au 

moins 5 jours avant la chirurgie, par une héparine à bas poids moléculaire qui doit 

être arrêtée à j- ogoagulation (TP > 60% - 

INR<  

(analgésie loco-régionale, notamment une péridurale. La reprise du traitement 

anticoagulant ne pourra être autorisée que 6 à 8 heures après la ponction péridurale. 

En cas de ponction traumatique et de difficultés techniques, un délai de 24 heures 

avant la r

péridural sera réalisée dans les mêmes conditions que la pose. 

vraient pas contre-indiquer 

péridurale au cas par cas 

[38] :  

 

ponction,  

 

 

 De faire réaliser la ponction par un médecin expérimenté,  

 

 

 De prévoir une analgésie postopératoire faisant appel préférentiellement à des 

bloc moteur). 

 une surveillance neurologique régulière durant toute la durée de 

présence du cathéter mais aussi dans les 48 h qui suivent son retrait. 
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patients à risque coronarien majeu

reprise le soir ou le  lendemain de la chirurgie,  et sera la plupart du temps associé à 

une thrombo-

e à contrôler durant la période postopératoire, 

-

du  cathéter péridural. Pour cette raison, il apparaît plus raisonnable de ne pas 

ridurale thoracique chez les patients sous 

antiagrégants plaquettaires [38]

-vertébral ou PCA morphine). 

En cas de corticothérapie au long cours, la réponse d

chirurgical peut faire défaut. Les adaptions thérapeutiques péri-opératoires visent à 

assurer une cortisolémie adaptée à cette situation. Le traitement corticoïde habituel 

équivalent de 25 à 100 mg 

d'hydrocortisone sera administré à l'induction anesthésique en fonction de 

[38]. Le patient recevra en plus une dose quotidienne de 

100 à 200 mg de cette molécule dans la période postopératoire immédiate. La 

diminution de la corticothérapie et le relais avec la forme orale seront programmés en 

fonction des suites chirurgicales [38]. 
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Tableau 6 :  : 

Médicaments Recommandations justifications 

IEC et ARAII (prescrits pour HTA) 
Interruption : non administrés la 

veille et le matin de 
 

 

IEC et ARAII (prescrits pour 
insuffisance cardiaque) 

Poursuite : dose du matin 
administré avec prémédication 

Effets bénéfiques sur les 
fonctions cardiaques et rénales 

Bétabloquants Poursuite : dose du matin 
administré avec prémédication myocardique si interruption 

Dérivés nitrés 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

bloc 

Amélioration de la pré et de la 
postcharge 

Effet anti-ischémique 

Inhibiteurs calciques 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

bloc 

chez le coronarien 

les agents anesthésique 

Diurétiques 
Interruption : non administrés la 

veille et le matin de 
 

 

(hypokaliémie) 

a2-agoniste (clonidine) 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

bloc 

du traitement 

hémodynamique 

myocardique 

Statines 
Poursuite : dose donné la veille 

 
Amélioration des patients 

vasculaire 

ARA I (flécaine) 

Pas de consensus Effets proarythmogènes mais 
risque de réaparition des 

troubles du rythme si 
interruption 

ARA III (amiodarone) 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

pré
bloc 

les agents anesthésique 
Demi-vie très longue rendant 

préopératoire 

Digitalique 

Poursuite du médicament 

et programmer un dosage 
plasmatique préopératoire 

Amélioration de la fonction 

cardiaque 
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IX] Etape peropératoire : 

A] La prémédication : 

1] Anxiolyse : 

plus souvent sur une benzodiazépine orale de type alprazolam qui procure une 

anxiolyse et un  effet amnésiant, sans effet hémodynamique notable, ce qui est 

intéressant chez  le patient cardiaque. Chez le sujet âgé, pour lequel le risque de 

dépression respiratoire est plus grand après administration de benzodiazépine, et/ou 

chez le patient allergique, un anti-histaminique oral de type hydroxyzine (Atarax®) 

sera prescrit. 

2] Prévention des arythmies supra-ventriculaires : 

La survenue de troubles du rythme cardiaque, et en particulier de fibrillation 

auriculaire, est une complication classique de la pneumonectomie, qui justifie pour 

certains un traitement anti-arythmique préventif [39]

éditées en 2006 dans le « European Journal of Cardio-Thoracic Surgery », la 

prévention des accès  de fibrillation auriculaire après chirurgie pulmonaire ne doit pas 

être systématique  [40]. Néanmoins le dialtiazem et le magnésium par voie systémique 

ou la bupivacaïne par voie épidurale ont fait la preuve de leur efficacité dans cette 

indication [39]

esses 

respiratoires aiguës postopératoires, liées à une pneumopathie hypoxémiante sévère 

 dans le parenchyme 

 pulmonaire ou la fibrose [40]. 
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3] protection gastrique : 

-histaminique de type 2 de type cimétidine est 

choisie le plus souvent. Elle pourra être remplacée par un inhibiteur de la pompe à 

proton si le malade présente un antécédent de pathologie ulcéreuse gastroduodénale. 

B- cique  

La ponction péridurale thoracique est pratiquée avant l'induction de l'anesthésie 

générale chez un patient perfusé, placé en position assise, réveillé et sous monitoring 

(électrocardiogramme, pression artérielle, SpO2), afin de détecter et traiter 

rapidement une complication relative à la ponction, notamment neurologique, ou un 

effet secondaire mal  toléré, notamment hémodynamique. Selon les cas, une légère 

sédation peut être prescrite (midazolam), en veillant à conserver avec le patient un 

contact verbal et une collaboration. Une oxygénothérapie durant le geste est 

recommandée pour tous les malades.  Le niveau de ponction péridurale doit être 

proche de l'espace intercostal incisé (T4-T5 ou T5-T6) afin de limiter le volume 

d'anesthésique local perfusé et donc l'extension du bloc sympathique [35]. Le geste  

-cutanée 

est préalablement réalisée. La ponction péridurale est faite avec une aiguille de  

Tuohy® (18 Gauge), par voie médiane, et selon la technique de la goutte pendante. Le 

péridural, et tunnellisé sur un trajet de 2 cm à la peau. Un filtre antibactérien est placé 

-arachnoïdien (issue de liquide 

céphalo- n 

-vasculaire du cathéter [35]. 
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C] Instauration du bloc para vertébral : 

 Le bloc para- para-

vertébral à proximité des racines des nerfs rachidiens juste à leur sortie du canal 

médullaire à travers le trou de conjugaison. Au niveau thoracique, la paroi postérieure 

a-vertébral est constituée par le ligament costo-transverse supérieur 

-transverse, la paroi médiale par le corps vertébral et la paroi 

-vertébral se prolonge 

-vertébral contient donc les racines médullaires 

avec leur paquet vasculaire, les ganglions sympathiques et le fascia endothoracique. 

-

jacentes et 

chez un patient en position assise ou en décubitus latéral, la partie a anesthésiée étant 

en haut. Après anesthésie locale de la peau et des plans sous- -

vertébral e -vertébral est 

habituellement abordé par voie postérieure en passant à travers les muscles para-

vertébraux et le ligament costo-transverse. Le point de ponction se situe à 2 3 cm en 

dehors de la ligne des épineuses. On utilise une aiguille de Tuohy qui est avancée 

transverse. 

costo-transverse supérieure et p -vertébral ce qui se traduit 

dure-mérienne [37]. Le repé -vertébral et le guidage de la ponction 

s.  
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D] Antibioprophylaxie: 

selon le risque de contamination et 

est une chirurgie de classe 2 ou 3 : elle comporte une ouverture de viscères creux 

(bronches, voire trachée), avec contamination minime (classe 2) ou franche (classe3). 

Une antibiothérapie prophylactique réduit les risques d'infection de la cavité de 

pneumonectomie et de suppuration pariétale. Selon les recommandations actuelles, 

l ibioprophylaxie est assurée soit par une céphalosporine de première génération 

éinjection de 1 g à la quatrième 

heure) ou de deuxième génération (céfamandole ou céfuroxime, 1,5 g en 

préopératoire et réinjection de 0,75 g toutes les 2 heures en peropératoire) soit une 

association amoxicilline-acide clavulanique (2g initialement puis 1g toutes les 2h en 

peropératoire). Si -lactamines, on peut utiliser la 

vancomycine (15 mg/kg en dose unique). La durée totale de cette antibioprophylaxie 

est de 48 heures. 

 

E] : 

possibles, ils sont essentiellement choisis  en fonction des antécédents du patient. 

réaction anaphylactique. La curarisation est le plus souvent souhaitable, elle est initiée 

On choisira un 

 atracurium ou cis-atracurium. 
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F] Intubation trachéale : 

1] Intubation avec une sonde à simple lumière : 

du patient pendant que le chirurgien procède à la section puis à la suture de la bronche 

souche. 

dans la bronche souche droite pour réaliser une ventilation sélective droite en cas de 

gauche peut êtr

digitale de la bronche souche droite par le chirurgien pendant que la sonde 

[41]

toujours bien  tolérée p

en position trachéale normale. 

 pulmonaire et des veines pulmonaires du côté opéré peuvent être 

-

vasculaire préopératoire est fragile [41]. De ce fait, la ventilation pulmonaire sélective 

pour la réalisation de la pneumonectomie est préférée par tous les intervenants en 

 

2] Intubation avec une sonde à double lumière (SDL): 

La pneumonectomie fait partie des indications relatives de la ventilation 

sélective pulmonaire à haute priorité chirurgicale. Le fait de pouvoir réaliser une 

exclusion complète de la ventilation du côté opéré facilite considérablement le travail 

chirurgical tout en protégeant le poumon opéré des manipulations (compression, 

rétraction, étirement) qui pourraient le léser. Elle permet aussi de raccourcir de 
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patient [42]. 

 Différentes sondes à double lumière : 

 double-lumière (SDL) caractérise souvent une 

VUP. Ce sont des tubes PVC avec deux lumières trachéal et bronchique avec leurs 

ballonnets respectifs permettant de ventiler séparément les deux poumons. Plusieurs 

modèles ont été décrits : La sonde de Carlens permet une intubation sélective de la 

bronche souche gauche tandis que la sonde de White réalise une intubation sélective 

bronche lobaire supérieure droite. Ces deux types de sonde sont caractérisés par la 

-

de sécurité, peut augmenter la morbidité en rendant 

-

Ultérieurement, des sondes sans ergot ont été développées pour une ventilation uni-

la bronche souche 

gauche ou droite (sonde de Robertschaw gauche ou droite). [43] 

 Technique de pose des SDL : 

sur la présentation du tube dans son plus grand diamètre dans un plan 

antéropostérieur (lumière bronchique au zénith, dirigée vers le haut et ergot vers la 

commissure interaryténoïdienne). Le mandrin est retiré dès le passage des cordes 

ga

 [43]  

 Contrôle de la position de la SDL : 
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a première étape de 

vérification du bon positionnement de la sonde double lumière. Lorsque la ventilation 

aciques et de bruits 

avoir préalablement 

dégonflé les ballonnets comme à chaque mobilisation. Une nouvelle auscultation est 

 poumon concerné. La 

résistance des voies aériennes est appréciée par la ventilation manuelle. La deuxième 

étape est le contrôle fibroscopique. Elle doit être pratiquée chez le patient en 

décubitus dorsal dès que la sonde est mise en place, et en décubitus latéral. En effet, 

ntraîner un  

déplacement de la sonde. Une fibroscopie doit être  également réalisée en  

me 

que pour la vérification initiale [43]. 

 Choix de la SDL : 

Le choix du diamètre de la SDL est basé sur la taille du patient [44]

petit ou grand, et une sonde de 

ou grande

externe faisant 1 à 2 mm de moins que la bronche à intuber, de façon à laisser de la 

place pour le positionnement du ballonnet dégonflé. Les tailles disponibles sont 41, 

39, 37, 35, 28, 26 French, correspondant à des diamètres internes de 6,5 à 4 mm. 

Les sondes 28 et  26 F n'existent qu'en type gauche [44]. Il y a un risque de créer une 
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auto-PEEP élevée lors de la ventilation uni-pulmonaire si le calibre de la SDL est trop 

ces patients de choisir une SDL dont les conduits ont de larges diamètres internes. 

Les SDL avec ergot ont été progressivement abandonnées au profit de sondes 

sans ergot. Le calibre interne des canaux de ces  sondes est plus important que les 

progression du fibroscope ou 

paroi transparente permet de détecter plus facilement la présence de sang ou de 

arbre trachéo-bronchique [43]. La mise en place des sondes droites 

est plus délicate en raison du risque de ventilation inadéquate du lobe supérieur droit 

[44], ce qui explique la restriction de leur indication aux pneumonectomies  gauches. 

 Complications mécaniques de l'intubation avec une SDL : 

Les ruptures trachéales et bronchiques consécutives à la mise 

SDL ont une [44]. Elles sont généralement diagnostiquées dès 

-

-médiastin. Les lésions trachéales sont 

dues le plus souvent au maintien du mandrin après le passage des cordes, ou à un 

diamètre de sonde trop  important. Elles peuvent être également secondaires au 

gonflement excessif du ballonnet trachéal et/ou bronchique, justifiant la vérification 

préventive régulière de leur pression, qui ne doit pas excéder 30 mmHg [43]. Des 

lésions laryngées ont été rapportées en cas utilisation des sondes avec ergot, 

potentiellement traumatisant lors du passage des cordes vocales [43]. Une  luxation 

crico-thyroïdienne et/ou une lésion des cordes vocales sont possibles avec les sondes 

à double lumière mais restent exceptionnelles. 
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3] Utilisation des sondes avec bloqueur bronchique : 

On réserve actuellement les indications des sondes avec bloqueur bronchique 

aux cas où 

trajet de la SDL (sténose des voies aériennes, tumeur endoluminale) qui pourrait être 

traumatisée par la  sonde ; des patients trop petits pour être intubés par une sonde de 

calibre 35F mais pour lesquels une sonde de 28F a un calibre jugé insuffisant ; des 

bation par une SDL (rétrognathisme, petite ouverture buccale, dents trop 

saillantes, cou court, larynx en situation antérieure) ; des patients très hypoxémiques ; 

des patients en état critique déjà intubés par une sonde standard, et qui ne peuvent 

être sevrés de la ventilation mécanique avec PEEP, même pour une courte période. Elle 

permettra aussi d'éviter la réintubation en fin d'intervention quand la poursuite d'une 

ventilation par voie invasive est requise [43]. 

4] Comparaison des avantages et 

double lumière et des sondes avec bloqueur bronchique : 

bloqueur, 

dont les formes sont par ailleurs constamment réétudiées pour fac

[43]

technique 

ation et la fibroscopie

indications des sondes avec bloqueur. 
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Figure 4 : Sondes à double lumière avec ergot 

 

Figure 5 : Sondes à double lumière sans ergot 

 

Figure 6   : Bon positionnement des SDL gauche et droite 
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Figure 7: sonde avec bloqueur bronchique (montage avec fibroscope 

et contrôle fibroscopique) 

 

G  : 

1] Monitorage de la ventilation : 

Le monitorage 

pneumonectomie comporte les éléments communs à toute anesthésie : mesure de la 

fraction inspirée en oxygène, des fractions inspirée et expirée en halogénés, des 

 

paramètres seront particulièrement importants à surveiller au cours de la ventilation 

uni

élé-expiratoire (auto-PEEP ou PEEP 

intrinsèque) et peut avoir un retentissement hémodynamique majeur, lié à la gêne au 

retour [45].  

2] M  : 

a] Pression artérielle invasive :  

Le cathétérisme artériel est indiqué systématiquement en chirurgie thoracique 

au cours des résections pulmonaires à thorax ouvert. On choisit habituellement 

continu de la pression artérielle systolique, diastolique et moyenne (diagnostic 
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se en cas de ventilation uni 

ou bi-pulmonaire [45]. Une mauvaise installation du patient en décubitus latéral pourra 

être décelée par un amortissement de la courbe de pression artérielle radiale 

(compression de l'artère axillaire). 

b] Cathétérisme veineux central : 

ystématique en cas de 

pneumonectomie. Elle constitue un accès vasculaire  de bon calibre si un remplissage 

vaso-actives. Elle permet la mesure de la pression veineuse centrale (PVC), qui, en 

-diastolique 

ventriculaire droite (PTDVD). La PVC varie en fonction de facteurs périphériques 

(volémie, compliance veineuse, pressions intra-thoraciques) et cardiaques (fonction 

ventriculaire droite, compliance des cavités droites, qualité de la valve tricuspide). Une 

réponse favorable au remplissage est prévisible seulement pour des PVC basses 

s 

operfusion périphérique) [46]. 

c] Cathétérisme cardiaque droit (Swan-Ganz) : 

actuellement, notamment en raison du risque iatrogène, des difficultés 

pulmonaire, aux conséquences du clampage artériel pulmonaire), mais aussi en raison 

de ce monitorage sur la morbi-

même rapporté une surmortalité liée à  son utilisation [46].  
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d] échographie transoesophagienne (ETO) :  

Elle est depuis longtemps utilisée au cours de la chirurgie cardiaque pour 

apprécier le volume et la cinétique des cavités cardiaques, le fonctionnement des 

valves, et rechercher la présence de bulles ou de thrombus [45]. En chirurgie non 

cardiaque, elle est actuellement considérée comme utile au diagnostic des 

peropératoire habituel. Toutefois elle a été employée dans certains centres pour les 

transitoire associée à une régurgitation mitrale modérée, en rapport avec une 

dilatation brutale du ventricule droit. Elle pourrait contribuer à identifier, parmi les 

patients à risque cardiaque, ceux qui, après pneumonectomie, sont susceptibles de 

développer une insuffisance ventriculaire droite et/ou une hypoxémie. Elle pourrait 

égalemen

envahissement tumoral dans les veines pulmonaires. Les principales limites à 

la 

mobilisation de la sonde.  

 

bispectral ou BIS (Bispectral Index). Le BIS utilise un algorithme pour convertir un 

signal électroencéphalographique, enregistré sur un seul canal placé dans la région 

frontale, en un indice chiffré, sans dimension, compris entre 

et 0 (silence électrique cortical). Entre ces valeurs extrêmes, le BIS diminue (de manière 
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non linéaire) lorsque la concentration en agent anesthésique augmente. Un BIS 

inférieur à 60 correspond à un état anesthésique probable, avec un risque de 

mémorisation faible ; un BIS inférieur à 40 correspond à un surdosage [47]. Le BIS est 

indiqué en chirurgie thoracique, et en particulier pour le monitorage peropératoire 

ues sont 

miques 

(hypovolémie, stimulation parasympathique ou sympathique, défaillance cardiaque, 

etc.) et les traiter spécifiquement. Le BIS a un autre intérêt en chirurgie thoracique où 

ien de 

est ainsi possible de réduire le risque de surdosage en anesthésiques et/ou le risque 

de mémorisation peropératoire, ce qui est particulièrement utile chez les patients 

fragiles (sujets âgés et sujets insuffisants cardiaques). Enfin, certaines études tendent 

tif 

sur la récupération des fonctions cognitives postopératoires et sur la mortalité, mais 

ter des conclusions. Il existe des 

s n et de calcul 

(N2O et kétamine notamment) sont mal pris en compte par le BIS. Aucune valeur de 

nociceptive ; en effet, les morphiniques à faible dose modifient peu sa valeur, alors 

tion 
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nociceptive. Un lissage du BIS sur 15 secondes expose à une variabilité instantanée 

iché 

(bistouri, réchauffeurs à air, pompes de circulation extracorporelle), rendant son 

interprétation plus délicate [43]. 

4] Monitorage de la curarisation : 

Le monitorage instrumental de la curarisation est recommandé pendant la 

chirurgie thoracique « à ciel ouvert », car elle requiert un relâchement musculaire 

toire et la fermeture pariétale

de la valeur du " train de quatre " (train of four (TOF)) est la plus courante. Un tel 

dispositif assure une meilleure adaptation de la curarisation aux besoins de l'acte 

opératoire avec des doses moindres de myorelaxants et un effet résiduel plus faible 

[48]. 

5- Autres types de monitorage : 

myoc

mique placée dans 

age [48]. 

conditionnement du patient. 
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H] Installation du patient pour le geste opératoire : 

Le patient est installé en décubitus latéral permettant la réalisation d'une 

thoracotomie latérale ou postérolatérale ; ce qui donne au chirurgien une très bonne 

exposition du hile mais parfois une thoracotomie antérieure ou une sternotomie sont 

nécessaires. Lors de l'installation, les points d'appui doivent être protégés. Un billot 

est monté sous le thorax libérant l'épaule. Le bras inférieur est placé sur un appui à 

la hauteur de la table avec une angulation ne dépassant pas 90o, l'autre bras pend en 

avant ou est surélevé sur un autre appui afin d'éviter une élongation du plexus 

brachial. Il faut vérifier la symétrie des pouls radiaux pour dépister la compression 

d'une artère axillaire. Le patient est maintenu par des appuis antérieur et postérieur. 

La jambe inférieure est demi-fléchie. La position de la sonde 

vérifiée de nouveau lorsque l'installation du patient est achevée. 

 

I] Problématique de la ventilation unipulmonaire : 

1] Modification du rapport ventilation/perfusion, et modification de la 

diffusion  des gaz intra-alvéolaires : 

gazeux avec majoration du shunt intrapulmonaire et d

par augmentation des pressions. Après anesthésie générale, le relâchement 

musculaire et le passage du décubitus dorsal au décubitus latéral entraine une 

diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Du fait du poids du médiastin 

et des poussées des viscères abdominaux sur le poumon inférieur, on observe une 

diminution de la compliance thoracopulmonaire. En décubitus latéral, le poumon 

inférieur reçoit une partie  importante du débit pulmonaire. Cette inégalité de 

perfusion entre poumon ventilé et non ventilé est majorée par les modifications de la 
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compliance thoracopulmonaire. Après positionnement du malade et anesthésie 

générale, apparaît une perturbation importante des rapports ventilation perfusion, 

consécutive à une répartition inégale des volumes insufflés, avec des territoires 

Ces 

inégalités régionales quant à la distribution du volume courant, sont liés au fait que 

ce volume va se distribuer en priorité dans les zones les moins dépendantes, comme 

les régions pulmonaires médiastinales, entrainant un risque  de surdistension et donc 

espace mort. Les zones pulmonaires latérales auront tendance à 

avec compression par les zones mediastinales surventilées, une inhomogénéité dans 

la répartition des débits sanguins pulmonaires, t

 mais toujours en partie perfusé. 

pour effet de diminuer la 

effet espace mort [49]. 

2] La vasoconstriction pulmonaire hypoxique : VPH 

efficacité des échanges gazeux, en diminuant le flux sanguin dans les zones ou le 

rapport  En 

effet, après exclusion du poumon supérieur, une vasoconstriction active avec 

augmentation des résistances vasculaire de ce poumon permet une rétribution du flux 

sanguin vers les zones ventilées, ce qui contribue énormément à la diminution du 

shunt. La VPH diminue au maximum de moitié la perfusion d'un poumon non ventilé. 

L'importance de la VPH peut être modulée par de nombreux facteurs : administration 

d'agents halogénés, de médicaments vasodilatateurs, de bronchodilatateurs, 

2 ou baisse de la 
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PvO2 (mise en jeu d'une vasoconstriction hypoxique diffuse supprimant la protection 

sélective du poumon non ventilé), manipulations chirurgicales qui peuvent libérer des 

prostaglandines vasodilatatrices. L'augmentation des résistances vasculaires du 

poumon inférieur (augmentation des pressions d'insufflation, application d'une 

pression positive permanente) entraîne une modification de la répartition de la 

perfusion pulmonaire au profit du poumon non ventilé. Une hypovolémie ou une 

baisse du débit cardiaque peuvent diminuer la perfusion de certaines zones du 

poumon inférieur contribuant à augmenter le shunt [49].  

3] Conduite pratique de la ventilation unipulmonaire : 

 a] Choix du mode de ventilation :  

Il est possible de ventiler les patients en pression contrôlée ou en volume 

contrôlé. Certains travaux ont comparé ces 2 modes ventilatoires et ont montré que 

la ventilation en pression contrôlée diminue la pression de crête et la pression de 

plateau pour une même ventilation minute, permettant ainsi une diminution du risque 

amélioration de la PaO2 [50]

pression 

contrôlée.  Les constantes du respirateur ne doivent pas être modifiées lors de 

l'exclusion du poumon supérieur. Dans la plupart des cas, un volume courant de 5 à 

6 ml/kg [51] avec une pression de plateau limitée à 30 cmH2O est choisi, un rapport 

I/E (temps inspiratoire/temps expiratoire) égal à 1, en modulant la fréquence 

inférieur [52]. Une FIO2 à 0,4 suffit 

généralement à maintenir une SpO2 supérieure à 95 %. Chez l'emphysémateux, une 

baisse de la SpO2 au-dessous de 95 % conduira à ventiler le poumon inférieur avec de 
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e sera levée 

transitoirement [52]. 

 b] -pulmonaire : 

uente durant la ventilation uni-

pulmonaire : elle concerne 10 à 20% des patients et correspond à une SpO2 inférieure 

à 95%. La première cause à évoquer est un déplacement de la SDL, notamment si 

 sous contrôle fibroscopique [44]. Dans la majorité 

des 2, parfois associée à la reventilation transitoire en 

oxygène pur du poumon  supérieur, est suffisante pour restaurer une hématose 

satisfaisante

poumon patho  PEEP de 5 à 10 cmH2O permet 

mais elle comprime les petits vaisseaux intra-alvéolaires, et détourne une partie du 

débit sanguin vers le poumon exclu, pouvant [53]. 

la mesure la plus efficace pour corriger 

une hypoxémie au cours de la ventilation uni-pulmonaire [53]

de la SDL. La CPAP assure une oxygénation du sang circulant dans les alvéoles du 

poumon opéré sans le distendre excessivement. Elle ne gêne donc pas le chirurgien 

dans son geste opératoire [53]

pulmonaire massive, de lavage broncho-pulmonaire, de rupture des voies aériennes 

distales (par une fistule broncho-pleu
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ou par la tumeur). La combinaison 

CPAP (appliquée au poumon exclu) est rarement nécessaire. Dans de rares cas on peut 

être conduit à clamper transitoirement l'artère pulmonaire du côté non ventilé. 

côté ventilé et de réduire le shunt du côté exclu. Cependant les travaux portant sur 

 au cours de la ventilation uni-pulmonaire ont eu des résultats 

négatifs : le NO ne diminue la pression artérielle pulmonaire (PAP) et ne modifie pas 

le « shunt » chez les patients ayant des résistances vasculaires pulmonaires normales. 

pulmonaires, or la plupart  des patients opérés de résection pulmonaire ont des 

pressions pulmonaires normales ou légèrement élevées [54], ce qui réduit son intérêt 

dans cette indication. En revanche, l'administration intraveineuse d'almitrine 

(vasoconstricteur artériel pulmonaire) à l'instauration de la ventilation uni-

ir un effet 

favorable sur la PaO2, en réduisant le shunt dans le poumon exclu [53]. 

 

J] Apports hydriques peropératoires : 

Classiquement en cas de pneumonectomie, le remplissage peropératoire se fera 

sur la base de 4 à 6 ml/kg/h dans le but de prévenir la surv

pulmonaire postopératoire, que nous décrirons dans le chapitre des complications. En 

cas de péridurale thoracique associée, la limite de remplissage pourra être repoussée 

à 8 ml/kg durant la pre  
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X] Période postopératoire : 

A] Suites opératoires simples : 

  Dans la grande majorité des cas, les patients sont extubés avant la sortie du 

bloc opératoire. Le maintien de la ventilation par  voie invasive peut toutefois être 

indiqué quand le déroulement opératoire 

préalable du patient le justifie (insuffisance respiratoire sévère). Pour ce faire, une 

réintubation est alors réalisée avec une sonde normale, éventuellement sur tube 

échangeur de Cook.  A la sortie du bloc opératoire, les patients sont pris en charge 

en unité de soins post-interventionnels pour une durée de 4 à 6 heures, puis dans un 

service de soins continus pendant 24 à 48 he -adressés dans le 

conduire à tout moment à les transférer dans le service de réanimation chirurgicale. 

Une surveillance rapprochée est indiquée pour tous les sujets durant les deux 

premiers jours postopératoires. Elle comporte un monitorage des paramètres vitaux: 

fréquence cardiaque et fréquence respiratoire, pression artérielle, oxymétrie de pouls) 

ion du pansement de la 

thoracotomie est effectuée à chaque changement de poste infirmier, sa réfection est 

réalisée quotidiennement. La diurèse est relevée toutes les 4 heures et intégrée dans 

le bilan hydrique entrée/sortie journalier. Une radiographie thoracique est pratiquée 

à la sortie du bloc opératoire puis toutes les 24 heures durant les 3 premiers jours 

postopératoires, afin de rechercher une complication spécifique (SDRA et/ou 

empyème). Des examens biologiques (gaz du sang artériels, numération sanguine, 

hémostase, C-réactive protéine), prescrits aux mêmes horaires que les bilans 
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surinfection de la loge de pneumonectomie. Une fibroscopie bronchique et/ou la 

réalisation de prélèvement de liquide de drainage pour examens bactériologiques 

seront prescrits le cas échéant. Une kinésithérapie respiratoire est initiée dès 

, poursuivie à raison de séances biquotidiennes, et dans la 

corticoïdes). Un certain degré de restriction hydrique est maintenu pendant les 48 

premières heures postopératoires, en limitant à 7.5 voire 5 ml/kg/h les apports 

et un bilan entrée/sortie négatif, et en ayant si besoin recours aux catécholamines 

pour maintenir une hémodynamique stable. Néanm

vasoactives peuvent conduire à lever la restriction hydrique. L'antibioprophylaxie est 

-cutanée par jour) est 

le plus souvent choisie pour la prévention de la maladie thromboembolique veineuse 

après pneumonectomie. Ce traitement est généralement combiné à la prescription 

2 heures entre le retrait du 

concomitante 

mesures préventives est levé dès la reprise de la déambulation. 
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B] Analgésie postopératoire après thoracotomie : 

1] Prise en charge de la douleur aigue de thoracotomie : 

a] Composante de la douleur aiguë post-thoracotomie : 

 La composante de la douleur post-  : 

 D pariétale : 

principales sources de la douleur thoracique. Ce sont les nerfs intercostaux qui 

rhomboïde, grand dorsal, trapèze et grand dentelé, entraine une douleur 

 ; ces muscles sont innervés 

par les racines C5-C6. 

 D  : 

       chirurgicales, aux drains et aux 

épanchements sanguins entraîne une douleur majorée par les mobilisations 

respiratoires et la toux. 

b] Prise en charge de la douleur aiguë de thoracotomie : 

Pour les patients ne bénéficiant pas de péridurale  thoracique, une analgésie 

morphinique autocontrôlée (PCA) est programmée dès  le réveil. Elle associe la 

morphine à la concentration de 1mg/kg, la Kétamine® à la concentration de 1mg/kg 

(pour son effet anti NMDA) et le Droleptan® à la dose de 0,05 mg/ml de morphine 

(pour son effet antiémétique). Après une titration soigneuse intraveineuse effectuée à 

la dose de1-

-injecter 

1 ml du mélange toutes les 7 minutes. tion parentérale de paracétamol, 
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de néfopam anti-inflammatoire type kétoprofène est chaque fois que 

possible associée à ce type d'analgésie.  

gésie autocontrôlée 

(PCEA) est instaurée. Plusieurs protocoles sont proposés dans la littérature. Les plus 

utilisés sont : 0.2% 

et de sufentanyl  (0.5 microgrammes/ml) à raison de 3 à 5 ml/h, 

en autorisant 

des bolus de 3 à 6 ml selon les cas, avec une période réfractaire de 30 minutes [55]. 

locorégionale est le plus souvent associée à la prescription 

de paracétamol intraveineux. Quant une analgésie par bloc paravertébral est choisie, 

Les 2 anesthésiques locaux les plus utilisés sont : ropivacaine et bupivacaine. 

Plusieurs schémas posologiques ont été proposés avec des concentrations différentes 

de ces AL. La perfusion de 0,1 mL.kg-1.h-1 de bupivacaïne à 0,25 % ou de ropivacaine 

0,2% est la plus citée dans les séries [56]. 

c] P  : 

Les douleurs de l'épaule apparaissent chez 80% des  patients opérés de 

pneumonectomie ou de lobectomie [57]. Elles sont généralement intenses. Elles sont 

u péricarde. Leur intensité est 

maximale durant les 24 premières heures postopératoires. Le signal douloureux est 

paravertébral dans cette 

indication [57]

indication est prouvée. Leur administration est associée à une réduction de la 

és de 30%. [57]. Pour certains ils devraient être prescrits 
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systématiquement, quand cela est possible, en complément de l'analgésie 

locorégionale et en relais de celle-ci [57]. 

2] traitement curatif de la douleur chronique : 

 Le syndrome de douleur post-thoracotomie est défini comme la récurrence ou la 

récidive de la maladie [58]. Son incidence varie  de 20 à 60% selon les études. Les 

principaux facteurs prédisposant à la douleur chronique post-thoracotomie sont  le 

la douleur durant les premiers jours postopératoires. La présence 

des facteurs favorisant la chronicisation de la douleur selon certaines études [58]. 

Une vraie s

liposoluble ainsi que le cathéter paravertébral restent les techniques de choix pour 

traiter la douleur aiguë post-thoracotomie et prévenir leur chronicisation. Si la 

phase chronique de la prise en charge analgésique, sa posologie optimale reste à 

déterminer. Enfin, la gabapentine et la prégabaline paraissent prometteuses dans la 

prévention des douleurs chroniques ; toutefois, leur place en chirurgie thoracique 

travaux [58]. 

Les douleurs neuropathiques sont généralement réfractaire aux antalgiques de pallier 

Les thérapeutiques proposées sont : les antidépresseurs tricycliques 

ou inhibiteurs de la recapture de sérotonine, les anticonvulsivant (carbamazépine, 

clonazépam), les neuroleptiques (chlorpromazine), les molécules ayant des propriétés 
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-méthyl D aspartate, gabapentine , kétamine). 

, a été 

proposée comme technique alternative [58]. Tous ces traitements peuvent être associés 

à une rééducation et une psychothérapie. 

 

XI] Les complications postopératoires : 

A] Généralités : 

  La pneumonectomie est source de plusieurs  dysfonctions postopératoires du 

est multiple : atteinte du nerf phrénique, la douleur, la diminution de la fonction 

respiratoire post- vont être 

-opératoire (évaluation préopératoire, anesthésie et 

complications. 

 

B] Complications cardiaques : 

1] les troubles du rythme supraventriculaire : 

  La 

[59]. Les facteurs de survenu de cette 

-

péricardiques lors de la chirurgie, le traumatisme du système sympathique, un curage 

ganglionnaire important et le remplissage intempestif postopératoire. La fibrillation 
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-87% des cas), suivie de la tachycardie 

auriculaire (23%) et du flutter atrial (13%) [60]. Elles surviennent généralement dans les 

5 premiers jours postopératoires [61]

 

 : 

Son incidence varie de 0.7 à 2% selon les séries [59]. Elle survient le plus souvent 

chez des patients coronariens connus, mais a également été décrite chez des patients 

peuvent 

être confondus avec des douleurs pariétales, notamment au niveau de la 

thoracotomie. Le diagnostic postopératoire repose sur le dosage de la troponine Ic. Il 

myocardique survenant spécifiquement après résection pulmonaire. Les 

recommandations actuelles des sociétés savantes concernant la chirurgie non 

t médical (aspirine, 

-

pourrait peut- , mais son 

parallèlement un traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire [61].  

3] Défaillance cardiaque : 

 :  

Dans les 48 premières heures postopératoires, il peut apparaître une 

augmentation de la post-

et résistances artérielles pulmonaires après résection pulmonaire majeure, 

notamment après pneumonectomie. Du fait de la faible épaisseur de ses parois, le 
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ventricule droit a plus facilement tendance à se dilater face à une augmentation de la 

post-

consommation myocardique en oxygène et majore le 

phénomène conduit à une dysfonction  ventriculaire droite particulièrement rapportée 

e postopératoire : 

système sympathique liée à la douleur ou au stress), les surinfections  broncho-

ire), 

-actives), la ventilation avec PEEP  extrinsèque, 

-capillaire  liée à une 

diaque 

(dobutamine), et  diminuer la post- [60].  

b]  : 

hémodynamiques de la pneumonectomie, qui concernent su

cathétérisme cardiaque sont les examens clefs du  diagnostic de cette complication, 

ils en guideront  la prise en charge thérapeutique, qui comportera un traitement 

étiologique et symptomatique, visant là encore à réduire la post-charge et optimiser 

Dans les atteintes pulmonaires avec 

envahissement proximal, un contrôle intrapéricardique des vaisseaux pulmonaire est 
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nécessaire, cet acte expose à la survenue dans vingt quatre à quarante huit heures 

-respiratoire aiguë avec 

hypotensio

grave et souvent fatale. La radiographie thoracique permet le diagnostic si la luxation 

est complète. Le traitement est surtout préventif car son installation exige une reprise 

chirurgicale [60]. 

C] Complications broncho-pulmonaires : 

 : 

La sévérité du retentissement respiratoire dépend de l'extension de la résection 

à la paroi ou au rachis, de la qualité de l'analgésie, de l'existence de troubles 

ventilatoires, de la qualité du drainage pleural et de la fonction respiratoire 

télectasies [62]. Maeda et col  ont  

trouvé une corrélation entre la baisse de l'activité diaphragmatique et la survenue 

d'une insuffisance respiratoire nécessitant une ventilation mécanique prolongée [63]. 

pulmonaire 

à droite, 48% à gauche), la pneumonectomie droite conduira à une amputation des 

3/5ème du VEMS, et la pneumonectomie gauche à une amputation des 2/5ème du 

VEMS [63]. La résultante de l'amputation du parenchyme et des  conséquences de la 

thoracotomie entraîne une réduction de 25 % de la compliance globale 

thoracopulmonaire (-10 % au 6e jour postopératoire) qui est à l'origine d'un syndrome 

restrictif avec réduction de la capacité inspiratoire (-40 %), de la capacité vitale (-40%) 

et du VEMS (-60 %). Ces modifications des volumes et des débits respiratoires sont 
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à son réveil, un patient pneumonectomisé 

respirera rapidement avec un petit volume courant et sera initialement incapable 

d'inspirer profondément ou de tousser correctement. La diminution de la capacité 

vitale met plus de 10 jours à récupérer.  

2] Détresse respiratoire précoce (avant la  6ème heure) :

La dépression respiratoire liée à une sédation ou une curarisation résiduelle  est 

la première étiologie à évoquer dans cette situation. Elle conduira le plus souvent à 

tester la réversion des agents anesthésiques (naloxone, flumazénil, prostigmine) [63]. 

ager. Elle 

peut être responsable de pneumopathie et de détresse respiratoire aiguë en salle de 

réveil. Principalement liée à la  perte de protection des voies  aériennes supérieures 

rtains cas être 

-

éventuellement explorer, par voie endoscopique [63]. Une dyspnée laryngée peut 

survenir immédiatement après l'extubation et être responsable d'une détresse 

respiratoire aiguë. Compte tenu d'une composante partiellement réversible à court 

terme, la ventilation non-invasive pourrait permettre  d'éviter la réintubation dans 

l'attente de l'effet  des traitements symptomatiques spécifiques [63].   

3] Détresse respiratoire tardive (après la  6ème heure) :

a]  Causes chirurgicales : 

 Pneumothorax : 

Il peut survenir en présence ou après ablation du drainage. Dans tous les cas il 

sera suspecté à l'auscultation et confirmé par la radiographie. Le traitement en 

urgence est le rétablissement de l'intégrité du système de drainage ou la mise en place 

d'un nouveau drain au lit du malade [64].  

 Hémothorax : 
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Il est suspecté devant l'issue de sang par les drains thoraciques. 

L'hémodynamique est instable (tachycardie, hypotension), la radiographie pulmonaire 

montre l'épanchement compressif souvent associé à un caillotage. Après vérification 

de l'hémostase et remplissage, le traitement est chirurgical, associant contrôle de 

orax en 

une artère intercostale [63]   

  Fistule bronchique ou broncho-pleurale : 

   Elles peuvent 

jour postopératoire ou 

tardives et apparaître au-delà du trentième jour. Une pneumonectomie droite fait la 

fréquence de ces fistules à cause de la proportion courte et moins vascularisée de la 

bronche souche gauche. Après chirurgie le moignon droit est enfui dans la plèvre 

inerte  qui est une cavité et le moignon gauche dans le médiastin richement 

le diabète, la dénutrition, la tuberculose, la pneumonectomie droite, le cancer 

épidermoide et la radiochimiothérapie néoadjuvante [65]

péjorative dont la mortalité excède les 50% [66,  67].  Le diagnostic se fait par fibroscopie 

et la prise en charge de ces fistules est difficile mais le geste salvatrice en urgence est 

le drainage de la cavité de pneumonectomie, le drain étant laissé en position déclive 

pneumonectomie peut se faire de deux manières :  

 Le drainage /lavage sur cavité fermée : un drain irrigatif et un autre aspiratif 

peuvent être mise en place immédiatement ou après nettoyage de la cavité 

de pneumonectomie. 

 La thoracostomie : technique immédiatement radicale et efficace. 
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Pour le traitement de la fistule, on 

biologiques. La prévention des fistules bronchique passe par un sevrage tabagique 

postopératoire, une préparation respiratoire préopératoire et un renfort systématique 

de la suture. 

b] Causes infectieuses : 

 Pneumopathies : 

Après pneumonectomie, l'incidence des pneumopathies infectieuses est 

comprise entre 2 et 40%. Elles sont souvent plus précoces et plus graves, responsables 

de 15 à 20 % de la mortalité péri-opératoire [68]. Les pneumopathies infectieuses 

peuvent se développer soit à la phase postopératoire précoce chez un patient extubé, 

soit plus tardivement chez un patient sous ventilation assistée, et alors le plus souvent 

, la prise en charge doit être rapide et 

-pulmonaire post-résection 

pulmonaire ont été identifiés dans la littérature, parmi lesquels le tabac, l'existence 

d'une colonisation bronchique, l'âge, l'état nutritionnel, la présence d'une atélectasie 

ou d'une fistule bronchique, l'existence d'inhalations répétées, notamment en cas de 

pathologie ORL préexistante, ou de paralysie récurrentielle gauche postopératoire [69]. 

Dans tous les cas, ces infections devront être documentées par des prélèvements 

bactériologiques protégés simples ou perendoscopiques. Le traitement associe une 

oxygénothérapie, une antibiothérapie adaptée, avec, dans les formes graves, mise en 

route d'un traitement probabiliste dès les prélèvements faits, éventuellement guidé 

par l'examen direct. En cas de recours à la ventilation mécanique, la suture 

bronchique, en particulier après pneumonectomie, doit faire l'objet de soins attentifs 

: sondes d'aspiration  métrées pour limiter le risque de lésions directes, et 

endoscopies bronchiques répétées pour la surveiller. Dans le cadre de la ventilation 

artificielle, la VNI peut être indiquée à la phase initiale dans les formes hypoxémiantes 
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modérées n mécanique doit être 

entreprise sans délai. 

 Pyothorax : 

Son incidence est de 1 à 5 % après chirurgie thoracique [70]. Il se constitue le 

plus souvent sur une fistule broncho-pleurale, suite à la contamination de la cavité de 

[67]. Les germes 

habituellement en cause sont le staphylocoque aureus et les bactéries gram négatives 

précoce (dans la 1ère semaine postopératoire). Le taux de mortalité associé à cette 

complication est de 15% en moyenne [71]. Le tableau clinique débute le plus souvent 

par un encombrement bronchique progressif et un syndrome fébrile. La détresse 

respiratoire ne survient qu'en cas de fistule associée; elle est liée au passage de  

liquide de la cavité de pneumonectomie dans le poumon restant, qui dans les cas 

extrêmes peut être complètement inondé par le pus. Le diagnostic est alors facile : 

tableau de détresse respiratoire aigu avec opacités radiologiques diffuses localisées 

sur le poumon non opéré, et abaissement du niveau de la poche de pneumonectomie. 

Le diagnostic de fistule est affirmé ensuite par l'endoscopie bronchique. Il faut dans 

un premier temps ponctionner et vider  la cavité de pneumonectomie en la drainant 

par voie antérieure, drain dirigé vers le diaphragme. La culture des prélèvements du 

liquide de poche de pneumonectomie et celle des prélèvements bronchiques protégés 

permettront d'isoler le ou les germes en cause et de démarrer rapidement une 

antibiothérapie adaptée, administrée par voie intraveineuse, et comportant le plus 

souvent une bi- ou une tri- thérapie. En ce qui concerne le traitement spécifique du 

pyothorax, des lavages de la cavité en position assise par le drain antérieur sont 

possible que 
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complet de la cavité, la mise à plat des logettes, et l'exérèse des fausses membranes. 

Après ces gestes, certains auteurs ont proposé de réaliser une irrigation de la loge de 

pneumone

réparatrice comportant thoracoplastie et myoplastie peut être proposée [72]. 

oumon (OAP) postpneumonectomie : 

Son incidence est globalement comprise entre 3 à 7% après résection 

pulmonaire, et plus spécifiquement entre 10 à 15% après pneumonectomie, avec 2 à 

5% de formes graves. Leur délai de survenue est de 48 à 72 heures après la chirurgie. 

La littérature en rapporte une mortalité très élevée, pouvant atteindre 100% dans 

certaines séries [73]. Cette complication partage les mêmes critères cliniques, 

radiologiques, et histopathologiques que Le SDRA (syndrome de détresse respiratoire 

aiguë). ALI (acute lung injury) et SDRA se caractérisent par une hypoxémie réfractaire 

sans étiologie retrouvée (thromboembolique, cardiaque, infectieuse). Elles se 

00 

sont : un apport hydrique excessif (> 4 litres) durant les 24 premières heures 

r

pulmonaire postopératoire inférieure à 55%), les manipulation chirurgicales du 

poumon, la ventilation uni-

tran

ventilation avec des pressions élevées. Plus récemment encore, certaines études 

alvéolaires durant le geste chirurgical au cours de la ventilation uni-pulmonaire en 
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-alvéolaire peuvent déclencher des 

réactions inflammatoires avec production de médiateurs lésionnels tels les radicaux 

de lésions cellulaires in situ [74]. Pour la majorité des auteurs, la 

drainage  lymphatique pulmonaire, consécutive au curage ganglionnaire, lorsque le 

volume du liquide interstitiel pulmonaire excède les capacités de drainage du système 

lus grande en cas de pneumonectomie droite 

: en effet la majorité des voies de drainage lymphatique du poumon gauche rejoignent 

le réseau lymphatique pulmonaire droit. On peut donc  concevoir que les résections 

droites puissent compromettre significativement les capacités de drainages 

pulmonaires gauches [75].  Les symptômes apparaissent le plus souvent entre la 48ème 

et la 72ème heure suivant une pneumonectomie. Ils ne sont en général pas alarmants 

oubles de la conscience avec 

re antibiotique empirique [75]. Chez un patient en ventilation 

mesures de bases (oxygénothérapie, antibiothérapie, administration de diurétiques, 

faibles volumes courants, une faible pression plateau, et une PEEP élevée pour éviter 

le collapsus alvéolaire télé-expiratoire [75]

ur la 
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oxydatif reste hypothétique [76]. La tendance générale actuelle est de maintenir un 

certain degré de restriction hydrique sans retentissement viscéral 

monitorage hémodynamique invasif est souvent nécessaire pour guider le 

ventilation assistée et 

survenue tardive et fibroproliférative. Toutefois, ils retardent la cicatrisation de la 

paroi et du moignon bronchique après pneumonectomie, ce qui peut conduire à une 

tion est très souvent dramatique : leur utilisation ne 

fait pas actuellement [75]. 

d] Embolie pulmonaire : 

-embolique élevé après résection 

par Doppler après 

lobectomies et pneumonectomies par thoracotomie avoisine les 

embolies pulmonaires symptomatiques après thoracotomie varie de 3 à 5% et celle 

des embolies pulmonaires mortelles de 0,2 et 1 %. La mortalité est de 25 % plus élevée 

après pneumonectomie [60]. La première cause à évoquer est la migration de thrombus 

veineux des membres inférieurs. De plus, certaines thromboses asymptomatiques 

existent en période préopératoire et peuvent s'aggraver en période peropératoire du 

fait de la position en décubitus latéral

postopératoire, spécifique à la chirurgie pulmonaire, est la thrombose pulmonaire 

démarrant au niveau de la suture vasculaire, plus particulièrement après 

pneumonectomie droite [60]

pulmonaire peut être difficile à interpréter dans le contexte postopératoire. 

 pulmonaire et l'angio-scannographie permettent d'affirmer le 
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diagnostic et d'estimer l'importance du territoire obstrué. Le traitement repose sur 

utilisée avec succès dans certains cas de formes graves, y compris très précocement 

après l'intervention. Le risque hémorragique au niveau de la zone opératoire est 

toutefois augmenté. L'embolectomie chirurgicale est réservée aux les formes graves 

avec obstruction proximale ou en cas de thrombose extensive à partir du moignon 

vasculaire de pneumonectomie [63]. La prévention de la maladie thromboembolique 

par héparine  à dose prophylactique, associée ou non à une contention élastique, a 

permis de diminuer nettement l'incidence des manifestations thromboemboliques [63]. 

