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1 - ENSEIGNANTSCHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. QUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Tuillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Meédecine Interne - Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne - Doyen de la FMPR

Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPQO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Peédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de fa FMPA
Gynécologie Obstétrique



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. QOUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie - Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pediatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Meédicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pediatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Peédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la FMP Abulcassis



Pr. BOUGTAB
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

[anvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRARB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham®*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane®

* Enseignants Militaires

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pediatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pediatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Peédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique




Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem®

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopedie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V- D chargé Aff Acad. Fst.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Peédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopedie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

[anvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader®
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader®
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAF] Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardiovasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Mar

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie



Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad®
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUITI Samira

Pr. TA]JDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Reéanimation meédicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Reéanimation meédicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Meédecine interne
Pediatrie
Chirurgie Générale



Pr. AKHADDAR Ali *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ] Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAQURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAQUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRA] Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufiq*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama™

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser®
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Tkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna®

Pr. ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardiowvasculaire

Peédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Meédecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie
Microbiologie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie
Anatomie Pathologique



Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHERBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Eévrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *

Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROU]J Hasnae
Pr. EL HARTI Jacuad

Pr. EL JAOUDI Rachid *
Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Meédicale
Pediatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Meédecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Meédecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed
Pr. EL KABBA] Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *

Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*
Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Dovyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopedie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Peédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
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AVC
BPCO
CHU
CO2
CPT
CVF
DEM
DEP
DLCO
ECG
EFR
HB
HTA
IRA
IRM
02
PaCO2
PaO2
PET
RCRI
Sa02
TDM
VEMS
VO2 max
VR

LISTE DES ABREVIATIONS

: Accident vasculaire cérébral

: Bronchopneumopathie chronique obstructive
: Centre hospitalier universitaire

: Dioxyde de Carbone

: Capacité pulmonaire totale

: Capacité vitale forcée

: Débit expiratoire maximal

: Débit expiratoire de pointe

: Diffusion libre du Monoxyde de carbone
: Electrocardiogramme

: Epreuve fonctionnelle respiratoire

: Hémoglobine

: Hypertension artérielle

- Insuffisance respiratoire aigue

: Imagerie par résonnance magnétique

: Dioxygene

: Pression artérielle en Dioxyde de carbone
: Pression artérielle en Dioxygene

: Tomographie par émission de positrons

: Revised cardiac risk index

: Saturation artérielle en Dioxygene

: Tomodensitométrie

: Volume expiré maximal en 1 seconde

: Volume d’Oxygene maximum

: Volume résiduel



133Xe
99mTc
RI

BK
OMS
TTF1
TNM
ACE
SCC
NSE
CBNPC
CPC
KHP
IFI
DDB
RGO
ORL
RPM
NFS
FE
VATS
ATCD
POP
APD
CPAP
ACFA

: Xenon 133
: Technétium 99m
: Radiations ionisantes
: Bacille de Koch
: Organisation mondiale de la santé
- Facteur de transcription thyroidienne 1
: Taille Nodule Métastase
: Antigene carcino-embryonnaire
: Antigene du carcinome a cellules squameuses
: Enolase neuro-spécifique
: Carcinome bronchique non a petites cellules
: Carcinome a petite cellule
: Kyste hydatique du poumon
: Immunofluorescence indirecte
: Dilatation de bronches
: Reflux gastro-cesophagien
: Oto-rhino-laryngologie
: Résections pulmonaires majeures
: Numération formule sanguine
: Fraction d’¢jection
: Thoracoscopie vidéo-assistée
: Antécédents
: postopératoire
: Anesthésie péridurale
: Ventilation spontanée avec pression positive continue

: Arythmie compléte par fibrillation auriculaire






SOMMAIRE

INTRODUGCTION ...ttt sttt sttt e bt ese et st e e bestesteseesesbeeeneanas 1

RAPPELS. ...ttt ettt R bbbttt ne e 4

1-RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE :.....ccviiiiieicie e 5

2-RAPPEL HISTORIQUE SUR LES RESECTIONS PULMONAIRES : ......ccceoiiieiie 13
3-GENERALITES SUR L’EVALUATION PREOPERATOIRE DE LA FONCTION

CARDIO-RESPIRATOIRE : ..ottt sttt 15

3-1 Les facteurs de risque asSOCIES AU TEITAIN :.......ccevererereieeeeieese e e se e 15