Elle doit être débutée habituellement entre  la 8ème et la 12ème heure postopératoire, 

 

e] Causes diverses : 

Une fois les causes précédentes éliminées, l'étiologie d'une décompensation 

respiratoire aiguë postopératoire peut être multifactorielle. Il faudra évoquer les 

bronchospasmes chez des patients asthmatiques ou BPCO avec composante 

spastique ; le diagnostic étant clinique. Le traitement est fondé sur l'utilisation de 

bronchodilatateurs par aérosols. Les autres causes plus rares sont les pneumopathies 

médicamenteuses (amiodarone), radiques, ou interstitielles dans le cadre d'une 

pathologie préexistante. 

 

D] Conduite à tenir en cas de détresse respiratoire aigue 

postopératoire : 

1] Prise en charge thérapeutique : 

urs à la ventilation invasive, qui 

en majorant le risque de lâchage de suture, de constitution de fistule broncho-
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pulmonaire, de fuites persistantes et d'infections  parenchymateuses, augmente la 

mortalité des patients réintubés pour détresse respiratoire aiguë postopératoire [63]. 

respiratoire, améliore la mécanique ventilatoire, et par voie de conséquence 

ation pulmonaire (augmentation de la PaO2). Instaurée pour une durée brève 

une aggravation du shunt, ni à une détérioration des conditions hémodynamiques [63]. 

Une étude a montré que dans les situations de détresse respiratoire aiguë  survenant 

dans la période postopératoire immédiate de résection pulmonaire, comparativement 

à la ventilation invasive, la VNI permet une diminution du taux et de la mortalité de 

40 à 5,8 % en cas de lobectomie, et de 42,8 à 28,6 % en cas de pneumonectomie [78]. 

Il est actuellement recommandé de proposer la ventilation non invasive (VNI) en 1ère 

intention pour toutes les détresses respiratoires  aiguës survenant dans la période 

postopératoir

suppléée en réanimation par une ventilation invasive avec ou sans exclusion 

pulmonaire [78].  

2] Recherche étiologique :  

pulmonaire suffisent le plus souvent pour orienter le diagnostic étiologique. La 

fibroscopie  bronchique doit pouvoir être pratiquée à tout moment, pour vérifier 

l'intégrité  de la suture, éliminer une torsion lobaire, et dans certains cas réaliser des 

systématiquement, pour rechercher spécifiquement une HTAP associée à une 
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une embolie pulmonaire. 

 

XII] NOTRE SERIE : 

A] PATIENTS ET METHODES : 

 : 

oracique du CHU 

HASSAN II de Fès 

réalisée aux services de chirurgie thoracique et de réanimation polyvalente A4. 43 

patients ont été recensés.  

parties : 

 Une première partie permettait le recueil des données concernant les 

facteurs de risque et les antécédents ; 

 aluation et la préparation 

-

anesthésique; 

 Sur la troisième partie, on collectait des informations sur la période 

peropératoire (sur le plan anesthésique et chirurgical) ; 

 Et dans la dernière partie, ce sont les données sur la période postopératoire 

qui ont été recueillies. 
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: 

A- Données en rapport avec la pathologie initiale :  

 

 Age :                                                                                               

 Sexe :                                                                     M                             F 

 Poids (IMC) :    

 Tabagisme                                                            OUI                         NON 

 Exposition aux peintures :                                   OUI                          NON 

 HTA :                                                                   OUI                         NON 

 Dyslipidémie :                                                      OUI                         NON 

 Diabète :                                                               OUI                         NON 

 Artériopathie des membres inférieurs :                OUI                         NON 

 

 Cardiopathie :                   

 Ischémique :                                             OUI                        NON 

 Rythmique :                                              OUI                        NON 

 Valvulaire :                                               OUI                        NON 

 ATCD de tuberculose :                                    

 OUI :                            

- Traitée                                           -   Non traitée 

 NON :      

 

 BPCO :              OUI                        NON 

 Autres ATCD : 

  Diagnostic :                                                              

 Radiothérapie : 

 Si oui /nombre de cure : 

 Non : 

 Chimiothérapie : 

 Oui :  

 Produit : 

 Nombre de cure : 

 Non :  
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B- Données en rapport avec la prise en charge anesthésique : 

 

Consultation préanesthésique : 

 Score ASA : 

  : 

  :                                 OUI                 NON 

 ATCD de SAS :                                                      OUI                 NON 

 ATCD de pathologie cervico-faciale :                    OUI                 NON 

 Score de mallampati :                                  

 Distance thyro-mentonnière : 

 Ouverture de la bouche :  

 Limitation de la mobilisation du rachis cervical :   OUI                NON 

 IMC  

 Données de la gazométrie : 

 PH : 

 Hco3- : 

 Pao2 : 

 Paco2 : 

 Sao2 : 

 Exploration fonctionnelle respiratoire : 

 VEMS : 

 CV : 

 DLCO 

 Coefficient de Tiffeneau : VEMS/CV : 

 

 ECG :      

 Normale :        

 Anormale :                        T  : 

 ETT : 

  : 

 Autres examens paracliniques: 

 Analgésie locorégionale postopératoire prévue : 

 Péridurale thoracique :   OUI                          NON                            
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 Bloc para-vertébral :       OUI                          NON 

 Contre-  : OUI                    NON  Type :  

 

 Prémédication :      OUI   NON 

 

Etape peropératoire : 

  péridurale thoracique :                                                            

 Echec de la péridurale :  

                        OUI                                  NON 

  

  Bloc para vertébral : 

       Coté de la ponction :                   Droit                         gauche 

       Echec :                                         OUI                            NON 

    : 

 Etat hémodynamique: 

 hypoTA :                                  OUI                   NON               

 tachycardie :                             OUI                   NON     

 troubles du rythme :                 OUI                   NON 

 Monitorage spécifique : 

 VVC :                     OUI                   NON                        

 ligne artérielle :       OUI                  NON 

 issage :     OUI                  NON     

 Cristalloïdes :                OUI                  NON            

                                       Quantité : 

 Colloïdes :                     OUI                  NON 

                                       Quantité : 

 Drogues vasoactives : 

 Atropine :                        OUI                 NON 

 Ephédrine :                      OUI                 NON 

 Néosynephrine   :            OUI                  NON 

 Autres : 

 

 Apport liquidien peropératoire totale : 
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 Transfusion :                                             OUI                     NON         

Quantité :                     

 Ventilation peropératoire : 

 Intubation difficile :                        OUI                   NON                                                                      

 Cause :                                    

 Gestion : 

 Mode : 

 Ventilation contrôlée : 

 Pression contrôlée : 

 CPAP :                                                   OUI                 NON 

 Intubation sélective : 

 OUI     NON 

o Exclusion pulmonaire gauche : OUI            NON                  

o Exclusion pulmonaire droite : OUI              NON                               

 

 Gaz du sang : 

 Avant exclusion Après exclusion 

PH   

PaCO2   

PaO2   

HCO3-   

SaO2   

 

 pulmonaire :    

 Incident respiratoire peropératoire:                  

 Oui :                                   type : 

 Non :   

 Gestion :                     

 Quantité totale des morphiniques en peropératoire :      

 Diurèse  totale peropératoire : 

 Pertes sanguines : 

  : 
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C- Techniques opératoires : 

Coté opéré :      Droit                           Gauche

 Type de thoracotomie : 

 Type de curage ganglionnaire : 

 Drainage de la loge de thoracotomie :                    OUI                       NON 

 Autres détails sur la technique chirurgicale : 

D- Etape postopératoire : 

 Lieu : 

 Salle opératoire :                                         OUI                     NON 

 Salle de réveil :                                            OUI                    NON            

 En réanimation :                                          OUI                     NON                

  : 

 Surveillance postopératoire des premières 24h : 

 Réanimation :                                              OUI                      NON 

 Soins intensifs de chirurgie thoracique :     OUI                      NON 

 Ventilation postopératoire : 

 Motif : 

 Durée de la ventilation : 

 GDS : 

 

GDS A la salle de réveil A 24h du postopératoire A 48h du postopératoire 

PH    

PaCO2    

PaO2    

HCO3-    

SaO2    

 

 Analgésie postopératoire : 

 Type : 

 Durée : 

 Antalgiques associés : 

 Complications : 

            -Type : 
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               -Gestion : 

 Score EVA : 

 Post-op immédiat A 24h     A 48h 

Au repos    

A la 

mobilisation 

   

 

 Kinésithérapie respiratoire :                                        OUI              NON 

 

 VNI postopératoire prophylactique après extubation:                 

Oui :                                                 Durée : 

Non :      

 

 Les complications postopératoires : 

- Complications chirurgicales précoces : 

 Empyème :                                                       OUI                   NON 

 OAP :                                                               OUI                   NON 

 Fistule broncho-pulmonaire :                          OUI                    NON 

 Autres :   

 Gestion :  

- Complications hémodynamiques : 

 HypoTA :                                                        OUI                     NON 

 Troubles du rythme :                                      OUI                      NON 

 Cause : 

 Gestion : 

- Complications respiratoires : 

 Atélectasie :                                                     OUI                   NON 

 Dépression respiratoire :                               OUI                  NON 

 Hypoxémie :                                                     OUI                  NON 

 Pneumopathie :                                               OUI                  NON 

 Autres :  

 Gestion :     

 VNI        

o Oui :                                      durée  : 
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o Non :        

 Intubation :      

o Oui :                                      durée  : 

o Non :        

 Autres : 

- Autres complications :  

- Transfert en réanimation :                       OUI                 NON 

-  : 

 Totale :       

 En réanimation :     

                             

 Evolution : 

 Favorable 

 Défavorable 

 Complications  

o Oui                                   Type : 

o Non                       

 Décès : 

o Cause  

 Recul :         

 

2]  Données relatives au bilan préopératoire : 

néoplasique, le bilan radiologique  permet de 

et  de réaliser une classification TNM préopératoire qui va orienter la conduite 

thérapeutique. 

Une fibroscopie bronchique est proposée dan

trachéobronchique et de faire des biopsies des lésions suspectes. 

essentiellement sur les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) pouvant parfois 
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volume expiratoire à la première seconde (VEMS), la capacité vitale fonctionnelle (CVF) 

et le rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF). Une broncho-pneumopathie  chronique 

emière 

inférieur à 70% de la théorique.  

de la réserve coronarienne à travers 

 

 observée 

pathologie néoplasique, souvent observée chez des sujets âgés et porteurs de tares 

cardio-

échocardiographie transthoracique.  

Un bilan biologique préopératoire standard était toujours demandé (NFS, bilan 

une sérologie aspergillaire était demandée. 

3] Données en rapport avec la prise en charge anesthésique : 

a] La consultation pré-anesthésique :  

postopératoire envisagée (anesthésie péridurale thoracique, bloc para vertébral ou 

analgésie multimodale incluant ou non une PCA morphine) en tenant compte des 

éventuels critères ayant conduit à contre-indiquer la réalisation d



120 

 

thoracique ou du bloc para-vertébral (refus, infection du site de ponction, bilan 

neurologique, anomalie rachidienne). Le risque 

 suivants: 

-

mentonnière (DTM) < 6 cm et ouverture de bouche <3.5 cm, mobilité mandibulaire 

(test de morsure de lèvre) et mobilité du rachis cervical réduites, index de masse 

corporelle > 35 kg.m-2

-faciale.  

b] Données de la prise en charge anesthésique peropératoire :  

paravertébral étaient mise en place systématiquement au bloc opératoire, avant 

Préalablement à la réalisation de ce geste, une 

perfusion et les différents éléments du monitorage peropératoire standard (ECG, PA, 

SpO2) étaient mis en place. Une sédation légère par midazolam (1 à  2 mg) sous 

oxygénothérapie à la sonde nasale était préconisée, et ajustée de façon à pouvoir 

conserver un contact verbal avec le patient durant tout le geste. Les problèmes 

rencontrés lors de la mise en  place du cathéter ont été encore recherchés sur place, 

ue.   

sufentanyl à raison de 0.3 à 0.5 µg/kg ou de rémifentanil à raison de 1µg/kg (perfusé 

sur une minute), associé  à une dose correspondant à 0.5mg/kg de chlorhydrate de 

kétamine (0.5  : 3 à  4 

mg/kg) ou chlorhydrate d'étomidate (0.4 mg/kg)). La curarisation était réalisée 

chaque fois que possible (vécuronium : 0.1 mg/kg ou Cis tracurium : 0,15mg/Kg),  

chez un sujet au préalable reconnu correctement ventilable.  
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-gastrique était systématique avant 

Magyl. Le type de (simple lumière, double 

féminins, et de 39 French pour les sujets masculins. Les difficultés rencontrées lors 

 

La position de la sonde à double lumière était vérifiée systématiquement après 

intubation en décubitus dorsal, et après installation du malade en décubitus latéral. 

minimum 18 Gauge). Un accès veineux  central est justifié dans les situations 

suivantes : cardiopathie avérée, difficulté chirurgicale prévue, facteurs de risque 

 

pour le monitorage invasif de la pression artérielle, la mesure des indices dynamiques 

de la précharge-

peropératoire et enfin pour la réalisation de prélèvements sanguins (NFS-

gazométries..). Les autres éléments de surveillance peropératoire comprenaient le 

monitorage de la diurèse (sonde vésicale), et parfois de la curarisation en fonction de 

la disponibilité du curaromètre.  

l

-acide clavulanique suivie de 

pénicilline, une association ciprofloxcacine 400 mg et Gentamycine 160 mg était 
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air/oxygène. La réinjection de curare était faite en fonction du type de curare utilisé 

et guidée par  les réponses obtenues au train de  4 (Train of for) : vécuronium : 0,025 

intraveineuse de Sufentanyl était réalisée sous le mode discontinu, celle de 

rémifentanil sous le mode continu à objectif de concentration. La dose totale des 

 

ministration 

de sufentanyl à raison de 0,5 microgrammes de sufentanyl pour 1ml de bupivacaine 

était réalisée à travers le cathéter (débit de 3 à 5 ml/h), avec possibilité de recours à 

en place, le mélange comportait de la bupivacaine 0,25% et de la sufentanyl à raison 

de 1 microgrammes de sufentanyl pour 1ml de bupivacaine (débit de 6 à 8ml/h). Dans 

les 2 situations (péridurale ou paravertébral) la perfusion était 

 

ont inclus le remplissage vasculaire (cristalloïdes et macromolécules), la transfusion, 

, adrénaline ou 

noradrénaline

ire a été définie comme toute situation où 

macromoléculaire a été supérieur à 1500 ml, et/ou toute situation où le recours à une 

transfusion supérieure à une demi masse sanguine (soit au moins 4 culots globulaires) 
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La survenue de troubles du rythme cardiaque, ainsi 

pharmacologique spécifique (amiodarone, esmolol), ont également été recherchés sur 

 

La ventilation des patients était réalisée en mode volume contrôlé ou pression 

tériel en ventilation bi- et uni-pulmonaire a 

rapport ventilation perfusion. Une surveillance attentive de la SpO2 et de la 

capnographie (PteCO2) était systématique. Tout événement respiratoire péri-

usion pulmonaire et de la 

 générale seule, et à 8 

-vertébral associés. 

c]  période postopératoire : 

été programmée pour la majorité des patients. Durant cette période, un examen 

vitaux (monit

la durée de ventilation invasive en salle de réveil ont été relevés. Les résultats des gaz 

du sang artériel prélevés à l'admission du malade au réveil et à la 24ème heure 

postopératoire ont été recueillis. Une kinésithérapie respiratoire était initiée dès 
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(bêta2mimétiques et atrovent) et poursuivie à raison de séances biquotidiennes au 

moins. La ventilation non invasive prophylactique après extubation des patients était 

complication pulmonaire p

post-pneumonectomie, fistule broncho-pulmonaire) a été recherchée en pratiquant 

toutes les 48 heures une radiographie thoracique, et un bilan sanguin comportant la 

biologique (augmentation de   la C-Réactive 

Protéine, hyperleucocytose).  

Le recours à la transfusion, au remplissage vasculaire macromoléculaire et à 

postopératoires à été r

hémodynamique peropératoire. La survenue de troubles du rythme cardiaque dans les 

premières 48 heures suivant la chirurgie et durant le reste du séjour hospitalier a 

également été recherchée.   

Une analgésie postopératoire multimodale a été préconisée pour tous les 

autocontrôlée par le patient 

mélange composé de Bupivacaine 0,125% et de sufentanyl (0.5 microgrammes pour 1 

ml de bupivacaine) était préconisée à raison de 3 à 5 ml/h, en autorisant des bolus de 

3 à 5 ml selon les cas, avec une période réfractaire de 30 minutes.  Pour les patients 

paravertebrale a été recherchée dans les dossiers médicaux. 

Pour les patients sans péridurale thoracique ou ayant un bloc para-vertébral, 

une analgésie morphinique autocontrôlée (PCA à la morphine) était programmée en 
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salle de réveil, après titration à la morphine. La prescription intraveineuse de 

paracétamol, de né -inflammatoire type kétoprofène ou 

parécoxib intraveineux était chaque fois que possible prévue en association.  

pour ces deux modes en salle de réveil, et poursuivie dans le service de réanimation. 

Les scores EVA (échelle visuelle analogique) au repos et lors des mobilisations pour la 

kinésithérapie respiratoire en postopératoire immédiat et à la 24ème heure ont été 

recherchés, ainsi 

(prurit, nausées/vomissements, troubles du transit, dysphorie, globe vésical). Le 

a été aussi recherché.  

La survenue d'un épisode fébrile en postopératoire immédiat et  durant le reste du 

documentation bactériologique ont été recherchés.  

La survenue de complications ayant indiqué un retransfert en réanimation ou 

une réhospitalisation a été recherchée, en relevant leur nature et leur délai de 

survenue. Enfin, le taux de mortalité et le recul ont été notés.  

Nous avons comparés les résultats observés dans cette étude aux données de 

la littérature, avant de suggérer quelques modifications qui pourraient encore 

améliorer, au sein de notre service, la sécurité voire la morbi-mortalité des 

pneumonectomies réalisées. 
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B] RESULTATS : 

pneumonectomie : dont 24 pneumonectomies gauches (55,81%) et 19 

pneumonectomies droites (44,18%).  

1] Caractéristiques démographiques et antécédents médicaux de la population 

étudiée:   

a] Age: 

La population était jeune avec un âge moyen de 43,49 ans. Les âges extrêmes 

étaient de 24 ans et 70 ans. En effet dans cet échantillon, 28 patients (65,11%) avaient 

un âge inférieur ou égal à 49 ans, 13 patients (30,23%) avaient un âge entre 50 ans et 

69 ans et seulement 2 patients (4,65%) avaient 70 ans. 

b] Sexe : 

Il était dominée par le sexe masculin qui représentait plus de la moitié de la 

population. En effet 29 patients étaient des hommes, soit 67,44% 

c] Score ASA et IMC : 

Le score ASA a été probablement évalué chez tous les patients mais sa mention 

sur les dossiers médicaux a été souvent omise. On a tout de même essayé de le 

déterminer tant que les informations présentes sur les dossiers médicaux nous le 

permettaient. Il a été évalué à 2 chez  onze patients (25,58 %) et  à 3 chez deux 
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Figure 8 :  

 

Figure 9: répartition selon le sexe 

d] Les symptômes présents lors de la première consultation:  

sexe, la majorité (14 soit 32,56%) des patients présentaient déjà une hémoptysie de 

faible 

la bronchorrhée chronique (8 patients soit 18,60%)  la dyspnée (6 soit 13,96%) de 

stade II et III, et la douleur thoracique (seulement chez six patients soit13,96%) qui 

amenaient ces patients à consulter. Certains patients pouvaient présenter 

50-69 ans

70 ans

INTERVALLE D'AGE

homme; 67,44%

femme; 32,56%
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simultanément deux ou plus de ces symptômes. Cinq patients (11,63%) présentaient 

 

 

Figure 10 : symptômes présents à la consultation 

 

e] Antécédents et  facteurs de risque :  

Vingt et un patients (48,83%) 

tabagique dont trois patients (14,28%) étaient sevrés (respectivement depuis 4 mois, 

2 ans et 20 ans). Le reste était toujours sous tabagisme actif  (85,71%). Tous les 

cannabis. La plus longue durée de  tabagisme était de quarante paquets/années. Dans 

hommes. Les antécédents 

 Vingt et un 

patients (48,83%) avaient déjà été traités pour tuberculose pulmonaire depuis 

plusieurs années et des fois même à plusieurs reprises (deux patients traités à deux 

reprise, et deux autres à trois reprises). 

pas été précisé dans la majorité des dossiers (la durée du traitement antituberculeux, 

32,56%

13,96%
18,60%

13,96%
11,63%

2,33%

les syptômes présents à la consultation
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opératoire, la notion de guérison ou non  ainsi que la recherche de BK en pré ou en 

postopératoire). Le pyothorax préopératoire a été retrouvé chez trois patients. 

On notait une proportion minime de facteurs de risque cardiovasculaires (à part le 

professionnelle à des substances toxiques était exceptionnelle. Seulement deux 

patients étaient exposés aux peintures. Dans la catégorie des patients porteurs de 

radiothérapie néoadjuvantes. 

Tableau 7 : antécédents et facteurs de risque : 

Antécédents et facteurs de risque pourcentage 
Tuberculose pulmonaire (n=21) 48,83% 

Pyothorax (n=3) 6,98% 
Tabagisme (n=21) 48,83% 

Diabète (n=4) 9,30% 
Hypertension artérielle (=3) 6,97% 

Exposition aux peintures (n=2) 4,65% 
Artériopathie des membres 

inférieurs (n=1) 
2,33% 

Dyslipidémie (n=1) 2,33% 
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f] caractéristiques générales en fonction du côté atteint : 

Tableau 8: Comparaison des caractéristiques générales préopératoires des patients 

 

 Pneumonectomies gauches 
N=24 

Pneumonectomies droites 
N=19 

Sexe 15H/9F 14H/5F 
Age (ans) 24-70 (M= 43,79) 28-70 (M= 42,64) 

Tabagisme 15 6 
Sevrage 

tabagique 
4 mois à 20 ans Pas de sevrage 

Artériopathie 
des membres 

inférieurs 

1 0 

Diabète 2 2 
HTA 1 2 

Dyslipidémie 1 0 
Tuberculose 15 6 
Hémoptysie 8 6 

Dyspnée 5 1 
Bronchorrhée 3 5 

Douleur 
thoracique 

5 1 

Dysphonie 1 0 
Pyothorax 

préopératoire 
2 1 

Pneumothorax 
préopératoire 

1 0 

 

tuberculose 

ATCD de tuberculose contre seulement 6 patients dans le groupe pneumonectomie 

droite. La symptomatologie respiratoire à la première consultation prédomine aussi 

chez les patients ayant une atteinte gauche (sauf pour la bronchorrhée). 
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2] Les données relatives à la pneumonectomie : 

a] Pourcentage des pneumonectomies par rapport aux résections pulmonaires : 

Sur une période de cinq ans, allant de janvier 2009 à décembre 2013, le service 

de chirurgie thoracique a réalisé cent quatre vingt dix résections pulmonaires. Les 

pneumonectomies (n=43) représentaient 22,63%.  

 

Figure 11 :taux de pneumonectomie par rapport aux autres résections 

pulmonaire : 

 

b] Indications de la pneumonectomie :  

Les indications de la pneumonectomie dans notre série ont été dominées par le 

poumon détruit post-tuberculose et le cancer broncho-pulmonaire qui, à eux deux 

représentaient plus de quatre vingt pour cent de la population. Vient ensuite la 

thoracique grave ont chacun étaient la cause de deux pneumonectomies. La décision 

peropératoire de compléter le geste de résection pulmonaire par une 

 

43

139

5 3

Fréquence de la pneumonectomie par  rapport aux autres 
types de résection pulmonaire
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Figure 12 : indications des pneumonectomies 

 

c] Fréquence des pathologies en fonction du côté atteint : 

Les deux principales indications opératoires étaient poumon détruit post 

tuberculose et le cancer. La pneumonectomie était dominée respectivement par le 

dans le cas du cancer. 

Tableau 9 : Comparaison de la fréquence des pathologies en fonction du côté atteint : 

Indications Pneumonectomies 
gauches 
N=24 

Pneumonectomies 
droites 
N=19 

Poumons détruits post-
tuberculose 

11 7 

Cancers broncho-
pulmonaire 

8 10 

Aspergillomes 
pulmonaires 

1 1 

Dilatations des bronches 2 1 
Traumatismes thoraciques 2 0 

 

42%

42%

7%

4%
5%

Indications de la pneumonectomie

POUMON DETRUIT
POSTTUBERCULOSE

CANCER BRONCHOPULMONAIRE

BRONCHECTASIE

ASPERGILLOME

TRAUMATISME THORACIQUE
GRAVE
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3] Bilan fonctionnel préopératoire : 

a] Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) : 

Après exploitation des dossiers médicaux, on a trouvé que trente deux patients 

avaient bénéficié de la réalisation  

 Le VEMS moyen était de 60% avec des extrêmes de 29% et de 109% 

De ces trente deux patients dont le VEMS était exprimé en valeur théorique, 

9 (20,930%) avaient un VEMS ; 11 (25,58%) avaient un VEMS entre 60% et 

80% ; 11 (25,58%) avaient un VEMS entre 40% et 60% et un patient avait un VEMS 

de 29% 

  Pour les patients qui étaient programmés pour une pneumonectomie gauche, 

 

  Pour ceux qui attendaient une pneumonectomie droite, 12 ont bénéficiaient 

 

Tableau 10 : Comparaison des résultats du bilan fonctionnel respiratoire 

préopératoire des patients en fonction du côté opéré 

Patients 
N= 32 

Pneumonectomies gauches 
N= 20 

Pneumonectomies droites 
N=12 

VEMS CV VEMS/CV VEMS CV VEMS/CV 

M= 56% M= 60% M= 77% M=70% M= 74% M= 83% 
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Figure 13 : Taux du VEMS préopératoire 

 

b]  Gaz du sang : 

Dans notre série, sept 

par la bronchectasie (cinq avaient un poumon détruit posttuberculose, un avait un 

aspergillome pulmonaire et le dernier, une bronchectasie). Leurs VEMS variaient entre 

73% et 29% (valeurs des respectives des VEMS : 50% ; 29% ; 45% ; 40% ; 73% ; 74% ; 

73%) 

Tableau 11: La gazométrie préopératoire 

Gazométrie Valeur minimale Valeur maximale 
Ph 7,42 7,47 
Hco3- 23,4 32,4 
Pao2 81,7 195 
Paco2 23,8 44 
Sao2 88% 100% 

 

18%

39%

39%

4%

VEMS

60%-80%

40%-60%
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c] Bilan cardiovasculaire : 

chez dix neuf patients (44,18%) et était normale chez douze patients. Chez les sept 

patients restants, il y avait comme principales anomalies, respectivement : 

  HTAP modérée (2 cas) ; 

   

  Epanchement péricardique de faible abondance avec HTAP modérée (1 cas); 

  Hypertrophie ventriculaire gauche modérée (2cas) ; 

  Insuffisance tricuspide minime et 

cas). 

Chez un patient, le bilan cardiovasculaire a été complété par le test de  marche 

médical 

précisé), qui présentait des broncho-pneumopathies à répétition et des hémoptysies 

de faible abondance. Le diagnostic préopératoire retenu était un poumon détruit avec 

sérologie aspergillaire positif. Son VEMS était de 71%, la CV à 68%  et le rapport de 

facteurs de risque cardio-

(VO2max). 

pneumonectomie : 

a] le poumon détruit posttuberculose : 

a1] Caractéristiques démographiques et cliniques :  

Dans cet échantillon de quarante trois patients, dix huit patients soit 41,86% 

présentaient un poumon détruit post tuberculose dont treize étaient des hommes 
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(72,22%). La pneumonectomie était gauche dans 66,67% des cas (11 patients pour 

18). 

(24-70). 

Tous ces patients ont été traités pour tuberculose, des fois à plusieurs reprises. La 

précisés. 

Ils présentaient des symptômes chroniques dont les plus fréquents étaient 

e chronique (n=3soit 16,67%), la 

dyspnée (n= 2 soit 11,11%) et la douleur thoracique. Le poumon détruit pouvait être 

isolé ou compliqué de greffe aspergillaire (n= 6 soit 33,33%) ou de bronchectasie 

(n= 3 soit 23,07%) ou de pyothorax (1cas). 

Tableau 12 : caractéristiques générales des poumons détruits posttuberculose en 

fonction du côté a opéré : 

 Pneumonectomie gauche 
N=11 

Pneumonectomie droite 
N=7 

sexe 9H/2F 4H/3F 
âge  24-70 30-42 
Nombre de 
traitement de la 
tuberculose 

 2 fois pour un patient 
 3 fois pour deux autres 

patients 
 Traitement en cours 

pour un patient 
 Une seule fois pour les 8 

restants 

 2 fois pour deux patients 
 Une seule fois pour les 5 

restants 

hémoptysie 1 3 
dyspnée 2 0 
bronchorrhée 1 2 
Dl thoracique 1 0 
Pyothorax préop 0 1 
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a2] Données du bilan fonctionnel préopératoire des poumons détruits 

posttuberculose : 

 EFR :  

des pneumonectomies gauches était de 51% contre 54% pour les 

pneumonectomies droites.  

Tableau 13 : résultats des la fonction respiratoire en fonction du côté atteint : 

Patients 
N=16 

Pneumonectomies gauches 
N=10 

Pneumonectomies droites 
N=6 

VEMS CV VEMS/CV VEMS CV VEMS/CV 
M=51% M=69% M=70% M=54% M=63% M=73% 

 

 ETT : 

Huit patients de ces patients qui avaient un poumon détruit posttuberculose 

 

entre le groupe des pneumonectomies droites et celui des pneumonectomies 

gauches dans cette indication. 

b] Le cancer broncho-pulmonaire : 

 b1] Caractéristiques démographiques et cliniques : 

Dans cette catégorie, dix huit patients (41,86%) ont été comptabilisés dont 

 était de 52,33 ans avec des 

âges extrêmes de 40 ans et 70 ans; Onze patients étaient tabagiques soit 61,11% dont 

un fumait depuis quarante ans. 

Quatre présentaient un diabète et trois une hypertension artérielle. Quatre patients 

avaient déjà une hémoptysie, cinq une bronchorrhée et cinq autres patients  

présentaient une douleur thoracique au moment du diagnostic. 
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Tableau 14 : caractéristiques générales en fonction du côté  atteint : 

 

 Pneumonectomies 
gauches 

N=8 

Pneumonectomies droites 
N=10 

 
Sexe 7H/1F 7H/3F 
Age 30-70 30-56 
Tabagisme 8 3 
Sevrage tabagique 4 mois à 20 ans Pas de sevrage 
Hémoptysie 4 0 
Dyspnée 3 1 
Bronchorrhée 2 3 
Douleur 
thoracique 

4 1 

Dysphonie 1 0 
Pyothorax 
préopératoire 

2 0 

HTA 1 2 
Diabète 2 2 
Dyslipidémie 1 0 
AMI 1 0 

 

b2]  Données du bilan fonctionnel préopératoire :  

 : La moyenne du VEMS des patients 

candidats à une pneumectomie gauche était de 63% beaucoup plus inférieure que 

celle des candidats à une pneumonectomie droite qui était elle à 89%.  

es ne montrent pas de différence 

significative entre le groupe des pneumonectomies droites et celui des 

pneumonectomies gauches dans cette indication. 
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Tableau 15 : Données du bilan fonctionnel préopératoire respiratoires en fonction   

du  côté atteint : 

Patients 
N=16 

Pneumonectomies gauches 
N=10 

Pneumonectomies droites 
N=6 

VEMS CV VEMS/CV VEMS CV VEMS/CV 
M=63% M=52% M=85% M=89% M=94% M=93% 

 

c] La bronchectasie : dilatation des bronches : 

La bronchectasie était une étiologie rare dans notre série. On en a compté trois 

une hémoptysie de faible abondance, une bronchorrhée matinale chronique, une 

dyspnée et une douleur thoracique. Un patient avec un poumon détruit gauche avait 

ents 

chez deux patients. 

 : 

avait dans ces antécédents une tuberculose pulmonaire traitée sans preuve 

trouvée dans ses ATCD. Ils présentaient tous les deux des hémoptysies de faible 

-

pneumopathies à répétition et la sérologie aspergillaire était positive chez lui. Quand 
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Le bilan fonctionnel de la 

 

e] Le traumatisme thoracique : 

Deux pneumonectomies ont été réalisées en urgence 

traumatisme thoracique sévère. Les deux patients étaient des hommes de vingt huit 

et quarante ans. La première pneumonectomie a été effectuée sur une sténose de la 

bronche souche gauche et la deuxième sur une rupture de la bronche souche gauche 

post traumatiques. 

5] Anesthésie-réanimation peropératoire : 

a] Préparation préopératoire et prémédication: 

Toutes les fiches de consultation pré-anesthésiques comportaient une 

dossiers. 

corticoïdes) a été notée chez 3 patients. La gestion des différentes médications en 

préopératoire était précisée dans la fiche de consultation pré-anesthésique et était 

 

 : 

 a été décelée  dans 4 cas lors de la 

consultation pré-anesthésique. 

sans cause évidente) était signalé avec néces
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dans tous l  

alisée sans problème ; un traumatisme dentaire 

réalisée par une sonde à double lumière 

par laryngoscopie directe sous anesthésie générale chez 33 patients. 7 patients ont 

cas restants. La taille des sondes double lumière était : 37 F chez 18 patients  35 F 

chez 11 patients 28F chez 4 patients. Les sondes à double lumière étaient toutes de 

type gauche. Le positionnement de cette sonde double lumière au niveau de la 

bronche souche gauche était réalisé selon la technique c

des 2 hémichamps pulmonaires. Une malposition de la sonde double lumière a été 

notée dans 3 cas nécessitant son repositionnement après 2 tentatives chez un cas et 

 

c] Données relatives à la ventilation : 

La ventilation sélective par sonde à d

chez 33 patients (77%). Le mode ventilatoire utilisé était le mode pression contrôlée 

dans 36 cas et volume contrôlé dans 7 cas. Sur les 33patients en ventilation uni 

pulmonaire, 30 ont été ventilé en mode pression contrôlée. Les paramètres de 

pas été notés. Aucun problème majeur relatif à la réalisation de la ventilation uni-

 et ont été attribuées à une 
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anomalie du rapport ventilation perfusion  sans pour autant être attribués à des 

manipulations chirurgicales. Le  tableau 16  présente tous les éléments en rapport 

repos  

Tableau 16  

 Coté 
opéré 

Indication Moment de 
survenue 

Temps 
opératoire 

Cause 
probable 

Gestion Evolution 

Cas 
n°1 

droit Dilatation 
de 

bronches 

1h après 
induction 

Non 
précisé 

Encombre
ment 

bronchique 

Sonde en place 
Aspiration 

FiO2 à 100% 

Amélioration 
de la SpO2 
(93-97%) 

Cas  
n°2 

gauche tuberculose Après mise 
en 

décubitus 
latéral droit 

Non 
précisé 

Intolérance 
à 

pulmonaire 
+ effet 
shunt 

Sonde en place 
Ventilation 

bipulmonaire + 
FiO2 à 100% + 
PEEP à 5cmH2O 

Amélioration 
de la SpO2 
(94-96%) 

-Reprise de 

pulmonaire 
avec PEEP à 
5cmH2O sur 

poumon 
inferieur 

Cas 
 n°3 

gauche tuberculose 1h30min 
après 

induction 

Non 
précisé 

Encombre
ment 

manipulati
on 

chirurgicale
 (non 

précisée) 

Sonde en place 
Vérification de 

la sonde 
Aspiration 

FIO2 à 100% 

Amélioration 
de la SpO2 
(94-98%) 

 

-expiratoire en CO2 

(PetCO2)  
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 : 

d1] Apport liquidien :  

variait entre 500 ml 

et 2 litres avec une moyenne à  950 ml. Le recours aux macromolécules a été noté 

pour 15 patients (6 cas de pneumonectomie droite, et 9 cas de pneumonectomie 

 de 

macromolécules utilisés en peropératoire étaient le Plasmion® et 

 

La détermination des pertes sanguines étaient basées essentiellement sur la 

ur le 

été renseignées pour 12 malades ; elles ont été comparables entre le groupe des 

pneumonectomies droites et celui des pneumonectomies gauches : leurs moyennes 

ont été évaluées respectivement à 400 ml (médiane à 250 ml) (sur 14 données 

disponibles) et 550 ml (médiane à 300 ml) (sur 18 données disponibles).  

atoire (2 cas parmi les 

été signalé dans la fiche anesthésique sans pour autant préciser sa nature et son 

timing de survenue par rapport au geste chirurgical.  

Le recours à la transfusion sanguine en peropératoire a été noté pour 15 patients : la 

(n=5) étaient opérée pour la néoplasie suivie par le poumon détruit post tuberculose 

par (n=8). 
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d2] Support hémodynamique : 

conduit initialement 

a finalement nécessité le recours à un traitement par esmolol. Dans les 3 cas restants, 

gues vasoactives : 

éphédrine, néosynephrine ou noradrénaline) était notée chez  20 patients. 

de Néosynéphrine® a été choisie, avec une dose de 400 µg administrée au total au 

Le recours à la noradrénaline  en peropératoire était justifié chez 4 patients. Aucun 

patient 

dans tous les cas. 
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Tableau 17 : Comparaison des variables peropératoires concernant 

 : 

 Pneumonectomies gauches 
N=24 

Pneumonectomies droites 
N=19 

Quantité des solutés en 
peropératoire (moyenne ml) 

500-1500 
 

500-2000 
 

0,17 

Nombre de patients ayant 
reçu des macromolécules 

N=9 N=6 0,21 

Pertes sanguines moyenne 
(médiane) 

550 ml (300ml) 
N=18 

 
400ml (250ml) 

N=14 
 

0,11 

Hémorragie 
peropératoire(n) 

N=3 N=2 0,95 

Transfusion sanguine N=6 
Nombre de culots : 1-3 CG 

Indication : 
-Tuberculose (n= 2) 

-Cancer (n= 3) 
-Rupture bronchique post 

traumatique (n=1) 

N=9 
Nombre de culots : 1-4 CG 

Indication : 
-Tuberculose (n= 3) 

-Cancer (n= 5) 
-Dilatation de bronches (n= 1) 

0,78 

Recours aux drogues 
vasoactives : 
-Ephedrine 
-Neosynephrine 
-Noradrénaline 

N=12 
 
9 
1 
2 

N=8 
6 
0 
2 

0,34 

Troubles de rythme 
sypraventriculaires 

N=5 N=3 0,25 

Pic hypertensif N=7 N=3 0,09 

 

 

 

(270 minutes vs 255 (p = 

celle de la ventilation sur suture fraîche (84 minutes vs 72 minutes (p = 0.27). Dans 

les 2 groupes, la majorité des patients était extubé au bloc opératoire (salle 

 : 

68,75% dans les pneumonectomies gauches (22 patients) versus 31,25%% dans les 

pneumonectomies droites (10 patients). 



146 

 

Tableau 18 : données relatives à  

 
Pneumonectomies 

gauches 
N=28 

Pneumonectomies 
droites 
N=15 

(moyenne en min) 
255 270 0,42 

 
(moyenne en min) 

163 175 0.34 

Extubation au bloc 
opératoire ou salle de 
réveil (n) 

22 (78%) 10(66%) 0,04 

Durée de la 
ventilation sur suture 
fraîche (min) 

72 84 0,27 

 

f] Données relatives à la technique analgésique: 

vingt-neuf 

locorégionale : péridurale thoracique (24 patients soit 55,81%), cathéter para-

vertébral (5 patients soit 11,63%). 

selon le protocole du service. 

la pneumonectomie était gauche chez 15 patients et droit chez 9 patients. 

pour 12 cas, à la 2ème ponction pour 8 cas, et à la 3ème ponction pour 4 cas. Un abandon 

de la technique a été observé chez 2 patients : 1 cas après 4 essais 
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symptomatique.  

-vertébral était réalisée chez 5 patients (2 poses à 

droite et 3 poses à gauche). Le taux de succès était de 100%. Le coté de la ponction 

était droit chez 3 patients et gauche chez 2 patients. La bonne position du cathéter a 

été vérifiée par le chirurgien après thoracotomie. Le niveau de la ponction était : T4-

T5 (3 cas)  T3-

trouvée pour expliquer la non réalisation de ces tech

-  

était en place.  

-vertébral 

e générale seule 

(p = 0.45) ;  

Une instabilité hémodynamique était notée  chez 13 patients dans le groupe 

péridurale versus  2 patients dans le groupe para-vertébral versus 5 patients dans le 

opératoire était le cas chez 

groupe anesthésie générale seule. 
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Tableau 19 

 

 Anesthésie 
générale 

seule 
(n = 14) 

Analgésie para 
vertébrale 
associée 

(n=5) 

Analgésie 
péridurale 
associée 
(n = 24) 

Dose de sufentanyl en 
peropératoire (gamma) 

120 (70  
160) 

45(32-90) 40(35-80) 0.001 

(min) 
259 252 243 0,45 

Durée de la ventilation 
sur suture fraîche 

(min) 

68 72 81 0,51 

Extubation au bloc 
opératoire (n) 

9(64%) 4(80%) 19(79%) 0,04 

Instabilité 
hémodynamique 
peropératoire (n ) 

5 (35,71%) 2 (40%) 13 (45,83%) 0,03 

Pneumonectomies 
droites (n= 19) 

7 1 11  

Pneumonectomies 
gauches (n= 24) 

7 4 13  

 

6] Geste chirurgical :     

patients), la pneumonectomie était du côté gauche. Le geste consistait à une 

pneumonectomie extra-péricardique dans 62,79% des cas (12 à gauche et 15 à 

droite). Une  pleuro-pneumonectomie extra-péricardique a été réalisée dans 9 cas (6 

à gauche et 3 à droite). La pneumonectomie  et la pleuro-pneumonectomie intra-

péricardiques ont été réalisées dans respectivement 4 et 1 cas. Deux 

pneumonectomies élargies ont été réalisés : la première était élargie à la paroi 

Les patients qui avaient un cancer broncho-pulmonaire ont tous bénéficié 
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ganglionnaire médiastinal radical. Le type histologique : 44,44% (8 patients) étaient 

 

adénosquameux ;  

e 

 

Tableau 20 : données de la technique chirurgicale 

Gestes réalisées Pneumonectomies 
gauches 
N=24 

Pneumonectomies 
droites 
N=19 

Pneumonectomies extra 
péricardiques 

12 15 

Pleuro-pneumonectomies  extra-
péricardiques 

6 3 

Pleuro-pneumonectomies  intra-
péricardiques 

1 0 

Pneumonectomies intra 
péricardiques 

4  

Pneumonectomies 
élargies à veine 

azygoze 

 1 

La paroi 
thoracique 

1 0 

 

7] Période postopératoire : 

a] Suites opératoires : 

Les suites opératoires étaient assurées au service de réanimation A4 pour 

presque la majorité des cas (n= 41 soit 95,35%). Le passage par la salle de surveillance 
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post interventionnelle (SSPI) était systématique pour tous les patients ; mais, la durée 

poursuite de la ventilation mécanique était nécessaire, la sonde double lumière était 

l  

 : 

32 patients (soit 74,41%) étaient extubés au bloc opératoire : 4 patients dans la 

salle opératoire et 28  patients dans la SSPI. 11 patients sont sortis du bloc opératoire 

encore intubés.  La poursuite de la ventilation mécanique au service de réanimation 

support hémodynamique peropératoire et qui ont pu être extubés à j2 dans un cas et 

à j3 dans les autres cas. Les 7  patients restants étaient extubés à moins de 24 heures 

après leur sortie du bloc opératoire. 

Selon le protocole du ser , la ventilation non invasive 

prophylactique (VNI) est initiée précocement après extubation dans les premières 24 

heures postopératoires.   :  

 

lourde et longue chez  des patients dont la fonction respiratoire de base est 

affaiblie par la pathologie pulmonaire.  

 Anticiper et prévenir une décompensation respiratoire postopératoire. 

(20,83%) en dehors des cas de complications respiratoires. Parmi ces 9 patients, 8 

étaient tabagiques, 6 (soit 66,67%) avaient un cancer broncho-pulmonaire et 6 (soit 

66,67%) avaient un VEMS inférieur à 80% (40%-77%). 55,56% (soit 5 patients) des 

patients ont été transfusés dont 3 sur une pneumonectomie droite.  
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Au service de réanimation, tous les patients avaient bénéficiés de séances de 

kinésithérapie respiratoire à type de spirométrie incitative. Selon le protocole du 

service, le rythme des séances étaient de une à deux toutes les 4 heures. Le nombre 

et la durée des s  

Tableau 21 

invasive et mentionnée dans les dossiers médicaux : 

Caractéristique 
 

Pneumonectomie 
gauche 

N=5 

Pneumonectomie droite 
N=4 

Age (moyenne) 8,6  (37ans-58ans) 50 (40ans-70ans) 
Tabagisme 4 3 
Pathologies 
causales (n) 

- Tuberculose : 1 
Cancer bronchique : 4 

 

- Tuberculose : 2 
- Cancer bronchique : 2 

 
 

VEMS 
préopératoire 

(moyenne) 

M=61%  (40%-83%) 
 

M=72%  (40%-109%) 

Quantités des 
solutés 

peropératoires 
(moyenne) 

950ml 920ml 

Transfusion 
sanguine 

3 2 

 

 postopératoire: 

la majorité des patients (n=39). Les 4 patients qui avaient un support hémodynamique 

par la noradrénaline  ont pu être sevré respectivement à : j2 pour 2 patients, j3 pour 

2autres patients. Cinq patients avaient présentés  des troubles du rythme supra-
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omie gauche, qui ont été 

 

 

manque de certaines fiches thérapeutiques  pour certains patients et la difficulté de 

quantifier le vrai apport liquidien par rapport à la prescription médicale. Selon le 

protocole du service, un apport liquidien de base plutôt restrictif est préconisé chez 

ces patients pneumonectomisés. Un remplissage vasculaire est justifié en cas de 

des indices dynamiques de précharge-

transfusion sanguine après les premières 24 heures de la période postopératoire. 

 postopératoire : 

visuelle analogique (EVA) a été notée chez seulement 10 patients. 

Tableau 22 : Evaluation de la douleur post opératoire en fonction de la technique 

 : 

 (PCA morphine) 
(n = 2) 

ACP 
(n=5) 

APD 
(n = 3) 

EVA au repos durant les 
1ères 24heures (moyenne) 

5 4,2 3,5 

1ères 24heures (moyenne) 
6 5,3 4,6 

 

surveillance que  dans 23 % des cas (10 patients), une efficacité sensiblement 

-vertébral sur les douleurs au 

repos ème 

multimodale (y compris la PCA à la morphine) a été retrouvée. La durée moyenne de 
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3,5 jours (extrêmes à 2 et 5jours) pour le cathéter para-vertébral et de 4 à 5 jours 

pour la PCA morphine (extrêmes à 4 et 7 jours). La consommation de morphine durant 

/vomissements et de prurit, attribués aux effets indésirables 

péridurale thoracique,  dans le mélange analgésique du 

cathéter péri-médullaire a été a

analgésie par PCA  à la morphine, un traitement symptomatique de ces effets a été 

entrepris, sans suspendre la PCA. 

 :      

ait entre 2 et7 jours. Celle de la 

 

 Pour les poumons détruits post tuberculose 

réanimation variait entre 24 et  86 heures.  La durée moyenne 

(réanimation A4 et chirurgie 

thoracique) pour ces patients était de 15 jours avec une durée minimale de 5 

jours et maximale de 1 mois ; 

 Pour les cancers bronchiques ation en réanimation était 

services était de 19 jours avec une durée maximale de 20 jours et 8 jours de 

durée minimale ; 

 

pneumonectomie gauche. 
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Tableau 23 A2 et chirurgie thoracique (en 

moyenne) 

 Cancer 
bronchique 

Poumon 
détruit 
post 

tuberculose 

 
Aspergillome 

 
DDB 

Traumatisme 
thoracique 

grave 

Réanimation 57h 72h 48h 24h 24h 
Réanimation+ 

Chirurgie 
thoracique 

19 jours 15 jours 15 jours 10 
jours 

6 jours 

 

Tableau 24  (en moyenne) 

 Pneumonectomies gauches 
N=24 

Pneumonectomies droites 
N=19 

Réanimation 48h 62h 
Réanimation+ 

Chirurgie thoracique 
12 jours 15jours 

 

f] Les complications postopératoires :  

Les suites opératoires étaient normales chez la majorité des patients (72,09%). 

11 

postopératoires essentiel  (91% des complications).  

Tableau 25 : Complications postopératoires selon le coté opéré : 

 Pneumonectomies 
gauches 

Pneumonectomies 
droites 

Les complications respiratoires n= 10   
Pyothorax (n= 3) 1 2 
Détresse respiratoire (n= 1)  1 
Fistule bronchique (n= 1)  1 
Pneumopathie nosocomiale (n=2)  2 
OAP post pneumonectomie (n= 3) 2 1 
Emphysème cutanée (n=1) 1  
Autres complications   
Amylose  (n=1) 
 

 1 
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f1] Complications respiratoires : 

10 patients (23,25%) ont développé des complications respiratoires dont 7 

pneumonectomie droite. Les caractéristiques des patients 

qui avaient présenté une complication respiratoire postopératoire, étaient les 

suivantes : 

 1 cas de détresse respiratoire suite à une extubation accidentelle dans la SSPI 

avec désaturation arrivant j

justifiant la réintubation du patient et son transfert au service de réanimation. 

 

 Trois patients ont développé un pyothorax :  

 1er cas : patient de 28 ans, qui présentait une hémoptysie de moyenne 

abondance avec bronchorrhée. Les EFR préopératoires avaient montré un 

VEMS à 52% et un rapport de Tiffeneau à 55%.  Le bilan cardiaque était 

normal. e extra-péricardique droite 

pour poumon détruit post-tuberculose. Les suites opératoires immédiates 

bronchique avec pyothorax. Le délai exact de survenue de cette 

complication par rappor

le dossier médical ; en tous cas dans la même hospitalisation. La gestion 

thérapeutique avait consisté en un refroidissement par une antibiothérapie 

yoplastie réalisée à 

-radiologique était 

favorable. 

 2ème cas -

pneumonectomie gauche extra-péricardique pour poumon détruit post 
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tuberculose. Il a présenté un pyothorax postopératoire pour lequel il a 

 

 3ème cas : patient de 38 ans avec un VEMS préopératoire à 40% et un bilan 

-pneumonectomie extra-

péricardique droite sur poumon détruit post-

pyothorax avait compliqué les suites opératoires dont la gestion était basée 

sur un drainage thoracique et antibiothérapie à large spectre. La notion de  

uvée dans la 

partie exploitable du dossier médical. 

 

septique réfractaire:   

 1er cas -

pneumonectomie extra-péricardique droite pour poumon détruit par 

défaillance multi-viscérale. 

 2ème cas : Une patiente de 56 ans, avait dans ses ATCD un pyothorax droit 

scanner thoracique qui a révélé une tumeur sous-jacente de la bronche 

souche droite avec poumon droit détruit. Avant la pneumonectomie et après 

suites postopératoires immédiates (salle de réveil) ont été compliquées 

sévère 

pulmonaire lésionnel. La patiente était admise en réanimation pour gestion 
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de son état respiratoire (ventilation mécanique avec 

favorable après 5 jours (sevrage de la ventilation artificielle, stabilisation de 

conscience satisfaisant mais la patiente avait présenté des signes 

neurologiques à type de mouvements anormaux et de crises convulsives 

partielles retenues comme complications neurologiques séquellaires de 

 sévère ( pour lesquelles la 

pneumonectomie droite a été posée de façon 

-

anatomopathologique avait mis en évidence un carcinome épidermoide 

sevrage respiratoire, la sur

multi viscérale. Le décès était déploré 1 semaine après le geste chirurgical. 

  post 

pneumonectomie : 

 1er cas 

normale. Il a -péricardique 

de 1500 ml (1 litre de sérum physiologique et 2 culots globulaires). La durée 

 

hypoxémie majeure avait compliquée les suites opératoires nécessitant une 

ventilation mécanique et un support hémodynamique. Les circonstances de 
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transfusion, inhalation,

révélée de défaillance cardiaque. 

était déploré à j4 du postopératoire. 

 2ème cas : patient de 53 ans, tabagique de 40 paquets/années. Les EFR 

avaient notés unVEMS à 60% et un rapport de Tiffeneau à 95%. Son bilan 

-

adénocarcinome. La durée de la chirurgie était de 4h30. La période 

instabilité hémodynamique justifiant un remplissage vasculaire  (1 L 

 : VoluvenR) une transfusion par 3 culots globulaires 

et un support hémodynamique par la noradrénaline. Un OAP est survenu 

24

dans le dossier médical, était basée sur un traitement diurétique, 

EP entre 10 et 

rapidement défavorable et le décès était déploré à j3 du postopératoire dans 

un tableau de défaillance multi-viscérale. 

 3ème cas : patient de 58 ans, tabagique chronique en bon état général avec 

une capacité fonctionnelle jugée satisfaisante  (6 équivalents métaboliques). 
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bronchique. Les pertes sanguines ont été 

liquidien total peropératoire était de  1,5 litres dont deux culots globulaires. 

ETT 

rtérielle 

pulmonaire moyenne à 26 mmHg, pressions de remplissage du VG 

réanimation cardio-respiratoire optimisée. le patient est décédé à j4 du 

postopératoire. 

 

 -cutané thoracique bilatérale: 

Un patient a présenté un emphysème sous-cutané thoracique bilatéral dans 

poumon détruit post-tuberculose sans détresse respiratoire. Le tableau 

clinique et infectieux était rassurant et la radiographie pulmonaire était sans 

anomalies en -

. 

f2] Autres complications :  

En dehors des complications respiratoires, une amylose généralisée avait 

nt les caractéristiques sont les 

suivantes : 

répétition pendant trois ans a été admis en chirurgie thoracique pour hémoptysie sur 

poumon droit détruit post tuberculose avec des lésions controlatérales. La protéinurie 

préopératoire était négative. Après une longue période de préparation 
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néphrologie. 

Quelques semaines après sa sortie, il a été réadmis en réanimation pour 

thoracostomie après une période de préparation par les antibiotiques. Trois mois 

après la thoracostomie, le patient était réadmis en réanimation dans un tableau 

dénutrition sévère ne répondant pas aux mesures de réanimation cardio-

respiratoires. Le décès était survenu dans un tableau de défaillance multi-viscérale. 

 

Figure 14 : les complications postopératoires : 

g] La mortalité postopératoire : 

Le taux de mortalité dans cette série de patients pneumonectomisés, était de 

14% (6 patients).  Cinq patients soit 11,63% étaient décédés dans les suites opératoires 

25% 25%

16,67%

8,33% 8,33% 8,33% 8,33%

COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES
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(30 jours postopératoires) et un patient à distance de la pneumonectomie (6 mois du 

pneumonectomie (3 cas) suivi de la pneumopathie noso

(1 cas) et la bronchectasie (1cas). Quatre de ces patients décédés  avaient bénéficiés 

 

Tableau 26 : caractéristiques des patients décédés après la pneumonectomie 

 Pathologie 
initiale 

Causes de 
décès 

Pneumonecto
mie gauche 

Pneumonectomie 
droite 

Geste 
chirurgical 

Cas 
n° 1 

bronchectasie OAP x  Pneumonectomie 
extrapéricardique 

Cas 
n° 2 

aspergillose Choc septique 
sur 

pneumopathie 
nosocomiale 

postopératoire 

 x Pleuropneumonect
omie 

extrapéricardique 

Cas 
n°3 

Cancer OAP x  Pneumonectomie 
extrapéricardique 

Cas 
n°4 

Cancer Choc septique 
sur 

pneumopathie 
nosocomiale 

postopératoire 

 x Pleuropneumonect
omie  

intrapéricardique 

 
Cas 
n°5 

Cancer OAP  x Pneumonectomie 

gauche et à la 
crosse de la veine 

azygoze 
Cas 
n°6 

Tuberculose Défaillance 
multiviscérale 

sur insuffisance 
cardiaque post 

amylose 

 x Pleuropneumonect
omie 

intrapéricardique 
droite 
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Figure 15 : mortalité postopératoire : 

 

h]- Evolution  et recul des malades : 

h1] Evolution postopératoire des patients opérés pour une pathologie bénigne : 

Sur les 23 patients qui ont été opérés pour une pathologie bénigne : 

 Neuf patients sont perdus de vue ; 

 Quatorze  patients continuent à avoir une bonne évolution radio-clinique ; 

 une patiente garde des hémoptysies minimes avec des lésions de DDB sur 

le poumon controlatérale 

h2] Evolution pour les patients opérés pour cancer broncho-pulmonaire : 

 

h3] Evolution des patients opérés pour traumatisme thoracique grave : 

Les deux patients continuent à avoir une bonne évolution radio-clinique. 

OAP ; 50%

CHOC SEPTIQUE; 
33,33%

DMV; 16,67%
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XII] DISCUSSION : 

A] Les points forts et les limites : 

1] les points forts : 

 Etude observationnelle sur la totalité de la prise en charge, du diagnostic 

à la prise en charge postopératoire ; 

 

échantillon ; 

 

CHU de Fès,  adapté à notre contexte et basé sur les concepts actuels dans 

 

2] les limites : 

 Etude rétrospective qui ne permet pas de dégager les facteurs prédictifs de 

la morbi-mortalité périopératoire. 

 Un petit échantillon : 43 patients sur cinq ans. 

 

certaines données concernant toutes les étapes de la prise en charge. 

 

B] Discussion des résultats : 

1] Les données épidémiologiques : 

a]Poumon détruit post tuberculose : 

Au cours de notre étude, on a constaté que les poumons détruits 

posttuberculose constituent toujours une large indication de pneumonectomie dans 

moyen é
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celui retrouvé par une étude menée à rabat en 2007 par Bouchikh[79] (36,71ans) et une 

autre menée  à Casablanca par N.Idelhaj[80] (36ans). On note une prédominance 

masculine avec un sex ratio de 2,07. Ce sex ratio est par contre largement élevé si on 

le compare à celui retrouvé par Bouchickh[79] et Chun Sung Byun[53] qui étaient 

respectivement de 1,29 et de 1,92. Par contre N.Idelhaj[80]  a retrouvé une 

prédominance féminine (19 femmes pour 16 hommes). Tous nos patients ont été 

traités pour tuberculose pulmonaire alors que Bouchikh[79]  et N.Idelhaj[80] avaient 

trouvé respectivement : un taux de 88%  et de 82% de patients ayant déjà été traités 

pour tuberculose pulmonaire. Dans ce g

[79] 

cardio-vasculaire et métabolique est toujours inferieure par rapport au groupe des 

s [79], [80]. Le pyothorax 

préopératoire était fréquent dans les séries de Bouchikh[79] et de Chun Sung Byun[81] 

notée que chez un seul patient. Plusieurs auteurs ont tr

consultation, les patients sont souvent symptomatiques. Les symptômes les plus 

fréquemment rapportés et qui constituent dans la plus part des cas le motif de 

e 60% et  

94% dans la série de Bouchikh[79]. Dans notre série, nous avons  respectivement trouvé 

4 cas  (22,22%) et 3 cas (16,67%). 

b] Cancer broncho-pulmonaire: 

  Le cancer bronchique est la première cause de mortalité par cancer dans le 

monde [2,3] . Au moment du diagnostic, la majorité des patients ont un cancer 
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localement avancé et sont inopérables ou  ont une tumeur non résecable. La fréquence 

histologique est le cancer bronchique non à petite cellule (CBNAP)qui représente 

quatre vingt pour cent de ce cancer [2]. Récemment, le champ des indications 

aux progrès de la radio-

thoracique (CT-scan, résonance magnétique) ont permis une détection plus précoce 

des cancers à ses stades débutants. Par conséquent, un plus grand nombre de patients 

bénéfi

eumonectomies [3,5]. 

  : 

  

75 ans et 84 ans [82] 52,33 ans avec des 

celui rapporté dans la littérature. En effet Martin L. Dalton [82], Maciej Dancewicz [83], 

et Gail E.darling [84] e de 62 ans (37-77), 60 

ans (42-75), et  67 ans (19-92). 

Tableau 27  

Les séries Age (ans) 

Notre série 52,33 (40-70) 

Martin L. Dalton [82] 62 (37-77) 

Maciej Dancewicz [83] 60 (42-75) 

Gail E.darling [84] 67 (19-92) 

 

 Le sexe : 

  Tous les auteurs décrivent une prédominance masculine du cancer bronchique, 

liée à la fréquence du tabagisme dans ce sexe. Dans notre échantillon de 18 patients, 
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on a comptabilisé 14 hommes soit 77,77%. Cette prédominance masculine est 

probablement par la faible fréquence du tabagisme féminin au Maroc. 

Tableau 28 : comparaison du sexe des différentes séries 

Les séries Hommes femmes 

Notre série 77,77% (14) 22,22% (4) 

Richard Warwick [85] 58,85% (133) 48,15% (93) 

Marc Shapiro [86] 67,3% (852) 32,75% (415) 

Ara A. Vaporcyan [87] 69,6% (179) 30,4% (78) 

 Le tabagisme : 

  Le tabagisme, qui est le principal facteur de risque du CBNAP est incriminé dans 

à peu près 85% au Royaume Uni [88]. Nos malades tabagiques, 100% masculins, 

dernières années, la fréquence du tabagisme féminin à significativement augmenté, 

ce qui a ramené le sexe ratio masculin/féminin de 6/1 à 3/2[82]. Au Maroc, le 

femme tabagique dans notre série.  

Tableau 29 : comparaison du taux de tabagisme dans les séries 

Les séries Taux de tabagisme 

Notre série 11 (61,11%) 

Richard Warwick [85] 160 (60%) 

Marc Shapiro [86] 717 (56,59%) 

Ara A. Vaporcyan [87] 223 (86,77%) 
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 Les facteurs de risque cardio-vasculaires : 

  Le tabagisme associé à un âge tardif de survenu du cancer bronchique font que 

les patients atteints, ont dans leur majorité, des tares cardiorespiratoires importantes. 

Dans notre série, les facteurs de risque présents étaient le diabète (4 cas soit 22,22%), 

des membres inférieurs (1 cas). Ce taux  de facteurs de risque reste moins important 

par rapport à ce qui a été retrouvé par les autres études. En effet, Henning A. Gaissert 

[89]

et de 7,7%  de diabète. 

 Etat nutritionnel : 

  Il existe une corrélation entre le degré de la dénutrition préopératoire et 

essentiellement, le taux de complications infectieuses, de lâchage de sutures et de 

sevrage de la ventilation artificielle. Dans le cas de la néoplasie broncho-pulmonaire, 

la dénutrition est incriminée dans la survenue de complications postopératoires 

o-

pathologie non tumorale [90]. Toutes ces données justifient une évaluation précise de 

va aboutir forcement à proposer un schéma de préparation nutritionnelle adapté à 

disponibles. Dans une série de 86 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire, 

P.Bagan [91] a trouvé un taux de dénutrition de 39% avec une augmentation 

significative du taux de complications surtout infectieuses post-pneumonectomie. 

 : 
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 pas demandé de façon 

systématique. 

2] Les explorations para cliniques préopératoires : Evaluation de la fonction 

cardio- respiratoire : 

 -pulmonaire, 

associé aux multiples facteurs de risque cardiovasculaires, exposent ces malades à 

une morbi-mortalité postopératoire élevée. Pour minimiser ces complications, il est 

nes ont été établis pour faciliter 

les explorations selon les facteurs de risque de chaque patient. Néanmoins des 

exceptions peuvent être entreprises chez les patients jeunes surtout avec des 

pathologies bégnines. 

recommandations, les mesures inférieures à 80% doivent faire pratiquer des mesures 

prédictives postopératoires. Des mesures supérieures ou égales à 80% permettent 

complications postopératoires. Si ces mesures sont inférieures à 60%, le risque de 

complications postopératoire est réel et constitue le principal risque de mortalité 

périopératoire [92].   

 prédictives postopératoires, les 

[93]. Toutefois, les études qui ont amenées à 

ces recommandations ont été mené sur des patients qui présentaient des cancers 

bronchiques et qui étaient dans la plupart des cas âgés avec une comorbidité 

limite (29%), chez des patients avec une pathologie bénigne sans autres facteurs de 
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risque, ne les expose pas à plus de complications post opératoires. Chez nos patients 

qui avaient un poumon détruit par une pathologie infectieuse, la moralité hospitalière 

était plus basse (tuberculose : 1cas - aspergillose : 1cas) par rapport au groupe des 

patients cancéreux (3 décès). En effet chez les patients avec un poumon détruit, ce 

pourquoi, ces patients malgré des VEMS bas, ne sont pas exposés à une fréquence 

p

respiratoire aiguë. La pneumonectomie permet même une amélioration du shunt et 

donc de la fonction respiratoires [79]. Les épreuves fonctionnelles respiratoires et la 

scintigraphie de ventilation/perfusion ont été traditionnellement utilisées pour 

identifier les patients devant être récusés pour une résection pulmonaire programmée 

[94], [95]. Les données de la spirométrie ont une valeur prédictive variable selon les 

études: un VEMS ou une capacité vitale forcée abaissés étant un facteur de risque 

possible pour les unes [96] [97]. Plus intéressant, plusieurs 

études ont évoqué la valeur du VEMS prévisible en postopératoire pour prédire les 

complications pulmonaires et/ou la mortalité [98].Cependant, les données cliniques 

apparaissent plus pertinentes que les données spirométriques dans les études qui ont 

évalué ces deux facteurs [69]. De plus, les valeurs « seuil » des épreuves fonctionnelles 

respiratoires ont été récemment remises en cause par certains auteurs [98], telle VEMS 

minimal prédit en postopératoire de 800 mL[99]. Ainsi il apparaît que ces valeurs « 

cliniqu [100]. En complément de 

diffusion d

survenue de complications [95]
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minutes [101] -évaluation des patients [102], ou la mesure de la VO2 max 

par des moyens de laboratoire, ont donné des résultats prometteurs [94] chez des 

 postopératoire < 40% 

ou < 800mL. Dans une étude prospective récente [103], laVO2 max prédite en 

postopératoire (VO2 max-ppo) était utilisée conjointement avec la capacité de 

diffusion du monoxyde de carbone, la mesure du VEMS et une scintigraphie de 

e (VO2 

max- -ppode10 à 

20mL/kg/min), ou pour exclure toute chirurgie (VO2 max ppo < 10mL/kg/min). 

s progrès dans la standardisation et la réalisation des 

tests cardio-respiratoires pour évaluer laVO2 devraient permettre leur plus large 

diffusion [104]. Si un algorithme, comprenant les épreuves fonctionnelles respiratoires, 

la fonction prédite en postopératoire et des tests cardio-respiratoires, semble 

 

coûteux et non disponibles partout [94]. Dans notre contexte marocain, le profil 

épidémiologique de nos patients proposés pour un geste de résection pulmonaire 

(âge jeune, absence de facteurs de risque cardio-vasculaires, fréquence de la 

pathologie bénigne) est globalement différent de celui de la population occidentale 

dans laquelle la pathologie néoplasique domine les indications opératoires chez des 

patients âgés et porteurs de tares cardio-vasculaires justifiant une évaluation cardio-

respiratoire poussée incluant, en plus des EFR, la scintigraphie de 

ventilation/perfusion, le calcul des valeurs prédites,  la mesure de  la capacité 

fonctionnelle cardio-pulmonaire par la VO2max en plus du bilan cardiaque ( 
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échocardiographie, évaluation des coronaires si facteurs de risque et/ou 

symptomatologie angineuse).  

-respiratoire préopératoire des 

réanimation A4 du CHU Hassan II de Fès, est le suivant : 

 Pathologie néoplasique -

respiratoire complétée par une radiographie pulmonaire, un ECG et une 

acité cardio-

pulmonaire est systématique et se base sur la détermination de la capacité 

correspondant aux différentes activités physiques que le patient est susceptible 

de réaliser (voir détail dans la partie théorique) : on considère que, si le patient 

arrive à monter 1 à 2 étages sans dyspnée ou symptomatologie angineuse ce 

qui correspond à une capacité fonctionnelle  > 5 MET, aucune exploration 

  

 Pathologie bénigne (ex 

repose sur un examen clinique cardio-respiratoire complétée par une 

 

 Dans tous les cas, un bilan biologique standard (NFS, TP, TCA) et un groupage 

fonction des antécédents et facteurs de risques associés. 

3] La prémédication : 

Les pneumonectomies sont des chirurgies très lourdes, sources de stress chez 

des malades ayant déjà des multiples tares. Une anxiolyse est conseillée vu la lourdeur 
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la veille et/ou le matin du geste. Plusieurs schémas de prémédication sont proposés 

dans la littérature et tous ont les mêmes objectifs : réduire le stress du patient et 

patients cardiaques sont prédisposés à installer des fibrillations supraventriculaire en 

per et postopératoire. Une étude préconise une prévention de ces fibrillations par le 

[40].  Mais 

plusieurs auteurs ont conclu après des études randomisés que la prévention des 

taux de survenu de cette complications et aussi la durée de séjour en réanimation [105, 

106, 107].  En effet, ces auteurs ont trouvé respectivement une amélioration de 23,3%, 

des fibrillations péri opératoires. 

Tableau 30 : taux de complications après prévention par  

Les séries 
Prévention par      

amiodarone 

Taux de complications des 

patients avec prévention 

Notre série 0%  

James E. Tisdale 

[105] 

50% 13.8% 

Louis A. Lanza [106] 37,35% 9,7% 

Lars P. Riber [107] 4  8% 9% 

 

4] La période peropératoire : 
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 : 

uleurs post-

-vertébral 

 encadrée 

para-vertébral), la péridurale thoracique est considérée comme le gold standard. La 

peropératoire des opiacés intraveineux, accélérant ainsi la phase de réveil et 

permettant 

réactif. Ce constat était trouvé dans notre série, puisque la dose totale des 

morphiniques utilisés en peropératoire était sensiblement inférieure dans le groupe 

de patients ayant bénéfic

douleur qui participent à la dysfonction des muscles respiratoires [108]

thoracique avec des anesthésiques locaux, combinée à une anesthésie générale 

permet, par rapport à une anesthésie générale simple, de maintenir le débit cardiaque 

ventilation en poumon unique. Plusieurs 

méta-

thoracique [109]. La méta analyse de Ballantyne et al [109] 

morphiniques en péridurale diminue la fréquence des atélectasies mais pas les autres 

infections pulmonaires et des complications respiratoires postopératoires en général, 

[110] conclut 
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des pneumopathies (réductionde 39%), des insuffisances respiratoires aiguës 

arythmies supra-ventriculaires après résection pulmonaire [107]. La péridurale expose, 

sympathomimétiques (éphédrine ou néosynephrine) chez ces patients. Cet élément 

était noté dans notre série puisque, 13 parmi les 24 patients du groupe péridurale 

support hémodynamique par rapport à 5 patients sur 14 (34%) dans le groupe 

bénéfiques de la péridurale en chirurgie thoracique 

thoracique ni sur la survenue des complications pulmonaires, ni sur la durée de séjour. 

Par contre, le contrôle de la douleur était de meilleure qualité [106]. Finalement, bien 

pour prévenir les complications postopératoires, la grande majorité des équipes ont 

incorporé cette technique dans leur prise en charge thérapeutique en raison de 

 

imposée en chirurgie 

thoracique et elle considérée actuellement comme un véritable concurrent de la 

péridurale -vertébral dont les avantages sont 

les mêmes voir supérieurs à ceux de la péridurale: 

 Analgésie limité au coté opéré    
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 Moins de risque de lésion médullaire et nerveuse.  

Plusieurs études récentes, comparant les 2 techniques en chirurgie thoracique, 

sie para-vertébrale. Jose Manual 

Rabbanal[111] a conclu dans sa série de 136 patients que le bloc para-vertébral est 

rurgicale par voie percutanée soit 

le cas de la thoracotomie) avant le traumatisme chirurgical ce qui justifie la pose du 

-chirurgicale est 

 

et facteur déterminant dans la survenue de la douleur chronique à distance de la 

thoracotomie. 

fort recommandée et discutée pour chaqu

chirurgicale et le patient. Le choix de la technique ALR, se fait en fonction de 

de la colonne vertébrale du patient. 

Dans notre 

 : analgésie péridurale (24 patients soit 56% des cas) et 

para-vertébral (5 patients soit 12% des cas). En plus des contre-indications, refus ou 

les autres patients 

kit de ponction.  
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deux ans, 

para-

indications, ce qui explique le faible nombre de patients de notre série ayant 

bénéficié

de succès de la technique avoisine 70%, toute indication confondue.  Un projet de 

développement de la procédure du bloc para-vertébral sous échographie, est en cours 

de réalisatio

 

b] La technique anesthésique : 

» postopératoire. La façon de conduire une anesthésie générale est plus déterminant 

que l

une extubation rapide avec une bonne qualité de réveil. Les agents volatils, en 

particulier le 

prépondérante dans notre pratique à Fès en chirurgie thoracique, il est intéressant de 

souligner que l'anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC) 

combinant rémifentanil et propofol est de plus en plus employée. Cette technique 

narcose par le BIS (Bispectral Index), actuellement préconisé par la majorité des 
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générale repose essentiellement sur l

curarisation résiduelle sera dépistée par des tests de stimulation neuromusculaire et 

 

-

ce genre de chirurgie et inclut tous les nouveaux produits et techniques anesthésiques 

décris dans la partie pratique). 

héale : 

recommandée dans les gestes de résection pulmonaire notamment dans la 

pneumonectomie. Elle permet de faciliter la chirurgie, de mieux exposer le poumon 

et de diminuer les forces de cisaillement au niveau du poumon opéré.  Mais, elle pose 

la contrainte du bon positionnement du dispositif utilisé et la maitrise des concepts 

physiopathologiques de la ventilation uni-pulmonaire qui vont conditionner la qualité 

ériode peropératoire. 

sondes à doubles lumières de type gauche. On préfère toujours le type gauche même 

si on veut ventiler le poumon droit. Le jeu de clampage des deux lumières en fonction 

du coté à opérer permet la réalisation de presque la majorité des interventions qui 

sonde gauche même dans la pneumonectomie gauche : selon leur expérience, le 

chirurgien peut assurer ses différents temps opératoires sans être gêné par la sonde. 

En effet, en clampant la lumière bronchique, le poumon droit est ventilé par la lumière 

auche ;  
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ventiler le poumon droit et permettre au chirurgien de terminer son geste sans 

retentissement sur la ventilation du patient. Cette procédure nécessite une parfaite 

 [111,112]. 

La sonde double lumière type droite pose le problème de sa vérification 

ventilation uni-pulmonaire vu la particularité anatomique de la bronche souche droite. 

Jay B. Brodsky [112], 

peuvent être utilisées pour toute chirurgie thoracique avec ventilation uni-

pulmonaire. Après intubation orotrachéale, les auteurs préconisent une vérification 

doubles lumières gauches est 

demandent pas forcément une vérification par fibroscopie. Le risque de déplacement 

continue dans le poumon à opérer.  

orotrachéale par des sondes doubles lumières de type gauche. La vérification a été 

thoraciques. Une 

sonde gauche - 

 La nécessité de 

repositionnement de la sonde double lumière gauche au moment de sa pose était le 

cas de 3 patients (soit 9% des ca
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 Cette observation ne concorde pas avec les 

données de la littérature, qui en rapporte une fréquence supérieure à 20%, et qui 

une sonde droite. On peut supposer ici que le mal positionnement de la sonde n'a pas 

toujours été signalé sur la feuille d'anesthésie des dossiers analysés. Il conviendrait 

que cet élément soit mieux renseigné. En effet, la mauvaise mise en place des sondes 

juster la ventilation augmente le risque 

-bronchique. Les équipes médicale et para-

peropératoires, seront plus attentives à la recherche des signes évocateurs des 

complications traumatiques potentielles. 

-

par laryngoscopie directe sous sédation vigile et anesthésie locale de la glotte, reste 

encore tentée en pratique par de nombreuses équipes. Toutefois le matériel 

trachéale (masque laryng

doivent être présents en salle et immédiatement disponibles. La technique 

s aériennes supérieures, en se rappelant toutefois 

 

A Fès, et vu la non disponibilité du fibroscope au bloc opératoire, notre 

expérience nous fait  actuellement préférer dans ces situations une intubation avec 

une sonde à simple lumière, secondairement remplacée sur mandrin de Cook par la 
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temporo-

autorisent indifféremment les voies oro- ou naso-trachéale et permettent une qualité 

exclusion pulmonaire identique à celle des sondes à double lumières [85,102].  Dans 

les situations ou les patients étaient intubés avec une sonde à simple lumière pour 

une raison ou une autre et pour lesquels un élargissement de la résection à la carène 

ét

 

d] Le côté le plus fréquemment atteint : 

La plus part des auteurs ont trouvé que le côté de la pneumonectomie était le 

plus souvent gauche, toute indication confondue. Notre série a comporté un nombre 

plus important de pneumonectomies gauches (24 cas) que droites (19 cas). Cette 

cancer bronchique, parmi lesquels la proportion de malades programmés pour une 

pneumonectomie gauche et celle de malades prévus pour une pneumonectomie droite 

sont proches.  Dans la série de Ali Rifaat [113] une prédominance droite de la 

pneumonectomie a été rapportée. 

Tableau 31: Coté opéré en cas de cancer broncho-pulmonaire : 

Etudes (n) Pneumonectomies 
gauches 

Pneumonectomies droites 

Notre série 12 6 
S. K. Park [21] 9 3 
Chun Sung Byun [81] 49 24 
Ali Rifaat [113] 16 29 
Gilbert MASSARD [114] 15 10 
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opératoire : 

Puisque les patients subissant une résection pulmonaire sont particulièrement 

sensibles à toute élévation de la pression capillaire pulmonaire, des régimes liquidiens 

restrictifs ont été préconisés avec un seuil transfusionnel visant le mainti

hémoglobinémie supérieure à 80-90g/dl. Actuellement, le monitorage non invasif de 

remplissage liquidien peropératoire guidé par les données du monitorage et un 

algorithme qui intègre les paramètres hémodynamiques (fréquence cardiaque, 

précharge et débit cardiaque), respiratoires (contenu sanguinenO2) et métaboliques 

(lactate, température, saturationveineuseenO2). Des études incluant des patients de 

dynamique du remplissage volémique contribue à réduire de manière significative 

remplissage libéral, jugé souvent excessif.  

les solutés de remplissage vasculaire variait entre 500ml et 2 litre avec une moyenne 

à 950 ml.  

Dans la littérature récente, plusieurs études confirment le rôle néfaste de la 

le type de chirurgie. Ceci concerne le taux des complications respiratoires et 

la mortalité postopératoire[58,68,105]. En chirurgie de résection pulmonaire, la morbidité 



182 

 

respiratoire, par la manipulation chirurgicale et par la durée et la qualité de la 

ventilation mécanique péri-opératoire [115]

paramètres per et postopératoires des patients ayant reçus des culots globulaires en 

peropératoire, avait confirmé la corrélation négative qui existe entre la transfusion 

 : 

 Le nombre moyen de culots globulaires reçus était de 2,3 

 Les deux indications majeures de la pneumonectomie dans le groupe des 

patients transfusés étaient : la néoplasie (n=8) et la tuberculose (n=5).  

 

celle des patients non transfusée (17 jours versus 10 jours). 

 Le taux des complications respiratoires postopératoires étaient globalement 

plus important dans le groupe de patients transfusés : 5 patients sur 15 patients 

transfusées soit 33% versus 4 patients sur 28 patients non transfusés soit 14%. 

 Deux des 3patients dont les 

post pneumonectomie, avaient reçu des culots globulaires en peropératoire et 

décédaient en postopératoire.  

 La poursuite de la ventilation postopératoire au delà des premières 24 heures 

était notée chez 3 patients transfusés parmi les 4 patients qui en avaient besoin. 

 Le taux de mortalité dans le groupe de patients transfusés était de 4 sur 15 

patients transfusés soit 27% contre 7% dans le groupe de patients non 

transfusés (2 patients sur 28). 

  Même si notre étude est rétrospective, ne permettant pas de dégager les 

principaux facteurs pronostiques des complications postopératoires chez les patients 

de vue analytique simple. Ce -chirurgicale à agir 
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sur tous les facteurs qui peuvent réduire le saignement peropératoire et par 

conséquent limiter au maximum le recours à une transfusion sanguine (technique 

chirurgicale minutieuse et apport liquidien raisonné guidé par le monitorage 

hémodynamique..). 

f] la ventilation mécanique peropératoire : 

Plusieurs études récentes incluant un nombre important de  patients de 

protectrice » comportant de petits volumes courants (4-6ml/kg), une pression 

des atélectasies [112]. Dans la série de gerardo Tusman [124], qui avait évalué 

-

pulmonaire (VUP) après recrutement alvéolaire ; les malades ont été mis sous un 

volume courant de 6 ml/kg pour éviter de ne pas atteindre un pic de pression 

supérieur à 30 cmH2O. Le rythme respiratoire était réglé entre 15-18c/min. les 

paramètres respiratoires étaient étudiées pendant la ventilation des deux poumons et 

pendant la VUP avant et après recrutement alvéolaire. Les auteurs ont arrivé à la 

conclusion 

améliore nettement les échanges gazeux et diminue le taux des espaces morts. Marc 

Licker [116] 

dépendant pendant une ventilation uni-pulmonaire. 

Ce concept ventilatoire multifacétaire du « poumon ouvert » a pour objectif à la 

pacité résiduelle 

fonctionnelle et de limiter les contraintes mécaniques au niveau broncho-alvéolaire. 

Ces données observationnelles confortent les données cliniques et expérimentales 
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démontrant une réduction de la réponse inflammatoire pulmonaire associée à 

supra physiologiques et délétères. Par rapport au mode ventilatoire « volume contrôlé 

», le flux décélérant du mode en ventilation « pression contrôlé » favoriserait la 

distribution plus homogène du mélange de gaz dans les territoires alvéolaires. Ce 

concept a  justifié le recours fréquent au mode pression contrôlée dans notre série 

(36 cas dont 30 en ventilation uni-pulmonaire). Pourtant, aucune étude prospective 

pression contrôlée en matière de morbi-mortalité postopératoire [54,92]. Le choix du 

. En effet, 

mesure du possible puisque le «wash- ormation 

 :50-80%) 

roxie 

pourrait majorer la formation de radicaux libres impliqués dans les lésions alvéolo-

hypothèse. Les stratégies de prise en charge anesthésique récentes et le concept de 

la ventilation protectrice péri opératoire élaborées spécifiquement dans le but de 

prévenir les complications respiratoires postopératoires ont été bien assimilées par 

-pulmonaire combinant un 

faible volume courant (6ml/kg), une pression expiratoire positive de 4-8 cm d'eau et 
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un mélange air-oxygène entre 50 et 70%, sont mises en pratique chaque fois que 

possible, en association à un remplissage vasculaire périopératoire limité à 6ml/kg/h, 

pour limiter le risque de développement de l' « acute lung injury syndrom ». 

Notre étude a révélé un défaut de suivi des gazométries artérielles sanguines dans la 

période péri-

en partie par la pénurie fréquente de personnel médical et paramédical disponible. Si 

prise en charge peropératoire, un protocole est proposé pour suivre les gazométries 

artérielles sanguines des patients pneumonectomisés à des périodes prédéfinies (voir 

chapitre recommandations). 

 hémodynamique peropératoire  : 

La pneumonectomie est une chirurgie à haut risque de trouble du rythme 

-67% 

[40]. Dans notre série, 8 patients sur 43 (19%) ont présenté une tachycardie 

supraventriculaire don

cordarone pour les ACFA. Ces résultats sont moins importants que dans les séries de  

James E. Tisdale [105], Lars P. Riber[107] et Louis A. Lanza[106]. Ces auteurs ont trouvé 

respectivement un taux de fibrillation  de 23% ; 15% et de 24%. 
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Tableau 32 : taux de fibrillation auriculaire peropératoire 

Les séries Taux de fibrillation auriculaire peropératoire 

Notre série 7% 

James E. Tisdale [105] 23% 

Louis A. Lanza [106] 24% 

Lars P. Riber [107] 15% 

 

Une instabilité hémodynamique  a été constatée chez 20 patients (46,51%), 

justifiant le recours à un traitement vasopresseur : éphédrine (15 patients), 

néosynéphrine (1 patient), noradrénaline (4 patients).  Cet évènement, rapporté dans 

rifactorielle 

(manipulations cardiaques par le chirurgien, survenues de troubles du rythme, effets 

patients programmés pour une pneumonectomie (pose de cathéter artériel et central). 

Le monitorage du segment ST au cardioscope est systématique dans ce genre de 

chirurgie ; il permet la détection en temps réel de tout événement ischémique 

peropératoire dont la multitude expose le patient au risque de nécrose myocardique 

postopératoire dont les conséquences sont lourdes pour le pronostic vital et pour la 

fonction myocardique à moyen et à long terme. Le monitorage peropératoire par 

si les comorbidité

 

h] Particularité de la pneumonectomie pour traumatisme trachéo-bronchique: 

La prise en charge thérapeutique des ruptures trachéo-

traumatiques est un sujet de controverse. Certaines équipes préconisent un 
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traitement conservateur  au lieu de la résection, même dans les cas de rupture 

 

pris en charge pour lésions trachéobronchiques post traumatiques.  Une seule 

résection (lobectomie supérieure droite) a été réalisée, devant la contusion du lobe et 

la non réexpansion sous ventilati -mortalité liée au 

traitement conservateur est plus importante par rapport au traitement chirurgical. 

Ainsi, Leinung.S a rapporté dans une étude rétrospective incluant 42 patients ayant 

été pris en charge pour rupture trachéobronchique d'origine traumatique , un taux de 

mortalité globale de 38%, avec 28% pour le traitement chirurgical et 33% pour le 

traitement conservateur [80]. 

Dans notre série, la pneumonectomie était la seule solution chirurgicale 

possible en peropératoire chez nos 2 patients, dont un avait un délabrement 

important et une contusion pulmonaire étendue sur rupture de la bronche souche 

gauche impossible à réparer avec  des signes d'infection au niveau de son bout distal. 

4] La période postopératoire : 

a] Suites opératoires : 

puisse ainsi collaborer activement avec les équipes soignantes. Le suivi post 

opéra

standardisés répertoriant à la fois les ressources et moyens thérapeutiques mis en 

étant de 

-

être du patient. Par rapport aux opiacés par voie parentérale, les techniques 
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pendant deux à quatre jour

technique antalgique de référence en raison de sa sécurité, de la qualité supérieure 

cardiovasculaires (infarctus, arythmies, thromboembolies) et respiratoires 

déambulation du patient. Le bloc para-vertébral représente une bonne alternative 

hémodynamique notoire. La kinésithérapie respiratoire débutée précocement, est fort 

recommandée dans les suites opératoires de ces patients. Plusieurs techniques sont 

rééducation fonctionnelle. La plus simple des procédures proposées est la spirométrie 

vention chirurgicale. De 

 [67]. Des techniques de ventilation non 

invasive(VNI) en mode de pression positive continue(CPAP) ou à deux niveaux de 

pression (BiPAP) sont justifiées de manière prophylactique chez des patients à haut 

risque (BPCO sévère, insuffisant cardiaque). La VNI évite également le recours à 

cardiaque ou un ALI, pour autant que le patient reste suffisamment réactif et 

coopératif. Le bénéfice de la VNI par rapport à la ventilation invasive sur la réduction 

de la mortalité des patients présentant une détresse respiratoire aiguë après résection 

pulmonaire a été démontré, et a conduit à la recommander en priorité dans ces 
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situations. Actuellement, plusieurs équipes recommandent la VNI prophylactique de 

façon systématique dès extubation des patients pneumonectomisés en dehors de 

toute complication respiratoire.  

Notre équipe, fait partie de cette école de VNI prophylactique postopératoire 

pourrait survenir en postopératoire immédiat.  

b] Les complications postopératoires : 

quelque fois  graves, dominées par les événements respiratoires, pouvant alors mettre 

en jeu le pronostic vital. 

 Les complications respiratoires : 

Les complications pulmonaires sont les plus fréquentes et ont été les plus 

étudiées. La détermination de leur fréquence et de leur impact clinique sont 

actuellement difficiles. Si presque tous les auteurs mentionnent les fistules brocho-

pleurales,  les pneumop

certaines complications sont moins souvent rapportées (SDRA, embolie pulmonaire, 

 nition uniforme des complications 

parmi ces différentes études. 

  : 

artificielle est une complication fréquente avec une incidence médiane de 6,75% [35]. 

Cette complication est associée dans plusieurs études à une mortalité élevée [36,117].Le 

pronostic est probablement plus en rapport avec la complication sous-jacente 

mécanique est associée à un risque accru de pneumopathie nosocomiale [59] et de 
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fistule bronchopleurale, au pronostic redoutable [42]. Il faut rechercher dans un 

premier temps un surdosage en sédatifs ou une BPCO évolutive plus ou moins 

associés à un spasme bronchique: les épreuves respiratoires fonctionnelles prennent 

alors un grand intérêt, surtout si un test aux ß2-mimétiques a été réalisé. 

 doit faire rechercher une atélectasie, une 

défaillance cardiaque, un syndrome de détresse respiratoire aigu ou des lésions 

pulmonaires en rapport avec une fistule bronchique. La ventilation assistée non 

invasive (VNI), utilisant des masques nasaux ou buccaux, semble être une solution 

intéressante dans la prise en charge postopératoire des détresses respiratoires 

postopératoires, susceptible de réduire la morbidité [56], évitant les complications 

propres à la ventilation assistée avec intubation. 

 

Son incidence stagne autour de 5 à 10 % ; elle est  plus fréquemment rencontrée 

en cas de pneumonectomie droite (4 à 8%) que gauche (1.5 à 3%) [118,117]. Le 

développement de cette complication dépend de la qualité de la vascularisation du 

moignon bronchique (souvent compromise après un curage ganglionnaire radical), de 

sa longueur, et de la persistance éventuelle de  tissu tumoral en son sein. Les facteurs 

favorisant sa survenue peuvent être liés au patient (mauvais état nutritionnel, diabète), 

anique [48]. 

survenue de fistule bronchique post-pneumonectomie. Les fistules bronchiques 

les 

[47]. Plus rarement, le 
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radiographie montre un syndrome alvéolaire, la fibroscopie affirme le diagnostic de 

fistule bronchique et permet dans un premier temps de réaliser l'exclusion pulmonaire 

avant d'envisager la mise à plat chirurgicale en urgence. 

patient (2,33%) qui a été opéré pour un poumon détruit post tuberculose droit. La 

gestion thérapeutique avait consisté en un refroidissement par une antibiothérapie 

de la chirurgie initiale avec une évolution clinico-radiologique favorable. Cette 

 

Tableau 33 : taux de FBP après pneumonectomie pour cancer 

Les séries FBP après pneumonectomie pour cancer 

Notre série 0% 

S Yena [67] 7,4% 

Marc Shapiro[86] 0,8% 

 

  : 

-

5%) [49,66]

lésion est encore mal connue et il est plus fréquent après pneumonectomie droite [66]. 

On reconnaît cependant des facteurs associés: excès de remplissage potentialisé par 

reperfusion, traumatisme alvéolaire dû à la ventilation mécanique [66]. Malgré la 
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réduction des volumes hydriques et les diurétiques, cette complication échappe le 

plus souvent au traitement et est rapidement létale dans 50 à 80% des cas [66]. Dans 

notre série, les 3 cas 

pneumonectomie gauche. 

 Les complications infectieuses : 

 Le pyothorax postopératoire : 

Le pyothorax secondaire ou non à une fistule broncho-pulmonaire est aussi une 

[29]. Ils surviennent le plus souvent 

après une FBP, ce qui majore dans ce cas sa morbi-mortalité. Leurs facteurs 

En urgence, le but du traitement 

inondation du poumon controlatéral. En cas de nécessité d'intubation, celle-ci doit 

être sélective du fait de la fistule bronchique. Plutôt que des sondes classiques à 

double courant dont la tolérance et le maintien en place au long cours sont 

problématiques, certains proposent de réaliser une trachéotomie, voire de mettre en 

place une canule à double courant mis en place dans la trachéotomie. Ces 

 

taux largement inférieur à celui trouvé dans de nombreuses séries. Tous ces patients 

ont été opé  
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Tableau 34 : taux de FBP et pyothorax après pneumonectomie pour tuberculose 

Les séries 
Pyothorax postopératoire     
après pneumonectomie 

pour tuberculose 
FBP 

Notre série 6,97% (3 pour 43 patients) 2,33% (1 pour 43 patients) 
Ali Rifaat [113] 11,1% 11,1% 
Claude 
Deschamps 
[119] 

17 (23,9%) 0% 

David 
Featherstone 
Blyth [120] 

14,8% (23 pour 155) 1,9% (3 pour 155) 

Young Tae 
Kim [121] 

15 (15,9%) 7 (7,5%) 

 

 Pneumopathies infectieuses : 

Elles sont fréquentes et peuvent aller de 2% à 22% [56]. Elles sont essentiellement 

secondaire à une ventilation mécanique prolongée, une atélectasie ou aux aspirations 

germe après prélèvement fibroscopique. Dans notre série, 2 patients ont développé 

une pneumopathie infectieuse dont une à Acinetobacter baumanii et sont 

malheureusement décédé suite à un choc septique réfractaire. 

 Les complications cardiaques : 

 Les arythmies : 

Les arythmies cardiaques sont des complications fréquentes après résection 

interrompant le circuit électrophysiologique existant autour des veines pulmonaires. 

Elles surviennent généralement dans les 5 premiers jours postopératoires. Leur 

fréquence est variable selon les séries (de 12 à 34%). La fibrillation auriculaire est 

fréquente (64-87% des cas), suivie de la tachycardie auriculaire 
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(23%) et du flutter atrial (13%)[52,68,91]. Il est actuellement clairement établi que ces 

troubles du rythme surviennent plus souvent après pneumonectomie droite. Dans 

notre série, la notion 

Leurs origines sont diverses: hypovolémie, déséquilibres hydro-électrolytiques 

(hypomagnésémie, dyskaliémie), stimulation du système sympathique liée à la 

douleur, ouverture chirurgicale du péricarde, distension des cavités cardiaques droites 

per opératoire. Certains 

en cas de mauvaise tolérance hémodynamique, associée à la correction des facteurs 

de discussion  dans ce contexte, du fait de la toxicité pulmonaire potentielle de cette 

molécule (des fibroses pulmonaires secondaires à une administrat

ont été décrites).Utilisée pour  réduire les accès de fibrillation auriculaire après 

résection pulmonaire, elle ne semble pas favoriser la survenue de détresse respiratoire  

 [72, 68, 94].   

 Ischémie myocardique : 

myocardique survenant dans la période postopératoire des résections pulmonaires. 

Son incidence varie de 0.7 à 2% selon les séries. Dans une série de 207 patients suivis 

après résection pulmonaire pour cancer, Lim et col. ont observé au cours des 30 jours 

observation était associée à un taux de mortalité significativement plus élevé à 1 an 
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et 5 ans[42,78,91]

de risque de mortalité précoce après résection pulmonaire, que les patients soient 

symptomatiques ou non. 

Dans notre expérience à Fès,  la surveillance du segment ST au cardioscope en 

peropératoire est systématique au cours de la pneumonectomie. Le dosage de la 

troponine postopératoire est justifié en présence des facteurs suivants : cardiopathie 

 trouble de rythme péri opératoire  instabilité hémodynamique peropératoire. Aucun 

patients de notre série. 

 La défaillance cardiaque : 

roite ou gauche confirmé 

-

été signalé durant la période postopératoire. Les patients qui avaient présentés un 

onction ventriculaire 

 

c] La mortalité postopératoire : 

Le taux de mortalité dans notre étude était de 14% (6 patients sur 43). Dans la 

littérature, la mortalité  post pneumonectomie variait entre 5 et 16% selon les séries.  

 La mortalité après pneumonectomie pour tuberculose : 

Malgré la difficulté chirurgicale et le taux de complications postopératoires 

associés à cette pathologie, les auteurs rapportent une mortalité relativement basse.  

Dans notre série, la mortalité 

patient sur 18 tuberculeux). Le décès était survenu à distance de la pneumonectomie 

aigue. 
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Tableau 35 : mortalité postopératoire après pneumonectomie sur tuberculose 

Les séries 
Mortalité postopératoire hospitalière sur

poumon posttuberculeux 

Notre série  2.32% 

S. K. Park [21] 0% 

Ali Rifaat [113] 4,4% 

David Featherstone Blyth [120] 1,2% 

 

 La mortalité liée à la pneumonectomie pour cancer : 

  La pneumonectomie pour cancer bronchique est associée 

à une morbi-mortalité importante mais Richard Warwick [86] a démontré que la 

pneumonectomie en elle-

Plusieurs auteurs rapportent une mortalité aux alentours de 5 à 12%. Le risque de 

mortalité post-pneumonectomie croit après 60 ans, double entre 60 ans et 70 ans, et 

triple à partir de 70 ans [100]. Les sujets décédés suite à un cancer dans notre série 

étaient globalement plus jeunes (49ans, 53 ans et 56 ans). En effet la mortalité pour 

cancer broncho- ents 

(3 sur 43patients) et de 17% dans le groupe de cancer broncho-pulmonaire. Nos 

chiffres rejoignent globalement ceux rapportés dans la littérature. 