3-2 L’anamnese et I’examen CHNIQUE .......oooviiieiiiiiiiieie e 21

3-3 Les epreuves fonctionnelles respiratoires et cardio-vasculaires :...........cccooeeeveveennenn. 22

4-GENERALITES SUR LES RESECTIONS PULMONAIRES MAJEURES : ............... 32

A-1 La défiNITION & ooviiiiiiciecee et et 32

4-2 Les types d’ INEIVENTION & ...eoivviriiieiiiieiisiesieese ettt 32

4-3 La durée de IINtErVENTION & .....ccvvveieiiiiieeceiiie e e etiee e e st e e et e e e e stre e e e s sana e e e e e nnreee e e enees 33

4-4 1es VOIS A’ADOTA - ...uvviiiiiiiie e 34

4-5 Les types d’INtUDAtiON : ......c.ocviiiiiiiiieiiiieeee e 35

4-6 Le drainage PIEUral @ .......ovoiiee e 37

4-7 Les INdications deS RPIM ..ot 37

5-1 Complications NEMOITAGIQUES : .....ccveeveiieiieeie et ere ettt sre e sraenne e 41

5-2 Complications infectieuses et respiratoires : ........ccccvvevveveereeieesiese e, 42

5-3 Complications cardiaques et thromboemboliqUes :..........ccooveeiierii i, 45

5-4 ComplicatioNS AIgESTIVES :.....eoiiiiieieiiesie e 46

5-5 ComMPIICAtIONS TIVEISES FAIES :....cvviiveereieieiteeiteeee e e et e s sre et reesre e e sre e sreenresreenne e, 46

5-6 SCOMES A MISOUE :...vveveeeieitie ittt ettt e te ettt et e e e be e te et e sbeesbe e e e saeesreenseareenreens 48

MATERIELS ET METHODES ......ooiiiiiiiiinieeee et 51

1= MATERIELS ..ottt 52

1-1 Le cadre de IPEtUAE ...ccovvviie et 52

1-2 Le noMDBre total deS CaS .....oooeeeeeeeeeeeeee e 52


file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790781
file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790782
file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790803

2 = METHODES ..ot e et et e et e e e e et e e e e e e e s e e et e et e s et e et e es e e e e er e s ee et eneanea, 52

2-1 Le type d@tUAEC © ..o.vviiiiiiiieiee e 52
2-2 Ladurée de IPEtUAE & ... 52
2-3 Les criteres d INCIUSION &...vvviiiiiiiie i e e e e e e 52
2-4 Les Criteres d eXCIUSION ©..uuiiiiiiiiiie et e e st e e e e e ar e e e e enees 53
2-5 L@NQUELE ..t 53
RESULTATS -ttt 59
1 - DONNEES GENERALES :.....oooiiiiriieieiieisesessseesesiesss st sssssesssssssssesenns 60
Lo L e t it 60
i (TP T P P TRPPPRPR 61
B - i =T [T oSS 61

2 - DONNEES RELATIVES A L’EVALUATION PREOPERATOIRE DE LA
FONCTION CARDIO-RESPIRATOIRE: .....oii et 62
2-1 Les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire :............cccooevevvrireninnenn 62
2-2 LeS dONNEES CHNIQUES :...evveieeie ettt et ste e aneenne e 65
2-3 Les données ParaClinigUES :........cveieeieiie ettt 67
2-4 Les caractéristiques préopératoires en fonction de la pathologie : ...........cccccceveinnene 77
3 - DONNEES RELATIVES AUX RESECTIONS PULMONAIRES MAJEURES: ........ 91
3-1 Le type d’intervention et le geste chirurgical .........cccccooiiiiininienen e, 91
3-2 Lavoie d’abOrd i .....ooeiiiiiiiii e e e e 94
4 - DONNEES RELATIVES A LA PERIODE POST-OPERATOIRE : .....ccovvviniirinnne. 96
4-1 Les complications POStOPEIatOIreS : .......cc.ceruereeerierieieesiesieese st seee e seee e see e neenens 96
4-2 LS SUITES OPEIALOITES & ...oiiveeveeieitie ittt ettt sttt e e e steesaesne e s raesteannenaeas 97
DISCUSSION ...ttt et b ettt ete st et r e ebeneeneenens 100
1-DONNEES RELATIVES A L’EVALUATION PREOPERATOIRE DE LA FONCTION
CARDIO-RESPIRATOIRE oottt ettt e e nnee e e 101
1-1 PrEmMIBIE BTAPE © .oiiviieiiieetie ettt ettt bbb bbb 103
1-2 DEUXIEIME AP & ..ovevieiee ettt ettt s et e st e st e e et sbe e sbeeseesaeebeensesbeebeennesreas 106
1-3 TrOISIBME BLAPE © ..ottt ettt e e e sae et e e ae e s beenbeeanenreas 110