Tableau 36 : mortalité postopératoire après pneumonectomie sur cancer 

Les séries Mortalité postopératoire hospitalière sur néoplasie 
broncho-pulmonaire 

Notre série 7% (3 pour 43) 
Richard Warwick[86] 4,89% (13 pour 266) 
Ara A. Vaporciyan[87] 6,2%  (16 pour257) 
Marc J. Licker[92] 2,4% 

-Ravetllat[122] 5,3% (22 pour 604 patients) 
Alberto Dominguez-Ventura[123] 6,3% (24 pour 379) 
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Le faible effectif de notre série et le caractère rétrospectif ne permettent pas de 

dégager les principaux facteurs prédictifs de morbi-mortalité des patients 

tirer des conclusions quant aux différents aspects épidémiologiques, cliniques 

thérapeutiques et évolutifs des patients candidats à une pneumonectomie, qui seront 

spécifiques à notre contexte et qui serviront de guide pour faciliter la prise en charge 

péri opératoire de ces patients. 
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XIII] Recommandations 

chirurgie thoracique lourde 

pneumonectomie, il existe une grande variabilité des pratiques professionnelles 

appliquer des recommandations fondées sur des données scientifiques et celles 

texte actuel de la limitation des coûts de 

la santé et des progrès scientifiques, nos équipes médicales ont le devoir de mettre 

-techniques visant à la fois la réduction des 

complications post- n du bien-être du patient et la 

diminution du séjour hospitalier. Une approche multimodale des soins, appelée « fast-

tracking » appliquée en chirurgie colorectale, a permis de raccourcir de un à trois 

 taux de complications et à la 

satisfaction générale des patients et des soignants [82,95] . Ce concept est actuellement 

de plus en plus appliqué dans différentes spécialités médico-chirurgicales, 

notamment en chirurgie thoracique. res cliniques (IC) 

réunissant les différents « acteurs du terrain » (chirurgiens, anesthésistes, 

pneumologues, oncologues, médecins traitants, infirmiers, physiothérapeutes) est 

devenue actuellement un objectif primordial dans la gestion péri-opératoire des 

patients programmés pour un geste de résection pulmonaire. Cette stratégie permet 

de coordonner la prise en charge intra-hospitalière, définir des objectifs et choisir des 

méthodes diagnostiques et thérapeutiques justifiées par les données de la médecine 

-
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réveil post anesthésique et les soins intermédiaires.  

intervention chirurgicale. Grace à la collaboration entre le ser

réanimation A4 et le service de chirurgie thoracique, un chemin clinique  a été 

globalement tracé et qui vise à assurer une prise en charge rapide et efficace toute en 

réduisant la durée de séjour hospitalier et donc du cout global de la prise en charge. 

En chirurgie thoracique, la durée du séjour hospitalier est conditionnée par quatre 

facteurs : des douleurs mal contrôlées, la survenue de complications, le drainage 

nomie fonctionnelle 

Les grandes lignes de cet itinéraire clinique péri opératoire proposé pour les patients 

de chirurgie thoracique, sont les suivantes : 

 Concertation multidisciplinaire sur la décision opératoire (pneumologie, 

chirurgie thoracique, radiologie). 

 Consultation pré anesthésique : réalisée au service de chirurgie thoracique le 

pathologie tout en a

(voir partie pratique), la gestion des pathologies associées, la préparation 

préopératoire, le type de monitorage instrumental prévu et la technique 

 

que standard et 

un groupage sanguin. 
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 -anesthésique permet de vérifier les 

dernières consignes, prescrire la prémédication et initier le patient à la 

kinésithérapie respiratoire. 

  

 

proposée : le choix se fait généralement entre la péridurale et le bloc para-

0,5%) est systématique.  

 La prise en charge anesthésique inclut toutes les actualités disponibles dans le 

chirurgie thoracique (voir partie pratique). 

 

remplissage vasculaire sera guidé par le monitorage hémodynamique. 

devant un saignement peropératoire avec un retentissement hémodynamique 

-vasculaire des patients.  

 Le ch

chirurgicale. 

 La ventilation en pression contrôlée est le mode ventilatoire  à privilégier. 

 

proposé et en c -pulmonaire en début 

- - Toutes les 30 

 Puis en 
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 Le protocole anesthésique vise un réveil de qualité sur table opératoire. 

 Le passage par la salle de réveil est obligatoire.  

 

ou respiratoires peropératoires, ou de chirurgie longue ; un transfert dans le 

service de réanimation est la règle. 

 

mécanique tout en appliquant le principe de la ventilation protectrice (faible 

volume courant, contrôle de FiO2..). 

 Applic

suture bronchique et limiter la distension gastrique. 

 

pour le patient et permettre de débuter le plus précocement possible une 

kinésithérapie respiratoire active. Les protocoles et type de molécules utilisés 

sont détaillés dans la partie pratique. 

 urale ou para-vertébrale est adaptée à la durée du 

drainage thoracique. Dans le cas de la pneumonectomie, le retrait du cathéter 

se fait à j4 ou j5 postopératoire. 

 

complication. 

 Une surveillance clinique (respiratoire et hémodynamique) est assurée en 

continu. Une radiographie pulmonaire est demandée dans les premières 24 

pas systématique et sera demandé en post opératoire en fonction des 

conditions de la période peropératoire (NFS, troponine, TP, TCA..).  
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 La thromboprophylaxie est débutée 12 heures après la chirurgie sauf en cas de 

risque hémorragique potentiel ou elle reportée à H24. 

 imentation orale se fait généralement de façon progressive 

dans les premières 24 heures postopératoires, sauf en cas de pneumonectomie 

source de complications respiratoires postopératoires. Durant cette période de 

sérum glucosé. 

 La poursuite de la prise en charge sera assurée au service de chirurgie 

thoracique : surveillance clinique et radiologique, analgésie, et kinésithérapie 

respiratoire. 

 

mesures entreprises décrites précédemment, la durée du drainage thoracique 

sence de complications. 

-chirurgicale va certainement 

 modifications durant toutes les étapes de la prise en 

charge péri-  prodigués à 

nos patients et de réduire la morbi-mortalité. 
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XIV] CONCLUSION : 

mortalité.  Ses indications principales sont représentées par la néoplasie broncho-

pulmonaire, la pathologie inflammatoire (bronchectasie) et/ou infectieuse 

(tuberculose, aspergillos

urgence dans le cadre de la pathologie traumatologique thoracique grave.  A la 

différence des pays occidentaux ou la pathologie tumorale domine les indications 

opératoires, notre contexte marocain est caractérisé par la prédominance de la 

pathologie infectieuse essentiellement le poumon détruit post tuberculeux.  

Une évaluation préopératoire par des bilans fonctionnels cardio-respiratoires 

pour détecter les patients à risque de complications cardio-respiratoires 

postopératoire est obligatoire avant toute pneumonectomie. Cette évaluation permet 

surtout de faire un tri entre les malades pouvant supporter  la chirurgie et ceux dont 

la chirurgie leur serait plus néfaste. Le profil épidémiologique et clinique qui 

diffère de celui proposé dans les pays occidentaux et a été adapté au plateau 

technique disponible dans nos structures hospitalières. Une prise en charge 

responsabilisant chaque acteur : anesthésiste-réanimateur, chirurgien, 

kinésithérapeute et infirmiers, pour optimiser le résultat fonctionnel de la chirurgie et 

 

La période peropératoire prend une place prépondérante car la technique 

-

pulmonaire associées à la technique chirurgicale auront des conséquences majeures 
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-réanimation péri-opératoire pour 

efficace, et une hématose satisfaisante en toute circonstance en facilitant le geste 

para vertébrale thoracique) mise en place chez un patient éveillé, en début 

 

La morbi-mortalité importante liée aux pneumonectomies impose une prise en 

charge rigoureuse de ces patients tant sur le plan anesthésie-réanimation que sur le 

plan chirurgical. Cela passe après la chirurgie pa

biologique, gazométrique et radiologique stricte. 

permet 

tout en garantissant leur qualité et leur sécurité. 

A travers cette étude rétrospective, nous avons pu faire un état de lieux de notre 

pratique sur la prise en charge des patients candidats à une pneumonectomie au 

centre hospitalier universitaire HASSAN II de Fès. Les facteurs déterminants de la 

proposé qui ressortent de notre étude, 

sont : 

 

et durant tout le processus de prise en charge péri-opératoire. 

 s étapes de la 

prise en charge.  
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réanimation (usage du fibroscope au bloc opératoire  

ie 

patients tout en limitant au maximum le taux des complications iatrogènes. 

  



206 

 

XV] RESUME : 
Introduction : La pneumonectomie est une intervention chirurgicale grevée 

lourde morbi-mortalité.  Ses indications principales sont représentées par la 

néoplasie broncho-pulmonaire, la pathologie inflammatoire (bronchectasie) et/ou 

destruction fonctionnelle du poumon. La morbi-mortalité importante liée aux 

pneumonectomies impose une prise en charge rigoureuse de ces patients tant sur le 

plan anesthésie-réanimation que sur le plan chirurgical. Cela passe aussi par 

 

Objectifs 

épidémiologiques des p

qualité de leur prise en charge péri-

protocole de soins adapté à notre contexte et comportant tous les nouveaux concepts 

on et de chirurgie recommandés par les 

sociétés savantes internationales.  

Méthodes : notre travail est une étude rétrospective incluant 43 patients ayant 

ans de Janvier 2009 à Décembre 2013.  

Résultats : Notre série était dominée par le sexe masculin qui occupait 67,44% 

ans. Les antécédents étaient surtout dominés par la tuberculose (21 patients) et le 

tabagisme (21 patients). Les étiologies les plus fréquentes étaient le cancer broncho-

pulmonaire (18 patients) et le poumon détruit post-tuberculose (18 patients)  suivies 
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du traumatisme 

évidence un VEMS moyen de 60% avec des valeurs extrêmes de 29% et de 109%.  Vingt 

ra-

-

pulmonaire était de règle. Vingt patients ont présenté en peropératoire une instabilité 

hémodynamique et trois patients une hypoxie. La pneumonectomie était gauche  chez 

vi

onze patients ont présenté des complications postopératoires dont plus de 90% (10 

14%. 

Conclusion : 

caractéristiques des patients proposés pour pneumonectomie dans notre contexte, 

une optimisation de la condition cardio-respiratoire préopératoire et une maîtrise des 

ésie réanimation adaptée à la chirurgie thoracique 

peuvent apporter un bénéfice certain dans la prise en charge péri-opératoire de ces 

patients avec un objectif de réduire la morbi-mortalité de cette chirurgie. 
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ABSTRACT: 
Background: pneumonectomy is associated with a higher operative morbidity 

and mortality. Is most commonly performed for treatment of surgically resectable lung 

cancer but is sometimes necessary to treat benign diseases like pulmonary 

tuberculosis and cystic bronchiectasis associated with pulmonary impaired pulmonary 

function. Higher morbi-mortality imposed that anesthesiologists and thoracic 

surgeons must both be rigorous on the management of pneumonectomies.  It is also 

imposed the institution of analgesia and physiotherapy in the post-operative in the 

objective to warm complications after lung resection. 

Objectives: the purpose of this study is in the one hand to determine the 

epidemiological particularities of patients and to evaluate the quality of the coverage, 

on the other to propose of care adapt to our context which contains the entire new 

concepts in the field of anesthesia and surgery recommendations by the international 

societies. 

Methods: we retrospectively reviewed the database for patients underwent a 

pneumonectomy from January 2009 to December 2013 in HASSAN II CHU in FEZ. 

Results: there were 43 patients, 29 men (67, 44%), with a mean age of 43,49 

years (24- 70). Antecedents were dominated by tuberculosis and smoking. Indications 

for pneumonectomy included pulmonary tuberculosis (18 patients), broncogenic 

carcinoma (18 patients), bronchiectasis (3 patients), aspergilloma (2 patients) and 

traumatic pulmonary injury (2 patients). Functional respiratory evaluation showed a 

mean VEMS at 60% (29% - 109%). Thoracic epidural analgesia was performed on 24 

patients and paravertebral block on 5.  
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One lung ventilation was performed by double-lumen tube. Hemodynamic 

instability occurred on 20 patients and hypoxia on 3. Postoperative respiratory 

complications occurred on 10 patients and mortality on 14%. 

 

Conclusion: our conviction is that a good knowledge of the patients 

characteristics in our context, an optimization of preoperative cardio-respiratory 

condition and a control of the new concepts of anesthesia adapted to the thoracic 

surgery can bring profits in the perioperative management of the patients and reduce 

the morbi-mortality of pneumonectomy. 
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I] INTRODUCTION : 
La pneumonectomie pratiquée par thoracotomie est considérée comme une 

procédure chirurgicale de stress majeur. Ses indications principales relèvent 

essentiellement de la pathologie néoplasique broncho-pulmonaire, la pathologie 

infectieuse dominée par le poumon détruit post-tuberculeux et la pathologie 

inflammatoire. allant 

de 6 à 12% selon les séries [1] avec une incidence de 20 à 40% de complications non 

fatales représentées majoritairement par les arythmies (5-25%), les atélectasies(3-

10%), les pneumonies (3- -pneumonectomie (1 à 5%) et les fistules 

broncho-pleurales (1-3%). 

 de la condition préopératoire a largement contribué à réduire le 

risque péri-opératoire. La connaissance des facteurs de risque des complications est 

cruciale pour la décision du type de traitement à proposer au patient, sachant que les 

bénéfi tervention curative doivent dépasser la probabilité des 

complications graves affectant soit le pronostic vital, soit la qualité de vie des patients 

opérés. 

, le bilan pré

demeure compatible avec une qualité de vie satisfaisante.  

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour une 

tuberculose non ou mal traitée compliquée de lésions séquellaires détruisant le 

parenchyme pulmonaire et altérant la qualité de vie des patients. La pneumonectomie 

améliore souvent la fonction respiratoire en atténuant les troubles du rapport 
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ventilation/perfusi -capillaire sur un poumon non 

fonctionnel. 

donc être adaptée aux caractéristiques 

épidémiologiques et cliniques  de nos patients jeunes et suivre un raisonnement 

différent de celui proposé par les guidelines internationales sauf pour la pathologie 

néoplasique qui intéresse  avancé porteuse de 

tares cardio-vasculaires et métaboliques qui imposent une évaluation précise de la 

fonction cardio-respiratoire et de la réserve fonctionnelle ; facteurs déterminants du 

risque péri-opératoire. 

Durant la dernière décennie, de nouvelles techniques et modalités de prise en 

charge en anesthésie-réanimation et en chirurgie ont été élaborées, dans le but 

-mortalité. Les efforts ont porté particulièrement sur la 

prévent - -

pneumonectomie.  

Estimant que les anesthésistes-

bonne connaissance de la physiologie respiratoire et de la cancérologie pulmonaire, 

nous commencerons notre exposé en rappelant quelques généralités sur le 

 principales pathologies qui 

peuvent indiquer une pneumonectomie.  

Nous exposerons les différentes options thérapeutiques proposées pour chaque 

pathologie puis les principales étapes de la procédure chirurgicale. Nous décrirons les 

tront de 

présenter la prise en charge anesthésique péri-opératoire actuelle. Nous décrirons, 

par la suite, les principales complications de la pneumonectomie, leur traitement 

curatif, voire préventif.  



8 

 

Nous illustrerons nos propos par une étude rétrospective réalisée à partir de 

 dossiers de patients opérés de Janvier 2009 à Décembre 2013 

pneumonectomie, toute indication confondue, dans le CHU Hassan II de Fès. 

Nous con aux données de la littérature avant de 

suggérer quelques modifications qui pourraient encore améliorer la sécurité voire la 

morbi-mortalité de ces interventions. 
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II] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE NEOPLASIQUE PLEURO-

PULMONAIRE : 

A] Le cancer broncho-pulmonaire: 

1] Epidémiologie du cancer bronchique : 

a] Incidence et prévalence :  

  st, par ordre de fréquence, le 

premi

du co [2].  En France, environ 30 000 nouveaux cas sont 

diagnostiqués chaque année [3]  du cancer du poumon a atteint 

son   maximum   chez   les   hommes   depuis   25 ans [4]

pourcentage de 

fumeuses [5]. Ce constat est néanmoins nuancé par le fait que pour 30 % des femmes 

atteintes de ce st   pas    retrouvée.  

b] Age et sexe :  

On estime actuellement que 2 cancers broncho-pulmonaires sur 3 concernent 

des   patients   de   plus   de   60   ans,   et   1   sur   3   des   patients   de   plus   de   

70   ans [6]

atteindre un pic vers 70 ans, puis décroître. 

moyenne de 64 ans [6]. La prédominance masculine caractérise ce type de cancer, 

mais les femmes , selon les pays, près   de 20 à 25   %   

des   patients   pris en charge   dans   les   services   de   chirurgie   thoracique   pour   

une   pathologie   néoplasique bronchique, ce   qui   correspond   à   plus   du double 

de ce qui était observé il y a 30 ans [5].  
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c] Catégories sociales atteintes :  

nchique   primitif   

pour   les catégories sociales les plus défavorisées, indépendamment du risque lié 

au tabac ou aux expositions prof [3].  

d] Stade évolutif au moment du diagnostic :  

Le    diagnostic anatomo-clinique du cancer broncho-pulmonaire est le plus 

souvent porté à un stade tardif : plus de 40 % des cancers bronchiques non à petites 

cellules sont diagnostiqués à un stade IV et plus de 60% des cancers bronchiques à 

petites cellules à un stade diffus [3]. 

  2- Etiologies  du cancer bronchique : 

a] Le tabac :  

Le poumon est exposé aux multiples polluants contenus dans l'atmosphère et 

notamment la fumée du tabac. En France, 13 à 14 millions de sujets sont fumeurs, 

  12-75   ans.   Globalement, 

79% des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire chez l'homme, et 90% chez 

u des fumeurs actifs [7].  Le risque de développer 

cette   pathologie dépend    de durée    

de   consommation tabagique cumulée, évaluée 

en paquet-année, tient compte de ces 2 éléments [8].  

b] Les expositions professionnelles : 

 L'asbeste :  

 broncho-pulmonaires 

professionnel [8] position    asbestosique      a été   signalée    dans    de nombreux 

corps    de   métier : charpentiers     des    chantiers    navals,    couvreurs, mécaniciens 

 

risque   de   développer     un   cancer    broncho-pulmonaire       est   positivement  
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cet    agent    cancérogène  et  le  tabac,    elle  suit   un   modèle  approximativement 

multiplicatif [3].   Ainsi,   l'exposition   à   l'amiante   multiplie   le   risque   de   cancer 

bronchique par cinq chez les non-fumeurs, et par cinquante chez les fumeurs [8].  

 Le nickel :  

Les cancers bronchiques (et de la muqueuse nasale) sont plus fréquents chez  

les ouvriers travaillant à l'affinage et à l'extraction [8].  

 Le chrome :  

Les ouvriers travaillant au chromage, au tannage, à la production de pigments 

ou   les   soudeurs   à   l'arc   utilisant   une   électrode   enrobée   sont   exposés   au   

risque   de cancer bronchique [8].  

 Les chlorométhyl éthers :  

Ces   substances   sont   largement   employées   comme   intermédiaires   dans  

les synthèses       organiques     et  dans    la   préparation     de   résines    échangeuses   

d'ions.  Ils   ont été   impliqués dans   le  développement   du  cancer   bronchique   

chez  les ouvriers     d'usines    chimiques,     les  imprimeurs,  les  couvreurs et  les 

travailleurs du  goudron [8].  

c] Les irradiations :  

 

le   plus souvent   aux   lignes   électriques   dites   «   à   haute   tension   ».   Cette   

ues, 

électrique.   En   effet,   il   a   été  démontré que par le biais des ionisations produites 

au sein du champ magnétique  entourant      les   lignes   à   haute     tension,    le  dépôt     
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200 à 400 cancers bronchiques par an en Grande Bretagne [8]. 

d] Les facteurs hormonaux :  

 Le rôle des hormones reste à préciser dans la survenue du cancer broncho- 

pulmonaire, notamment chez les femmes. Les  semblent être capables 

mutations   génétiques   pouvant 

 des   adénocarcinomes. Une    interaction    statistiquement  

 et le tabagisme a 

associée à un risque moindre [5]. 

3- Evaluation diagnostique : 

 Les symptômes amenant le patient à consulter sont en rapport direct avec la 

tumeur     bronchique,     et/ou  avec    son   extension    loco-régionale    et  

qui conduit à un retard diagnostic, et de ce fait à un pronostic plus péjoratif [8].  

a] Signes cliniques : 

 Les signes cliniques en rapport avec la tumeur bronchique :  

 La toux : 

  Elle   est   présente  dans   75%   des   cas   au   moment   du   diagnostic   [8].   

Elle amène rarement le patient à consulter car il la considère comme banale et due au 

 toux sèche apparue  quelques semaines avant  la   

que   

ou muco-purulente.   Cette    toux    est   liée   à   une    stimulation     des    récepteurs 
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endobronchiques par des phénomènes mécaniques (compression par la tumeur) ou 

des phénomènes inflammatoires [8].  

 La dyspnée : 

  La   dyspnée   est   présente   dans   60%   des   cas   au   moment du   diagnostic   

[8]

-pulmonaire, elle a le plus souvent un caractère 

chronique. Elle peut résulter    d'une    compression       tumorale     au  niveau    

trachéal    et  se   traduire   par   une  bradypnée        inspiratoire     avec    tirage    

sus-sternal,      cornage,     et   wheezing.  Une compression située au niveau des 

bronches souches se manifestera plus volontiers par une dyspnée inspiratoire.  

  :  

diagnostic   de cancer broncho-pulmonaire. Elle alerte le p

une expectoration muco-purulente. Les hémoptysies de moyenne et grande 

abondances sont possibles mais souvent tardives, parfois létales [8].  Chez  un sujet 

tabagique au-

un   cancer   broncho-pulmonaire   sous-

ec   biopsie pour 

analyse anatomopathologique [8]. 

  : 

 Le syndrome cave supérieur : 

  Il est   la  conséquence        d'une   compression extrinsèque      de  la  veine   

cave   supérieure     par  la  tumeur    bronchique     ou   par  une éventuelle     métastase     

ganglionnaire     latéro-
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telles les tumeurs bénignes du médiastin antérieur, ou un volumineux goitre 

plongeant. Ce syndrome devient symptomatique si le calibre de la veine cave 

supérieure est diminué au-delà de deux tiers. Dans certains cas, une thrombose intra-

luminale de ce vaisseau peut accompagner le phénomène compressif. Le diagnostic 

positif de syndrome cave supérieur est clinique. A l'inspection, on perçoit une 

turgescence des jugulaires, associée à des dilatations veineuses dans les   régions   

pré-

limitant initialement 

les creux sus-claviculaires, et prenant à terme tout le buste : on parle alors d'  

en   pèlerine.   A   

(pressions intra-thoraciques élevées). Le cliché thoracique, la scanographie et la 

intubation sous fibroscopie pourra être retenue [8].  

  :  

                

des adénopathies   métastatiques   médiastinales   peut   se   traduire   cliniquement   

par   une dysphagie. Le    cancer    broncho-

diagnostic    à  évoquer  devant une dysphagie. De nombreuses étiologies plus 
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 ement pleural : 

viscérale par la tumeur. Sa traduction clinique associe une dyspnée aux 2 temps et 

une toux sèche, douloureuse,   survenant   aux   changements   de   position.    

 La tamponnade péricardique : 

  

broncho-pulmonaire.    Il  peut,  dans    certaines     limites,  rester    sans    

conséquence hémodynamique.     Cependant,      lorsque    il  est  abondant     ou   

Il en résulte une véritable compression   cardiaque,   phénomène   appelé   " 

-à-vis   de   cette   limitation   de   son   

expansion   diastolique   est   variable,   le   pronostic vital peut être mis en jeu dans 

les formes les plus graves, faisant de cette affection une urgence médicale.  

 La paralysie phrénique : 

L'atteinte   du   nerf   phrénique   peut   se   situer   à   un   quelconque   endroit   

de   son trajet   depuis     le  dôme      pleural   jusqu'au     diaphragme.      Elle    peut   

être   liée   au développement de la tumeur primitive ou au   développement 

d'adénopathies métastatiques à la face antérieure du hile. La compression du nerf 

phrénique aboutit à sa paralysie. La    symptomatologie est généralement pauvre, 

matique    sur  la   radiographie thoracique   

fait   évoquer   une   paralysie   phrénique   homolatérale. Le   diagnostic   sera confirmé    

.  

 La dysphonie : 

elle. Selon les 

séries cliniques publiées, elle est présente dans 2 à 18% des cas [8].Le trajet 



16 

 

intrathoracique du nerf récurrent gauche est plus important que celui du    nerf  

récurrent    droit.  Cela    explique    que   l'atteinte  récurrentielle    en   pathologie 

thoracique est le plus souvent du côté gauche. L'étiologie     correspond      

pratiquement      toujours   à   un   néoplasme      bronchique accompagné 

d'adénopathies métastatiques sous-aortiques [8]. 

 Le syndrome de Pancoast-Tobias : 

Les cancers broncho-

rares et représentent moins de 5% des cas. Il s'agit, le plus souvent, d'un cancer non 

à petites cellules. Il est provoqué par   un   processus   tumoral   siégeant   initialement   

-

thoracique.   Il   a   un   développement   surtout extra-pulmonaire vers la paroi 

thoracique, à proximité des racines nerveuses de C8, T1   et   T2   (nerf   ulnaire),   de   

la   chaîne   sympathique   et   du   ganglion   stellaire.   Il   peut envahir les 2 premières 

côtes, et les vertèbres. La   symptomatologie   du   syndrome   de   Pancoast   est   

dominée   par   des   signes neurologiques périphériques secondaire à la compression : 

névralgie cervico-brachiale,  syndrome   de   Claude   Bernard-Horner. 

  :  

 On les trouve chez un tiers des patients environ. Ils contre-indiquent la 

chirurgie.     Les    métastases       touchent     le  plus    souvent    le    foie   

(hépatomégalie  douloureuse), et/ou les os (douleurs vertébrales ou des os longs) 

et/ou le système nerveux      central   (syndromes     

Les    métastases surrénaliennes   et   gastro-intestinales   sont   systématiquement   

recherchées   car   elles peuvent être totalement asymptomatiques [8].  

 Signes cliniques en rapport avec des syndromes paranéoplasiques :  

 Ils   sont   présents   dans   10%   des   cas.   Ils   peuvent   précéder   le   diagnostic   
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de   la maladie [8]. Rentre dans ce cadre Le   syndrome   de   Schwartz-Bartter, le 

syndrome de cushing et Le   syndrome   pseudo-myasthénique   de   Lambert   Eaton. 

b] Signes radiologiques :   

 Les signes radiologiques sont très polymorphes et insuffisants pour apporter 

un diagnostic définitif. La radiographie thoracique peut révéler une opacité 

pulmonaire évocatrice de néoplasie. Elle     permet de différencier les cancers centraux 

des cancers périphériques [9]:  

 Les lésions centrales, se développent en général en endo-bronchique et sont 

responsables de troubles ventilatoires. Elles apparaissent comme une masse 

hilaire isolée ou avec trouble ventilatoire. 

 Les lésions périphériques : Elles apparaissent le plus souvent comme une image 

arrondie à contours irréguliers avec ou sans excavation centrale. 

Certains aspects radiologiques auront des implications anesthésiques :  

 Déviation ou obstruction trachéale, faisant suspecter des difficultés 

 

 Masse médiastinale, faisant craindre des difficultés de ventilation, ou la 

;  

 

de la capacité résiduelle fonctionnelle ;  

 Images bulleuses faisant courir le risque de pneumothorax lors de la ventilation 

sique. 

c] Examens complémentaires permettant le diagnostic positif de cancer :  

 

histologique de la tation   pluri-

disciplinaire,  avec  concertation du pneumologue, du radiologiste interventionnel et 

du chirurgien.  
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 Place de la thoracotomie exploratrice [9] : 

Chez les sujets présumés atteints de cancer broncho-pulmonaire non à petites 

cellules  aux  premiers    stades    de   la  maladie,    et  candidats    à   la  

chirurgie,  une thoracotomie exploratrice peut être indiquée pour réaliser un 

examen histologique de la tumeur et la classer. 

 Examen cytologique des expectorations [9] :  

cytologique des expectorations permet le diagnostic histologique de 

71% des cancers broncho-pulmonaires à localisation centrale, et seulement 50% 

des cancers      à   localisation    périphérique.   En   cas    de   résultats    négatifs,    

tigations sont envisagées. 

   La bronchoscopie : 

Elle permet une exploration des lésions endobronchiques et surtout la 

confirmation histologique par des prélèvements. La bronchoscopie est souvent 

le premier examen réalisé en cas de tumeur à localisation   centrale,   sa   

sensibilité   est   de   88% [9].En cas de cancer broncho-pulmonaire à localisation 

périphérique, un lavage et un   brossage   dans   la   bronche   souche   du   

ique. 

   La ponction transpariétale : 

Réalisée à travers la plèvre, sous contrôle radiologique ou sous scanner, elle 

peut être pratiquée pour les tumeurs périphériques non accessibles par la 

fibroscopie bronchique et si la ponction trans-bronchique est négative. 

   Thoracoscopie vidéo-assistée :  

La   thoracoscopie   vidéo-assistée   est   une   nouvelle   modalité   permettant   

des biopsies des tumeurs périphériques (de moins de 3 cm de diamètre), des 

s pleuraux, dans le but 

de poser un diagnostic histologique ou de préciser la classification TNM [9]. 
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d]  : 

 Les     indications    thérapeutiques      se   fondent    en    partie  sur   le   

-même parfois de mettre en 

évidence une extension  loco-régionale ou   métastatique,      qui  contre-indiquera  

un    traitement  chirurgical.  

 Examens biologiques : 

 Certaines anomalies biologiques aident   au  diagnostic    de   métastase :    

 

 Le scanner thoracique :  

 Il  précise    la  topographie    de   la  tumeur,   ses   rapports    avec   la  paroi  

en   jeu,   une   médiastinoscopie permet      de   trancher.    Certaines    études    

 capable de visualiser des nodules 

infra-

dépistage, est limitée cependant par sa faible spécificité [9].  

  : 

 Dans   le   cadre   du   syndrome   de   Pancoast-Tobias,   cet   examen   est   

utile   pour 

progression de la tumeur dans le canal médullaire. Il est également plus performant 

pour étudier les rapports de la tumeur avec les gros vaisseaux.  

  : 
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-biopsie écho-

 

 Le scanner surrénalien :  

  e   pour   faire   le   diagnostic   de   

métastases surrénalienne.  

 Le scanner cérébral : 

 Non systématique, il permet, en cas de signes neurologiques déficitaires, de 

rechercher des métastases cérébrales. 

 La scintigraphie osseuse :  

   sensible mais non spécifique, pouvant mener au diagnostic 

si   la décision th  

 La Tomographie à émission de positrons (TEP) :  

 Elle    a   une   indication    élective    dans    le  bilan   préopératoire      des   

cancers bronchiques non à petites cellules et dans leur suivi. Elle est de plus en plus 

souvent  choisie   dans   ce   contexte   car   elle   permet   de   limiter   les   interventions   

chirurgicales  inutiles, a fortiori chez les sujets âgés [9].  

Elle a une très bonne sensibilité pour détecter les métastases (excepté  celles à    

localisation    cérébrale),    et  une    très   bonne     spécificité.   Elle  est   encore     

tomodensitométrie.        La  combinaison        de   ces    deux    examens,       TEP    et   

scanner (PET-SCAN ),     permet,     en   corrélant informations      anatomiques       et  

cancers broncho-pulmonaires [9].                                
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e] Classification des cancers bronchiques : 

Une   classification   du   stade   de   la   maladie   peut   être  établie   au   terme   

macroscopique de la tumeur et par le résultat des examens extemporanés [9]. 
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Tableau 1 : classification TNM 

Appréciation du T  Tumeur primitive 
 

Tx 

bronchique mais ne peut être visualisée par  
T0 Pas de tumeur primitive décelable 
Tis Cancer 
T1 Tumeur inférieure ou égale à 3 cm dans sa plus grande dimension entourée 

par le parenchyme pulmonaire ou la plèvre 
viscérale, sans signe fibroscopique - delà de la 

 
T1a : tumeur inférieure 2 cm 
T1b : tumeur comprise entre 2 et 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande 
dimension ou présentant une des caractéristiques suivantes : 
 atteinte de la bronche souche à 2 cm ou plus de la carène 
 envahissement de la plèvre viscérale 
 association à une atélectasie ou à une pneumopathie obstructive qui 

umon 
T2a : tumeur comprise entre 3 et 5 cm 
T2b : tumeur comprise entre 5 et 7 cm 

T3 

diaphragme, plèvre médiastinale, péricarde pariétal, nerf phrénique 
Tumeur de le bronche souche située à moins de 2 cm de la carène mais ne 

obstructive atteignant la totalité du poumon Tumeur avec présence de 
nodules malins satellites situés dans le même lobe 

T4 

tumorales satellites dans un lobe différent mais du même côté de la lésion 
primitive 

Appréciation du N  Extension ganglionnaire locorégionale 
Nx Les adénopathies régionales ne peuvent être évaluées 
N0 nopathie régionale métastatique 
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N1 Adénopathies régionales métastatiques, homolatérales péribronchiques 
et/ou homolatérales hilaires, y compris une extension directe à partir de 
la tumeur primitive 

N2 Adénopathie(s) régionale(s) médiastinale(s) homolatérale(s) et/ou sous- 
carénaire(s) métastatique(s) 

N3 Adénopathie(s) métastatique(s) régionale(s) controlatérale(s), hilaire(s) 
controlatérale(s), scalénique(s) homolatérale(s) ou controlatérale(s) ou 
sus- claviculaire(s) métastatique(s) 

Appréciation du M  Atteinte métastatique à distance 
Mx Les métastases à distance ne peuvent être évaluées 
M0 Pas de métastase à distance 
M1 M1a : nodules parenchymateux pulmonaires malins dans un lobe 

controlatéral 
Épanchement pleural malin et/ou présence de nodules pleuraux malins 
Épanchement péricardique malin et/ou présence de nodules péricardiques 
malins 
M1b : métastases à distance 

Classification en stades 
Stade 
0 

Carcinome N0 M0 
 

Stade 
I 

IA : T1a/T1b N0 M0 
IB : T2a N0 M0 

Stade 
II 

IIA : 
 T1a/T1b N1 M0 
 T2a N1 M0 
 T2b N0 M0 

IIB : 
 T2b N1 M0 
 T3 N0 M0 

Stade 
III 

IIIA : 
 T1 N2 M0 
 T2 N2 M0 
 T3 N1/N2 M0 
 T4 N0/N1 M0 

IIIB : T4 N2 M0 
Stade 
IV 

Tout T tout N M1 
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4] Anatomopathologie :  

     Les cancers du poumon sont représentés dans leur majorité des cas par le 

cancer bronchique non à petites cellules et le cancer bronchique à petites cellules. 

Cette classification a surtout un intérêt dans la conduite thérapeutique et sur le 

pronostic. 

a] Les carcinomes non à petites cellules : 

Ils représentent quatre vingt cinq pour cent des cancers pulmonaires et 

regroupent trois entités de traitement et de pronostic identiques :  

 Les carcinomes épidermoide : qui représentent plus du tiers des cancers 

broncho-pulmonaire. Elles peuvent être à cellules claires, papillaires, à petites 

cellules ou basaloides. 

 Les adénocarcinomes : 

-types : les 

adénocarcinomes pré-invasifs, les adénocarcinomes invasifs à minima, les 

adénocarcinomes invasi  

 Les carcinomes à grandes cellules : 

Ils sont caractérisés par des cellules géantes mononuclées et pléimorphes. 

b] Les carcinomes à petites cellules : 

          Ce type de carcinome est moins fréquent et se développe dans les grosses 

bronches. 

c] Les sites métastatiques des cancers bronchopulmonaires : 

Toutes les chaînes ganglionnaires du médiastin homo ou controlatérales peuvent 

être atteintes. La survie à 5 ans est colligée 

ganglionnaire. 
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5] Traitement péri-opératoire du cancer bronchique : 

a] Généralités : 

La prise en charge péri-opératoire des patients atte

rése rds, Options 

et Recommandations. Elles sont élaborées et réactualisées par des experts à partir de 

ientifiques les plus récentes. La stratégie 

concertation pluridisciplinaire. Elle sera définie en tenant compte du stade du cancer, 

possible   la  chirurgie  sera   programmée.      Celle-ci  n'est malheureusement 

possibl

stades   I,  II  et  certains  stades  IIIA  des  carcinomes    broncho- pulmonaires non à 

petites cellules ; pour les très rares cas de formes très limitées de cancer bronchique 

à petites cellules (moins de 5 %) l'indication chirurgicale pourra être discutée. 

b] Chimiothérapie : 

 Indications : 

Pour les cancers bronchiques non à petites cellules (CBPNC), les indications générales 

de la chimiothérapie sont les suivantes : 

 discutée pour certains stades IB ; 

 recommandée en adjuvant  dans les stades II ; 

 recommandée dans le cadre d'un traitement multimodal dans les stades IIIA ; 

 en association à la radiothérapie dans les stades IIIB ou en cas de stade IIIB 

avec une tumeur volumineuse et altération de la fonction respiratoire ; 

 traitement de référence exclusif des stades IV [10].  
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Dans le cadre de la chimiothérapie néo-adjuvante, 

pourra être de 3 ou 4 cycles préopératoires ou 2 cycles préopératoires et 2 cycles 

postopératoires. 

 Implications anesthésiques de la chimiothérapie :  

En cas de chimiothérapie néo-adjuvante, la connaissance des agents ayant été 

utilisés permet de guider dès la consultation préanesthésique la prise en charge des 

patients programmés pour la chirurgie. Une attention particulière sera portée sur la 

ions de  toxicité, car  elles  pourront amener à 

modifier le protocole anesthésique.  

La neuropathie  périphérique   secondaire à   la   chimiothérapie   (sels  de platine) 

- -régionale. 

Néanmoins un examen neurologique préopératoire devra être rapporté sur la feuille 

-opératoire 

des patients sous anesthésie péridurale thoracique.  Certaines      anomalies       de   

ex : thrombopénie après traitement 

par Carboplatine

anesthésie loco-régionale. Néanmoins le délai séparant   la   chimiothérapie   de   la   

chirurgie   est   généralement   suffisant   pour   que   le bilan biologique soit normalisé. 

 les 

sels de platine. Par conséquent, la recherche de signes cliniques et 

les patients qui auront reçu une chimiothérapie néo-adjuvante [11]. Enfin,    une   

attention    particulière   devra    être  portée   sur   la  fonction   rénale préopératoire, 

qui peut être altérée en cas de chimiothérapie comportant des sels de platine. 
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c] Radiothérapie : 

Dans le cas des cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC), les 

indications    possibles de la radiothérapie sont les suivantes : 

 traitement de référence, associée à la chimiothérapie pour les cancers   

de stade IIIB ; 

 discutée en réunion de concertation multidisciplinaire dans le cadre d'un 

traitement multimodal pour les stades IIIA ; 

 discutée en postopératoire pour les stades III classés PN2 ; 

 comme une alternative à la chirurgie en cas de non résécabilité de la tumeur 

ou de non opérabilité du patient pour les cancers de stades IA et IB ; 

 en complément de la chirurgie et de la chimiothérapie en cas d'atteinte 

pariétale ou d'exérèse incomplète pour les cancers de stade II ; 

 en traitement des métastases (irradiation ) 

[12]                                                                                     

6] Recommandations thérapeutiques selon les stades : (Tableau 2) : 

 TNM chirurgie radiothérapie Chimiothérapie ou 
thérapie ciblée 

STADE IA T1, N0     
STADE IB T2 N0    X 
STADE II T1, 2N1 T3N0   X   
STADE I OU II 
non opérable     X 

STADE IIIA 
T3N1   X X 

T1, T3N2 X X X 
T4N0, 1      

STADE IIIB 
Tous T, N3      

T4, N2      
STADE IV Tous T, N, M1     
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  : Modalité thérapeutique de référence, systématique (sauf si contre-

indication)  

          X : Selon les situations : peut être parfois envisagée, en association au 

traitement de référence. 

B] Le mésothélium malin de la plèvre (MPM) : 

Les mésothéliomes malins sont des tumeurs développées à partir des cellules 

mésothéliales. Ils correspondent à une lésion diffuse de la plèvre. Le temps de latence, 

diagnostic, varie de 20 

intenses [13]  

1] Epidémiologie : 

plèvre est devenu rare. Chaque année aux USA, 3000 personnes en sont atteintes [13].  

2] Diagnostic : 

a] Clinique : 

Dans les formes précoces, peut coexister une dyspnée et un épanchement 

pleural. Au fil que la maladie progresse, une douleur thoracique permanente apparaît 

 des nerfs intercostaux et de la paroi thoracique. 

b] Radiologie : 

 Radiographie thoracique : 

Elle montre à un stade tardif un épanchement pleural parfois bilatéral. Après 

ponction, peuvent apparaître : des épaississements pleuraux, des masses tumorales 

pariétales, médiastinales et ou scissurales [13]. 
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 La tomodensitométrie thoracique et abdominale : 

 de la tumeur. 

ttre en 

évidence des images pathognomoniques, sinon très évocatrices, sous la forme 

médiastinales, aux ganglions loco-régionaux et permet de rechercher des métastases 

sous-  [13]. 

 Thoracoscopie par vidéo-assisté : 

Elle  permet la confirmation diagnostic après suspicion clinique et radiologique. 

Les aspects endoscopiques sont multiples englobant les aspects inflammatoires non 

spécifiques et des aspects nodulaires tumoraux évocateurs de néoplasie malin non 

spécifique de mésothéliome.  

En cas de contre indication à la thoracoscopie, une biopsie transpariétale peut être 

réalisée [13]. 

 Histologie : 

Le diagnostic du 

 [13]. 

3] Extension :  

débute une extension du mésothélium vers les organes de voisinages : le médiastin, 

le diaphragme et la plèvre controlatérale. Une ascite, un épanchement pleural 

controlatéral et des adénopathies axillaires et supraclaviculaires peuvent être la 

conséquence de cette extension [13]. 
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4] Traitement : 

a] La chimiothérapie : 

Elle est administrée en préopératoire dans les stades localisés et permet une 

tolérabilité peropératoire et améliore les résultats postopératoire si elle est associée 

à la chirurgie et la radiothérapie adjuvante. e associant 

cisplatine-pemetrexed par rapport à une monochimiothérapie par cisplatine est 

démontré et est recommandé en première intension [14].  

b] La pneumonectomie : 

La pneumonectomie extrapleurale est le gold standard du traitement du 

mésothélium pleural malin localisée et résecable. Toutefois, elle est entachée à une 

 [15]) et un taux de 

associé à une chimiothérapie néoadjuvante et/ou à une radiothérapie adjuvante ou 

 
[15]. 

c] La radiothérapie : 

de, le 

-cible 

postopératoire, qui est donc très étendu. Elle doit être délivrée sur ce volume à une 

dose élevée, et complétée par des surimpressions sur les zones à haut risque définies 

par -

insertions les plus basses du diaphragme, les aires ganglionnaires atteintes, les zones 

pariétales infiltrées par la tumeur. La TEP préopératoire peut aider à la délimitation de 

ces volumes à risque [17]. La radiothérapie peut être aussi indiquée comme moyen 

antalgique. 
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III] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE INFECTIEUSE 

BRONCHOPULMONAIRE : 

A] La tuberculose : 

1] Epidémiologie : 

La tuberculose est une pathologie contemporaine, qui a 

incidence a diminué dans les pays occidentaux mais reste malheureusement toujours 

important dans les pays en voie de développement. Selon le rapport 2013 

8,6 million de personnes ont été affecté par la tuberculose en 2012 de part le monde 

et 1,3 millions en sont morts. 

nouveaux  [18]. 

2] Diagnostic : 

a] Clinique : 

Les symptômes de la tuberculose pulmonaire sont peu spécifiques, toutefois le 

diagnostic doit être suspecté chez certains patients à risque (notion de contage 

pays endémique, 

patient ayant une infection pulmonaire trainante ne répondant pas aux antibiotiques). 

Les symptômes les plus parlantes sont : une toux chroniques, expectorations parfois 

striées de sang, hémoptysie, douleur thoracique, sueurs nocturnes, fièvre, 

 

b] Radiologie : 

Les aspects radiologiques de la tuberculose sont fréquents. La radiographie 

thoracique peut être normale, peut montrer un aspect de miliaire diffuse, ou un aspect 

de lésions lacunaires caverneuses. 
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Radiographie thoracique montrant un poumon détruit posttuberculose gauche 

 avec des zones de dilatation de bronches 

 

c] bactériologie : 

surtout si le patient est contagieux. Ils sont effectués sur 3 crachats recueillis de 

Les examens à réaliser sont les 

suivants : 

 

NEELSEN.  

   Une culture avec identification suivi   

d] Anatomie pathologique : 

observe une nécrose caséeuse, enduit blanc jaunâtre, onctueux et pâteux qui avec le 

temps peut devenir grisâtre. 

granulome giganto-cellulaire et épithélioïde avec nécrose caséeuse. 
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3] Traitement : 

Le traitement médical de la tuberculose pleuro-pulmonaire est actuellement 

prescription des 

médicaments anti-tuberculeux. Au Maroc, des guides pratiques sont mis à la 

disposition des médecins et qui comportent tous les schémas thérapeutiques selon la 

forme clinique de la pathologie tuberculeuse. 

La pneumonectomie pour tuberculose est devenue un acte chirurgical rare dans les 

pays développés mais reste encore très répandue dans les pays en voie de 

postopératoires pouvant atteindre 46% [19]. Ses principales indications sont : 

 Le poumon détruit avec des lésions actives ou séquellaire, le diagnostic est 

posée devant la présence du mycobacterium tuberculosis dans les 

 [20] ; 

 La multirésistance aux antibacillaires ncipale indication de résection 

pulmonaire pour tuberculose aux USA [21]. Une multirésistance peut être 

primaire ( itement) ou secondaire (patient qui 

a déjà reçu un traitement ou chez qui la résistance apparait au milieu du 

traitement). En général cette multirésistance apparait chez des patients dont la 

maladie est plus avancée avec des lésions cavitaires qui ne laissent pas passer 

les antibacillaires.  

  

 

B] aspergillose pulmonaire: 

      souvent  des 

patients immunodéprimés.  

de la destruction de la paroi vasculaire, de nécrose et donc des hémoptysies [10].  
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1] Etiologies : 

La tuberculose est la cause la plus fréquente des aspergillome. Après traitement 

de celle-ci et élimination de la nécrose caséeuse persiste une cavité qui va devenir le 

 

2] Diagnostic : 

a] clinique : 

symptomatiques 

un état général altéré et présentent souvent une hémoptysie et une bronchorrhée. 

b] Radiologie : 

excavation parenchymateuse à 

bords épais, associé à une fibrose pulmonaire péri-lésionnelle et à une pachypleurite. 

 

ité parenchymateuse à bords 

fins, évoluant sans anomalies pleuro-parenchymateuses associées [23].  

3] Traitement : 

Le traitement est basée sue une association de la chirurgie avec le variconazole. 

être nécessaire dans les aspergillome multiples [11] et en cas de poumon détruit 

séquellaire non fonctionnel. 
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IV] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE 

PLEUROPULMONAIRE : Dilatation des bronches 
ermanente et 

cartilagineuse et fibro-élastique avec altération de la clairance mucociliaire favorisant 

ainsi la prolifération microbienne, qui va elle-même entrainer une agression de la 

muqueuse bronchique. Il en résulte ainsi un cercle vicieux appelé  « cercle vicieux de 

cole » qui e

Cette destruction a comme conséquence la perte de la fonction de la zone atteinte, 

qui peut être localisée ou diffuse. 

 

A] Diagnostic : 

1] Clinique : 

Le principal symptôme est la bronchorrhée chronique  mais elle est inconstante, 

50% à 70% des cas souvent sous forme de crachats hémoptoïques [24] et les râles 

crépitants ou ronflants.  

2] Radiologie : 

 ; la radiographie 

thoracique pouvant être normale. Le scanner thoracique doit toujours être demandé 

devant toute suspicion de DDB. Elle peut être localisée ou diffuse. Les signes 

scannographiques sont les suivants : 

  

 bronches visibles au niveau du tiers externe du parenchyme; 
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 absence de réduction progressive de calibre des bronches au fur et à mesure 

les [24].  

B] Etiologies : 

Les formes localisées sont surtout dues à un corps étranger, une tumeur 

bénigne ou une séquelle localisée de tuberculose. Quand aux formes diffuses ; les 

broncho-

principales causes. Certaines causes génétiques comme la mucoviscidose peuvent 

 

 

C] Evolution : 

 formes localisées mais est responsable de 

 

 

D] prise en charge thérapeutique : 

Sa prise en charge est surtout médical r

une vaccination anti-grippale et anti-pneumococcique. Cette prise en charge a 

contribué à une diminution du recours à la chirurgie. Toutefois, chez certains patients, 

 

maladie et ainsi améliorer la qualité de vie [25]. 
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V] GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE TRAUMATIQUE 

TRACHEO-BRONCHIQUE : 
La rupture trachéo-bronchique constitue une complication rare des 

traumatismes thoraciques fermés. Les principaux mécanismes responsables sont le 

choc direct, la décélération brutale, l'hyperextension cervico-céphalique et 

l'hyperpression thoracique à glotte fermée. Il peut mettre en jeu le pronostic vital par 

obstruction trachéale, tamponnade gazeuse, état de choc ou noyade hémorragique.  

Plus de 95 % de ces ruptures siègent à environ 2 à 3 cm autour de la carène. Les 

principaux signes évocateurs sont la présence d'une hémoptysie importante, un 

pneumo-médiastin et l'emphysème sous-cutané. Le pneumothorax est souvent 

présent, soit d'emblée, soit après intubation ou ventilation avec pression positive. La 

persistance d'un bullage important avec difficulté de réexpansion du poumon sous-

jacent après drainage thoracique est un indicateur de la sévérité de la lésion. La 

radiographie thoracique est anormale dans 90% des cas. Le scanner thoracique peut 

mettre en évidence des signes directs (solution de continuité, déformation focale de 

la paroi trachéale, déformation du ballonnet) ou des signes indirects (pneumo-

médiastin, emphysème sous-cutané, pneumothorax, présence d'air en paratrachéal). 

La fibroscopie trachéobronchique reste l'examen de référence. Elle a un rôle 

diagnostique et thérapeutique en orientant le choix thérapeutique et en plaçant le 

ballonnet de la sonde d'intubation en aval de la lésion. Le traitement peut être, 

chirurgical ou conservateur. Les principales indications du traitement chirurgical sont 

un pneumothorax compressif avec fistule trachéo-bronchopleurale, pneumo-

médiastin et emphysème sous cutané importants, une rupture trachéal supérieure à 

2 cm, une hernie de l' phage dans la lumière de la trachée et la présence de 

médiastinite. La lobectomie est le geste le plus réalisée. La pneumonectomie est 

exceptionnellement nécessaire ;  souvent indiquée en cas de contusion pulmonaire 
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importante, de délabrement  trachéo-bronchique avec impossibilité de réparation 

bronchique. 

 

VI] TECHNIQUE CHIRURGICALE DE LA PNEUMONECTOMIE : 

A] Généralités : 

raison de sa morbi-mortalité. 

broncho-pulmonaires et reste une alternative thérapeutique des poumons détruits 

par la tuberculeuse, de la bronchectasie diffuse, e, ou du poumon 

séquellaire. Une évaluation préopératoire des malades, de la fonction cardio-

respiratoire est obligatoire et permet estimer le risque de complications 

périopératoires immédiates, à moyen et long terme. Cette évaluation passe par un 

examen cardio-vasculaire et pulmonaire, un ECG et une spirométrie. Des épreuves 

atoires prédites peuvent être demandées. Cette 

ceux dont la chirurgie serait plus néfaste par sa morbi-mortalité. Une préparation 

préopératoire du malade basée sur le sevrage tabagique, la kinésithérapie respiratoire 

 peut être mise en place. En 

peropératoire  une coopération anesthésiste-chirurgien est toujours fondamentale 

pour le déroulement optimal de la pneumonectomie. Une ventilation uni-pulmonaire 

est de règle, protégeant le poumon non malade et permettant un acte chirurgical dans 

des meilleures conditions. La pneumonectomie est entachée à plusieurs complications 

posto  La 

mortalité est restée élevée malgré les progrès des techniques chirurgicales et de la 

prise en charge périopératoire, corrélée aux complications postopératoires. Elle est 
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de 6 à 7% d

postopératoires [1].  

B] Les indications : 

La pneumonectomie obéit à des règles très strictes que ne saurait ignorer tout 

chirurgien thoracique pour pouvoir à la fois poser  

opératoire mais également gérer les suites. Nissen a réalisé la première 

pneumonectomie pour une dilatation de bronches post-traumatique en 1931 ; 

Graham et Singer ont réalisé avec succès la première pneumonectomie pour néoplasie 

broncho-pulmonaire en 1933. La pneumonectomie a longtemps été considérée 

bronchique. La lobectomie a été progressivement acceptée comme standard pour les 

tumeurs de petite taille au cours des années 60. Les techniques alternatives à la 

pneumonectomie («sleeve» lobectomie ou réimplantation bronchique) étaient 

suspectées de favoriser la survenue de fistules bronchiques, de récidive locale et de 

compromettre la survie à long terme [1]

pneumonectomie par rapport à la lobectomie repose actuellement sur les éléments 

suivants [1]: 

 Tumeur satellite dans un autre lobe ; 

 Envahissement trans-scissural ; 

  Envahissement massif du carrefour bronchique interlobaire non accessible à 

une 

bronchoplastie ; 

  

  Les principales indications des pneumonectomies varient selon le gradient 

nord-sud. En effet dans les pays industrialisés, les pneumonectomies sont réalisées 
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pneumonectomies sur poumon 

ces pays, les poumons détruits surtout  posttuberculose constituent la principale 

indication dans les pays en voies de développement. 

C] Données anatomiques relatives à la pneumonectomie: 

La pneumonectomie laisse une grande cavité à pression négative entretenant le 

saignement, si minime soit-  ligature 

élective des artères bronchiques, coagulation et/ou application de colle chirurgicale 

en présence de s  Les vaisseaux 

pulmonaires sont intimement liés au péricarde. Dans les conditions anatomiques 

 laissent suffisamment 

de longueur de vaisseaux en situation extra-péricardique pour réaliser une 

pneumonectomie sans avoir à ouvrir le sac péricardique. Cependant une atteinte 

tumorale proximale ou des difficultés de dissection dans la cavité pleurale 

(pneumonectomie de totalisation) peuvent contraindre à aborder les vaisseaux de 

façon plus proximale sur leur trajet intra-péricardique. 

est extra-  rétroaortique puis rétrocave. Un 

te peut être effectué selon deux 

procédés dépendant du niveau de contrôle proximal recherché : 

 en restant en situation extra-

besoin  

 abord transpéricardique en incisant le péri -aorto-cave 

 droite et 

 péricardique 

 pulmonaire 
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gauche au niveau de la bifurcation du tronc artériel pulmonaire. La section du ligament 

artériel apporte quelques millimètres de plus. [1] 

 

D] Instruments spécifiques: 

La profondeur du champ opératoire justifie  

thoraciques et vasculaires. Citons en particulier : 

 les ciseaux coagulants bipolaires qui apportent un confort supplémentaire pour 

la dissection hilaire et médiastinale, pour le curage ganglionnaire et pour la 

libération de la symphyse pleurale, 

 les instruments à autosuture, dont il existe tout une gamme spécialement 

conçue 

à deux our 

les sutures vasculaires ainsi que les clips vasculaires qui peuvent être utilisés 

 des petites artères systémiques. 

 

E] I : 

  centrée 

sur le cinquième espace intercostal. Elle donne un jour maximal sur le pédicule 

pulmonaire mais moins bon aux confins apicaux et diaphragmatiques. 

exposition diaphragmatique est nécessaire pour libérer des adhérences bas situées 

ou réaliser une résection diaphragmatique, un second abord au niveau du septième 

espace intercostal peut être effectué par la même incision de thoracotomie. 

 thoracotomie pour 

un enfouissement de la suture bronchique, celui-ci doit être partiellement libéré de la 

côte supérieure pour éviter son écrasement entre le bord inférieur de la côte et 
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 donne un accès tout à 

fait suffisant pour une pneumonectomie standard. 

au cours des 10 dernières années 

axillaire, qui épargne de façon complète le grand dorsal, et clive le grand dentelé entre 

respecte 

garde les muscles larges qui pourront être utilisés comme myoplastie en cas de 

 

donne la meilleure vue sur le hile. Cette voie a 

particulier de pneumonectomie, qui est la transplantation unipulmonaire. Un abord 

thoracique par sterno-thoracotomie unilatérale (« hemiclamshell incision ») peut se 

ur envahissant le poumon et dont 

 pulmonaire, ou pour une 

pneumonectomie droite élargie à la veine cave supérieure avec envahissement 

e cet abord antérieur 

 tumorale lors de 

 Les principaux temps opératoires pour la réalisation 

 réglée comprennent : 

  avec rétablissement des conditions anatomiques normales 

(libération de symphyse), exploration et décision de pneumonectomie. En 

dehors des indications de pneumonectomie pour poumon détruit, la décision 

 pneumonectomie ne se prend 

exploration chirurgicale et confirmation des cinq points suivants :  

   tumeur justifiant le geste ;  

  pour tolérer 

nctionnelle qui en résultera ;  
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  réaliser une résection chirurgicale plus 

économique avec la même sécurité carcinologique (bilobectomie ou double 

lobectomie droite, lobectomie, bronchoplastie associée ou non à une 

angioplastie) ;  

  se mettre dans une situation 

de non-retour en ayant sectionné un des éléments du pédicule pulmonaire,  

  

 Un temps postérieur veineux ligamentaire ; 

 Un temps médiastinal antérieur, veineux et artériel ; 

 Un temps postérieur bronchique ; 

 Un drainage et la fermeture de la thoracotomie. 

Pour une pneumonectomie droite, le temps postéro-inférieur ou veino-

ligamentaire laire et la 

ligature/section de la veine pulmonaire inférieure. Ensuite le temps médiastinal 

 

pulmonaire dont les deux moignons proximal et distal doivent être suturés pour éviter 

inondation du champ par le retour sanguin. Enfin le temps postérieur bronchique 

 

 

pleural environnant. Cet enfouissement par le lambeau est fortement recommandé si 

fait suite à un traitement néo-adjuvant chimiothérapique ou chimio-

radiothérapique, ou si un traitement adjuvant est prévu. Le geste se termine par le 

drainage thoracique et la fermeture. Etant donné le risque plus élevé de fistule du côté 

droit,   est  de couvrir systématiquement le moignon bronchique droit ; le 

meilleur lambeau reste le lambeau thymique, qui est amené sur la suture bronchique 

par voie rétrocave ; ceci nécessite une ouverture péricardique entre 
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cave supérieure. Le moignon bronchique gauche, au contraire, se rétracte 

spontanément dans  et la face 

postérieure du péricarde. La pneumonectomie droite intrapéricardique comprend 

successivement 

intra-péricardique, la 

péricarde. 

La pneumonectomie gauche est la même que celle décrite pour le côté droit mais elle 

 situation la 

réflexion péricardique est à quelques millimètres de la bifurcation du tronc artériel 

pulmonaire, dont le trajet intra-  péricarde et la 

section du ligament artériel permettent de gagner 1 à 2 cm pour contrôler en proximal 

 -

inférieur veino-ligamentaire qui consiste à sectionner le ligament triangulaire, puis à 

disséquer et à ligaturer ou clipper la veine pulmonaire inférieure. Il se poursuit par un 

temps antérieur associant la dissection de la veine pulmonaire supérieure et de 

qui seront clippées ou ligaturées plutôt que coagulées. Enfin le 

temps postérieur bronchique associe, en veillant à préserver tant que possible les 

nerfs pneumogatrique et récurrent, la section et la suture de la bronche souche 

gauche, qui devront être réalisées le plus près possible de la carène. Le moignon 

bronchique ainsi confectionné est court, il est spontanément enfoui dans le médiastin, 

compte tenu de sa situation anatomique sous la crosse aortique. Néanmoins de 

nombreuses équipes réalisent un recouvrement par rapprochement des tissus 

vascularisés, qui sont alors fixés à ce moignon par des points séparés non 

transfixiants. Le choix se fait entre le tissu péricardique, la plèvre médiastinale, la 

graisse péricardique, la graisse thymique et la plèvre para-aortique. 
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F] La pneumonectomie intrapéricardique gauche: 

que la partie intra-

inflammatoire rendant toute dissection extra-péricardique périlleuse (résection pour 

maladie inflammatoire ou pneumonectomie de totalisation). Les difficultés peuvent 

apportée à la fermeture du péricarde qui doit supporter les coups de butoir du massif 

cardiaque, dont le poids est majoré par la déviation médiastinale et le vide restant 

dans la cavité thoracique gauche [1].  

G] Traitement du moignon bronchique: 

Une des complications redoutées de la pneumonectomie est la fistule 

pneumonectomie.  

Le moignon bronchique doit être le plus court possible au ras de la carène, garder 

une vascularisation de bonne qualité pour éviter la nécrose. Un moignon bronchique 

long est un cul-de-

évacuées par le flux ventilatoire et qui, par pullulation bactérienne, peut évoluer vers 

la fistule. Pour diminuer la contamination septique de la cavité, la suture à bronche 

fermée doit être préférée mais un contrôle endobronchique est parfois nécessaire lors 

de lésion à développement proximal. Le moignon bronchique est imbibé de solution 

antiseptique après section avant la suture [1].  

 

H] Drainage thoracique après thoracotomie: 

saignement siégeant dans la loge de pneumonectomie. Il permet également de gérer 
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la décompression de la cavité thoracique après arrêt de la ventilation assistée sur le 

nduit par le drainage, certaines équipes alternent 

des périodes de clampage avec des périodes de drainage évacuateur. Le système de 

drainage à 3 bocaux est particulièrement intéressant : un premier bocal recueille les 

uantité et la qualité ; les 2 autres bocaux font 

office de valve positive et négative : ils vont maintenir un jeu de pressions 

intrapleurales proches de la normale, et éviter un déplacement extrême du médiastin. 

Ce système de drainage ne doit en aucun cas être mis en aspiration sous peine de 

provoquer un déplacement médiastinal avec plicature cave et gêner au retour veineux, 

ème heure) 

pour éviter la contamination septique de la cavité thoracique. Certaines équipes, 

craignant cette complication, choisissent de ne pas procéder au drainage de la loge 

de pneumonectomie [1]. 

 

I] Suites naturelles de la pneumonectomie : 

Le vide laissé dans la cavité thoracique est progressivement réduit grâce à la 

intrathoracique, il se produit une attraction de tous les éléments souples de la cavité 

et de sang. Sur la radiographie thoracique de face et en position debout, on observe 

une attraction médiastinale du côté opéré, une ascension de la coupole 

diaphragmatique, un pincement intercostal et une ascension progressive du niveau 

 comblement, obtenu en général après le premier mois. 
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Radiographie thoracique après pneumonectomie : combl

de la cavité avec attraction de la trachée. 

J] Pneumonectomie de totalisation : 

pneumonectomie peut se justifier soit pour 

une récidive 

ence pour traiter une fistule 

programmée, la pneumonectomie de totalisation a par rapport à la pneumonectomie 

standard réglée une mortalité un peu plus élevée, mais qui sera bien plus importante 

(30 à 50%) si elle est réalisée en urgence [1]. 
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K] Pleuropneumonectomie extrapleurale : 

bien 

pariétale que médiastinale, avec le péricarde et la coupole diaphragmatique. 

Un traitement par chimio- et/ou par radio-thérapie pourra être proposé avant ou 

après  
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VII] Evaluation préopératoire de la fonction cardio-respiratoire:  

A] Evaluation de la fonction respiratoire : 

1] Le patient tabagique : 

conséquence : 

 une augmentation du risque de complications générales : multiplication par 3 

du risque infectieux et coronarien, multiplication par 2 du risque de transfert 

en réanimation et de survenue de complications respiratoires immédiates ; [25] 

 une augmentation du risque des complications chirurgicales avec notamment 2 

à 4 fois plus de retard de cicatrisation. Cette augmentation des complications 

hirurgie lourde, a fortiori si 

risque opératoire moindre que les fumeurs actifs, et équivalent à celui des non 

à 24 heures 

de résume les effets attendus en fonction du délai 

tabac durant le temps nécessaire à la cicatrisation (soit 2 à 4 semaines), et à la 

consolidation osseuse (soit 2 à 4 mois), est associé à de meilleures suites 

opératoires. La simple réduction de la quantité de tabac fumé sans substitution 

ique doit accompagner la prise en charge périopératoire 

des patients fumeurs programmés pour une pneumonectomie.  
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Tableau 3  : 

Délais Bénéfices attendues 
12-24h Diminution du taux sérique de carboxyhémoglobine, amélioration du 

2 
48-72h Diminution de la réactivité des voies aériennes supérieures et 

améliorations de la fonction ciliaire 
1-2 
semaines 

Majoration transitoire du risque de complications respiratoires (phase 
de bronchorrhée) 
Diminution du risque de complications cardiovasculaires 
Diminution du risque de complication au niveau du site opératoire 

4-6 
semaines 

Amélioration des explorations fonctionnelles respiratoires 

6-8 
semaines 

Normalisations des fonctions immunitaires et du métabolisme des 
médicaments 
Disparition du risque de complications respiratoires 

8-12 
semaines 

Réduction globale de la morbidité respiratoire postopératoire 

 

2] Le patient atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive : 

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie 

respiratoire caractérisée par une diminution progressive non complètement réversible 

des débits aériens, en particulier du VEMS (volume expiratoire maximal en une  

seconde). 

par des exacerbations ou décompensations susceptibles de menacer le pronostic vital. 

rapporte que cette pathologie est présente chez 40 à 50% des sujets atteints de cancer 

broncho-pulmonaire et programmés pour une résection pulmonaire carcinologique 

[26]. La BPCO est une maladie plurifactorielle; toutefois, dans les pays développés, elle 

est s oxication tabagique chronique. Le diagnostic positif de BPCO 

se fonde sur les résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires : un rapport 

VEMS/CV ((volume expiratoire maximal en une seconde)/(capacité vitale)) inférieur à 
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70 %, 

réversible, confirm l existe ou non des symptômes. Tout 

patient atteint de BPCO programmé pour une pneumonectomie doit 

prise en charge multidisciplinaire destinée à le préparer à la chirurgie. La réhabilitation 

respiratoire est réalisée de préférence chez les sujets dyspnéiques et intolérants à 

prentissages, 

moins 4 semaines. Aucune étude de bon niveau ne valide aujourd'hui son recours 

systématique dans le contexte péri-opératoire e 

 amélioration du pronostic de ces patients [26]. 

 traitements médicamenteux de la BPCO préviennent 

à long terme la diminution du VEMS

cette maladie (bêta2mimétiques, anticholinergiques, voire corticoïdes) sera effectuée 

 spécialisée chez un pneumologue. Les séances de 

kinésithérapie préopératoire permettent de réduire le risque de complications 

postopératoires.  

facilitant le drainage des sécrétions et l'expansion pulmonaire, et de le familiariser 

avec le maniement des appareils de spirométrie [27]. La fibroscopie bronchique a 

simplifié le traitement des atélectasies pulmonaires dues à une obstruction 

bronchique par des sécrétions ; elle peut être utile avant l'anesthésie ou rapidement 

après le début d'une ventilation en pression positive dans les cas où il existe un risque 

d'inhalation. La nébulisation d'eau ou de sérum physiologique et l'hydratation 

systémique chez les patients euvolémiques n'améliorent pas la rhéologie des 

sécrétions bronchiques. Les fluidifiants bronchiques n'ont pas de bénéfice démontré 
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et sont possiblement délétères. Lors de la consultation ou de la visite pré-

de la bronchorrhée avec expectorations purulentes chez un patient BPCO conduit à 

discuter une antibiothérapie, voire à différer l'intervention.  

3] Les examens complémentaires évaluant la fonction ventilatoire préopératoire : 

a] Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) : 

Les EFR sont réalisées chez tout patient programmé pour une pneumonectomie. 

Elles permettent de quantifier les conséquences sur la fonction ventilatoire des 

anomalies pariéto-thoraciques, parenchymateuses et/ou bronchiques, liées au 

permettent aussi avec la scintigraphie de 

ventilation-per

qui sera générée par la pneumonectomie (importante si le poumon opéré à une 

fonction normale, négligeable si le poumon a déjà une fonction très altérée en 

préopératoire) [28]. Ces EFR complètent les données cliniques pour établir le diagnostic 

précis d'un déficit ventilatoire (syndrome obstructif, restrictif, etc.). Les paramètres 

mesurés (débits, volumes) et leurs rapports (débit/volumes, courbes débits/volumes) 

sont interprétés en les comparant à des valeurs théoriques, au repos, au cours de 

cycles 

(bêta2 mimétiques). La mesure de la capacité de diffusion de l'oxyde de carbone 

(DLCO),  la membrane alvéolo-

volume 

est intégrée dans un algorithme décisionnel qui conduit à programmer ou à récuser 

le patient pour la chirurgie (Figure1) [29]. 
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b] La scintigraphie pulmonaire : 

La scintigraphie de ventilation-perfusion, qui fait partie des explorations 

-indication absolue à sa réalisation. Son 

unique contre- -gauche. Pour 

chaque poumon, une mesure quantitative du pourcentage de perfusion (scintigraphie 

graphie de 

ventilation) sont effectuées. Cet examen est également utile pour calculer le VEMS 

postopératoire prévisible, qui correspond au produit du VEMS préopératoire par le 

pourcentage de perfusion du poumon restant [28]. Le VEMS postopératoire prévisible 

a une bonne corrélation avec le VEMS mesuré plusieurs mois après l'intervention. Il 

est considéré comme un facteur prédictif indépendant de complications 

postopératoires, et de mortalité [28]

la majorité des algorithmes décisionnels : on admet actuellement que des valeurs de 

ce paramètre inférieures à 40% doivent faire craindre un risque important de 

complication postopératoire et doivent amener à compléter le bilan préopératoire par 

la réalisation  (Figure 1) [29]. Toutefois, il est important de souligner 

 

année quelques patients avec des chiffres inférieurs à 40% qui évoluent sans 

complications. 

c] La gazométrie : 

La gazométrie artérielle en air ambiant est un examen du bilan préopératoire 

facile à réaliser et de bon rapport coût-efficacité. Elle donne des informations sur  

aturation 

en oxygène et contenu artériel en hémoglobine). La plupart des études  réalisées à ce 

jour ont montré que des valeurs préopératoires de PaCO2 supérieures  à 45 mmHg et 
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de PaO2 inférieures à 90 mmHg étaient de bons indicateurs du risque  de 

complications pulmonaires postopératoires, mais  ne doivent plus conduire à  contre-

indiquer la chirurgie [30]. 

 

Figure 1: 

e 

 

B] Evaluation de la fonction cardiaque: 

1] Estimation du risque de complication cardiaque postopératoire : 

Une estimation du risque postopératoire de complication cardiaque a été 

proposée par Lee et col. en utilisant [31]. Cet index, que 

pathologie cérébro-vasculaire, diabète insulinodépendant, ou insuffisance rénale 
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dépendent du nombre de ces critères, déterminant quatre catégories de risque. 

 

 

Tableau 4 : 

 [31]. 

Catégorie Odd ratio(IC95) 
I (aucun critère) 1 
II (un critère) 2 (1.7-2.4) 
III (deux critères) 5.1 (3.8-6.7) 
IV (trois critères) 11.0 (7.7-15.8) 

 

Critères 

congestive, ATCD de pathologie cérébrovasculaire, diabète insulinodépendant, ou 

insuffisance rénale chronique. 

 

2] Evaluation de facteurs de risque cardio-vasculaires : 

a] Les cardiopathies valvulaires :  

uation des valvulopathies : elle en 

apprécie la sévérité et les répercussions sur la fonction ventriculaire gauche, la 

circulation pulmonaire, le ventricule droit et la circulation coronarienne. Elle est un 

 prise en charge thérapeutique vers 

remplacement valvulaire est retenu, il faudra le programmer avant la résection 

pulmonaire [32]. 
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b]  :  

participe donc à la morbidité péri-

-hypertenseur devra  être obtenue avant 

la pneumonectomie. Dans certains cas elle pourra nécessiter le recours à une courte 

hospitalisation dans un service spécialisé [32]. 

c] Les antécédents vasculaires cérébraux :  

amener à la réali -doppler des troncs supra-aortiques à la recherche 

sera programmée avant la pneumonectomie. 

3] Evaluation du risque coronarien :   

a] Généralités : 

fréquentes de décès péri-opératoire [32]. Durant cette période, on admet que les 

ans, tabac, diabète, hypertension artérielle, hypercholestérolémie) sont à risque 

[32]

du style de vie souvent sédentaire des patients programmés pour une 

non symptomatiques, cette évaluation aura pour but de juger de la gravité de la 

maladie et de son équilibre sous traitement [32].  

b] Hiérarchisation des investigations coronaires préopératoires: 

Les recommandations actuelles des sociétés savantes définissent les situations 

[32]. Elles 
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hiérarchisent les indications des différents examens non invasifs et ciblent les 

indications de la coronarographie (Figure 2). Ainsi un patient coronarien peut être 

amené à la chirurgie sans investigation complémentaire si dans ses antécédents on 

retrouve une chirurgie de pontage aorto-coronarien datant de moins de 5 ans sans 

lisée chez les patients présentant 

au moins 2 critères prédictifs de complication cardiaque postopératoire [28].  

escription reste 

est une indication à la prescription de bêtabloquants dès la période préopératoire. En 

présence de critères de sévérité (plus de 4 segments  échographiques dont la 

cinétique est altérée), une coronarographie est envisagée à  

visée diagnostique. (Figure 2) [32]. 

d] -

coronarien :  

-

pneumonectomie comporte des risques de mortalité opératoire accrue. Pour certains 

auteurs, chez les patients nécessitant un pontage coronarien et une pneumonectomie, 

résect

technique mini-invasive (« off-pump ») ; les complications postopératoires ont été 
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relance la discuss

en valider la pertinence. [32]. 

 

 

Figure 2: Stratégie de stratification du risque cardiaque fondé sur les 

recommandations de American College  of Cardiology/American Heart 

Association(ACC AHA) [28]. 
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C] Les réserves cardio-pulmonaires : 

elle des 

tolérance sur le plan cardiaque et pulmonaire. Il existe actuellement 3 tests évaluant 

les réserves cardio- ale 

, qui est le test de référence. le test de marche, le test de montée 

 

1] M  : 

Cette exploration est pratiquée sur un ergomètre (bicyclette ou tapis roulant). 

dé

monitorage des fonctions cardiaque et respiratoire  (ECG, fréquence cardiaque, 

fréquence respiratoire et saturation périphérique en oxygène) est réalisé, ce qui 

étudié la correspondance entre la valeur de la VO2max et la survenue de complications 

significative entre  ces 2 paramètres, il est actuellement admis que [28] :  

 les patients ayant une VO2max préopératoire supérieure à 20ml/kg/min ne 

présentent pas de risque particulier, et sont aptes à la pneumonectomie ;  

 les patients ayant une VO2max préopératoire inférieure à 15ml/kg/min 

risquent de développer des complications postopératoires ;  

 les patients ayant une VO2max préopératoire inférieure à 10ml/kg/min ont un 

risque majeur de développer des complications cardio-pulmonaires 

postopératoires, et de fait, ne peuvent être proposés à la chirurgie. 
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2] Le test de marche de six minutes : 

Durant une période fixe de 6 minutes, il est demandé au patient de parcourir la 

la distance parcourue et la VO2max, et entre la désaturation artérielle en oxygène au 

ons 

 

3] La capacité à monter les escaliers : 

 réalisé, 

est inférieur à 80% de prédire les complications cardio-respiratoires en fonction du 

de 

monter 12 marches sans interruption a un risque plus élevé de complications cardio-

de mortalité après résection pulmonaire par rapport. 

rapporté que la capacité à monter 3 étages correspond à un VEMS supérieur à 1.7 

litre, ce qui autorise une lobectomie. Pouvoir monter 5 étages serait corrélé à un VEMS 

20 ml/kg/min, ce qui 

autoriserait une pneumonectomie

à une VO2 max inférieure à 10ml/kg/min, ce qui est incompatible avec la réalisation 

33]. Plusieurs algorithmes 

sont actuellement disponibles. En associant, les explorations cardiaques et 

-pulmonaires des patients 

programmés pour une résection pulmonaire (figure3). 
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Figure 3: 

 

 

D] 

marocain : 

Dans notre contexte marocain, le profil épidémiologique de nos patients 

proposés pour un geste de pneumonectomie (âge jeune, absence de facteurs de risque 

cardio-vasculaires, fréquence de la pathologie bénigne) est globalement différent de 

celui de la population occidentale dans laquelle la pathologie néoplasique domine les 

indications opératoires chez des patients âgés et porteurs de tares cardio-vasculaires 

justifiant une évaluation cardio-respiratoire poussée incluant, en plus des EFR, la 

scintigraphie de ventilation/perfusion, le calcul des valeurs prédites,  la mesure de  la 

capacité fonctionnelle cardio-pulmonaire par la VO2max en plus du bilan cardiaque  
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(échocardiographie, évaluation des coronaires si facteurs de risque et/ou 

symptomatologie angineuse).  

une pathologie néoplasique chez un sujet âgé, 

nous suivons le même  raisonnement que celui indiqué dans les algorithmes 

internationaux, sauf que notre plateau technique ne permet pas généralement de 

réaliser certaines explorations comme la mesure de la VO2max. Dans notre 

-

monter les étages : il est actuellement admis, que si le patient arrive à monter au 

-

respiratoire de supporter les contraintes périopératoires engendrées par  la résection 

pulmonaire est considérée comme satisfaisante. 

patient jeune candidat à une pneumonectomie 

le plus souvent évaluation 

repose sur un examen clinique bien étayée de la fonction cardio-respiratoire, une 

analyse de la spirométrie et une évaluation de la capacité fonctionnelle sans nécessité 

. 

 Dans notre 

expérience à Fès, la pneumonectomie a même été réalisée chez des patients jeunes 

ayant une altération significative de leurs EFR avec souvent une amélioration de la 

fonction respiratoire postopératoire et une qualité de vie meilleure. Ceci est expliqué 

effet shunt alvéolo-capillaire accentué par un 

territoire non fonctionnel.  
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VIII] Consultation pré anesthésique : 

A] Aspects médico-légaux : 

La consultation d'anesthésie est obligatoire pour  la pneumonectomie comme 

pour tout acte chirurgical programmé. Elle a lieu classiquement "quelques jours avant 

l'acte" et est  effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur. 

 

B] Interrogatoire : 

la taille sont les premiers éléments 

est ensuite orienté sur le recueil des antécédents chirurgicaux et anesthésiques 

(produits employés, incidents ou accidents anesthésiques personnels ou familiaux) 

puis sur les antécédents allergiques  

un terrain atopique. Il se termine par le recueil des antécédents médicaux, en 

pathologie (équilibrée, instable), la dernière évaluation par les spécialistes, les 

coupure, brossage des dents, rasage) et à la notion de prise de médicaments 

antiagrégants ou anticoagulants (AINS, aspirine, thiénopyridines, AVK, héparine).  

Enfin, des éléments concernant plus particulièrement la pathologie  cancéreuse seront 

 

 du retentissement fonctionnel du cancer (dyspnée, toux, fièvre, réduction des 

activités quotidiennes) ;  
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 de la prise en charge médicale récente, en précisant les traitements 

néoadjuvants éventuellement administrés (chimiothérapie, radiothérapie), et 

leur tolérance. 

C] Examen clinique : 

-rendu 

-mentonnière 

dentaire, index de masse corporelle (IMC) supérieur à 35 kg.m-

du sommeil avec un tour de cou supérieur à 45,6 cm, pathologie cervico-faciale. Il 

doit parallèlement rechercher des facteurs prédictifs de ventilation au masque difficile 

(âge supérieur à 55 ans, IMC supérieur à 26 kg.m-2, absence de dents, limitation de 

mémoire que c

cathéte

éments infectieux 

 

 

                       

D] Examens complémentaires: 

synthèse des données des examens complémentaires déjà demandés par le chirurgien 
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général très bien explorée : compte-rendu de la fibroscopie bronchique, explorations 

fonctionnelles respiratoires, gazométrie sanguine, radiographie thoracique, scanner, 

imagerie par résonance magnétique (IRM) du thorax, et scintigraphie pulmonaire sont 

fonction cardiovasculaire du  patient : électrocardiogramme, échocardiographie, 

échographie des troncs artériels supra-aorti t, voire scintigraphie 

myocardi  

 

E] Evaluation du risque anesthésique: 

estimation du risque anesthésique est établie. La classification ASA (American Society 

of Anesthesiology), est la plus courante, elle classe les patients en 5 catégories de 

risque croissant (Tableau5).  

 

Tableau 5 : Classification ASA (American Society of Anesthesiology): 

Scores critères 
Score 1 Patient sain, en bonne santé, c'est-à-dire sans atteinte organique, physiologique, 

biochimique ou psychique. 
Score 2 

fonction, par exemple: légère hypertension artérielle systémique, anémie, bronchite 
chronique légère. 

Score 3 Maladie systémique sévè
, par exemple : angine de poitrine 

modérée, diabète, hypertension artérielle grave, décompensation cardiaque débutante. 
Score 4 

jeu le pronostic vital, par exemple: angine de poitrine au repos, insuffisance systémique 
 

Score 5 
intervention chirurgicale. 
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F] I

 

L'évaluation préopératoire conduit à déterminer une stratégie anesthésique et 

analgésique, qui sera exposée au patient de façon appropriée, claire, et loyale. 

ch

 remis en 

fin de consultation

immédiat. Il est également disponible pour fournir toutes les explications 

complémentaires souhaitées par le patient. Les informations délivrées au malade et 

Lors de la visite préanesthésiq

ntuelles questions du patient. En cas 

la technique choisie. Le médecin anesthésiste prendra soin de présenter au patient les 

trois techniques actuellement disponibles p ésie postopératoire, en lui 

détaillant les avantages et les risques. Il lui conseillera une technique tout en 

respectant son choix si celui-ci décide de la refuser. 
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1] L  : 

Elle représente actuellement le mode lgésie postopératoire à privilégier 

après thoracotomie [34]. Le premier avantage observé sous anesthésie péridurale 

thoracique est une baisse de la réponse neuroendocrinienne au stress chirurgical. Cet 

effet permet d'optimiser l'oxygénation tissulaire en améliorant la microcirculation. Sur 

le plan cardio-vasculaire, le bloc sympathique  induit par la péridurale thoracique 

entraîne une dilatation coronaire associée à une meilleure répartition de la 

vascularisation endo- et épi-cardiques. Ainsi il a été observé une baisse de la 

fréquence des infarctus du myocarde postopératoires chez les patients ayant bénéficié 

[34] ntérale, 

l'analgésie péridurale algésie supérieure : elle 

contribue à assurer une meilleure tolérance et une meilleure participation aux 

postopératoire après chirurgie thoracique (amélioration du débit expiratoire moyen, 

de la capacité vitale forcée, de la capacité résiduelle fonctionnelle), ce qu'on ne 

retrouve pas avec une analgésie parentérale. Sa pratique est également associée à une 

baisse significative de l'incidence des complications pulmonaires postopératoires : 

réduction de la fréquence des atélectasies, amélioration de l'oxygénation, moindre 

fréquence des surinfections pulmonaires

talisation 

chroniques post-thoracotomie à 1 an [34]. 

2] Le bloc paravertébral associé à la PCA morphine : 

nesthésie 

péridurale, notamment au cours de la mobilisation et des efforts de toux. Comme 
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48ème 

douleurs chroniques post-thoracotomie [34]. Le bloc paravertébral est mis en place 

réalise un bloc ipsilatéral des nerfs intercostaux et de la chaîne ganglionnaire 

sympathique. Il s

solution anesthésique diffuse en épidural dans 70% des cas. Néanmoins elle reste trop 

faible pour engendrer un effet clinique [36]. Ainsi, quelque soit sa technique de pose, 

le bloc parave

de ce qui lui donne un avantage certain sur la péridurale thoracique. Dans plusieurs 

études récentes, le bloc paravertébral est considéré comme un véritable concurrent 

[37]. A Fès, ce 

us en plus utilisé en chirurgie thoracique avec des résultats 

globalement satisfaisant 

 

3] La PCA morphine :  

techniques précédentes sont contre-indiquées. Elle  permet au patient de gérer lui-

même sa douleur. Les modalités de réalisation et de surveillance doivent être 

clairement 

. La PCA 

à la morphine ne permet pas de contrôler les douleurs survenant lors des efforts de 

toux et lors des mobilisations, ce qui limite les possibilités de kinésithérapie 
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antalgique non morphinique, type  paracétamol, néofépam, et/ou  surtout d'un anti-

inflammatoire non stéroïdien

à la PCA à la morphine est fréquemment prescrite : elle permettrait de diminuer la 

consommation de morphiniques et de réduire la fréquence des 

nausées/vomissements. Néanmoins son util

encore discutée [35]. 

 

G] Prise en charge du traitement habituel: 

de leur indication, de leurs caractéristiques pharmacologiques, et de leur possible 

interaction avec les agents anesthésiques. La gestion préopératoire des  médicaments 

cardio-

médicaments 

par rapport au pronostic cardiaque et du risque chirurgical.  Des recommandations 

sur la gestion périopératoire des différents médicaments, sont actuellement 

disponibles et facilitent la prise de décision dans les différentes situations   auxquelles 

préopératoire des principaux médicaments cardio-vasculaires (tableau 6).  
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Pour Les patients sous anticoagulant oral type antivitamine K, le relai doit se faire au 

moins 5 jours avant la chirurgie, par une héparine à bas poids moléculaire qui doit 

être arrêtée à j- ogoagulation (TP > 60% - 

INR<  

(analgésie loco-régionale, notamment une péridurale. La reprise du traitement 

anticoagulant ne pourra être autorisée que 6 à 8 heures après la ponction péridurale. 

En cas de ponction traumatique et de difficultés techniques, un délai de 24 heures 

avant la r

péridural sera réalisée dans les mêmes conditions que la pose. 

vraient pas contre-indiquer 

péridurale au cas par cas 

[38] :  

 

ponction,  

 

 

 De faire réaliser la ponction par un médecin expérimenté,  

 

 

 De prévoir une analgésie postopératoire faisant appel préférentiellement à des 

bloc moteur). 

 une surveillance neurologique régulière durant toute la durée de 

présence du cathéter mais aussi dans les 48 h qui suivent son retrait. 



71 

 

patients à risque coronarien majeu

reprise le soir ou le  lendemain de la chirurgie,  et sera la plupart du temps associé à 

une thrombo-

e à contrôler durant la période postopératoire, 

-

du  cathéter péridural. Pour cette raison, il apparaît plus raisonnable de ne pas 

ridurale thoracique chez les patients sous 

antiagrégants plaquettaires [38]

-vertébral ou PCA morphine). 

En cas de corticothérapie au long cours, la réponse d

chirurgical peut faire défaut. Les adaptions thérapeutiques péri-opératoires visent à 

assurer une cortisolémie adaptée à cette situation. Le traitement corticoïde habituel 

équivalent de 25 à 100 mg 

d'hydrocortisone sera administré à l'induction anesthésique en fonction de 

[38]. Le patient recevra en plus une dose quotidienne de 

100 à 200 mg de cette molécule dans la période postopératoire immédiate. La 

diminution de la corticothérapie et le relais avec la forme orale seront programmés en 

fonction des suites chirurgicales [38]. 
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Tableau 6 :  : 

Médicaments Recommandations justifications 

IEC et ARAII (prescrits pour HTA) 
Interruption : non administrés la 

veille et le matin de 
 

 

IEC et ARAII (prescrits pour 
insuffisance cardiaque) 

Poursuite : dose du matin 
administré avec prémédication 

Effets bénéfiques sur les 
fonctions cardiaques et rénales 

Bétabloquants Poursuite : dose du matin 
administré avec prémédication myocardique si interruption 

Dérivés nitrés 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

bloc 

Amélioration de la pré et de la 
postcharge 

Effet anti-ischémique 

Inhibiteurs calciques 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

bloc 

chez le coronarien 

les agents anesthésique 

Diurétiques 
Interruption : non administrés la 

veille et le matin de 
 

 

(hypokaliémie) 

a2-agoniste (clonidine) 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

bloc 

du traitement 

hémodynamique 

myocardique 

Statines 
Poursuite : dose donné la veille 

 
Amélioration des patients 

vasculaire 

ARA I (flécaine) 

Pas de consensus Effets proarythmogènes mais 
risque de réaparition des 

troubles du rythme si 
interruption 

ARA III (amiodarone) 

Poursuite : dose du matin 
administré dans la  

pré
bloc 

les agents anesthésique 
Demi-vie très longue rendant 

préopératoire 

Digitalique 

Poursuite du médicament 

et programmer un dosage 
plasmatique préopératoire 

Amélioration de la fonction 

cardiaque 
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IX] Etape peropératoire : 

A] La prémédication : 

1] Anxiolyse : 

plus souvent sur une benzodiazépine orale de type alprazolam qui procure une 

anxiolyse et un  effet amnésiant, sans effet hémodynamique notable, ce qui est 

intéressant chez  le patient cardiaque. Chez le sujet âgé, pour lequel le risque de 

dépression respiratoire est plus grand après administration de benzodiazépine, et/ou 

chez le patient allergique, un anti-histaminique oral de type hydroxyzine (Atarax®) 

sera prescrit. 

2] Prévention des arythmies supra-ventriculaires : 

La survenue de troubles du rythme cardiaque, et en particulier de fibrillation 

auriculaire, est une complication classique de la pneumonectomie, qui justifie pour 

certains un traitement anti-arythmique préventif [39]

éditées en 2006 dans le « European Journal of Cardio-Thoracic Surgery », la 

prévention des accès  de fibrillation auriculaire après chirurgie pulmonaire ne doit pas 

être systématique  [40]. Néanmoins le dialtiazem et le magnésium par voie systémique 

ou la bupivacaïne par voie épidurale ont fait la preuve de leur efficacité dans cette 

indication [39]

esses 

respiratoires aiguës postopératoires, liées à une pneumopathie hypoxémiante sévère 

 dans le parenchyme 

 pulmonaire ou la fibrose [40]. 
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3] protection gastrique : 

-histaminique de type 2 de type cimétidine est 

choisie le plus souvent. Elle pourra être remplacée par un inhibiteur de la pompe à 

proton si le malade présente un antécédent de pathologie ulcéreuse gastroduodénale. 

B- cique  

La ponction péridurale thoracique est pratiquée avant l'induction de l'anesthésie 

générale chez un patient perfusé, placé en position assise, réveillé et sous monitoring 

(électrocardiogramme, pression artérielle, SpO2), afin de détecter et traiter 

rapidement une complication relative à la ponction, notamment neurologique, ou un 

effet secondaire mal  toléré, notamment hémodynamique. Selon les cas, une légère 

sédation peut être prescrite (midazolam), en veillant à conserver avec le patient un 

contact verbal et une collaboration. Une oxygénothérapie durant le geste est 

recommandée pour tous les malades.  Le niveau de ponction péridurale doit être 

proche de l'espace intercostal incisé (T4-T5 ou T5-T6) afin de limiter le volume 

d'anesthésique local perfusé et donc l'extension du bloc sympathique [35]. Le geste  

-cutanée 

est préalablement réalisée. La ponction péridurale est faite avec une aiguille de  

Tuohy® (18 Gauge), par voie médiane, et selon la technique de la goutte pendante. Le 

péridural, et tunnellisé sur un trajet de 2 cm à la peau. Un filtre antibactérien est placé 

-arachnoïdien (issue de liquide 

céphalo- n 

-vasculaire du cathéter [35]. 
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C] Instauration du bloc para vertébral : 

 Le bloc para- para-

vertébral à proximité des racines des nerfs rachidiens juste à leur sortie du canal 

médullaire à travers le trou de conjugaison. Au niveau thoracique, la paroi postérieure 

a-vertébral est constituée par le ligament costo-transverse supérieur 

-transverse, la paroi médiale par le corps vertébral et la paroi 

-vertébral se prolonge 

-vertébral contient donc les racines médullaires 

avec leur paquet vasculaire, les ganglions sympathiques et le fascia endothoracique. 

-

jacentes et 

chez un patient en position assise ou en décubitus latéral, la partie a anesthésiée étant 

en haut. Après anesthésie locale de la peau et des plans sous- -

vertébral e -vertébral est 

habituellement abordé par voie postérieure en passant à travers les muscles para-

vertébraux et le ligament costo-transverse. Le point de ponction se situe à 2 3 cm en 

dehors de la ligne des épineuses. On utilise une aiguille de Tuohy qui est avancée 

transverse. 

costo-transverse supérieure et p -vertébral ce qui se traduit 

dure-mérienne [37]. Le repé -vertébral et le guidage de la ponction 

s.  
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D] Antibioprophylaxie: 

selon le risque de contamination et 

est une chirurgie de classe 2 ou 3 : elle comporte une ouverture de viscères creux 

(bronches, voire trachée), avec contamination minime (classe 2) ou franche (classe3). 

Une antibiothérapie prophylactique réduit les risques d'infection de la cavité de 

pneumonectomie et de suppuration pariétale. Selon les recommandations actuelles, 

l ibioprophylaxie est assurée soit par une céphalosporine de première génération 

éinjection de 1 g à la quatrième 

heure) ou de deuxième génération (céfamandole ou céfuroxime, 1,5 g en 

préopératoire et réinjection de 0,75 g toutes les 2 heures en peropératoire) soit une 

association amoxicilline-acide clavulanique (2g initialement puis 1g toutes les 2h en 

peropératoire). Si -lactamines, on peut utiliser la 

vancomycine (15 mg/kg en dose unique). La durée totale de cette antibioprophylaxie 

est de 48 heures. 

 

E] : 

possibles, ils sont essentiellement choisis  en fonction des antécédents du patient. 

réaction anaphylactique. La curarisation est le plus souvent souhaitable, elle est initiée 

On choisira un 

 atracurium ou cis-atracurium. 

 



77 

 

F] Intubation trachéale : 

1] Intubation avec une sonde à simple lumière : 

du patient pendant que le chirurgien procède à la section puis à la suture de la bronche 

souche. 

dans la bronche souche droite pour réaliser une ventilation sélective droite en cas de 

gauche peut êtr

digitale de la bronche souche droite par le chirurgien pendant que la sonde 

[41]

toujours bien  tolérée p

en position trachéale normale. 

 pulmonaire et des veines pulmonaires du côté opéré peuvent être 

-

vasculaire préopératoire est fragile [41]. De ce fait, la ventilation pulmonaire sélective 

pour la réalisation de la pneumonectomie est préférée par tous les intervenants en 

 

2] Intubation avec une sonde à double lumière (SDL): 

La pneumonectomie fait partie des indications relatives de la ventilation 

sélective pulmonaire à haute priorité chirurgicale. Le fait de pouvoir réaliser une 

exclusion complète de la ventilation du côté opéré facilite considérablement le travail 

chirurgical tout en protégeant le poumon opéré des manipulations (compression, 

rétraction, étirement) qui pourraient le léser. Elle permet aussi de raccourcir de 
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patient [42]. 

 Différentes sondes à double lumière : 

 double-lumière (SDL) caractérise souvent une 

VUP. Ce sont des tubes PVC avec deux lumières trachéal et bronchique avec leurs 

ballonnets respectifs permettant de ventiler séparément les deux poumons. Plusieurs 

modèles ont été décrits : La sonde de Carlens permet une intubation sélective de la 

bronche souche gauche tandis que la sonde de White réalise une intubation sélective 

bronche lobaire supérieure droite. Ces deux types de sonde sont caractérisés par la 

-

de sécurité, peut augmenter la morbidité en rendant 

-

Ultérieurement, des sondes sans ergot ont été développées pour une ventilation uni-

la bronche souche 

gauche ou droite (sonde de Robertschaw gauche ou droite). [43] 

 Technique de pose des SDL : 

sur la présentation du tube dans son plus grand diamètre dans un plan 

antéropostérieur (lumière bronchique au zénith, dirigée vers le haut et ergot vers la 

commissure interaryténoïdienne). Le mandrin est retiré dès le passage des cordes 

ga

 [43]  

 Contrôle de la position de la SDL : 



79 

 

a première étape de 

vérification du bon positionnement de la sonde double lumière. Lorsque la ventilation 

aciques et de bruits 

avoir préalablement 

dégonflé les ballonnets comme à chaque mobilisation. Une nouvelle auscultation est 

 poumon concerné. La 

résistance des voies aériennes est appréciée par la ventilation manuelle. La deuxième 

étape est le contrôle fibroscopique. Elle doit être pratiquée chez le patient en 

décubitus dorsal dès que la sonde est mise en place, et en décubitus latéral. En effet, 

ntraîner un  

déplacement de la sonde. Une fibroscopie doit être  également réalisée en  

me 

que pour la vérification initiale [43]. 

 Choix de la SDL : 

Le choix du diamètre de la SDL est basé sur la taille du patient [44]

petit ou grand, et une sonde de 

ou grande

externe faisant 1 à 2 mm de moins que la bronche à intuber, de façon à laisser de la 

place pour le positionnement du ballonnet dégonflé. Les tailles disponibles sont 41, 

39, 37, 35, 28, 26 French, correspondant à des diamètres internes de 6,5 à 4 mm. 

Les sondes 28 et  26 F n'existent qu'en type gauche [44]. Il y a un risque de créer une 
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auto-PEEP élevée lors de la ventilation uni-pulmonaire si le calibre de la SDL est trop 

ces patients de choisir une SDL dont les conduits ont de larges diamètres internes. 

Les SDL avec ergot ont été progressivement abandonnées au profit de sondes 

sans ergot. Le calibre interne des canaux de ces  sondes est plus important que les 

progression du fibroscope ou 

paroi transparente permet de détecter plus facilement la présence de sang ou de 

arbre trachéo-bronchique [43]. La mise en place des sondes droites 

est plus délicate en raison du risque de ventilation inadéquate du lobe supérieur droit 

[44], ce qui explique la restriction de leur indication aux pneumonectomies  gauches. 

 Complications mécaniques de l'intubation avec une SDL : 

Les ruptures trachéales et bronchiques consécutives à la mise 

SDL ont une [44]. Elles sont généralement diagnostiquées dès 

-

-médiastin. Les lésions trachéales sont 

dues le plus souvent au maintien du mandrin après le passage des cordes, ou à un 

diamètre de sonde trop  important. Elles peuvent être également secondaires au 

gonflement excessif du ballonnet trachéal et/ou bronchique, justifiant la vérification 

préventive régulière de leur pression, qui ne doit pas excéder 30 mmHg [43]. Des 

lésions laryngées ont été rapportées en cas utilisation des sondes avec ergot, 

potentiellement traumatisant lors du passage des cordes vocales [43]. Une  luxation 

crico-thyroïdienne et/ou une lésion des cordes vocales sont possibles avec les sondes 

à double lumière mais restent exceptionnelles. 
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3] Utilisation des sondes avec bloqueur bronchique : 

On réserve actuellement les indications des sondes avec bloqueur bronchique 

aux cas où 

trajet de la SDL (sténose des voies aériennes, tumeur endoluminale) qui pourrait être 

traumatisée par la  sonde ; des patients trop petits pour être intubés par une sonde de 

calibre 35F mais pour lesquels une sonde de 28F a un calibre jugé insuffisant ; des 

bation par une SDL (rétrognathisme, petite ouverture buccale, dents trop 

saillantes, cou court, larynx en situation antérieure) ; des patients très hypoxémiques ; 

des patients en état critique déjà intubés par une sonde standard, et qui ne peuvent 

être sevrés de la ventilation mécanique avec PEEP, même pour une courte période. Elle 

permettra aussi d'éviter la réintubation en fin d'intervention quand la poursuite d'une 

ventilation par voie invasive est requise [43]. 

4] Comparaison des avantages et 

double lumière et des sondes avec bloqueur bronchique : 

bloqueur, 

dont les formes sont par ailleurs constamment réétudiées pour fac

[43]

technique 

ation et la fibroscopie

indications des sondes avec bloqueur. 
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Figure 4 : Sondes à double lumière avec ergot 

 

Figure 5 : Sondes à double lumière sans ergot 

 

Figure 6   : Bon positionnement des SDL gauche et droite 
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Figure 7: sonde avec bloqueur bronchique (montage avec fibroscope 

et contrôle fibroscopique) 

 

G  : 

1] Monitorage de la ventilation : 

Le monitorage 

pneumonectomie comporte les éléments communs à toute anesthésie : mesure de la 

fraction inspirée en oxygène, des fractions inspirée et expirée en halogénés, des 

 

paramètres seront particulièrement importants à surveiller au cours de la ventilation 

uni

élé-expiratoire (auto-PEEP ou PEEP 

intrinsèque) et peut avoir un retentissement hémodynamique majeur, lié à la gêne au 

retour [45].  

2] M  : 

a] Pression artérielle invasive :  

Le cathétérisme artériel est indiqué systématiquement en chirurgie thoracique 

au cours des résections pulmonaires à thorax ouvert. On choisit habituellement 

continu de la pression artérielle systolique, diastolique et moyenne (diagnostic 
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se en cas de ventilation uni 

ou bi-pulmonaire [45]. Une mauvaise installation du patient en décubitus latéral pourra 

être décelée par un amortissement de la courbe de pression artérielle radiale 

(compression de l'artère axillaire). 

b] Cathétérisme veineux central : 

ystématique en cas de 

pneumonectomie. Elle constitue un accès vasculaire  de bon calibre si un remplissage 

vaso-actives. Elle permet la mesure de la pression veineuse centrale (PVC), qui, en 

-diastolique 

ventriculaire droite (PTDVD). La PVC varie en fonction de facteurs périphériques 

(volémie, compliance veineuse, pressions intra-thoraciques) et cardiaques (fonction 

ventriculaire droite, compliance des cavités droites, qualité de la valve tricuspide). Une 

réponse favorable au remplissage est prévisible seulement pour des PVC basses 

s 

operfusion périphérique) [46]. 

c] Cathétérisme cardiaque droit (Swan-Ganz) : 

actuellement, notamment en raison du risque iatrogène, des difficultés 

pulmonaire, aux conséquences du clampage artériel pulmonaire), mais aussi en raison 

de ce monitorage sur la morbi-

même rapporté une surmortalité liée à  son utilisation [46].  
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d] échographie transoesophagienne (ETO) :  

Elle est depuis longtemps utilisée au cours de la chirurgie cardiaque pour 

apprécier le volume et la cinétique des cavités cardiaques, le fonctionnement des 

valves, et rechercher la présence de bulles ou de thrombus [45]. En chirurgie non 

cardiaque, elle est actuellement considérée comme utile au diagnostic des 

peropératoire habituel. Toutefois elle a été employée dans certains centres pour les 

transitoire associée à une régurgitation mitrale modérée, en rapport avec une 

dilatation brutale du ventricule droit. Elle pourrait contribuer à identifier, parmi les 

patients à risque cardiaque, ceux qui, après pneumonectomie, sont susceptibles de 

développer une insuffisance ventriculaire droite et/ou une hypoxémie. Elle pourrait 

égalemen

envahissement tumoral dans les veines pulmonaires. Les principales limites à 

la 

mobilisation de la sonde.  

 

bispectral ou BIS (Bispectral Index). Le BIS utilise un algorithme pour convertir un 

signal électroencéphalographique, enregistré sur un seul canal placé dans la région 

frontale, en un indice chiffré, sans dimension, compris entre 

et 0 (silence électrique cortical). Entre ces valeurs extrêmes, le BIS diminue (de manière 
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non linéaire) lorsque la concentration en agent anesthésique augmente. Un BIS 

inférieur à 60 correspond à un état anesthésique probable, avec un risque de 

mémorisation faible ; un BIS inférieur à 40 correspond à un surdosage [47]. Le BIS est 

indiqué en chirurgie thoracique, et en particulier pour le monitorage peropératoire 

ues sont 

miques 

(hypovolémie, stimulation parasympathique ou sympathique, défaillance cardiaque, 

etc.) et les traiter spécifiquement. Le BIS a un autre intérêt en chirurgie thoracique où 

ien de 

est ainsi possible de réduire le risque de surdosage en anesthésiques et/ou le risque 

de mémorisation peropératoire, ce qui est particulièrement utile chez les patients 

fragiles (sujets âgés et sujets insuffisants cardiaques). Enfin, certaines études tendent 

tif 

sur la récupération des fonctions cognitives postopératoires et sur la mortalité, mais 

ter des conclusions. Il existe des 

s n et de calcul 

(N2O et kétamine notamment) sont mal pris en compte par le BIS. Aucune valeur de 

nociceptive ; en effet, les morphiniques à faible dose modifient peu sa valeur, alors 

tion 
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nociceptive. Un lissage du BIS sur 15 secondes expose à une variabilité instantanée 

iché 

(bistouri, réchauffeurs à air, pompes de circulation extracorporelle), rendant son 

interprétation plus délicate [43]. 

4] Monitorage de la curarisation : 

Le monitorage instrumental de la curarisation est recommandé pendant la 

chirurgie thoracique « à ciel ouvert », car elle requiert un relâchement musculaire 

toire et la fermeture pariétale

de la valeur du " train de quatre " (train of four (TOF)) est la plus courante. Un tel 

dispositif assure une meilleure adaptation de la curarisation aux besoins de l'acte 

opératoire avec des doses moindres de myorelaxants et un effet résiduel plus faible 

[48]. 

5- Autres types de monitorage : 

myoc

mique placée dans 

age [48]. 

conditionnement du patient. 
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H] Installation du patient pour le geste opératoire : 

Le patient est installé en décubitus latéral permettant la réalisation d'une 

thoracotomie latérale ou postérolatérale ; ce qui donne au chirurgien une très bonne 

exposition du hile mais parfois une thoracotomie antérieure ou une sternotomie sont 

nécessaires. Lors de l'installation, les points d'appui doivent être protégés. Un billot 

est monté sous le thorax libérant l'épaule. Le bras inférieur est placé sur un appui à 

la hauteur de la table avec une angulation ne dépassant pas 90o, l'autre bras pend en 

avant ou est surélevé sur un autre appui afin d'éviter une élongation du plexus 

brachial. Il faut vérifier la symétrie des pouls radiaux pour dépister la compression 

d'une artère axillaire. Le patient est maintenu par des appuis antérieur et postérieur. 

La jambe inférieure est demi-fléchie. La position de la sonde 

vérifiée de nouveau lorsque l'installation du patient est achevée. 

 

I] Problématique de la ventilation unipulmonaire : 

1] Modification du rapport ventilation/perfusion, et modification de la 

diffusion  des gaz intra-alvéolaires : 

gazeux avec majoration du shunt intrapulmonaire et d

par augmentation des pressions. Après anesthésie générale, le relâchement 

musculaire et le passage du décubitus dorsal au décubitus latéral entraine une 

diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Du fait du poids du médiastin 

et des poussées des viscères abdominaux sur le poumon inférieur, on observe une 

diminution de la compliance thoracopulmonaire. En décubitus latéral, le poumon 

inférieur reçoit une partie  importante du débit pulmonaire. Cette inégalité de 

perfusion entre poumon ventilé et non ventilé est majorée par les modifications de la 
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compliance thoracopulmonaire. Après positionnement du malade et anesthésie 

générale, apparaît une perturbation importante des rapports ventilation perfusion, 

consécutive à une répartition inégale des volumes insufflés, avec des territoires 

Ces 

inégalités régionales quant à la distribution du volume courant, sont liés au fait que 

ce volume va se distribuer en priorité dans les zones les moins dépendantes, comme 

les régions pulmonaires médiastinales, entrainant un risque  de surdistension et donc 

espace mort. Les zones pulmonaires latérales auront tendance à 

avec compression par les zones mediastinales surventilées, une inhomogénéité dans 

la répartition des débits sanguins pulmonaires, t

 mais toujours en partie perfusé. 

pour effet de diminuer la 

effet espace mort [49]. 

2] La vasoconstriction pulmonaire hypoxique : VPH 

efficacité des échanges gazeux, en diminuant le flux sanguin dans les zones ou le 

rapport  En 

effet, après exclusion du poumon supérieur, une vasoconstriction active avec 

augmentation des résistances vasculaire de ce poumon permet une rétribution du flux 

sanguin vers les zones ventilées, ce qui contribue énormément à la diminution du 

shunt. La VPH diminue au maximum de moitié la perfusion d'un poumon non ventilé. 

L'importance de la VPH peut être modulée par de nombreux facteurs : administration 

d'agents halogénés, de médicaments vasodilatateurs, de bronchodilatateurs, 

2 ou baisse de la 
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PvO2 (mise en jeu d'une vasoconstriction hypoxique diffuse supprimant la protection 

sélective du poumon non ventilé), manipulations chirurgicales qui peuvent libérer des 

prostaglandines vasodilatatrices. L'augmentation des résistances vasculaires du 

poumon inférieur (augmentation des pressions d'insufflation, application d'une 

pression positive permanente) entraîne une modification de la répartition de la 

perfusion pulmonaire au profit du poumon non ventilé. Une hypovolémie ou une 

baisse du débit cardiaque peuvent diminuer la perfusion de certaines zones du 

poumon inférieur contribuant à augmenter le shunt [49].  

3] Conduite pratique de la ventilation unipulmonaire : 

 a] Choix du mode de ventilation :  

Il est possible de ventiler les patients en pression contrôlée ou en volume 

contrôlé. Certains travaux ont comparé ces 2 modes ventilatoires et ont montré que 

la ventilation en pression contrôlée diminue la pression de crête et la pression de 

plateau pour une même ventilation minute, permettant ainsi une diminution du risque 

amélioration de la PaO2 [50]

pression 

contrôlée.  Les constantes du respirateur ne doivent pas être modifiées lors de 

l'exclusion du poumon supérieur. Dans la plupart des cas, un volume courant de 5 à 

6 ml/kg [51] avec une pression de plateau limitée à 30 cmH2O est choisi, un rapport 

I/E (temps inspiratoire/temps expiratoire) égal à 1, en modulant la fréquence 

inférieur [52]. Une FIO2 à 0,4 suffit 

généralement à maintenir une SpO2 supérieure à 95 %. Chez l'emphysémateux, une 

baisse de la SpO2 au-dessous de 95 % conduira à ventiler le poumon inférieur avec de 
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e sera levée 

transitoirement [52]. 

 b] -pulmonaire : 

uente durant la ventilation uni-

pulmonaire : elle concerne 10 à 20% des patients et correspond à une SpO2 inférieure 

à 95%. La première cause à évoquer est un déplacement de la SDL, notamment si 

 sous contrôle fibroscopique [44]. Dans la majorité 

des 2, parfois associée à la reventilation transitoire en 

oxygène pur du poumon  supérieur, est suffisante pour restaurer une hématose 

satisfaisante

poumon patho  PEEP de 5 à 10 cmH2O permet 

mais elle comprime les petits vaisseaux intra-alvéolaires, et détourne une partie du 

débit sanguin vers le poumon exclu, pouvant [53]. 

la mesure la plus efficace pour corriger 

une hypoxémie au cours de la ventilation uni-pulmonaire [53]

de la SDL. La CPAP assure une oxygénation du sang circulant dans les alvéoles du 

poumon opéré sans le distendre excessivement. Elle ne gêne donc pas le chirurgien 

dans son geste opératoire [53]

pulmonaire massive, de lavage broncho-pulmonaire, de rupture des voies aériennes 

distales (par une fistule broncho-pleu
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ou par la tumeur). La combinaison 

CPAP (appliquée au poumon exclu) est rarement nécessaire. Dans de rares cas on peut 

être conduit à clamper transitoirement l'artère pulmonaire du côté non ventilé. 

côté ventilé et de réduire le shunt du côté exclu. Cependant les travaux portant sur 

 au cours de la ventilation uni-pulmonaire ont eu des résultats 

négatifs : le NO ne diminue la pression artérielle pulmonaire (PAP) et ne modifie pas 

le « shunt » chez les patients ayant des résistances vasculaires pulmonaires normales. 

pulmonaires, or la plupart  des patients opérés de résection pulmonaire ont des 

pressions pulmonaires normales ou légèrement élevées [54], ce qui réduit son intérêt 

dans cette indication. En revanche, l'administration intraveineuse d'almitrine 

(vasoconstricteur artériel pulmonaire) à l'instauration de la ventilation uni-

ir un effet 

favorable sur la PaO2, en réduisant le shunt dans le poumon exclu [53]. 

 

J] Apports hydriques peropératoires : 

Classiquement en cas de pneumonectomie, le remplissage peropératoire se fera 

sur la base de 4 à 6 ml/kg/h dans le but de prévenir la surv

pulmonaire postopératoire, que nous décrirons dans le chapitre des complications. En 

cas de péridurale thoracique associée, la limite de remplissage pourra être repoussée 

à 8 ml/kg durant la pre  
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X] Période postopératoire : 

A] Suites opératoires simples : 

  Dans la grande majorité des cas, les patients sont extubés avant la sortie du 

bloc opératoire. Le maintien de la ventilation par  voie invasive peut toutefois être 

indiqué quand le déroulement opératoire 

préalable du patient le justifie (insuffisance respiratoire sévère). Pour ce faire, une 

réintubation est alors réalisée avec une sonde normale, éventuellement sur tube 

échangeur de Cook.  A la sortie du bloc opératoire, les patients sont pris en charge 

en unité de soins post-interventionnels pour une durée de 4 à 6 heures, puis dans un 

service de soins continus pendant 24 à 48 he -adressés dans le 

conduire à tout moment à les transférer dans le service de réanimation chirurgicale. 

Une surveillance rapprochée est indiquée pour tous les sujets durant les deux 

premiers jours postopératoires. Elle comporte un monitorage des paramètres vitaux: 

fréquence cardiaque et fréquence respiratoire, pression artérielle, oxymétrie de pouls) 

ion du pansement de la 

thoracotomie est effectuée à chaque changement de poste infirmier, sa réfection est 

réalisée quotidiennement. La diurèse est relevée toutes les 4 heures et intégrée dans 

le bilan hydrique entrée/sortie journalier. Une radiographie thoracique est pratiquée 

à la sortie du bloc opératoire puis toutes les 24 heures durant les 3 premiers jours 

postopératoires, afin de rechercher une complication spécifique (SDRA et/ou 

empyème). Des examens biologiques (gaz du sang artériels, numération sanguine, 

hémostase, C-réactive protéine), prescrits aux mêmes horaires que les bilans 
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surinfection de la loge de pneumonectomie. Une fibroscopie bronchique et/ou la 

réalisation de prélèvement de liquide de drainage pour examens bactériologiques 

seront prescrits le cas échéant. Une kinésithérapie respiratoire est initiée dès 

, poursuivie à raison de séances biquotidiennes, et dans la 

corticoïdes). Un certain degré de restriction hydrique est maintenu pendant les 48 

premières heures postopératoires, en limitant à 7.5 voire 5 ml/kg/h les apports 

et un bilan entrée/sortie négatif, et en ayant si besoin recours aux catécholamines 

pour maintenir une hémodynamique stable. Néanm

vasoactives peuvent conduire à lever la restriction hydrique. L'antibioprophylaxie est 

-cutanée par jour) est 

le plus souvent choisie pour la prévention de la maladie thromboembolique veineuse 

après pneumonectomie. Ce traitement est généralement combiné à la prescription 

2 heures entre le retrait du 

concomitante 

mesures préventives est levé dès la reprise de la déambulation. 
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B] Analgésie postopératoire après thoracotomie : 

1] Prise en charge de la douleur aigue de thoracotomie : 

a] Composante de la douleur aiguë post-thoracotomie : 

 La composante de la douleur post-  : 

 D pariétale : 

principales sources de la douleur thoracique. Ce sont les nerfs intercostaux qui 

rhomboïde, grand dorsal, trapèze et grand dentelé, entraine une douleur 

 ; ces muscles sont innervés 

par les racines C5-C6. 

 D  : 

       chirurgicales, aux drains et aux 

épanchements sanguins entraîne une douleur majorée par les mobilisations 

respiratoires et la toux. 

b] Prise en charge de la douleur aiguë de thoracotomie : 

Pour les patients ne bénéficiant pas de péridurale  thoracique, une analgésie 

morphinique autocontrôlée (PCA) est programmée dès  le réveil. Elle associe la 

morphine à la concentration de 1mg/kg, la Kétamine® à la concentration de 1mg/kg 

(pour son effet anti NMDA) et le Droleptan® à la dose de 0,05 mg/ml de morphine 

(pour son effet antiémétique). Après une titration soigneuse intraveineuse effectuée à 

la dose de1-

-injecter 

1 ml du mélange toutes les 7 minutes. tion parentérale de paracétamol, 
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de néfopam anti-inflammatoire type kétoprofène est chaque fois que 

possible associée à ce type d'analgésie.  

gésie autocontrôlée 

(PCEA) est instaurée. Plusieurs protocoles sont proposés dans la littérature. Les plus 

utilisés sont : 0.2% 

et de sufentanyl  (0.5 microgrammes/ml) à raison de 3 à 5 ml/h, 

en autorisant 

des bolus de 3 à 6 ml selon les cas, avec une période réfractaire de 30 minutes [55]. 

locorégionale est le plus souvent associée à la prescription 

de paracétamol intraveineux. Quant une analgésie par bloc paravertébral est choisie, 

Les 2 anesthésiques locaux les plus utilisés sont : ropivacaine et bupivacaine. 

Plusieurs schémas posologiques ont été proposés avec des concentrations différentes 

de ces AL. La perfusion de 0,1 mL.kg-1.h-1 de bupivacaïne à 0,25 % ou de ropivacaine 

0,2% est la plus citée dans les séries [56]. 

c] P  : 

Les douleurs de l'épaule apparaissent chez 80% des  patients opérés de 

pneumonectomie ou de lobectomie [57]. Elles sont généralement intenses. Elles sont 

u péricarde. Leur intensité est 

maximale durant les 24 premières heures postopératoires. Le signal douloureux est 

paravertébral dans cette 

indication [57]

indication est prouvée. Leur administration est associée à une réduction de la 

és de 30%. [57]. Pour certains ils devraient être prescrits 
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systématiquement, quand cela est possible, en complément de l'analgésie 

locorégionale et en relais de celle-ci [57]. 

2] traitement curatif de la douleur chronique : 

 Le syndrome de douleur post-thoracotomie est défini comme la récurrence ou la 

récidive de la maladie [58]. Son incidence varie  de 20 à 60% selon les études. Les 

principaux facteurs prédisposant à la douleur chronique post-thoracotomie sont  le 

la douleur durant les premiers jours postopératoires. La présence 

des facteurs favorisant la chronicisation de la douleur selon certaines études [58]. 

Une vraie s

liposoluble ainsi que le cathéter paravertébral restent les techniques de choix pour 

traiter la douleur aiguë post-thoracotomie et prévenir leur chronicisation. Si la 

phase chronique de la prise en charge analgésique, sa posologie optimale reste à 

déterminer. Enfin, la gabapentine et la prégabaline paraissent prometteuses dans la 

prévention des douleurs chroniques ; toutefois, leur place en chirurgie thoracique 

travaux [58]. 

Les douleurs neuropathiques sont généralement réfractaire aux antalgiques de pallier 

Les thérapeutiques proposées sont : les antidépresseurs tricycliques 

ou inhibiteurs de la recapture de sérotonine, les anticonvulsivant (carbamazépine, 

clonazépam), les neuroleptiques (chlorpromazine), les molécules ayant des propriétés 
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-méthyl D aspartate, gabapentine , kétamine). 

, a été 

proposée comme technique alternative [58]. Tous ces traitements peuvent être associés 

à une rééducation et une psychothérapie. 

 

XI] Les complications postopératoires : 

A] Généralités : 

  La pneumonectomie est source de plusieurs  dysfonctions postopératoires du 

est multiple : atteinte du nerf phrénique, la douleur, la diminution de la fonction 

respiratoire post- vont être 

-opératoire (évaluation préopératoire, anesthésie et 

complications. 

 

B] Complications cardiaques : 

1] les troubles du rythme supraventriculaire : 

  La 

[59]. Les facteurs de survenu de cette 

-

péricardiques lors de la chirurgie, le traumatisme du système sympathique, un curage 

ganglionnaire important et le remplissage intempestif postopératoire. La fibrillation 
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-87% des cas), suivie de la tachycardie 

auriculaire (23%) et du flutter atrial (13%) [60]. Elles surviennent généralement dans les 

5 premiers jours postopératoires [61]

 

 : 

Son incidence varie de 0.7 à 2% selon les séries [59]. Elle survient le plus souvent 

chez des patients coronariens connus, mais a également été décrite chez des patients 

peuvent 

être confondus avec des douleurs pariétales, notamment au niveau de la 

thoracotomie. Le diagnostic postopératoire repose sur le dosage de la troponine Ic. Il 

myocardique survenant spécifiquement après résection pulmonaire. Les 

recommandations actuelles des sociétés savantes concernant la chirurgie non 

t médical (aspirine, 

-

pourrait peut- , mais son 

parallèlement un traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire [61].  

3] Défaillance cardiaque : 

 :  

Dans les 48 premières heures postopératoires, il peut apparaître une 

augmentation de la post-

et résistances artérielles pulmonaires après résection pulmonaire majeure, 

notamment après pneumonectomie. Du fait de la faible épaisseur de ses parois, le 
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ventricule droit a plus facilement tendance à se dilater face à une augmentation de la 

post-

consommation myocardique en oxygène et majore le 

phénomène conduit à une dysfonction  ventriculaire droite particulièrement rapportée 

e postopératoire : 

système sympathique liée à la douleur ou au stress), les surinfections  broncho-

ire), 

-actives), la ventilation avec PEEP  extrinsèque, 

-capillaire  liée à une 

diaque 

(dobutamine), et  diminuer la post- [60].  

b]  : 

hémodynamiques de la pneumonectomie, qui concernent su

cathétérisme cardiaque sont les examens clefs du  diagnostic de cette complication, 

ils en guideront  la prise en charge thérapeutique, qui comportera un traitement 

étiologique et symptomatique, visant là encore à réduire la post-charge et optimiser 

Dans les atteintes pulmonaires avec 

envahissement proximal, un contrôle intrapéricardique des vaisseaux pulmonaire est 
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nécessaire, cet acte expose à la survenue dans vingt quatre à quarante huit heures 

-respiratoire aiguë avec 

hypotensio

grave et souvent fatale. La radiographie thoracique permet le diagnostic si la luxation 

est complète. Le traitement est surtout préventif car son installation exige une reprise 

chirurgicale [60]. 

C] Complications broncho-pulmonaires : 

 : 

La sévérité du retentissement respiratoire dépend de l'extension de la résection 

à la paroi ou au rachis, de la qualité de l'analgésie, de l'existence de troubles 

ventilatoires, de la qualité du drainage pleural et de la fonction respiratoire 

télectasies [62]. Maeda et col  ont  

trouvé une corrélation entre la baisse de l'activité diaphragmatique et la survenue 

d'une insuffisance respiratoire nécessitant une ventilation mécanique prolongée [63]. 

pulmonaire 

à droite, 48% à gauche), la pneumonectomie droite conduira à une amputation des 

3/5ème du VEMS, et la pneumonectomie gauche à une amputation des 2/5ème du 

VEMS [63]. La résultante de l'amputation du parenchyme et des  conséquences de la 

thoracotomie entraîne une réduction de 25 % de la compliance globale 

thoracopulmonaire (-10 % au 6e jour postopératoire) qui est à l'origine d'un syndrome 

restrictif avec réduction de la capacité inspiratoire (-40 %), de la capacité vitale (-40%) 

et du VEMS (-60 %). Ces modifications des volumes et des débits respiratoires sont 
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à son réveil, un patient pneumonectomisé 

respirera rapidement avec un petit volume courant et sera initialement incapable 

d'inspirer profondément ou de tousser correctement. La diminution de la capacité 

vitale met plus de 10 jours à récupérer.  

2] Détresse respiratoire précoce (avant la  6ème heure) :

La dépression respiratoire liée à une sédation ou une curarisation résiduelle  est 

la première étiologie à évoquer dans cette situation. Elle conduira le plus souvent à 

tester la réversion des agents anesthésiques (naloxone, flumazénil, prostigmine) [63]. 

ager. Elle 

peut être responsable de pneumopathie et de détresse respiratoire aiguë en salle de 

réveil. Principalement liée à la  perte de protection des voies  aériennes supérieures 

rtains cas être 

-

éventuellement explorer, par voie endoscopique [63]. Une dyspnée laryngée peut 

survenir immédiatement après l'extubation et être responsable d'une détresse 

respiratoire aiguë. Compte tenu d'une composante partiellement réversible à court 

terme, la ventilation non-invasive pourrait permettre  d'éviter la réintubation dans 

l'attente de l'effet  des traitements symptomatiques spécifiques [63].   

3] Détresse respiratoire tardive (après la  6ème heure) :

a]  Causes chirurgicales : 

 Pneumothorax : 

Il peut survenir en présence ou après ablation du drainage. Dans tous les cas il 

sera suspecté à l'auscultation et confirmé par la radiographie. Le traitement en 

urgence est le rétablissement de l'intégrité du système de drainage ou la mise en place 

d'un nouveau drain au lit du malade [64].  

 Hémothorax : 
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Il est suspecté devant l'issue de sang par les drains thoraciques. 

L'hémodynamique est instable (tachycardie, hypotension), la radiographie pulmonaire 

montre l'épanchement compressif souvent associé à un caillotage. Après vérification 

de l'hémostase et remplissage, le traitement est chirurgical, associant contrôle de 

orax en 

une artère intercostale [63]   

  Fistule bronchique ou broncho-pleurale : 

   Elles peuvent 

jour postopératoire ou 

tardives et apparaître au-delà du trentième jour. Une pneumonectomie droite fait la 

fréquence de ces fistules à cause de la proportion courte et moins vascularisée de la 

bronche souche gauche. Après chirurgie le moignon droit est enfui dans la plèvre 

inerte  qui est une cavité et le moignon gauche dans le médiastin richement 

le diabète, la dénutrition, la tuberculose, la pneumonectomie droite, le cancer 

épidermoide et la radiochimiothérapie néoadjuvante [65]

péjorative dont la mortalité excède les 50% [66,  67].  Le diagnostic se fait par fibroscopie 

et la prise en charge de ces fistules est difficile mais le geste salvatrice en urgence est 

le drainage de la cavité de pneumonectomie, le drain étant laissé en position déclive 

pneumonectomie peut se faire de deux manières :  

 Le drainage /lavage sur cavité fermée : un drain irrigatif et un autre aspiratif 

peuvent être mise en place immédiatement ou après nettoyage de la cavité 

de pneumonectomie. 

 La thoracostomie : technique immédiatement radicale et efficace. 
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Pour le traitement de la fistule, on 

biologiques. La prévention des fistules bronchique passe par un sevrage tabagique 

postopératoire, une préparation respiratoire préopératoire et un renfort systématique 

de la suture. 

b] Causes infectieuses : 

 Pneumopathies : 

Après pneumonectomie, l'incidence des pneumopathies infectieuses est 

comprise entre 2 et 40%. Elles sont souvent plus précoces et plus graves, responsables 

de 15 à 20 % de la mortalité péri-opératoire [68]. Les pneumopathies infectieuses 

peuvent se développer soit à la phase postopératoire précoce chez un patient extubé, 

soit plus tardivement chez un patient sous ventilation assistée, et alors le plus souvent 

, la prise en charge doit être rapide et 

-pulmonaire post-résection 

pulmonaire ont été identifiés dans la littérature, parmi lesquels le tabac, l'existence 

d'une colonisation bronchique, l'âge, l'état nutritionnel, la présence d'une atélectasie 

ou d'une fistule bronchique, l'existence d'inhalations répétées, notamment en cas de 

pathologie ORL préexistante, ou de paralysie récurrentielle gauche postopératoire [69]. 

Dans tous les cas, ces infections devront être documentées par des prélèvements 

bactériologiques protégés simples ou perendoscopiques. Le traitement associe une 

oxygénothérapie, une antibiothérapie adaptée, avec, dans les formes graves, mise en 

route d'un traitement probabiliste dès les prélèvements faits, éventuellement guidé 

par l'examen direct. En cas de recours à la ventilation mécanique, la suture 

bronchique, en particulier après pneumonectomie, doit faire l'objet de soins attentifs 

: sondes d'aspiration  métrées pour limiter le risque de lésions directes, et 

endoscopies bronchiques répétées pour la surveiller. Dans le cadre de la ventilation 

artificielle, la VNI peut être indiquée à la phase initiale dans les formes hypoxémiantes 
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modérées n mécanique doit être 

entreprise sans délai. 

 Pyothorax : 

Son incidence est de 1 à 5 % après chirurgie thoracique [70]. Il se constitue le 

plus souvent sur une fistule broncho-pleurale, suite à la contamination de la cavité de 

[67]. Les germes 

habituellement en cause sont le staphylocoque aureus et les bactéries gram négatives 

précoce (dans la 1ère semaine postopératoire). Le taux de mortalité associé à cette 

complication est de 15% en moyenne [71]. Le tableau clinique débute le plus souvent 

par un encombrement bronchique progressif et un syndrome fébrile. La détresse 

respiratoire ne survient qu'en cas de fistule associée; elle est liée au passage de  

liquide de la cavité de pneumonectomie dans le poumon restant, qui dans les cas 

extrêmes peut être complètement inondé par le pus. Le diagnostic est alors facile : 

tableau de détresse respiratoire aigu avec opacités radiologiques diffuses localisées 

sur le poumon non opéré, et abaissement du niveau de la poche de pneumonectomie. 

Le diagnostic de fistule est affirmé ensuite par l'endoscopie bronchique. Il faut dans 

un premier temps ponctionner et vider  la cavité de pneumonectomie en la drainant 

par voie antérieure, drain dirigé vers le diaphragme. La culture des prélèvements du 

liquide de poche de pneumonectomie et celle des prélèvements bronchiques protégés 

permettront d'isoler le ou les germes en cause et de démarrer rapidement une 

antibiothérapie adaptée, administrée par voie intraveineuse, et comportant le plus 

souvent une bi- ou une tri- thérapie. En ce qui concerne le traitement spécifique du 

pyothorax, des lavages de la cavité en position assise par le drain antérieur sont 

possible que 
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complet de la cavité, la mise à plat des logettes, et l'exérèse des fausses membranes. 

Après ces gestes, certains auteurs ont proposé de réaliser une irrigation de la loge de 

pneumone

réparatrice comportant thoracoplastie et myoplastie peut être proposée [72]. 

oumon (OAP) postpneumonectomie : 

Son incidence est globalement comprise entre 3 à 7% après résection 

pulmonaire, et plus spécifiquement entre 10 à 15% après pneumonectomie, avec 2 à 

5% de formes graves. Leur délai de survenue est de 48 à 72 heures après la chirurgie. 

La littérature en rapporte une mortalité très élevée, pouvant atteindre 100% dans 

certaines séries [73]. Cette complication partage les mêmes critères cliniques, 

radiologiques, et histopathologiques que Le SDRA (syndrome de détresse respiratoire 

aiguë). ALI (acute lung injury) et SDRA se caractérisent par une hypoxémie réfractaire 

sans étiologie retrouvée (thromboembolique, cardiaque, infectieuse). Elles se 

00 

sont : un apport hydrique excessif (> 4 litres) durant les 24 premières heures 

r

pulmonaire postopératoire inférieure à 55%), les manipulation chirurgicales du 

poumon, la ventilation uni-

tran

ventilation avec des pressions élevées. Plus récemment encore, certaines études 

alvéolaires durant le geste chirurgical au cours de la ventilation uni-pulmonaire en 
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-alvéolaire peuvent déclencher des 

réactions inflammatoires avec production de médiateurs lésionnels tels les radicaux 

de lésions cellulaires in situ [74]. Pour la majorité des auteurs, la 

drainage  lymphatique pulmonaire, consécutive au curage ganglionnaire, lorsque le 

volume du liquide interstitiel pulmonaire excède les capacités de drainage du système 

lus grande en cas de pneumonectomie droite 

: en effet la majorité des voies de drainage lymphatique du poumon gauche rejoignent 

le réseau lymphatique pulmonaire droit. On peut donc  concevoir que les résections 

droites puissent compromettre significativement les capacités de drainages 

pulmonaires gauches [75].  Les symptômes apparaissent le plus souvent entre la 48ème 

et la 72ème heure suivant une pneumonectomie. Ils ne sont en général pas alarmants 

oubles de la conscience avec 

re antibiotique empirique [75]. Chez un patient en ventilation 

mesures de bases (oxygénothérapie, antibiothérapie, administration de diurétiques, 

faibles volumes courants, une faible pression plateau, et une PEEP élevée pour éviter 

le collapsus alvéolaire télé-expiratoire [75]

ur la 
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oxydatif reste hypothétique [76]. La tendance générale actuelle est de maintenir un 

certain degré de restriction hydrique sans retentissement viscéral 

monitorage hémodynamique invasif est souvent nécessaire pour guider le 

ventilation assistée et 

survenue tardive et fibroproliférative. Toutefois, ils retardent la cicatrisation de la 

paroi et du moignon bronchique après pneumonectomie, ce qui peut conduire à une 

tion est très souvent dramatique : leur utilisation ne 

fait pas actuellement [75]. 

d] Embolie pulmonaire : 

-embolique élevé après résection 

par Doppler après 

lobectomies et pneumonectomies par thoracotomie avoisine les 

embolies pulmonaires symptomatiques après thoracotomie varie de 3 à 5% et celle 

des embolies pulmonaires mortelles de 0,2 et 1 %. La mortalité est de 25 % plus élevée 

après pneumonectomie [60]. La première cause à évoquer est la migration de thrombus 

veineux des membres inférieurs. De plus, certaines thromboses asymptomatiques 

existent en période préopératoire et peuvent s'aggraver en période peropératoire du 

fait de la position en décubitus latéral

postopératoire, spécifique à la chirurgie pulmonaire, est la thrombose pulmonaire 

démarrant au niveau de la suture vasculaire, plus particulièrement après 

pneumonectomie droite [60]

pulmonaire peut être difficile à interpréter dans le contexte postopératoire. 

 pulmonaire et l'angio-scannographie permettent d'affirmer le 
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diagnostic et d'estimer l'importance du territoire obstrué. Le traitement repose sur 

utilisée avec succès dans certains cas de formes graves, y compris très précocement 

après l'intervention. Le risque hémorragique au niveau de la zone opératoire est 

toutefois augmenté. L'embolectomie chirurgicale est réservée aux les formes graves 

avec obstruction proximale ou en cas de thrombose extensive à partir du moignon 

vasculaire de pneumonectomie [63]. La prévention de la maladie thromboembolique 

par héparine  à dose prophylactique, associée ou non à une contention élastique, a 

permis de diminuer nettement l'incidence des manifestations thromboemboliques [63]. 

Elle doit être débutée habituellement entre  la 8ème et la 12ème heure postopératoire, 

 

e] Causes diverses : 

Une fois les causes précédentes éliminées, l'étiologie d'une décompensation 

respiratoire aiguë postopératoire peut être multifactorielle. Il faudra évoquer les 

bronchospasmes chez des patients asthmatiques ou BPCO avec composante 

spastique ; le diagnostic étant clinique. Le traitement est fondé sur l'utilisation de 

bronchodilatateurs par aérosols. Les autres causes plus rares sont les pneumopathies 

médicamenteuses (amiodarone), radiques, ou interstitielles dans le cadre d'une 

pathologie préexistante. 

 

D] Conduite à tenir en cas de détresse respiratoire aigue 

postopératoire : 

1] Prise en charge thérapeutique : 

urs à la ventilation invasive, qui 

en majorant le risque de lâchage de suture, de constitution de fistule broncho-
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pulmonaire, de fuites persistantes et d'infections  parenchymateuses, augmente la 

mortalité des patients réintubés pour détresse respiratoire aiguë postopératoire [63]. 

respiratoire, améliore la mécanique ventilatoire, et par voie de conséquence 

ation pulmonaire (augmentation de la PaO2). Instaurée pour une durée brève 

une aggravation du shunt, ni à une détérioration des conditions hémodynamiques [63]. 

Une étude a montré que dans les situations de détresse respiratoire aiguë  survenant 

dans la période postopératoire immédiate de résection pulmonaire, comparativement 

à la ventilation invasive, la VNI permet une diminution du taux et de la mortalité de 

40 à 5,8 % en cas de lobectomie, et de 42,8 à 28,6 % en cas de pneumonectomie [78]. 

Il est actuellement recommandé de proposer la ventilation non invasive (VNI) en 1ère 

intention pour toutes les détresses respiratoires  aiguës survenant dans la période 

postopératoir

suppléée en réanimation par une ventilation invasive avec ou sans exclusion 

pulmonaire [78].  

2] Recherche étiologique :  

pulmonaire suffisent le plus souvent pour orienter le diagnostic étiologique. La 

fibroscopie  bronchique doit pouvoir être pratiquée à tout moment, pour vérifier 

l'intégrité  de la suture, éliminer une torsion lobaire, et dans certains cas réaliser des 

systématiquement, pour rechercher spécifiquement une HTAP associée à une 
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une embolie pulmonaire. 

 

XII] NOTRE SERIE : 

A] PATIENTS ET METHODES : 

 : 

oracique du CHU 

HASSAN II de Fès 

réalisée aux services de chirurgie thoracique et de réanimation polyvalente A4. 43 

patients ont été recensés.  

parties : 

 Une première partie permettait le recueil des données concernant les 

facteurs de risque et les antécédents ; 

 aluation et la préparation 

-

anesthésique; 

 Sur la troisième partie, on collectait des informations sur la période 

peropératoire (sur le plan anesthésique et chirurgical) ; 

 Et dans la dernière partie, ce sont les données sur la période postopératoire 

qui ont été recueillies. 
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: 

A- Données en rapport avec la pathologie initiale :  

 

 Age :                                                                                               

 Sexe :                                                                     M                             F 

 Poids (IMC) :    

 Tabagisme                                                            OUI                         NON 

 Exposition aux peintures :                                   OUI                          NON 

 HTA :                                                                   OUI                         NON 

 Dyslipidémie :                                                      OUI                         NON 

 Diabète :                                                               OUI                         NON 

 Artériopathie des membres inférieurs :                OUI                         NON 

 

 Cardiopathie :                   

 Ischémique :                                             OUI                        NON 

 Rythmique :                                              OUI                        NON 

 Valvulaire :                                               OUI                        NON 

 ATCD de tuberculose :                                    

 OUI :                            

- Traitée                                           -   Non traitée 

 NON :      

 

 BPCO :              OUI                        NON 

 Autres ATCD : 

  Diagnostic :                                                              

 Radiothérapie : 

 Si oui /nombre de cure : 

 Non : 

 Chimiothérapie : 

 Oui :  

 Produit : 

 Nombre de cure : 

 Non :  



113 

 

 

B- Données en rapport avec la prise en charge anesthésique : 

 

Consultation préanesthésique : 

 Score ASA : 

  : 

  :                                 OUI                 NON 

 ATCD de SAS :                                                      OUI                 NON 

 ATCD de pathologie cervico-faciale :                    OUI                 NON 

 Score de mallampati :                                  

 Distance thyro-mentonnière : 

 Ouverture de la bouche :  

 Limitation de la mobilisation du rachis cervical :   OUI                NON 

 IMC  

 Données de la gazométrie : 

 PH : 

 Hco3- : 

 Pao2 : 

 Paco2 : 

 Sao2 : 

 Exploration fonctionnelle respiratoire : 

 VEMS : 

 CV : 

 DLCO 

 Coefficient de Tiffeneau : VEMS/CV : 

 

 ECG :      

 Normale :        

 Anormale :                        T  : 

 ETT : 

  : 

 Autres examens paracliniques: 

 Analgésie locorégionale postopératoire prévue : 

 Péridurale thoracique :   OUI                          NON                            
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 Bloc para-vertébral :       OUI                          NON 

 Contre-  : OUI                    NON  Type :  

 

 Prémédication :      OUI   NON 

 

Etape peropératoire : 

  péridurale thoracique :                                                            

 Echec de la péridurale :  

                        OUI                                  NON 

  

  Bloc para vertébral : 

       Coté de la ponction :                   Droit                         gauche 

       Echec :                                         OUI                            NON 

    : 

 Etat hémodynamique: 

 hypoTA :                                  OUI                   NON               

 tachycardie :                             OUI                   NON     

 troubles du rythme :                 OUI                   NON 

 Monitorage spécifique : 

 VVC :                     OUI                   NON                        

 ligne artérielle :       OUI                  NON 

 issage :     OUI                  NON     

 Cristalloïdes :                OUI                  NON            

                                       Quantité : 

 Colloïdes :                     OUI                  NON 

                                       Quantité : 

 Drogues vasoactives : 

 Atropine :                        OUI                 NON 

 Ephédrine :                      OUI                 NON 

 Néosynephrine   :            OUI                  NON 

 Autres : 

 

 Apport liquidien peropératoire totale : 
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 Transfusion :                                             OUI                     NON         

Quantité :                     

 Ventilation peropératoire : 

 Intubation difficile :                        OUI                   NON                                                                      

 Cause :                                    

 Gestion : 

 Mode : 

 Ventilation contrôlée : 

 Pression contrôlée : 

 CPAP :                                                   OUI                 NON 

 Intubation sélective : 

 OUI     NON 

o Exclusion pulmonaire gauche : OUI            NON                  

o Exclusion pulmonaire droite : OUI              NON                               

 

 Gaz du sang : 

 Avant exclusion Après exclusion 

PH   

PaCO2   

PaO2   

HCO3-   

SaO2   

 

 pulmonaire :    

 Incident respiratoire peropératoire:                  

 Oui :                                   type : 

 Non :   

 Gestion :                     

 Quantité totale des morphiniques en peropératoire :      

 Diurèse  totale peropératoire : 

 Pertes sanguines : 

  : 
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C- Techniques opératoires : 

Coté opéré :      Droit                           Gauche

 Type de thoracotomie : 

 Type de curage ganglionnaire : 

 Drainage de la loge de thoracotomie :                    OUI                       NON 

 Autres détails sur la technique chirurgicale : 

D- Etape postopératoire : 

 Lieu : 

 Salle opératoire :                                         OUI                     NON 

 Salle de réveil :                                            OUI                    NON            

 En réanimation :                                          OUI                     NON                

  : 

 Surveillance postopératoire des premières 24h : 

 Réanimation :                                              OUI                      NON 

 Soins intensifs de chirurgie thoracique :     OUI                      NON 

 Ventilation postopératoire : 

 Motif : 

 Durée de la ventilation : 

 GDS : 

 

GDS A la salle de réveil A 24h du postopératoire A 48h du postopératoire 

PH    

PaCO2    

PaO2    

HCO3-    

SaO2    

 

 Analgésie postopératoire : 

 Type : 

 Durée : 

 Antalgiques associés : 

 Complications : 

            -Type : 
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               -Gestion : 

 Score EVA : 

 Post-op immédiat A 24h     A 48h 

Au repos    

A la 

mobilisation 

   

 

 Kinésithérapie respiratoire :                                        OUI              NON 

 

 VNI postopératoire prophylactique après extubation:                 

Oui :                                                 Durée : 

Non :      

 

 Les complications postopératoires : 

- Complications chirurgicales précoces : 

 Empyème :                                                       OUI                   NON 

 OAP :                                                               OUI                   NON 

 Fistule broncho-pulmonaire :                          OUI                    NON 

 Autres :   

 Gestion :  

- Complications hémodynamiques : 

 HypoTA :                                                        OUI                     NON 

 Troubles du rythme :                                      OUI                      NON 

 Cause : 

 Gestion : 

- Complications respiratoires : 

 Atélectasie :                                                     OUI                   NON 

 Dépression respiratoire :                               OUI                  NON 

 Hypoxémie :                                                     OUI                  NON 

 Pneumopathie :                                               OUI                  NON 

 Autres :  

 Gestion :     

 VNI        

o Oui :                                      durée  : 
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o Non :        

 Intubation :      

o Oui :                                      durée  : 

o Non :        

 Autres : 

- Autres complications :  

- Transfert en réanimation :                       OUI                 NON 

-  : 

 Totale :       

 En réanimation :     

                             

 Evolution : 

 Favorable 

 Défavorable 

 Complications  

o Oui                                   Type : 

o Non                       

 Décès : 

o Cause  

 Recul :         

 

2]  Données relatives au bilan préopératoire : 

néoplasique, le bilan radiologique  permet de 

et  de réaliser une classification TNM préopératoire qui va orienter la conduite 

thérapeutique. 

Une fibroscopie bronchique est proposée dan

trachéobronchique et de faire des biopsies des lésions suspectes. 

essentiellement sur les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) pouvant parfois 
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volume expiratoire à la première seconde (VEMS), la capacité vitale fonctionnelle (CVF) 

et le rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF). Une broncho-pneumopathie  chronique 

emière 

inférieur à 70% de la théorique.  

de la réserve coronarienne à travers 

 

 observée 

pathologie néoplasique, souvent observée chez des sujets âgés et porteurs de tares 

cardio-

échocardiographie transthoracique.  

Un bilan biologique préopératoire standard était toujours demandé (NFS, bilan 

une sérologie aspergillaire était demandée. 

3] Données en rapport avec la prise en charge anesthésique : 

a] La consultation pré-anesthésique :  

postopératoire envisagée (anesthésie péridurale thoracique, bloc para vertébral ou 

analgésie multimodale incluant ou non une PCA morphine) en tenant compte des 

éventuels critères ayant conduit à contre-indiquer la réalisation d
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thoracique ou du bloc para-vertébral (refus, infection du site de ponction, bilan 

neurologique, anomalie rachidienne). Le risque 

 suivants: 

-

mentonnière (DTM) < 6 cm et ouverture de bouche <3.5 cm, mobilité mandibulaire 

(test de morsure de lèvre) et mobilité du rachis cervical réduites, index de masse 

corporelle > 35 kg.m-2

-faciale.  

b] Données de la prise en charge anesthésique peropératoire :  

paravertébral étaient mise en place systématiquement au bloc opératoire, avant 

Préalablement à la réalisation de ce geste, une 

perfusion et les différents éléments du monitorage peropératoire standard (ECG, PA, 

SpO2) étaient mis en place. Une sédation légère par midazolam (1 à  2 mg) sous 

oxygénothérapie à la sonde nasale était préconisée, et ajustée de façon à pouvoir 

conserver un contact verbal avec le patient durant tout le geste. Les problèmes 

rencontrés lors de la mise en  place du cathéter ont été encore recherchés sur place, 

ue.   

sufentanyl à raison de 0.3 à 0.5 µg/kg ou de rémifentanil à raison de 1µg/kg (perfusé 

sur une minute), associé  à une dose correspondant à 0.5mg/kg de chlorhydrate de 

kétamine (0.5  : 3 à  4 

mg/kg) ou chlorhydrate d'étomidate (0.4 mg/kg)). La curarisation était réalisée 

chaque fois que possible (vécuronium : 0.1 mg/kg ou Cis tracurium : 0,15mg/Kg),  

chez un sujet au préalable reconnu correctement ventilable.  
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-gastrique était systématique avant 

Magyl. Le type de (simple lumière, double 

féminins, et de 39 French pour les sujets masculins. Les difficultés rencontrées lors 

 

La position de la sonde à double lumière était vérifiée systématiquement après 

intubation en décubitus dorsal, et après installation du malade en décubitus latéral. 

minimum 18 Gauge). Un accès veineux  central est justifié dans les situations 

suivantes : cardiopathie avérée, difficulté chirurgicale prévue, facteurs de risque 

 

pour le monitorage invasif de la pression artérielle, la mesure des indices dynamiques 

de la précharge-

peropératoire et enfin pour la réalisation de prélèvements sanguins (NFS-

gazométries..). Les autres éléments de surveillance peropératoire comprenaient le 

monitorage de la diurèse (sonde vésicale), et parfois de la curarisation en fonction de 

la disponibilité du curaromètre.  

l

-acide clavulanique suivie de 

pénicilline, une association ciprofloxcacine 400 mg et Gentamycine 160 mg était 
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air/oxygène. La réinjection de curare était faite en fonction du type de curare utilisé 

et guidée par  les réponses obtenues au train de  4 (Train of for) : vécuronium : 0,025 

intraveineuse de Sufentanyl était réalisée sous le mode discontinu, celle de 

rémifentanil sous le mode continu à objectif de concentration. La dose totale des 

 

ministration 

de sufentanyl à raison de 0,5 microgrammes de sufentanyl pour 1ml de bupivacaine 

était réalisée à travers le cathéter (débit de 3 à 5 ml/h), avec possibilité de recours à 

en place, le mélange comportait de la bupivacaine 0,25% et de la sufentanyl à raison 

de 1 microgrammes de sufentanyl pour 1ml de bupivacaine (débit de 6 à 8ml/h). Dans 

les 2 situations (péridurale ou paravertébral) la perfusion était 

 

ont inclus le remplissage vasculaire (cristalloïdes et macromolécules), la transfusion, 

, adrénaline ou 

noradrénaline

ire a été définie comme toute situation où 

macromoléculaire a été supérieur à 1500 ml, et/ou toute situation où le recours à une 

transfusion supérieure à une demi masse sanguine (soit au moins 4 culots globulaires) 
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La survenue de troubles du rythme cardiaque, ainsi 

pharmacologique spécifique (amiodarone, esmolol), ont également été recherchés sur 

 

La ventilation des patients était réalisée en mode volume contrôlé ou pression 

tériel en ventilation bi- et uni-pulmonaire a 

rapport ventilation perfusion. Une surveillance attentive de la SpO2 et de la 

capnographie (PteCO2) était systématique. Tout événement respiratoire péri-

usion pulmonaire et de la 

 générale seule, et à 8 

-vertébral associés. 

c]  période postopératoire : 

été programmée pour la majorité des patients. Durant cette période, un examen 

vitaux (monit

la durée de ventilation invasive en salle de réveil ont été relevés. Les résultats des gaz 

du sang artériel prélevés à l'admission du malade au réveil et à la 24ème heure 

postopératoire ont été recueillis. Une kinésithérapie respiratoire était initiée dès 
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(bêta2mimétiques et atrovent) et poursuivie à raison de séances biquotidiennes au 

moins. La ventilation non invasive prophylactique après extubation des patients était 

complication pulmonaire p

post-pneumonectomie, fistule broncho-pulmonaire) a été recherchée en pratiquant 

toutes les 48 heures une radiographie thoracique, et un bilan sanguin comportant la 

biologique (augmentation de   la C-Réactive 

Protéine, hyperleucocytose).  

Le recours à la transfusion, au remplissage vasculaire macromoléculaire et à 

postopératoires à été r

hémodynamique peropératoire. La survenue de troubles du rythme cardiaque dans les 

premières 48 heures suivant la chirurgie et durant le reste du séjour hospitalier a 

également été recherchée.   

Une analgésie postopératoire multimodale a été préconisée pour tous les 

autocontrôlée par le patient 

mélange composé de Bupivacaine 0,125% et de sufentanyl (0.5 microgrammes pour 1 

ml de bupivacaine) était préconisée à raison de 3 à 5 ml/h, en autorisant des bolus de 

3 à 5 ml selon les cas, avec une période réfractaire de 30 minutes.  Pour les patients 

paravertebrale a été recherchée dans les dossiers médicaux. 

Pour les patients sans péridurale thoracique ou ayant un bloc para-vertébral, 

une analgésie morphinique autocontrôlée (PCA à la morphine) était programmée en 
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salle de réveil, après titration à la morphine. La prescription intraveineuse de 

paracétamol, de né -inflammatoire type kétoprofène ou 

parécoxib intraveineux était chaque fois que possible prévue en association.  

pour ces deux modes en salle de réveil, et poursuivie dans le service de réanimation. 

Les scores EVA (échelle visuelle analogique) au repos et lors des mobilisations pour la 

kinésithérapie respiratoire en postopératoire immédiat et à la 24ème heure ont été 

recherchés, ainsi 

(prurit, nausées/vomissements, troubles du transit, dysphorie, globe vésical). Le 

a été aussi recherché.  

La survenue d'un épisode fébrile en postopératoire immédiat et  durant le reste du 

documentation bactériologique ont été recherchés.  

La survenue de complications ayant indiqué un retransfert en réanimation ou 

une réhospitalisation a été recherchée, en relevant leur nature et leur délai de 

survenue. Enfin, le taux de mortalité et le recul ont été notés.  

Nous avons comparés les résultats observés dans cette étude aux données de 

la littérature, avant de suggérer quelques modifications qui pourraient encore 

améliorer, au sein de notre service, la sécurité voire la morbi-mortalité des 

pneumonectomies réalisées. 
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B] RESULTATS : 

pneumonectomie : dont 24 pneumonectomies gauches (55,81%) et 19 

pneumonectomies droites (44,18%).  

1] Caractéristiques démographiques et antécédents médicaux de la population 

étudiée:   

a] Age: 

La population était jeune avec un âge moyen de 43,49 ans. Les âges extrêmes 

étaient de 24 ans et 70 ans. En effet dans cet échantillon, 28 patients (65,11%) avaient 

un âge inférieur ou égal à 49 ans, 13 patients (30,23%) avaient un âge entre 50 ans et 

69 ans et seulement 2 patients (4,65%) avaient 70 ans. 

b] Sexe : 

Il était dominée par le sexe masculin qui représentait plus de la moitié de la 

population. En effet 29 patients étaient des hommes, soit 67,44% 

c] Score ASA et IMC : 

Le score ASA a été probablement évalué chez tous les patients mais sa mention 

sur les dossiers médicaux a été souvent omise. On a tout de même essayé de le 

déterminer tant que les informations présentes sur les dossiers médicaux nous le 

permettaient. Il a été évalué à 2 chez  onze patients (25,58 %) et  à 3 chez deux 
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Figure 8 :  

 

Figure 9: répartition selon le sexe 

d] Les symptômes présents lors de la première consultation:  

sexe, la majorité (14 soit 32,56%) des patients présentaient déjà une hémoptysie de 

faible 

la bronchorrhée chronique (8 patients soit 18,60%)  la dyspnée (6 soit 13,96%) de 

stade II et III, et la douleur thoracique (seulement chez six patients soit13,96%) qui 

amenaient ces patients à consulter. Certains patients pouvaient présenter 

50-69 ans

70 ans

INTERVALLE D'AGE

homme; 67,44%

femme; 32,56%
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simultanément deux ou plus de ces symptômes. Cinq patients (11,63%) présentaient 

 

 

Figure 10 : symptômes présents à la consultation 

 

e] Antécédents et  facteurs de risque :  

Vingt et un patients (48,83%) 

tabagique dont trois patients (14,28%) étaient sevrés (respectivement depuis 4 mois, 

2 ans et 20 ans). Le reste était toujours sous tabagisme actif  (85,71%). Tous les 

cannabis. La plus longue durée de  tabagisme était de quarante paquets/années. Dans 

hommes. Les antécédents 

 Vingt et un 

patients (48,83%) avaient déjà été traités pour tuberculose pulmonaire depuis 

plusieurs années et des fois même à plusieurs reprises (deux patients traités à deux 

reprise, et deux autres à trois reprises). 

pas été précisé dans la majorité des dossiers (la durée du traitement antituberculeux, 

32,56%

13,96%
18,60%

13,96%
11,63%

2,33%

les syptômes présents à la consultation
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opératoire, la notion de guérison ou non  ainsi que la recherche de BK en pré ou en 

postopératoire). Le pyothorax préopératoire a été retrouvé chez trois patients. 

On notait une proportion minime de facteurs de risque cardiovasculaires (à part le 

professionnelle à des substances toxiques était exceptionnelle. Seulement deux 

patients étaient exposés aux peintures. Dans la catégorie des patients porteurs de 

radiothérapie néoadjuvantes. 

Tableau 7 : antécédents et facteurs de risque : 

Antécédents et facteurs de risque pourcentage 
Tuberculose pulmonaire (n=21) 48,83% 

Pyothorax (n=3) 6,98% 
Tabagisme (n=21) 48,83% 

Diabète (n=4) 9,30% 
Hypertension artérielle (=3) 6,97% 

Exposition aux peintures (n=2) 4,65% 
Artériopathie des membres 

inférieurs (n=1) 
2,33% 

Dyslipidémie (n=1) 2,33% 
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f] caractéristiques générales en fonction du côté atteint : 

Tableau 8: Comparaison des caractéristiques générales préopératoires des patients 

 

 Pneumonectomies gauches 
N=24 

Pneumonectomies droites 
N=19 

Sexe 15H/9F 14H/5F 
Age (ans) 24-70 (M= 43,79) 28-70 (M= 42,64) 

Tabagisme 15 6 
Sevrage 

tabagique 
4 mois à 20 ans Pas de sevrage 

Artériopathie 
des membres 

inférieurs 

1 0 

Diabète 2 2 
HTA 1 2 

Dyslipidémie 1 0 
Tuberculose 15 6 
Hémoptysie 8 6 

Dyspnée 5 1 
Bronchorrhée 3 5 

Douleur 
thoracique 

5 1 

Dysphonie 1 0 
Pyothorax 

préopératoire 
2 1 

Pneumothorax 
préopératoire 

1 0 

 

tuberculose 

ATCD de tuberculose contre seulement 6 patients dans le groupe pneumonectomie 

droite. La symptomatologie respiratoire à la première consultation prédomine aussi 

chez les patients ayant une atteinte gauche (sauf pour la bronchorrhée). 
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2] Les données relatives à la pneumonectomie : 

a] Pourcentage des pneumonectomies par rapport aux résections pulmonaires : 

Sur une période de cinq ans, allant de janvier 2009 à décembre 2013, le service 

de chirurgie thoracique a réalisé cent quatre vingt dix résections pulmonaires. Les 

pneumonectomies (n=43) représentaient 22,63%.  

 

Figure 11 :taux de pneumonectomie par rapport aux autres résections 

pulmonaire : 

 

b] Indications de la pneumonectomie :  

Les indications de la pneumonectomie dans notre série ont été dominées par le 

poumon détruit post-tuberculose et le cancer broncho-pulmonaire qui, à eux deux 

représentaient plus de quatre vingt pour cent de la population. Vient ensuite la 

thoracique grave ont chacun étaient la cause de deux pneumonectomies. La décision 

peropératoire de compléter le geste de résection pulmonaire par une 

 

43

139

5 3

Fréquence de la pneumonectomie par  rapport aux autres 
types de résection pulmonaire
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Figure 12 : indications des pneumonectomies 

 

c] Fréquence des pathologies en fonction du côté atteint : 

Les deux principales indications opératoires étaient poumon détruit post 

tuberculose et le cancer. La pneumonectomie était dominée respectivement par le 

dans le cas du cancer. 

Tableau 9 : Comparaison de la fréquence des pathologies en fonction du côté atteint : 

Indications Pneumonectomies 
gauches 
N=24 

Pneumonectomies 
droites 
N=19 

Poumons détruits post-
tuberculose 

11 7 

Cancers broncho-
pulmonaire 

8 10 

Aspergillomes 
pulmonaires 

1 1 

Dilatations des bronches 2 1 
Traumatismes thoraciques 2 0 

 

42%

42%

7%

4%
5%

Indications de la pneumonectomie

POUMON DETRUIT
POSTTUBERCULOSE

CANCER BRONCHOPULMONAIRE

BRONCHECTASIE

ASPERGILLOME

TRAUMATISME THORACIQUE
GRAVE
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3] Bilan fonctionnel préopératoire : 

a] Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) : 

Après exploitation des dossiers médicaux, on a trouvé que trente deux patients 

avaient bénéficié de la réalisation  

 Le VEMS moyen était de 60% avec des extrêmes de 29% et de 109% 

De ces trente deux patients dont le VEMS était exprimé en valeur théorique, 

9 (20,930%) avaient un VEMS ; 11 (25,58%) avaient un VEMS entre 60% et 

80% ; 11 (25,58%) avaient un VEMS entre 40% et 60% et un patient avait un VEMS 

de 29% 

  Pour les patients qui étaient programmés pour une pneumonectomie gauche, 

 

  Pour ceux qui attendaient une pneumonectomie droite, 12 ont bénéficiaient 

 

Tableau 10 : Comparaison des résultats du bilan fonctionnel respiratoire 

préopératoire des patients en fonction du côté opéré 

Patients 
N= 32 

Pneumonectomies gauches 
N= 20 

Pneumonectomies droites 
N=12 

VEMS CV VEMS/CV VEMS CV VEMS/CV 

M= 56% M= 60% M= 77% M=70% M= 74% M= 83% 
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Figure 13 : Taux du VEMS préopératoire 

 

b]  Gaz du sang : 

Dans notre série, sept 

par la bronchectasie (cinq avaient un poumon détruit posttuberculose, un avait un 

aspergillome pulmonaire et le dernier, une bronchectasie). Leurs VEMS variaient entre 

73% et 29% (valeurs des respectives des VEMS : 50% ; 29% ; 45% ; 40% ; 73% ; 74% ; 

73%) 

Tableau 11: La gazométrie préopératoire 

Gazométrie Valeur minimale Valeur maximale 
Ph 7,42 7,47 
Hco3- 23,4 32,4 
Pao2 81,7 195 
Paco2 23,8 44 
Sao2 88% 100% 

 

18%

39%

39%

4%

VEMS

60%-80%

40%-60%
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c] Bilan cardiovasculaire : 

chez dix neuf patients (44,18%) et était normale chez douze patients. Chez les sept 

patients restants, il y avait comme principales anomalies, respectivement : 

  HTAP modérée (2 cas) ; 

   

  Epanchement péricardique de faible abondance avec HTAP modérée (1 cas); 

  Hypertrophie ventriculaire gauche modérée (2cas) ; 

  Insuffisance tricuspide minime et 

cas). 

Chez un patient, le bilan cardiovasculaire a été complété par le test de  marche 

médical 

précisé), qui présentait des broncho-pneumopathies à répétition et des hémoptysies 

de faible abondance. Le diagnostic préopératoire retenu était un poumon détruit avec 

sérologie aspergillaire positif. Son VEMS était de 71%, la CV à 68%  et le rapport de 

facteurs de risque cardio-

(VO2max). 

pneumonectomie : 

a] le poumon détruit posttuberculose : 

a1] Caractéristiques démographiques et cliniques :  

Dans cet échantillon de quarante trois patients, dix huit patients soit 41,86% 

présentaient un poumon détruit post tuberculose dont treize étaient des hommes 
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(72,22%). La pneumonectomie était gauche dans 66,67% des cas (11 patients pour 

18). 

(24-70). 

Tous ces patients ont été traités pour tuberculose, des fois à plusieurs reprises. La 

précisés. 

Ils présentaient des symptômes chroniques dont les plus fréquents étaient 

e chronique (n=3soit 16,67%), la 

dyspnée (n= 2 soit 11,11%) et la douleur thoracique. Le poumon détruit pouvait être 

isolé ou compliqué de greffe aspergillaire (n= 6 soit 33,33%) ou de bronchectasie 

(n= 3 soit 23,07%) ou de pyothorax (1cas). 

Tableau 12 : caractéristiques générales des poumons détruits posttuberculose en 

fonction du côté a opéré : 

 Pneumonectomie gauche 
N=11 

Pneumonectomie droite 
N=7 

sexe 9H/2F 4H/3F 
âge  24-70 30-42 
Nombre de 
traitement de la 
tuberculose 

 2 fois pour un patient 
 3 fois pour deux autres 

patients 
 Traitement en cours 

pour un patient 
 Une seule fois pour les 8 

restants 

 2 fois pour deux patients 
 Une seule fois pour les 5 

restants 

hémoptysie 1 3 
dyspnée 2 0 
bronchorrhée 1 2 
Dl thoracique 1 0 
Pyothorax préop 0 1 
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a2] Données du bilan fonctionnel préopératoire des poumons détruits 

posttuberculose : 

 EFR :  

des pneumonectomies gauches était de 51% contre 54% pour les 

pneumonectomies droites.  

Tableau 13 : résultats des la fonction respiratoire en fonction du côté atteint : 

Patients 
N=16 

Pneumonectomies gauches 
N=10 

Pneumonectomies droites 
N=6 

VEMS CV VEMS/CV VEMS CV VEMS/CV 
M=51% M=69% M=70% M=54% M=63% M=73% 

 

 ETT : 

Huit patients de ces patients qui avaient un poumon détruit posttuberculose 

 

entre le groupe des pneumonectomies droites et celui des pneumonectomies 

gauches dans cette indication. 

b] Le cancer broncho-pulmonaire : 

 b1] Caractéristiques démographiques et cliniques : 

Dans cette catégorie, dix huit patients (41,86%) ont été comptabilisés dont 

 était de 52,33 ans avec des 

âges extrêmes de 40 ans et 70 ans; Onze patients étaient tabagiques soit 61,11% dont 

un fumait depuis quarante ans. 

Quatre présentaient un diabète et trois une hypertension artérielle. Quatre patients 

avaient déjà une hémoptysie, cinq une bronchorrhée et cinq autres patients  

présentaient une douleur thoracique au moment du diagnostic. 
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Tableau 14 : caractéristiques générales en fonction du côté  atteint : 

 

 Pneumonectomies 
gauches 

N=8 

Pneumonectomies droites 
N=10 

 
Sexe 7H/1F 7H/3F 
Age 30-70 30-56 
Tabagisme 8 3 
Sevrage tabagique 4 mois à 20 ans Pas de sevrage 
Hémoptysie 4 0 
Dyspnée 3 1 
Bronchorrhée 2 3 
Douleur 
thoracique 

4 1 

Dysphonie 1 0 
Pyothorax 
préopératoire 

2 0 

HTA 1 2 
Diabète 2 2 
Dyslipidémie 1 0 
AMI 1 0 

 

b2]  Données du bilan fonctionnel préopératoire :  

 : La moyenne du VEMS des patients 

candidats à une pneumectomie gauche était de 63% beaucoup plus inférieure que 

celle des candidats à une pneumonectomie droite qui était elle à 89%.  

es ne montrent pas de différence 

significative entre le groupe des pneumonectomies droites et celui des 

pneumonectomies gauches dans cette indication. 
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Tableau 15 : Données du bilan fonctionnel préopératoire respiratoires en fonction   

du  côté atteint : 

Patients 
N=16 

Pneumonectomies gauches 
N=10 

Pneumonectomies droites 
N=6 

VEMS CV VEMS/CV VEMS CV VEMS/CV 
M=63% M=52% M=85% M=89% M=94% M=93% 

 

c] La bronchectasie : dilatation des bronches : 

La bronchectasie était une étiologie rare dans notre série. On en a compté trois 

une hémoptysie de faible abondance, une bronchorrhée matinale chronique, une 

dyspnée et une douleur thoracique. Un patient avec un poumon détruit gauche avait 

ents 

chez deux patients. 

 : 

avait dans ces antécédents une tuberculose pulmonaire traitée sans preuve 

trouvée dans ses ATCD. Ils présentaient tous les deux des hémoptysies de faible 

-

pneumopathies à répétition et la sérologie aspergillaire était positive chez lui. Quand 
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Le bilan fonctionnel de la 

 

e] Le traumatisme thoracique : 

Deux pneumonectomies ont été réalisées en urgence 

traumatisme thoracique sévère. Les deux patients étaient des hommes de vingt huit 

et quarante ans. La première pneumonectomie a été effectuée sur une sténose de la 

bronche souche gauche et la deuxième sur une rupture de la bronche souche gauche 

post traumatiques. 

5] Anesthésie-réanimation peropératoire : 

a] Préparation préopératoire et prémédication: 

Toutes les fiches de consultation pré-anesthésiques comportaient une 

dossiers. 

corticoïdes) a été notée chez 3 patients. La gestion des différentes médications en 

préopératoire était précisée dans la fiche de consultation pré-anesthésique et était 

 

 : 

 a été décelée  dans 4 cas lors de la 

consultation pré-anesthésique. 

sans cause évidente) était signalé avec néces
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dans tous l  

alisée sans problème ; un traumatisme dentaire 

réalisée par une sonde à double lumière 

par laryngoscopie directe sous anesthésie générale chez 33 patients. 7 patients ont 

cas restants. La taille des sondes double lumière était : 37 F chez 18 patients  35 F 

chez 11 patients 28F chez 4 patients. Les sondes à double lumière étaient toutes de 

type gauche. Le positionnement de cette sonde double lumière au niveau de la 

bronche souche gauche était réalisé selon la technique c

des 2 hémichamps pulmonaires. Une malposition de la sonde double lumière a été 

notée dans 3 cas nécessitant son repositionnement après 2 tentatives chez un cas et 

 

c] Données relatives à la ventilation : 

La ventilation sélective par sonde à d

chez 33 patients (77%). Le mode ventilatoire utilisé était le mode pression contrôlée 

dans 36 cas et volume contrôlé dans 7 cas. Sur les 33patients en ventilation uni 

pulmonaire, 30 ont été ventilé en mode pression contrôlée. Les paramètres de 

pas été notés. Aucun problème majeur relatif à la réalisation de la ventilation uni-

 et ont été attribuées à une 
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anomalie du rapport ventilation perfusion  sans pour autant être attribués à des 

manipulations chirurgicales. Le  tableau 16  présente tous les éléments en rapport 

repos  

Tableau 16  

 Coté 
opéré 

Indication Moment de 
survenue 

Temps 
opératoire 

Cause 
probable 

Gestion Evolution 

Cas 
n°1 

droit Dilatation 
de 

bronches 

1h après 
induction 

Non 
précisé 

Encombre
ment 

bronchique 

Sonde en place 
Aspiration 

FiO2 à 100% 

Amélioration 
de la SpO2 
(93-97%) 

Cas  
n°2 

gauche tuberculose Après mise 
en 

décubitus 
latéral droit 

Non 
précisé 

Intolérance 
à 

pulmonaire 
+ effet 
shunt 

Sonde en place 
Ventilation 

bipulmonaire + 
FiO2 à 100% + 
PEEP à 5cmH2O 

Amélioration 
de la SpO2 
(94-96%) 

-Reprise de 

pulmonaire 
avec PEEP à 
5cmH2O sur 

poumon 
inferieur 

Cas 
 n°3 

gauche tuberculose 1h30min 
après 

induction 

Non 
précisé 

Encombre
ment 

manipulati
on 

chirurgicale
 (non 

précisée) 

Sonde en place 
Vérification de 

la sonde 
Aspiration 

FIO2 à 100% 

Amélioration 
de la SpO2 
(94-98%) 

 

-expiratoire en CO2 

(PetCO2)  
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 : 

d1] Apport liquidien :  

variait entre 500 ml 

et 2 litres avec une moyenne à  950 ml. Le recours aux macromolécules a été noté 

pour 15 patients (6 cas de pneumonectomie droite, et 9 cas de pneumonectomie 

 de 

macromolécules utilisés en peropératoire étaient le Plasmion® et 

 

La détermination des pertes sanguines étaient basées essentiellement sur la 

ur le 

été renseignées pour 12 malades ; elles ont été comparables entre le groupe des 

pneumonectomies droites et celui des pneumonectomies gauches : leurs moyennes 

ont été évaluées respectivement à 400 ml (médiane à 250 ml) (sur 14 données 

disponibles) et 550 ml (médiane à 300 ml) (sur 18 données disponibles).  

atoire (2 cas parmi les 

été signalé dans la fiche anesthésique sans pour autant préciser sa nature et son 

timing de survenue par rapport au geste chirurgical.  

Le recours à la transfusion sanguine en peropératoire a été noté pour 15 patients : la 

(n=5) étaient opérée pour la néoplasie suivie par le poumon détruit post tuberculose 

par (n=8). 
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d2] Support hémodynamique : 

conduit initialement 

a finalement nécessité le recours à un traitement par esmolol. Dans les 3 cas restants, 

gues vasoactives : 

éphédrine, néosynephrine ou noradrénaline) était notée chez  20 patients. 

de Néosynéphrine® a été choisie, avec une dose de 400 µg administrée au total au 

Le recours à la noradrénaline  en peropératoire était justifié chez 4 patients. Aucun 

patient 

dans tous les cas. 
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Tableau 17 : Comparaison des variables peropératoires concernant 

 : 

 Pneumonectomies gauches 
N=24 

Pneumonectomies droites 
N=19 

Quantité des solutés en 
peropératoire (moyenne ml) 

500-1500 
 

500-2000 
 

0,17 

Nombre de patients ayant 
reçu des macromolécules 

N=9 N=6 0,21 

Pertes sanguines moyenne 
(médiane) 

550 ml (300ml) 
N=18 

 
400ml (250ml) 

N=14 
 

0,11 

Hémorragie 
peropératoire(n) 

N=3 N=2 0,95 

Transfusion sanguine N=6 
Nombre de culots : 1-3 CG 

Indication : 
-Tuberculose (n= 2) 

-Cancer (n= 3) 
-Rupture bronchique post 

traumatique (n=1) 

N=9 
Nombre de culots : 1-4 CG 

Indication : 
-Tuberculose (n= 3) 

-Cancer (n= 5) 
-Dilatation de bronches (n= 1) 

0,78 

Recours aux drogues 
vasoactives : 
-Ephedrine 
-Neosynephrine 
-Noradrénaline 

N=12 
 
9 
1 
2 

N=8 
6 
0 
2 

0,34 

Troubles de rythme 
sypraventriculaires 

N=5 N=3 0,25 

Pic hypertensif N=7 N=3 0,09 

 

 

 

(270 minutes vs 255 (p = 

celle de la ventilation sur suture fraîche (84 minutes vs 72 minutes (p = 0.27). Dans 

les 2 groupes, la majorité des patients était extubé au bloc opératoire (salle 

 : 

68,75% dans les pneumonectomies gauches (22 patients) versus 31,25%% dans les 

pneumonectomies droites (10 patients). 
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Tableau 18 : données relatives à  

 
Pneumonectomies 

gauches 
N=28 

Pneumonectomies 
droites 
N=15 

(moyenne en min) 
255 270 0,42 

 
(moyenne en min) 

163 175 0.34 

Extubation au bloc 
opératoire ou salle de 
réveil (n) 

22 (78%) 10(66%) 0,04 

Durée de la 
ventilation sur suture 
fraîche (min) 

72 84 0,27 

 

f] Données relatives à la technique analgésique: 

vingt-neuf 

locorégionale : péridurale thoracique (24 patients soit 55,81%), cathéter para-

vertébral (5 patients soit 11,63%). 

selon le protocole du service. 

la pneumonectomie était gauche chez 15 patients et droit chez 9 patients. 

pour 12 cas, à la 2ème ponction pour 8 cas, et à la 3ème ponction pour 4 cas. Un abandon 

de la technique a été observé chez 2 patients : 1 cas après 4 essais 



147 

 

symptomatique.  

-vertébral était réalisée chez 5 patients (2 poses à 

droite et 3 poses à gauche). Le taux de succès était de 100%. Le coté de la ponction 

était droit chez 3 patients et gauche chez 2 patients. La bonne position du cathéter a 

été vérifiée par le chirurgien après thoracotomie. Le niveau de la ponction était : T4-

T5 (3 cas)  T3-

trouvée pour expliquer la non réalisation de ces tech

-  

était en place.  

-vertébral 

e générale seule 

(p = 0.45) ;  

Une instabilité hémodynamique était notée  chez 13 patients dans le groupe 

péridurale versus  2 patients dans le groupe para-vertébral versus 5 patients dans le 

opératoire était le cas chez 

groupe anesthésie générale seule. 
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Tableau 19 

 

 Anesthésie 
générale 

seule 
(n = 14) 

Analgésie para 
vertébrale 
associée 

(n=5) 

Analgésie 
péridurale 
associée 
(n = 24) 

Dose de sufentanyl en 
peropératoire (gamma) 

120 (70  
160) 

45(32-90) 40(35-80) 0.001 

(min) 
259 252 243 0,45 

Durée de la ventilation 
sur suture fraîche 

(min) 

68 72 81 0,51 

Extubation au bloc 
opératoire (n) 

9(64%) 4(80%) 19(79%) 0,04 

Instabilité 
hémodynamique 
peropératoire (n ) 

5 (35,71%) 2 (40%) 13 (45,83%) 0,03 

Pneumonectomies 
droites (n= 19) 

7 1 11  

Pneumonectomies 
gauches (n= 24) 

7 4 13  

 

6] Geste chirurgical :     

patients), la pneumonectomie était du côté gauche. Le geste consistait à une 

pneumonectomie extra-péricardique dans 62,79% des cas (12 à gauche et 15 à 

droite). Une  pleuro-pneumonectomie extra-péricardique a été réalisée dans 9 cas (6 

à gauche et 3 à droite). La pneumonectomie  et la pleuro-pneumonectomie intra-

péricardiques ont été réalisées dans respectivement 4 et 1 cas. Deux 

pneumonectomies élargies ont été réalisés : la première était élargie à la paroi 

Les patients qui avaient un cancer broncho-pulmonaire ont tous bénéficié 
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ganglionnaire médiastinal radical. Le type histologique : 44,44% (8 patients) étaient 

 

adénosquameux ;  

e 

 

Tableau 20 : données de la technique chirurgicale 

Gestes réalisées Pneumonectomies 
gauches 
N=24 

Pneumonectomies 
droites 
N=19 

Pneumonectomies extra 
péricardiques 

12 15 

Pleuro-pneumonectomies  extra-
péricardiques 

6 3 

Pleuro-pneumonectomies  intra-
péricardiques 

1 0 

Pneumonectomies intra 
péricardiques 

4  

Pneumonectomies 
élargies à veine 

azygoze 

 1 

La paroi 
thoracique 

1 0 

 

7] Période postopératoire : 

a] Suites opératoires : 

Les suites opératoires étaient assurées au service de réanimation A4 pour 

presque la majorité des cas (n= 41 soit 95,35%). Le passage par la salle de surveillance 
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post interventionnelle (SSPI) était systématique pour tous les patients ; mais, la durée 

poursuite de la ventilation mécanique était nécessaire, la sonde double lumière était 

l  

 : 

32 patients (soit 74,41%) étaient extubés au bloc opératoire : 4 patients dans la 

salle opératoire et 28  patients dans la SSPI. 11 patients sont sortis du bloc opératoire 

encore intubés.  La poursuite de la ventilation mécanique au service de réanimation 

support hémodynamique peropératoire et qui ont pu être extubés à j2 dans un cas et 

à j3 dans les autres cas. Les 7  patients restants étaient extubés à moins de 24 heures 

après leur sortie du bloc opératoire. 

Selon le protocole du ser , la ventilation non invasive 

prophylactique (VNI) est initiée précocement après extubation dans les premières 24 

heures postopératoires.   :  

 

lourde et longue chez  des patients dont la fonction respiratoire de base est 

affaiblie par la pathologie pulmonaire.  

 Anticiper et prévenir une décompensation respiratoire postopératoire. 

(20,83%) en dehors des cas de complications respiratoires. Parmi ces 9 patients, 8 

étaient tabagiques, 6 (soit 66,67%) avaient un cancer broncho-pulmonaire et 6 (soit 

66,67%) avaient un VEMS inférieur à 80% (40%-77%). 55,56% (soit 5 patients) des 

patients ont été transfusés dont 3 sur une pneumonectomie droite.  
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Au service de réanimation, tous les patients avaient bénéficiés de séances de 

kinésithérapie respiratoire à type de spirométrie incitative. Selon le protocole du 

service, le rythme des séances étaient de une à deux toutes les 4 heures. Le nombre 

et la durée des s  

Tableau 21 

invasive et mentionnée dans les dossiers médicaux : 

Caractéristique 
 

Pneumonectomie 
gauche 

N=5 

Pneumonectomie droite 
N=4 

Age (moyenne) 8,6  (37ans-58ans) 50 (40ans-70ans) 
Tabagisme 4 3 
Pathologies 
causales (n) 

- Tuberculose : 1 
Cancer bronchique : 4 

 

- Tuberculose : 2 
- Cancer bronchique : 2 

 
 

VEMS 
préopératoire 

(moyenne) 

M=61%  (40%-83%) 
 

M=72%  (40%-109%) 

Quantités des 
solutés 

peropératoires 
(moyenne) 

950ml 920ml 

Transfusion 
sanguine 

3 2 

 

 postopératoire: 

la majorité des patients (n=39). Les 4 patients qui avaient un support hémodynamique 

par la noradrénaline  ont pu être sevré respectivement à : j2 pour 2 patients, j3 pour 

2autres patients. Cinq patients avaient présentés  des troubles du rythme supra-
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omie gauche, qui ont été 

 

 

manque de certaines fiches thérapeutiques  pour certains patients et la difficulté de 

quantifier le vrai apport liquidien par rapport à la prescription médicale. Selon le 

protocole du service, un apport liquidien de base plutôt restrictif est préconisé chez 

ces patients pneumonectomisés. Un remplissage vasculaire est justifié en cas de 

des indices dynamiques de précharge-

transfusion sanguine après les premières 24 heures de la période postopératoire. 

 postopératoire : 

visuelle analogique (EVA) a été notée chez seulement 10 patients. 

Tableau 22 : Evaluation de la douleur post opératoire en fonction de la technique 

 : 

 (PCA morphine) 
(n = 2) 

ACP 
(n=5) 

APD 
(n = 3) 

EVA au repos durant les 
1ères 24heures (moyenne) 

5 4,2 3,5 

1ères 24heures (moyenne) 
6 5,3 4,6 

 

surveillance que  dans 23 % des cas (10 patients), une efficacité sensiblement 

-vertébral sur les douleurs au 

repos ème 

multimodale (y compris la PCA à la morphine) a été retrouvée. La durée moyenne de 
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3,5 jours (extrêmes à 2 et 5jours) pour le cathéter para-vertébral et de 4 à 5 jours 

pour la PCA morphine (extrêmes à 4 et 7 jours). La consommation de morphine durant 

/vomissements et de prurit, attribués aux effets indésirables 

péridurale thoracique,  dans le mélange analgésique du 

cathéter péri-médullaire a été a

analgésie par PCA  à la morphine, un traitement symptomatique de ces effets a été 

entrepris, sans suspendre la PCA. 

 :      

ait entre 2 et7 jours. Celle de la 

 

 Pour les poumons détruits post tuberculose 

réanimation variait entre 24 et  86 heures.  La durée moyenne 

(réanimation A4 et chirurgie 

thoracique) pour ces patients était de 15 jours avec une durée minimale de 5 

jours et maximale de 1 mois ; 

 Pour les cancers bronchiques ation en réanimation était 

services était de 19 jours avec une durée maximale de 20 jours et 8 jours de 

durée minimale ; 

 

pneumonectomie gauche. 
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Tableau 23 A2 et chirurgie thoracique (en 

moyenne) 

 Cancer 
bronchique 

Poumon 
détruit 
post 

tuberculose 

 
Aspergillome 

 
DDB 

Traumatisme 
thoracique 

grave 

Réanimation 57h 72h 48h 24h 24h 
Réanimation+ 

Chirurgie 
thoracique 

19 jours 15 jours 15 jours 10 
jours 

6 jours 

 

Tableau 24  (en moyenne) 

 Pneumonectomies gauches 
N=24 

Pneumonectomies droites 
N=19 

Réanimation 48h 62h 
Réanimation+ 

Chirurgie thoracique 
12 jours 15jours 

 

f] Les complications postopératoires :  

Les suites opératoires étaient normales chez la majorité des patients (72,09%). 

11 

postopératoires essentiel  (91% des complications).  

Tableau 25 : Complications postopératoires selon le coté opéré : 

 Pneumonectomies 
gauches 

Pneumonectomies 
droites 

Les complications respiratoires n= 10   
Pyothorax (n= 3) 1 2 
Détresse respiratoire (n= 1)  1 
Fistule bronchique (n= 1)  1 
Pneumopathie nosocomiale (n=2)  2 
OAP post pneumonectomie (n= 3) 2 1 
Emphysème cutanée (n=1) 1  
Autres complications   
Amylose  (n=1) 
 

 1 
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f1] Complications respiratoires : 

10 patients (23,25%) ont développé des complications respiratoires dont 7 

pneumonectomie droite. Les caractéristiques des patients 

qui avaient présenté une complication respiratoire postopératoire, étaient les 

suivantes : 

 1 cas de détresse respiratoire suite à une extubation accidentelle dans la SSPI 

avec désaturation arrivant j

justifiant la réintubation du patient et son transfert au service de réanimation. 

 

 Trois patients ont développé un pyothorax :  

 1er cas : patient de 28 ans, qui présentait une hémoptysie de moyenne 

abondance avec bronchorrhée. Les EFR préopératoires avaient montré un 

VEMS à 52% et un rapport de Tiffeneau à 55%.  Le bilan cardiaque était 

normal. e extra-péricardique droite 

pour poumon détruit post-tuberculose. Les suites opératoires immédiates 

bronchique avec pyothorax. Le délai exact de survenue de cette 

complication par rappor

le dossier médical ; en tous cas dans la même hospitalisation. La gestion 

thérapeutique avait consisté en un refroidissement par une antibiothérapie 

yoplastie réalisée à 

-radiologique était 

favorable. 

 2ème cas -

pneumonectomie gauche extra-péricardique pour poumon détruit post 
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tuberculose. Il a présenté un pyothorax postopératoire pour lequel il a 

 

 3ème cas : patient de 38 ans avec un VEMS préopératoire à 40% et un bilan 

-pneumonectomie extra-

péricardique droite sur poumon détruit post-

pyothorax avait compliqué les suites opératoires dont la gestion était basée 

sur un drainage thoracique et antibiothérapie à large spectre. La notion de  

uvée dans la 

partie exploitable du dossier médical. 

 

septique réfractaire:   

 1er cas -

pneumonectomie extra-péricardique droite pour poumon détruit par 

défaillance multi-viscérale. 

 2ème cas : Une patiente de 56 ans, avait dans ses ATCD un pyothorax droit 

scanner thoracique qui a révélé une tumeur sous-jacente de la bronche 

souche droite avec poumon droit détruit. Avant la pneumonectomie et après 

suites postopératoires immédiates (salle de réveil) ont été compliquées 

sévère 

pulmonaire lésionnel. La patiente était admise en réanimation pour gestion 
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de son état respiratoire (ventilation mécanique avec 

favorable après 5 jours (sevrage de la ventilation artificielle, stabilisation de 

conscience satisfaisant mais la patiente avait présenté des signes 

neurologiques à type de mouvements anormaux et de crises convulsives 

partielles retenues comme complications neurologiques séquellaires de 

 sévère ( pour lesquelles la 

pneumonectomie droite a été posée de façon 

-

anatomopathologique avait mis en évidence un carcinome épidermoide 

sevrage respiratoire, la sur

multi viscérale. Le décès était déploré 1 semaine après le geste chirurgical. 

  post 

pneumonectomie : 

 1er cas 

normale. Il a -péricardique 

de 1500 ml (1 litre de sérum physiologique et 2 culots globulaires). La durée 

 

hypoxémie majeure avait compliquée les suites opératoires nécessitant une 

ventilation mécanique et un support hémodynamique. Les circonstances de 
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transfusion, inhalation,

révélée de défaillance cardiaque. 

était déploré à j4 du postopératoire. 

 2ème cas : patient de 53 ans, tabagique de 40 paquets/années. Les EFR 

avaient notés unVEMS à 60% et un rapport de Tiffeneau à 95%. Son bilan 

-

adénocarcinome. La durée de la chirurgie était de 4h30. La période 

instabilité hémodynamique justifiant un remplissage vasculaire  (1 L 

 : VoluvenR) une transfusion par 3 culots globulaires 

et un support hémodynamique par la noradrénaline. Un OAP est survenu 

24

dans le dossier médical, était basée sur un traitement diurétique, 

EP entre 10 et 

rapidement défavorable et le décès était déploré à j3 du postopératoire dans 

un tableau de défaillance multi-viscérale. 

 3ème cas : patient de 58 ans, tabagique chronique en bon état général avec 

une capacité fonctionnelle jugée satisfaisante  (6 équivalents métaboliques). 
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bronchique. Les pertes sanguines ont été 

liquidien total peropératoire était de  1,5 litres dont deux culots globulaires. 

ETT 

rtérielle 

pulmonaire moyenne à 26 mmHg, pressions de remplissage du VG 

réanimation cardio-respiratoire optimisée. le patient est décédé à j4 du 

postopératoire. 

 

 -cutané thoracique bilatérale: 

Un patient a présenté un emphysème sous-cutané thoracique bilatéral dans 

poumon détruit post-tuberculose sans détresse respiratoire. Le tableau 

clinique et infectieux était rassurant et la radiographie pulmonaire était sans 

anomalies en -

. 

f2] Autres complications :  

En dehors des complications respiratoires, une amylose généralisée avait 

nt les caractéristiques sont les 

suivantes : 

répétition pendant trois ans a été admis en chirurgie thoracique pour hémoptysie sur 

poumon droit détruit post tuberculose avec des lésions controlatérales. La protéinurie 

préopératoire était négative. Après une longue période de préparation 
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néphrologie. 

Quelques semaines après sa sortie, il a été réadmis en réanimation pour 

thoracostomie après une période de préparation par les antibiotiques. Trois mois 

après la thoracostomie, le patient était réadmis en réanimation dans un tableau 

dénutrition sévère ne répondant pas aux mesures de réanimation cardio-

respiratoires. Le décès était survenu dans un tableau de défaillance multi-viscérale. 

 

Figure 14 : les complications postopératoires : 

g] La mortalité postopératoire : 

Le taux de mortalité dans cette série de patients pneumonectomisés, était de 

14% (6 patients).  Cinq patients soit 11,63% étaient décédés dans les suites opératoires 

25% 25%

16,67%

8,33% 8,33% 8,33% 8,33%

COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES
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(30 jours postopératoires) et un patient à distance de la pneumonectomie (6 mois du 

pneumonectomie (3 cas) suivi de la pneumopathie noso

(1 cas) et la bronchectasie (1cas). Quatre de ces patients décédés  avaient bénéficiés 

 

Tableau 26 : caractéristiques des patients décédés après la pneumonectomie 

 Pathologie 
initiale 

Causes de 
décès 

Pneumonecto
mie gauche 

Pneumonectomie 
droite 

Geste 
chirurgical 

Cas 
n° 1 

bronchectasie OAP x  Pneumonectomie 
extrapéricardique 

Cas 
n° 2 

aspergillose Choc septique 
sur 

pneumopathie 
nosocomiale 

postopératoire 

 x Pleuropneumonect
omie 

extrapéricardique 

Cas 
n°3 

Cancer OAP x  Pneumonectomie 
extrapéricardique 

Cas 
n°4 

Cancer Choc septique 
sur 

pneumopathie 
nosocomiale 

postopératoire 

 x Pleuropneumonect
omie  

intrapéricardique 

 
Cas 
n°5 

Cancer OAP  x Pneumonectomie 

gauche et à la 
crosse de la veine 

azygoze 
Cas 
n°6 

Tuberculose Défaillance 
multiviscérale 

sur insuffisance 
cardiaque post 

amylose 

 x Pleuropneumonect
omie 

intrapéricardique 
droite 
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Figure 15 : mortalité postopératoire : 

 

h]- Evolution  et recul des malades : 

h1] Evolution postopératoire des patients opérés pour une pathologie bénigne : 

Sur les 23 patients qui ont été opérés pour une pathologie bénigne : 

 Neuf patients sont perdus de vue ; 

 Quatorze  patients continuent à avoir une bonne évolution radio-clinique ; 

 une patiente garde des hémoptysies minimes avec des lésions de DDB sur 

le poumon controlatérale 

h2] Evolution pour les patients opérés pour cancer broncho-pulmonaire : 

 

h3] Evolution des patients opérés pour traumatisme thoracique grave : 

Les deux patients continuent à avoir une bonne évolution radio-clinique. 

OAP ; 50%

CHOC SEPTIQUE; 
33,33%

DMV; 16,67%
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XII] DISCUSSION : 

A] Les points forts et les limites : 

1] les points forts : 

 Etude observationnelle sur la totalité de la prise en charge, du diagnostic 

à la prise en charge postopératoire ; 

 

échantillon ; 

 

CHU de Fès,  adapté à notre contexte et basé sur les concepts actuels dans 

 

2] les limites : 

 Etude rétrospective qui ne permet pas de dégager les facteurs prédictifs de 

la morbi-mortalité périopératoire. 

 Un petit échantillon : 43 patients sur cinq ans. 

 

certaines données concernant toutes les étapes de la prise en charge. 

 

B] Discussion des résultats : 

1] Les données épidémiologiques : 

a]Poumon détruit post tuberculose : 

Au cours de notre étude, on a constaté que les poumons détruits 

posttuberculose constituent toujours une large indication de pneumonectomie dans 

moyen é
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celui retrouvé par une étude menée à rabat en 2007 par Bouchikh[79] (36,71ans) et une 

autre menée  à Casablanca par N.Idelhaj[80] (36ans). On note une prédominance 

masculine avec un sex ratio de 2,07. Ce sex ratio est par contre largement élevé si on 

le compare à celui retrouvé par Bouchickh[79] et Chun Sung Byun[53] qui étaient 

respectivement de 1,29 et de 1,92. Par contre N.Idelhaj[80]  a retrouvé une 

prédominance féminine (19 femmes pour 16 hommes). Tous nos patients ont été 

traités pour tuberculose pulmonaire alors que Bouchikh[79]  et N.Idelhaj[80] avaient 

trouvé respectivement : un taux de 88%  et de 82% de patients ayant déjà été traités 

pour tuberculose pulmonaire. Dans ce g

[79] 

cardio-vasculaire et métabolique est toujours inferieure par rapport au groupe des 

s [79], [80]. Le pyothorax 

préopératoire était fréquent dans les séries de Bouchikh[79] et de Chun Sung Byun[81] 

notée que chez un seul patient. Plusieurs auteurs ont tr

consultation, les patients sont souvent symptomatiques. Les symptômes les plus 

fréquemment rapportés et qui constituent dans la plus part des cas le motif de 

e 60% et  

94% dans la série de Bouchikh[79]. Dans notre série, nous avons  respectivement trouvé 

4 cas  (22,22%) et 3 cas (16,67%). 

b] Cancer broncho-pulmonaire: 

  Le cancer bronchique est la première cause de mortalité par cancer dans le 

monde [2,3] . Au moment du diagnostic, la majorité des patients ont un cancer 
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localement avancé et sont inopérables ou  ont une tumeur non résecable. La fréquence 

histologique est le cancer bronchique non à petite cellule (CBNAP)qui représente 

quatre vingt pour cent de ce cancer [2]. Récemment, le champ des indications 

aux progrès de la radio-

thoracique (CT-scan, résonance magnétique) ont permis une détection plus précoce 

des cancers à ses stades débutants. Par conséquent, un plus grand nombre de patients 

bénéfi

eumonectomies [3,5]. 

  : 

  

75 ans et 84 ans [82] 52,33 ans avec des 

celui rapporté dans la littérature. En effet Martin L. Dalton [82], Maciej Dancewicz [83], 

et Gail E.darling [84] e de 62 ans (37-77), 60 

ans (42-75), et  67 ans (19-92). 

Tableau 27  

Les séries Age (ans) 

Notre série 52,33 (40-70) 

Martin L. Dalton [82] 62 (37-77) 

Maciej Dancewicz [83] 60 (42-75) 

Gail E.darling [84] 67 (19-92) 

 

 Le sexe : 

  Tous les auteurs décrivent une prédominance masculine du cancer bronchique, 

liée à la fréquence du tabagisme dans ce sexe. Dans notre échantillon de 18 patients, 
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on a comptabilisé 14 hommes soit 77,77%. Cette prédominance masculine est 

probablement par la faible fréquence du tabagisme féminin au Maroc. 

Tableau 28 : comparaison du sexe des différentes séries 

Les séries Hommes femmes 

Notre série 77,77% (14) 22,22% (4) 

Richard Warwick [85] 58,85% (133) 48,15% (93) 

Marc Shapiro [86] 67,3% (852) 32,75% (415) 

Ara A. Vaporcyan [87] 69,6% (179) 30,4% (78) 

 Le tabagisme : 

  Le tabagisme, qui est le principal facteur de risque du CBNAP est incriminé dans 

à peu près 85% au Royaume Uni [88]. Nos malades tabagiques, 100% masculins, 

dernières années, la fréquence du tabagisme féminin à significativement augmenté, 

ce qui a ramené le sexe ratio masculin/féminin de 6/1 à 3/2[82]. Au Maroc, le 

femme tabagique dans notre série.  

Tableau 29 : comparaison du taux de tabagisme dans les séries 

Les séries Taux de tabagisme 

Notre série 11 (61,11%) 

Richard Warwick [85] 160 (60%) 

Marc Shapiro [86] 717 (56,59%) 

Ara A. Vaporcyan [87] 223 (86,77%) 
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 Les facteurs de risque cardio-vasculaires : 

  Le tabagisme associé à un âge tardif de survenu du cancer bronchique font que 

les patients atteints, ont dans leur majorité, des tares cardiorespiratoires importantes. 

Dans notre série, les facteurs de risque présents étaient le diabète (4 cas soit 22,22%), 

des membres inférieurs (1 cas). Ce taux  de facteurs de risque reste moins important 

par rapport à ce qui a été retrouvé par les autres études. En effet, Henning A. Gaissert 

[89]

et de 7,7%  de diabète. 

 Etat nutritionnel : 

  Il existe une corrélation entre le degré de la dénutrition préopératoire et 

essentiellement, le taux de complications infectieuses, de lâchage de sutures et de 

sevrage de la ventilation artificielle. Dans le cas de la néoplasie broncho-pulmonaire, 

la dénutrition est incriminée dans la survenue de complications postopératoires 

o-

pathologie non tumorale [90]. Toutes ces données justifient une évaluation précise de 

va aboutir forcement à proposer un schéma de préparation nutritionnelle adapté à 

disponibles. Dans une série de 86 patients atteints de cancer broncho-pulmonaire, 

P.Bagan [91] a trouvé un taux de dénutrition de 39% avec une augmentation 

significative du taux de complications surtout infectieuses post-pneumonectomie. 

 : 
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 pas demandé de façon 

systématique. 

2] Les explorations para cliniques préopératoires : Evaluation de la fonction 

cardio- respiratoire : 

 -pulmonaire, 

associé aux multiples facteurs de risque cardiovasculaires, exposent ces malades à 

une morbi-mortalité postopératoire élevée. Pour minimiser ces complications, il est 

nes ont été établis pour faciliter 

les explorations selon les facteurs de risque de chaque patient. Néanmoins des 

exceptions peuvent être entreprises chez les patients jeunes surtout avec des 

pathologies bégnines. 

recommandations, les mesures inférieures à 80% doivent faire pratiquer des mesures 

prédictives postopératoires. Des mesures supérieures ou égales à 80% permettent 

complications postopératoires. Si ces mesures sont inférieures à 60%, le risque de 

complications postopératoire est réel et constitue le principal risque de mortalité 

périopératoire [92].   

 prédictives postopératoires, les 

[93]. Toutefois, les études qui ont amenées à 

ces recommandations ont été mené sur des patients qui présentaient des cancers 

bronchiques et qui étaient dans la plupart des cas âgés avec une comorbidité 

limite (29%), chez des patients avec une pathologie bénigne sans autres facteurs de 
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risque, ne les expose pas à plus de complications post opératoires. Chez nos patients 

qui avaient un poumon détruit par une pathologie infectieuse, la moralité hospitalière 

était plus basse (tuberculose : 1cas - aspergillose : 1cas) par rapport au groupe des 

patients cancéreux (3 décès). En effet chez les patients avec un poumon détruit, ce 

pourquoi, ces patients malgré des VEMS bas, ne sont pas exposés à une fréquence 

p

respiratoire aiguë. La pneumonectomie permet même une amélioration du shunt et 

donc de la fonction respiratoires [79]. Les épreuves fonctionnelles respiratoires et la 

scintigraphie de ventilation/perfusion ont été traditionnellement utilisées pour 

identifier les patients devant être récusés pour une résection pulmonaire programmée 

[94], [95]. Les données de la spirométrie ont une valeur prédictive variable selon les 

études: un VEMS ou une capacité vitale forcée abaissés étant un facteur de risque 

possible pour les unes [96] [97]. Plus intéressant, plusieurs 

études ont évoqué la valeur du VEMS prévisible en postopératoire pour prédire les 

complications pulmonaires et/ou la mortalité [98].Cependant, les données cliniques 

apparaissent plus pertinentes que les données spirométriques dans les études qui ont 

évalué ces deux facteurs [69]. De plus, les valeurs « seuil » des épreuves fonctionnelles 

respiratoires ont été récemment remises en cause par certains auteurs [98], telle VEMS 

minimal prédit en postopératoire de 800 mL[99]. Ainsi il apparaît que ces valeurs « 

cliniqu [100]. En complément de 

diffusion d

survenue de complications [95]
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minutes [101] -évaluation des patients [102], ou la mesure de la VO2 max 

par des moyens de laboratoire, ont donné des résultats prometteurs [94] chez des 

 postopératoire < 40% 

ou < 800mL. Dans une étude prospective récente [103], laVO2 max prédite en 

postopératoire (VO2 max-ppo) était utilisée conjointement avec la capacité de 

diffusion du monoxyde de carbone, la mesure du VEMS et une scintigraphie de 

e (VO2 

max- -ppode10 à 

20mL/kg/min), ou pour exclure toute chirurgie (VO2 max ppo < 10mL/kg/min). 

s progrès dans la standardisation et la réalisation des 

tests cardio-respiratoires pour évaluer laVO2 devraient permettre leur plus large 

diffusion [104]. Si un algorithme, comprenant les épreuves fonctionnelles respiratoires, 

la fonction prédite en postopératoire et des tests cardio-respiratoires, semble 

 

coûteux et non disponibles partout [94]. Dans notre contexte marocain, le profil 

épidémiologique de nos patients proposés pour un geste de résection pulmonaire 

(âge jeune, absence de facteurs de risque cardio-vasculaires, fréquence de la 

pathologie bénigne) est globalement différent de celui de la population occidentale 

dans laquelle la pathologie néoplasique domine les indications opératoires chez des 

patients âgés et porteurs de tares cardio-vasculaires justifiant une évaluation cardio-

respiratoire poussée incluant, en plus des EFR, la scintigraphie de 

ventilation/perfusion, le calcul des valeurs prédites,  la mesure de  la capacité 

fonctionnelle cardio-pulmonaire par la VO2max en plus du bilan cardiaque ( 
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échocardiographie, évaluation des coronaires si facteurs de risque et/ou 

symptomatologie angineuse).  

-respiratoire préopératoire des 

réanimation A4 du CHU Hassan II de Fès, est le suivant : 

 Pathologie néoplasique -

respiratoire complétée par une radiographie pulmonaire, un ECG et une 

acité cardio-

pulmonaire est systématique et se base sur la détermination de la capacité 

correspondant aux différentes activités physiques que le patient est susceptible 

de réaliser (voir détail dans la partie théorique) : on considère que, si le patient 

arrive à monter 1 à 2 étages sans dyspnée ou symptomatologie angineuse ce 

qui correspond à une capacité fonctionnelle  > 5 MET, aucune exploration 

  

 Pathologie bénigne (ex 

repose sur un examen clinique cardio-respiratoire complétée par une 

 

 Dans tous les cas, un bilan biologique standard (NFS, TP, TCA) et un groupage 

fonction des antécédents et facteurs de risques associés. 

3] La prémédication : 

Les pneumonectomies sont des chirurgies très lourdes, sources de stress chez 

des malades ayant déjà des multiples tares. Une anxiolyse est conseillée vu la lourdeur 
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la veille et/ou le matin du geste. Plusieurs schémas de prémédication sont proposés 

dans la littérature et tous ont les mêmes objectifs : réduire le stress du patient et 

patients cardiaques sont prédisposés à installer des fibrillations supraventriculaire en 

per et postopératoire. Une étude préconise une prévention de ces fibrillations par le 

[40].  Mais 

plusieurs auteurs ont conclu après des études randomisés que la prévention des 

taux de survenu de cette complications et aussi la durée de séjour en réanimation [105, 

106, 107].  En effet, ces auteurs ont trouvé respectivement une amélioration de 23,3%, 

des fibrillations péri opératoires. 

Tableau 30 : taux de complications après prévention par  

Les séries 
Prévention par      

amiodarone 

Taux de complications des 

patients avec prévention 

Notre série 0%  

James E. Tisdale 

[105] 

50% 13.8% 

Louis A. Lanza [106] 37,35% 9,7% 

Lars P. Riber [107] 4  8% 9% 

 

4] La période peropératoire : 
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 : 

uleurs post-

-vertébral 

 encadrée 

para-vertébral), la péridurale thoracique est considérée comme le gold standard. La 

peropératoire des opiacés intraveineux, accélérant ainsi la phase de réveil et 

permettant 

réactif. Ce constat était trouvé dans notre série, puisque la dose totale des 

morphiniques utilisés en peropératoire était sensiblement inférieure dans le groupe 

de patients ayant bénéfic

douleur qui participent à la dysfonction des muscles respiratoires [108]

thoracique avec des anesthésiques locaux, combinée à une anesthésie générale 

permet, par rapport à une anesthésie générale simple, de maintenir le débit cardiaque 

ventilation en poumon unique. Plusieurs 

méta-

thoracique [109]. La méta analyse de Ballantyne et al [109] 

morphiniques en péridurale diminue la fréquence des atélectasies mais pas les autres 

infections pulmonaires et des complications respiratoires postopératoires en général, 

[110] conclut 
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des pneumopathies (réductionde 39%), des insuffisances respiratoires aiguës 

arythmies supra-ventriculaires après résection pulmonaire [107]. La péridurale expose, 

sympathomimétiques (éphédrine ou néosynephrine) chez ces patients. Cet élément 

était noté dans notre série puisque, 13 parmi les 24 patients du groupe péridurale 

support hémodynamique par rapport à 5 patients sur 14 (34%) dans le groupe 

bénéfiques de la péridurale en chirurgie thoracique 

thoracique ni sur la survenue des complications pulmonaires, ni sur la durée de séjour. 

Par contre, le contrôle de la douleur était de meilleure qualité [106]. Finalement, bien 

pour prévenir les complications postopératoires, la grande majorité des équipes ont 

incorporé cette technique dans leur prise en charge thérapeutique en raison de 

 

imposée en chirurgie 

thoracique et elle considérée actuellement comme un véritable concurrent de la 

péridurale -vertébral dont les avantages sont 

les mêmes voir supérieurs à ceux de la péridurale: 

 Analgésie limité au coté opéré    
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 Moins de risque de lésion médullaire et nerveuse.  

Plusieurs études récentes, comparant les 2 techniques en chirurgie thoracique, 

sie para-vertébrale. Jose Manual 

Rabbanal[111] a conclu dans sa série de 136 patients que le bloc para-vertébral est 

rurgicale par voie percutanée soit 

le cas de la thoracotomie) avant le traumatisme chirurgical ce qui justifie la pose du 

-chirurgicale est 

 

et facteur déterminant dans la survenue de la douleur chronique à distance de la 

thoracotomie. 

fort recommandée et discutée pour chaqu

chirurgicale et le patient. Le choix de la technique ALR, se fait en fonction de 

de la colonne vertébrale du patient. 

Dans notre 

 : analgésie péridurale (24 patients soit 56% des cas) et 

para-vertébral (5 patients soit 12% des cas). En plus des contre-indications, refus ou 

les autres patients 

kit de ponction.  
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deux ans, 

para-

indications, ce qui explique le faible nombre de patients de notre série ayant 

bénéficié

de succès de la technique avoisine 70%, toute indication confondue.  Un projet de 

développement de la procédure du bloc para-vertébral sous échographie, est en cours 

de réalisatio

 

b] La technique anesthésique : 

» postopératoire. La façon de conduire une anesthésie générale est plus déterminant 

que l

une extubation rapide avec une bonne qualité de réveil. Les agents volatils, en 

particulier le 

prépondérante dans notre pratique à Fès en chirurgie thoracique, il est intéressant de 

souligner que l'anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC) 

combinant rémifentanil et propofol est de plus en plus employée. Cette technique 

narcose par le BIS (Bispectral Index), actuellement préconisé par la majorité des 
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générale repose essentiellement sur l

curarisation résiduelle sera dépistée par des tests de stimulation neuromusculaire et 

 

-

ce genre de chirurgie et inclut tous les nouveaux produits et techniques anesthésiques 

décris dans la partie pratique). 

héale : 

recommandée dans les gestes de résection pulmonaire notamment dans la 

pneumonectomie. Elle permet de faciliter la chirurgie, de mieux exposer le poumon 

et de diminuer les forces de cisaillement au niveau du poumon opéré.  Mais, elle pose 

la contrainte du bon positionnement du dispositif utilisé et la maitrise des concepts 

physiopathologiques de la ventilation uni-pulmonaire qui vont conditionner la qualité 

ériode peropératoire. 

sondes à doubles lumières de type gauche. On préfère toujours le type gauche même 

si on veut ventiler le poumon droit. Le jeu de clampage des deux lumières en fonction 

du coté à opérer permet la réalisation de presque la majorité des interventions qui 

sonde gauche même dans la pneumonectomie gauche : selon leur expérience, le 

chirurgien peut assurer ses différents temps opératoires sans être gêné par la sonde. 

En effet, en clampant la lumière bronchique, le poumon droit est ventilé par la lumière 

auche ;  
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ventiler le poumon droit et permettre au chirurgien de terminer son geste sans 

retentissement sur la ventilation du patient. Cette procédure nécessite une parfaite 

 [111,112]. 

La sonde double lumière type droite pose le problème de sa vérification 

ventilation uni-pulmonaire vu la particularité anatomique de la bronche souche droite. 

Jay B. Brodsky [112], 

peuvent être utilisées pour toute chirurgie thoracique avec ventilation uni-

pulmonaire. Après intubation orotrachéale, les auteurs préconisent une vérification 

doubles lumières gauches est 

demandent pas forcément une vérification par fibroscopie. Le risque de déplacement 

continue dans le poumon à opérer.  

orotrachéale par des sondes doubles lumières de type gauche. La vérification a été 

thoraciques. Une 

sonde gauche - 

 La nécessité de 

repositionnement de la sonde double lumière gauche au moment de sa pose était le 

cas de 3 patients (soit 9% des ca



179 

 

 Cette observation ne concorde pas avec les 

données de la littérature, qui en rapporte une fréquence supérieure à 20%, et qui 

une sonde droite. On peut supposer ici que le mal positionnement de la sonde n'a pas 

toujours été signalé sur la feuille d'anesthésie des dossiers analysés. Il conviendrait 

que cet élément soit mieux renseigné. En effet, la mauvaise mise en place des sondes 

juster la ventilation augmente le risque 

-bronchique. Les équipes médicale et para-

peropératoires, seront plus attentives à la recherche des signes évocateurs des 

complications traumatiques potentielles. 

-

par laryngoscopie directe sous sédation vigile et anesthésie locale de la glotte, reste 

encore tentée en pratique par de nombreuses équipes. Toutefois le matériel 

trachéale (masque laryng

doivent être présents en salle et immédiatement disponibles. La technique 

s aériennes supérieures, en se rappelant toutefois 

 

A Fès, et vu la non disponibilité du fibroscope au bloc opératoire, notre 

expérience nous fait  actuellement préférer dans ces situations une intubation avec 

une sonde à simple lumière, secondairement remplacée sur mandrin de Cook par la 



180 

 

temporo-

autorisent indifféremment les voies oro- ou naso-trachéale et permettent une qualité 

exclusion pulmonaire identique à celle des sondes à double lumières [85,102].  Dans 

les situations ou les patients étaient intubés avec une sonde à simple lumière pour 

une raison ou une autre et pour lesquels un élargissement de la résection à la carène 

ét

 

d] Le côté le plus fréquemment atteint : 

La plus part des auteurs ont trouvé que le côté de la pneumonectomie était le 

plus souvent gauche, toute indication confondue. Notre série a comporté un nombre 

plus important de pneumonectomies gauches (24 cas) que droites (19 cas). Cette 

cancer bronchique, parmi lesquels la proportion de malades programmés pour une 

pneumonectomie gauche et celle de malades prévus pour une pneumonectomie droite 

sont proches.  Dans la série de Ali Rifaat [113] une prédominance droite de la 

pneumonectomie a été rapportée. 

Tableau 31: Coté opéré en cas de cancer broncho-pulmonaire : 

Etudes (n) Pneumonectomies 
gauches 

Pneumonectomies droites 

Notre série 12 6 
S. K. Park [21] 9 3 
Chun Sung Byun [81] 49 24 
Ali Rifaat [113] 16 29 
Gilbert MASSARD [114] 15 10 
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opératoire : 

Puisque les patients subissant une résection pulmonaire sont particulièrement 

sensibles à toute élévation de la pression capillaire pulmonaire, des régimes liquidiens 

restrictifs ont été préconisés avec un seuil transfusionnel visant le mainti

hémoglobinémie supérieure à 80-90g/dl. Actuellement, le monitorage non invasif de 

remplissage liquidien peropératoire guidé par les données du monitorage et un 

algorithme qui intègre les paramètres hémodynamiques (fréquence cardiaque, 

précharge et débit cardiaque), respiratoires (contenu sanguinenO2) et métaboliques 

(lactate, température, saturationveineuseenO2). Des études incluant des patients de 

dynamique du remplissage volémique contribue à réduire de manière significative 

remplissage libéral, jugé souvent excessif.  

les solutés de remplissage vasculaire variait entre 500ml et 2 litre avec une moyenne 

à 950 ml.  

Dans la littérature récente, plusieurs études confirment le rôle néfaste de la 

le type de chirurgie. Ceci concerne le taux des complications respiratoires et 

la mortalité postopératoire[58,68,105]. En chirurgie de résection pulmonaire, la morbidité 
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respiratoire, par la manipulation chirurgicale et par la durée et la qualité de la 

ventilation mécanique péri-opératoire [115]

paramètres per et postopératoires des patients ayant reçus des culots globulaires en 

peropératoire, avait confirmé la corrélation négative qui existe entre la transfusion 

 : 

 Le nombre moyen de culots globulaires reçus était de 2,3 

 Les deux indications majeures de la pneumonectomie dans le groupe des 

patients transfusés étaient : la néoplasie (n=8) et la tuberculose (n=5).  

 

celle des patients non transfusée (17 jours versus 10 jours). 

 Le taux des complications respiratoires postopératoires étaient globalement 

plus important dans le groupe de patients transfusés : 5 patients sur 15 patients 

transfusées soit 33% versus 4 patients sur 28 patients non transfusés soit 14%. 

 Deux des 3patients dont les 

post pneumonectomie, avaient reçu des culots globulaires en peropératoire et 

décédaient en postopératoire.  

 La poursuite de la ventilation postopératoire au delà des premières 24 heures 

était notée chez 3 patients transfusés parmi les 4 patients qui en avaient besoin. 

 Le taux de mortalité dans le groupe de patients transfusés était de 4 sur 15 

patients transfusés soit 27% contre 7% dans le groupe de patients non 

transfusés (2 patients sur 28). 

  Même si notre étude est rétrospective, ne permettant pas de dégager les 

principaux facteurs pronostiques des complications postopératoires chez les patients 

de vue analytique simple. Ce -chirurgicale à agir 
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sur tous les facteurs qui peuvent réduire le saignement peropératoire et par 

conséquent limiter au maximum le recours à une transfusion sanguine (technique 

chirurgicale minutieuse et apport liquidien raisonné guidé par le monitorage 

hémodynamique..). 

f] la ventilation mécanique peropératoire : 

Plusieurs études récentes incluant un nombre important de  patients de 

protectrice » comportant de petits volumes courants (4-6ml/kg), une pression 

des atélectasies [112]. Dans la série de gerardo Tusman [124], qui avait évalué 

-

pulmonaire (VUP) après recrutement alvéolaire ; les malades ont été mis sous un 

volume courant de 6 ml/kg pour éviter de ne pas atteindre un pic de pression 

supérieur à 30 cmH2O. Le rythme respiratoire était réglé entre 15-18c/min. les 

paramètres respiratoires étaient étudiées pendant la ventilation des deux poumons et 

pendant la VUP avant et après recrutement alvéolaire. Les auteurs ont arrivé à la 

conclusion 

améliore nettement les échanges gazeux et diminue le taux des espaces morts. Marc 

Licker [116] 

dépendant pendant une ventilation uni-pulmonaire. 

Ce concept ventilatoire multifacétaire du « poumon ouvert » a pour objectif à la 

pacité résiduelle 

fonctionnelle et de limiter les contraintes mécaniques au niveau broncho-alvéolaire. 

Ces données observationnelles confortent les données cliniques et expérimentales 
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démontrant une réduction de la réponse inflammatoire pulmonaire associée à 

supra physiologiques et délétères. Par rapport au mode ventilatoire « volume contrôlé 

», le flux décélérant du mode en ventilation « pression contrôlé » favoriserait la 

distribution plus homogène du mélange de gaz dans les territoires alvéolaires. Ce 

concept a  justifié le recours fréquent au mode pression contrôlée dans notre série 

(36 cas dont 30 en ventilation uni-pulmonaire). Pourtant, aucune étude prospective 

pression contrôlée en matière de morbi-mortalité postopératoire [54,92]. Le choix du 

. En effet, 

mesure du possible puisque le «wash- ormation 

 :50-80%) 

roxie 

pourrait majorer la formation de radicaux libres impliqués dans les lésions alvéolo-

hypothèse. Les stratégies de prise en charge anesthésique récentes et le concept de 

la ventilation protectrice péri opératoire élaborées spécifiquement dans le but de 

prévenir les complications respiratoires postopératoires ont été bien assimilées par 

-pulmonaire combinant un 

faible volume courant (6ml/kg), une pression expiratoire positive de 4-8 cm d'eau et 
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un mélange air-oxygène entre 50 et 70%, sont mises en pratique chaque fois que 

possible, en association à un remplissage vasculaire périopératoire limité à 6ml/kg/h, 

pour limiter le risque de développement de l' « acute lung injury syndrom ». 

Notre étude a révélé un défaut de suivi des gazométries artérielles sanguines dans la 

période péri-

en partie par la pénurie fréquente de personnel médical et paramédical disponible. Si 

prise en charge peropératoire, un protocole est proposé pour suivre les gazométries 

artérielles sanguines des patients pneumonectomisés à des périodes prédéfinies (voir 

chapitre recommandations). 

 hémodynamique peropératoire  : 

La pneumonectomie est une chirurgie à haut risque de trouble du rythme 

-67% 

[40]. Dans notre série, 8 patients sur 43 (19%) ont présenté une tachycardie 

supraventriculaire don

cordarone pour les ACFA. Ces résultats sont moins importants que dans les séries de  

James E. Tisdale [105], Lars P. Riber[107] et Louis A. Lanza[106]. Ces auteurs ont trouvé 

respectivement un taux de fibrillation  de 23% ; 15% et de 24%. 
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Tableau 32 : taux de fibrillation auriculaire peropératoire 

Les séries Taux de fibrillation auriculaire peropératoire 

Notre série 7% 

James E. Tisdale [105] 23% 

Louis A. Lanza [106] 24% 

Lars P. Riber [107] 15% 

 

Une instabilité hémodynamique  a été constatée chez 20 patients (46,51%), 

justifiant le recours à un traitement vasopresseur : éphédrine (15 patients), 

néosynéphrine (1 patient), noradrénaline (4 patients).  Cet évènement, rapporté dans 

rifactorielle 

(manipulations cardiaques par le chirurgien, survenues de troubles du rythme, effets 

patients programmés pour une pneumonectomie (pose de cathéter artériel et central). 

Le monitorage du segment ST au cardioscope est systématique dans ce genre de 

chirurgie ; il permet la détection en temps réel de tout événement ischémique 

peropératoire dont la multitude expose le patient au risque de nécrose myocardique 

postopératoire dont les conséquences sont lourdes pour le pronostic vital et pour la 

fonction myocardique à moyen et à long terme. Le monitorage peropératoire par 

si les comorbidité

 

h] Particularité de la pneumonectomie pour traumatisme trachéo-bronchique: 

La prise en charge thérapeutique des ruptures trachéo-

traumatiques est un sujet de controverse. Certaines équipes préconisent un 
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traitement conservateur  au lieu de la résection, même dans les cas de rupture 

 

pris en charge pour lésions trachéobronchiques post traumatiques.  Une seule 

résection (lobectomie supérieure droite) a été réalisée, devant la contusion du lobe et 

la non réexpansion sous ventilati -mortalité liée au 

traitement conservateur est plus importante par rapport au traitement chirurgical. 

Ainsi, Leinung.S a rapporté dans une étude rétrospective incluant 42 patients ayant 

été pris en charge pour rupture trachéobronchique d'origine traumatique , un taux de 

mortalité globale de 38%, avec 28% pour le traitement chirurgical et 33% pour le 

traitement conservateur [80]. 

Dans notre série, la pneumonectomie était la seule solution chirurgicale 

possible en peropératoire chez nos 2 patients, dont un avait un délabrement 

important et une contusion pulmonaire étendue sur rupture de la bronche souche 

gauche impossible à réparer avec  des signes d'infection au niveau de son bout distal. 

4] La période postopératoire : 

a] Suites opératoires : 

puisse ainsi collaborer activement avec les équipes soignantes. Le suivi post 

opéra

standardisés répertoriant à la fois les ressources et moyens thérapeutiques mis en 

étant de 

-

être du patient. Par rapport aux opiacés par voie parentérale, les techniques 
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pendant deux à quatre jour

technique antalgique de référence en raison de sa sécurité, de la qualité supérieure 

cardiovasculaires (infarctus, arythmies, thromboembolies) et respiratoires 

déambulation du patient. Le bloc para-vertébral représente une bonne alternative 

hémodynamique notoire. La kinésithérapie respiratoire débutée précocement, est fort 

recommandée dans les suites opératoires de ces patients. Plusieurs techniques sont 

rééducation fonctionnelle. La plus simple des procédures proposées est la spirométrie 

vention chirurgicale. De 

 [67]. Des techniques de ventilation non 

invasive(VNI) en mode de pression positive continue(CPAP) ou à deux niveaux de 

pression (BiPAP) sont justifiées de manière prophylactique chez des patients à haut 

risque (BPCO sévère, insuffisant cardiaque). La VNI évite également le recours à 

cardiaque ou un ALI, pour autant que le patient reste suffisamment réactif et 

coopératif. Le bénéfice de la VNI par rapport à la ventilation invasive sur la réduction 

de la mortalité des patients présentant une détresse respiratoire aiguë après résection 

pulmonaire a été démontré, et a conduit à la recommander en priorité dans ces 
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situations. Actuellement, plusieurs équipes recommandent la VNI prophylactique de 

façon systématique dès extubation des patients pneumonectomisés en dehors de 

toute complication respiratoire.  

Notre équipe, fait partie de cette école de VNI prophylactique postopératoire 

pourrait survenir en postopératoire immédiat.  

b] Les complications postopératoires : 

quelque fois  graves, dominées par les événements respiratoires, pouvant alors mettre 

en jeu le pronostic vital. 

 Les complications respiratoires : 

Les complications pulmonaires sont les plus fréquentes et ont été les plus 

étudiées. La détermination de leur fréquence et de leur impact clinique sont 

actuellement difficiles. Si presque tous les auteurs mentionnent les fistules brocho-

pleurales,  les pneumop

certaines complications sont moins souvent rapportées (SDRA, embolie pulmonaire, 

 nition uniforme des complications 

parmi ces différentes études. 

  : 

artificielle est une complication fréquente avec une incidence médiane de 6,75% [35]. 

Cette complication est associée dans plusieurs études à une mortalité élevée [36,117].Le 

pronostic est probablement plus en rapport avec la complication sous-jacente 

mécanique est associée à un risque accru de pneumopathie nosocomiale [59] et de 
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fistule bronchopleurale, au pronostic redoutable [42]. Il faut rechercher dans un 

premier temps un surdosage en sédatifs ou une BPCO évolutive plus ou moins 

associés à un spasme bronchique: les épreuves respiratoires fonctionnelles prennent 

alors un grand intérêt, surtout si un test aux ß2-mimétiques a été réalisé. 

 doit faire rechercher une atélectasie, une 

défaillance cardiaque, un syndrome de détresse respiratoire aigu ou des lésions 

pulmonaires en rapport avec une fistule bronchique. La ventilation assistée non 

invasive (VNI), utilisant des masques nasaux ou buccaux, semble être une solution 

intéressante dans la prise en charge postopératoire des détresses respiratoires 

postopératoires, susceptible de réduire la morbidité [56], évitant les complications 

propres à la ventilation assistée avec intubation. 

 

Son incidence stagne autour de 5 à 10 % ; elle est  plus fréquemment rencontrée 

en cas de pneumonectomie droite (4 à 8%) que gauche (1.5 à 3%) [118,117]. Le 

développement de cette complication dépend de la qualité de la vascularisation du 

moignon bronchique (souvent compromise après un curage ganglionnaire radical), de 

sa longueur, et de la persistance éventuelle de  tissu tumoral en son sein. Les facteurs 

favorisant sa survenue peuvent être liés au patient (mauvais état nutritionnel, diabète), 

anique [48]. 

survenue de fistule bronchique post-pneumonectomie. Les fistules bronchiques 

les 

[47]. Plus rarement, le 
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radiographie montre un syndrome alvéolaire, la fibroscopie affirme le diagnostic de 

fistule bronchique et permet dans un premier temps de réaliser l'exclusion pulmonaire 

avant d'envisager la mise à plat chirurgicale en urgence. 

patient (2,33%) qui a été opéré pour un poumon détruit post tuberculose droit. La 

gestion thérapeutique avait consisté en un refroidissement par une antibiothérapie 

de la chirurgie initiale avec une évolution clinico-radiologique favorable. Cette 

 

Tableau 33 : taux de FBP après pneumonectomie pour cancer 

Les séries FBP après pneumonectomie pour cancer 

Notre série 0% 

S Yena [67] 7,4% 

Marc Shapiro[86] 0,8% 

 

  : 

-

5%) [49,66]

lésion est encore mal connue et il est plus fréquent après pneumonectomie droite [66]. 

On reconnaît cependant des facteurs associés: excès de remplissage potentialisé par 

reperfusion, traumatisme alvéolaire dû à la ventilation mécanique [66]. Malgré la 
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réduction des volumes hydriques et les diurétiques, cette complication échappe le 

plus souvent au traitement et est rapidement létale dans 50 à 80% des cas [66]. Dans 

notre série, les 3 cas 

pneumonectomie gauche. 

 Les complications infectieuses : 

 Le pyothorax postopératoire : 

Le pyothorax secondaire ou non à une fistule broncho-pulmonaire est aussi une 

[29]. Ils surviennent le plus souvent 

après une FBP, ce qui majore dans ce cas sa morbi-mortalité. Leurs facteurs 

En urgence, le but du traitement 

inondation du poumon controlatéral. En cas de nécessité d'intubation, celle-ci doit 

être sélective du fait de la fistule bronchique. Plutôt que des sondes classiques à 

double courant dont la tolérance et le maintien en place au long cours sont 

problématiques, certains proposent de réaliser une trachéotomie, voire de mettre en 

place une canule à double courant mis en place dans la trachéotomie. Ces 

 

taux largement inférieur à celui trouvé dans de nombreuses séries. Tous ces patients 

ont été opé  
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Tableau 34 : taux de FBP et pyothorax après pneumonectomie pour tuberculose 

Les séries 
Pyothorax postopératoire     
après pneumonectomie 

pour tuberculose 
FBP 

Notre série 6,97% (3 pour 43 patients) 2,33% (1 pour 43 patients) 
Ali Rifaat [113] 11,1% 11,1% 
Claude 
Deschamps 
[119] 

17 (23,9%) 0% 

David 
Featherstone 
Blyth [120] 

14,8% (23 pour 155) 1,9% (3 pour 155) 

Young Tae 
Kim [121] 

15 (15,9%) 7 (7,5%) 

 

 Pneumopathies infectieuses : 

Elles sont fréquentes et peuvent aller de 2% à 22% [56]. Elles sont essentiellement 

secondaire à une ventilation mécanique prolongée, une atélectasie ou aux aspirations 

germe après prélèvement fibroscopique. Dans notre série, 2 patients ont développé 

une pneumopathie infectieuse dont une à Acinetobacter baumanii et sont 

malheureusement décédé suite à un choc septique réfractaire. 

 Les complications cardiaques : 

 Les arythmies : 

Les arythmies cardiaques sont des complications fréquentes après résection 

interrompant le circuit électrophysiologique existant autour des veines pulmonaires. 

Elles surviennent généralement dans les 5 premiers jours postopératoires. Leur 

fréquence est variable selon les séries (de 12 à 34%). La fibrillation auriculaire est 

fréquente (64-87% des cas), suivie de la tachycardie auriculaire 
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(23%) et du flutter atrial (13%)[52,68,91]. Il est actuellement clairement établi que ces 

troubles du rythme surviennent plus souvent après pneumonectomie droite. Dans 

notre série, la notion 

Leurs origines sont diverses: hypovolémie, déséquilibres hydro-électrolytiques 

(hypomagnésémie, dyskaliémie), stimulation du système sympathique liée à la 

douleur, ouverture chirurgicale du péricarde, distension des cavités cardiaques droites 

per opératoire. Certains 

en cas de mauvaise tolérance hémodynamique, associée à la correction des facteurs 

de discussion  dans ce contexte, du fait de la toxicité pulmonaire potentielle de cette 

molécule (des fibroses pulmonaires secondaires à une administrat

ont été décrites).Utilisée pour  réduire les accès de fibrillation auriculaire après 

résection pulmonaire, elle ne semble pas favoriser la survenue de détresse respiratoire  

 [72, 68, 94].   

 Ischémie myocardique : 

myocardique survenant dans la période postopératoire des résections pulmonaires. 

Son incidence varie de 0.7 à 2% selon les séries. Dans une série de 207 patients suivis 

après résection pulmonaire pour cancer, Lim et col. ont observé au cours des 30 jours 

observation était associée à un taux de mortalité significativement plus élevé à 1 an 
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et 5 ans[42,78,91]

de risque de mortalité précoce après résection pulmonaire, que les patients soient 

symptomatiques ou non. 

Dans notre expérience à Fès,  la surveillance du segment ST au cardioscope en 

peropératoire est systématique au cours de la pneumonectomie. Le dosage de la 

troponine postopératoire est justifié en présence des facteurs suivants : cardiopathie 

 trouble de rythme péri opératoire  instabilité hémodynamique peropératoire. Aucun 

patients de notre série. 

 La défaillance cardiaque : 

roite ou gauche confirmé 

-

été signalé durant la période postopératoire. Les patients qui avaient présentés un 

onction ventriculaire 

 

c] La mortalité postopératoire : 

Le taux de mortalité dans notre étude était de 14% (6 patients sur 43). Dans la 

littérature, la mortalité  post pneumonectomie variait entre 5 et 16% selon les séries.  

 La mortalité après pneumonectomie pour tuberculose : 

Malgré la difficulté chirurgicale et le taux de complications postopératoires 

associés à cette pathologie, les auteurs rapportent une mortalité relativement basse.  

Dans notre série, la mortalité 

patient sur 18 tuberculeux). Le décès était survenu à distance de la pneumonectomie 

aigue. 
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Tableau 35 : mortalité postopératoire après pneumonectomie sur tuberculose 

Les séries 
Mortalité postopératoire hospitalière sur

poumon posttuberculeux 

Notre série  2.32% 

S. K. Park [21] 0% 

Ali Rifaat [113] 4,4% 

David Featherstone Blyth [120] 1,2% 

 

 La mortalité liée à la pneumonectomie pour cancer : 

  La pneumonectomie pour cancer bronchique est associée 

à une morbi-mortalité importante mais Richard Warwick [86] a démontré que la 

pneumonectomie en elle-

Plusieurs auteurs rapportent une mortalité aux alentours de 5 à 12%. Le risque de 

mortalité post-pneumonectomie croit après 60 ans, double entre 60 ans et 70 ans, et 

triple à partir de 70 ans [100]. Les sujets décédés suite à un cancer dans notre série 

étaient globalement plus jeunes (49ans, 53 ans et 56 ans). En effet la mortalité pour 

cancer broncho- ents 

(3 sur 43patients) et de 17% dans le groupe de cancer broncho-pulmonaire. Nos 

chiffres rejoignent globalement ceux rapportés dans la littérature. 

Tableau 36 : mortalité postopératoire après pneumonectomie sur cancer 

Les séries Mortalité postopératoire hospitalière sur néoplasie 
broncho-pulmonaire 

Notre série 7% (3 pour 43) 
Richard Warwick[86] 4,89% (13 pour 266) 
Ara A. Vaporciyan[87] 6,2%  (16 pour257) 
Marc J. Licker[92] 2,4% 

-Ravetllat[122] 5,3% (22 pour 604 patients) 
Alberto Dominguez-Ventura[123] 6,3% (24 pour 379) 
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Le faible effectif de notre série et le caractère rétrospectif ne permettent pas de 

dégager les principaux facteurs prédictifs de morbi-mortalité des patients 

tirer des conclusions quant aux différents aspects épidémiologiques, cliniques 

thérapeutiques et évolutifs des patients candidats à une pneumonectomie, qui seront 

spécifiques à notre contexte et qui serviront de guide pour faciliter la prise en charge 

péri opératoire de ces patients. 
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XIII] Recommandations 

chirurgie thoracique lourde 

pneumonectomie, il existe une grande variabilité des pratiques professionnelles 

appliquer des recommandations fondées sur des données scientifiques et celles 

texte actuel de la limitation des coûts de 

la santé et des progrès scientifiques, nos équipes médicales ont le devoir de mettre 

-techniques visant à la fois la réduction des 

complications post- n du bien-être du patient et la 

diminution du séjour hospitalier. Une approche multimodale des soins, appelée « fast-

tracking » appliquée en chirurgie colorectale, a permis de raccourcir de un à trois 

 taux de complications et à la 

satisfaction générale des patients et des soignants [82,95] . Ce concept est actuellement 

de plus en plus appliqué dans différentes spécialités médico-chirurgicales, 

notamment en chirurgie thoracique. res cliniques (IC) 

réunissant les différents « acteurs du terrain » (chirurgiens, anesthésistes, 

pneumologues, oncologues, médecins traitants, infirmiers, physiothérapeutes) est 

devenue actuellement un objectif primordial dans la gestion péri-opératoire des 

patients programmés pour un geste de résection pulmonaire. Cette stratégie permet 

de coordonner la prise en charge intra-hospitalière, définir des objectifs et choisir des 

méthodes diagnostiques et thérapeutiques justifiées par les données de la médecine 

-



199 

 

réveil post anesthésique et les soins intermédiaires.  

intervention chirurgicale. Grace à la collaboration entre le ser

réanimation A4 et le service de chirurgie thoracique, un chemin clinique  a été 

globalement tracé et qui vise à assurer une prise en charge rapide et efficace toute en 

réduisant la durée de séjour hospitalier et donc du cout global de la prise en charge. 

En chirurgie thoracique, la durée du séjour hospitalier est conditionnée par quatre 

facteurs : des douleurs mal contrôlées, la survenue de complications, le drainage 

nomie fonctionnelle 

Les grandes lignes de cet itinéraire clinique péri opératoire proposé pour les patients 

de chirurgie thoracique, sont les suivantes : 

 Concertation multidisciplinaire sur la décision opératoire (pneumologie, 

chirurgie thoracique, radiologie). 

 Consultation pré anesthésique : réalisée au service de chirurgie thoracique le 

pathologie tout en a

(voir partie pratique), la gestion des pathologies associées, la préparation 

préopératoire, le type de monitorage instrumental prévu et la technique 

 

que standard et 

un groupage sanguin. 
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 -anesthésique permet de vérifier les 

dernières consignes, prescrire la prémédication et initier le patient à la 

kinésithérapie respiratoire. 

  

 

proposée : le choix se fait généralement entre la péridurale et le bloc para-

0,5%) est systématique.  

 La prise en charge anesthésique inclut toutes les actualités disponibles dans le 

chirurgie thoracique (voir partie pratique). 

 

remplissage vasculaire sera guidé par le monitorage hémodynamique. 

devant un saignement peropératoire avec un retentissement hémodynamique 

-vasculaire des patients.  

 Le ch

chirurgicale. 

 La ventilation en pression contrôlée est le mode ventilatoire  à privilégier. 

 

proposé et en c -pulmonaire en début 

- - Toutes les 30 

 Puis en 

 



201 

 

 Le protocole anesthésique vise un réveil de qualité sur table opératoire. 

 Le passage par la salle de réveil est obligatoire.  

 

ou respiratoires peropératoires, ou de chirurgie longue ; un transfert dans le 

service de réanimation est la règle. 

 

mécanique tout en appliquant le principe de la ventilation protectrice (faible 

volume courant, contrôle de FiO2..). 

 Applic

suture bronchique et limiter la distension gastrique. 

 

pour le patient et permettre de débuter le plus précocement possible une 

kinésithérapie respiratoire active. Les protocoles et type de molécules utilisés 

sont détaillés dans la partie pratique. 

 urale ou para-vertébrale est adaptée à la durée du 

drainage thoracique. Dans le cas de la pneumonectomie, le retrait du cathéter 

se fait à j4 ou j5 postopératoire. 

 

complication. 

 Une surveillance clinique (respiratoire et hémodynamique) est assurée en 

continu. Une radiographie pulmonaire est demandée dans les premières 24 

pas systématique et sera demandé en post opératoire en fonction des 

conditions de la période peropératoire (NFS, troponine, TP, TCA..).  
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 La thromboprophylaxie est débutée 12 heures après la chirurgie sauf en cas de 

risque hémorragique potentiel ou elle reportée à H24. 

 imentation orale se fait généralement de façon progressive 

dans les premières 24 heures postopératoires, sauf en cas de pneumonectomie 

source de complications respiratoires postopératoires. Durant cette période de 

sérum glucosé. 

 La poursuite de la prise en charge sera assurée au service de chirurgie 

thoracique : surveillance clinique et radiologique, analgésie, et kinésithérapie 

respiratoire. 

 

mesures entreprises décrites précédemment, la durée du drainage thoracique 

sence de complications. 

-chirurgicale va certainement 

 modifications durant toutes les étapes de la prise en 

charge péri-  prodigués à 

nos patients et de réduire la morbi-mortalité. 
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XIV] CONCLUSION : 

mortalité.  Ses indications principales sont représentées par la néoplasie broncho-

pulmonaire, la pathologie inflammatoire (bronchectasie) et/ou infectieuse 

(tuberculose, aspergillos

urgence dans le cadre de la pathologie traumatologique thoracique grave.  A la 

différence des pays occidentaux ou la pathologie tumorale domine les indications 

opératoires, notre contexte marocain est caractérisé par la prédominance de la 

pathologie infectieuse essentiellement le poumon détruit post tuberculeux.  

Une évaluation préopératoire par des bilans fonctionnels cardio-respiratoires 

pour détecter les patients à risque de complications cardio-respiratoires 

postopératoire est obligatoire avant toute pneumonectomie. Cette évaluation permet 

surtout de faire un tri entre les malades pouvant supporter  la chirurgie et ceux dont 

la chirurgie leur serait plus néfaste. Le profil épidémiologique et clinique qui 

diffère de celui proposé dans les pays occidentaux et a été adapté au plateau 

technique disponible dans nos structures hospitalières. Une prise en charge 

responsabilisant chaque acteur : anesthésiste-réanimateur, chirurgien, 

kinésithérapeute et infirmiers, pour optimiser le résultat fonctionnel de la chirurgie et 

 

La période peropératoire prend une place prépondérante car la technique 

-

pulmonaire associées à la technique chirurgicale auront des conséquences majeures 
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-réanimation péri-opératoire pour 

efficace, et une hématose satisfaisante en toute circonstance en facilitant le geste 

para vertébrale thoracique) mise en place chez un patient éveillé, en début 

 

La morbi-mortalité importante liée aux pneumonectomies impose une prise en 

charge rigoureuse de ces patients tant sur le plan anesthésie-réanimation que sur le 

plan chirurgical. Cela passe après la chirurgie pa

biologique, gazométrique et radiologique stricte. 

permet 

tout en garantissant leur qualité et leur sécurité. 

A travers cette étude rétrospective, nous avons pu faire un état de lieux de notre 

pratique sur la prise en charge des patients candidats à une pneumonectomie au 

centre hospitalier universitaire HASSAN II de Fès. Les facteurs déterminants de la 

proposé qui ressortent de notre étude, 

sont : 

 

et durant tout le processus de prise en charge péri-opératoire. 

 s étapes de la 

prise en charge.  
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réanimation (usage du fibroscope au bloc opératoire  

ie 

patients tout en limitant au maximum le taux des complications iatrogènes. 
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XV] RESUME : 
Introduction : La pneumonectomie est une intervention chirurgicale grevée 

lourde morbi-mortalité.  Ses indications principales sont représentées par la 

néoplasie broncho-pulmonaire, la pathologie inflammatoire (bronchectasie) et/ou 

destruction fonctionnelle du poumon. La morbi-mortalité importante liée aux 

pneumonectomies impose une prise en charge rigoureuse de ces patients tant sur le 

plan anesthésie-réanimation que sur le plan chirurgical. Cela passe aussi par 

 

Objectifs 

épidémiologiques des p

qualité de leur prise en charge péri-

protocole de soins adapté à notre contexte et comportant tous les nouveaux concepts 

on et de chirurgie recommandés par les 

sociétés savantes internationales.  

Méthodes : notre travail est une étude rétrospective incluant 43 patients ayant 

ans de Janvier 2009 à Décembre 2013.  

Résultats : Notre série était dominée par le sexe masculin qui occupait 67,44% 

ans. Les antécédents étaient surtout dominés par la tuberculose (21 patients) et le 

tabagisme (21 patients). Les étiologies les plus fréquentes étaient le cancer broncho-

pulmonaire (18 patients) et le poumon détruit post-tuberculose (18 patients)  suivies 
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du traumatisme 

évidence un VEMS moyen de 60% avec des valeurs extrêmes de 29% et de 109%.  Vingt 

ra-

-

pulmonaire était de règle. Vingt patients ont présenté en peropératoire une instabilité 

hémodynamique et trois patients une hypoxie. La pneumonectomie était gauche  chez 

vi

onze patients ont présenté des complications postopératoires dont plus de 90% (10 

14%. 

Conclusion : 

caractéristiques des patients proposés pour pneumonectomie dans notre contexte, 

une optimisation de la condition cardio-respiratoire préopératoire et une maîtrise des 

ésie réanimation adaptée à la chirurgie thoracique 

peuvent apporter un bénéfice certain dans la prise en charge péri-opératoire de ces 

patients avec un objectif de réduire la morbi-mortalité de cette chirurgie. 
  



208 

 

ABSTRACT: 
Background: pneumonectomy is associated with a higher operative morbidity 

and mortality. Is most commonly performed for treatment of surgically resectable lung 

cancer but is sometimes necessary to treat benign diseases like pulmonary 

tuberculosis and cystic bronchiectasis associated with pulmonary impaired pulmonary 

function. Higher morbi-mortality imposed that anesthesiologists and thoracic 

surgeons must both be rigorous on the management of pneumonectomies.  It is also 

imposed the institution of analgesia and physiotherapy in the post-operative in the 

objective to warm complications after lung resection. 

Objectives: the purpose of this study is in the one hand to determine the 

epidemiological particularities of patients and to evaluate the quality of the coverage, 

on the other to propose of care adapt to our context which contains the entire new 

concepts in the field of anesthesia and surgery recommendations by the international 

societies. 

Methods: we retrospectively reviewed the database for patients underwent a 

pneumonectomy from January 2009 to December 2013 in HASSAN II CHU in FEZ. 

Results: there were 43 patients, 29 men (67, 44%), with a mean age of 43,49 

years (24- 70). Antecedents were dominated by tuberculosis and smoking. Indications 

for pneumonectomy included pulmonary tuberculosis (18 patients), broncogenic 

carcinoma (18 patients), bronchiectasis (3 patients), aspergilloma (2 patients) and 

traumatic pulmonary injury (2 patients). Functional respiratory evaluation showed a 

mean VEMS at 60% (29% - 109%). Thoracic epidural analgesia was performed on 24 

patients and paravertebral block on 5.  
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One lung ventilation was performed by double-lumen tube. Hemodynamic 

instability occurred on 20 patients and hypoxia on 3. Postoperative respiratory 

complications occurred on 10 patients and mortality on 14%. 

 

Conclusion: our conviction is that a good knowledge of the patients 

characteristics in our context, an optimization of preoperative cardio-respiratory 

condition and a control of the new concepts of anesthesia adapted to the thoracic 

surgery can bring profits in the perioperative management of the patients and reduce 

the morbi-mortality of pneumonectomy. 
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