1-4 AIGOrItNMES TINAUX I ..oveiiieiiiiiiee e 114


file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790820
file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790836

RN B L T A [0 1 (Sl 0] 1] (52 =TT 117

2- DONNEES RELATIVES AUX RESECTIONS PULMONAIRES MAJEURES.: ....... 120
P2l B I 110 o -1 10 ) o PSSR 120
2-2 La voie d’abord et le geste chirurgical : .........ccccviiiiiiiiiiei e 121
2-3 Les incidents et accidents PErOPEratoire :.........coccvrereirerieiese e 122
2-4 Le drainage PIEUral . .....coiiieeeee e 122
2-5 Les résections pulmonaires sous anesthésie locale et sédation : ............cccccevvenenne. 123
3-DONNEES RELATIVES AUX COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES : ............ 125
3-1 Effets de la chirurgie pulmonaire sur la fonction respiratoire :...........ccccevvevvereene 126
3-2 Complications postopératoires de la chirurgie thoracique : ........cccccocvviviviiveiicienen, 127
3-3 Consequences et facteurs de risque des complications pulmonaires :...................... 130
4. STRATEGIES PERMETTANT DE REDUIRE LE RISQUE DE COMPLICATIONS
RESPIRATOIRES POSTOPERATOIRES :.....ovieieeceeeeee ettt st 135
4-1 : Stratégies PrEOPEIALOINES : .......cceeeirierieeriesieeeeste ettt bbb et e e ene e 135
4-2 : Stratégies PErOPEratOIrES : ......cciierieiieireeie s e steerte s e ste et e s e steesae e e sreesbesneesreeneeenes 136
4-3 : Stratégies POStOPEIALOITES :......ccvveiueiieiieeie s e steeree s e ste et e re e e e e sreeneeenes 137
5-EVALUATION PREOPERATOIRE DANS LES RESECTIONS PULMONAIRES
MAJEURES AU CHU IBN SINA oo et 141
CONGCLUSION ...ttt sttt sttt ettt be bt e s e e be b et eneabenre e arene 142
RESUMES. ...ttt 142
BIBLIOGRAPHIE ...ttt e e e e e e e e e neeeanneas 142

ICONOGRAPHIE ET WEBOGRAPHIE ..ot 142


file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790858
file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790859
file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790860
file:///D:/M%20%20%20%20L'evaluation%20préopératoire%20dans%20les%20resections%20pulmonaires%20majeures%20(Finale).doc%23_Toc46790865

Introduction




La chirurgie d’exéreése pulmonaire doit étre réalisée aprés un bilan
fonctionnel approfondi. Ce bilan fonctionnel permet de prévoir la fonction
respiratoire postopératoire. L’exéreése pulmonaire envisagée doit offrir au patient
la meilleure survie a long terme avec la morbidité et la mortalité la plus faible.

Cette exérese doit étre adapteée au bilan fonctionnel préopératoire.

Les mesures fonctionnelles respiratoires y occupent depuis toujours une
place centrale. L’évaluation de la tolérance a 1’exercice est cependant devenue
essentielle au bilan chez les patients présentant une fonction respiratoire « limite
». Lors d’une résection pulmonaire majeure, 1’évaluation clinique revét une
place aussi importante que les évaluations fonctionnelles respiratoire et
cardiovasculaire, elle veille en particulier a identifier des facteurs de risque qui

peuvent étre modifiés dans la période périopératoire.

La littérature disponible permet de proposer des recommandations
relativement précises pour 1’évaluation des candidats a une résection
pulmonaire. Celle-ci vise non seulement a évaluer le risque postopératoire
immediat mais également les conséquences a long terme de la résection

pulmonaire sur le systéme respiratoire.

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour
une chirurgie thoracique est différent de celui des pays occidentaux. Ainsi,
I’évaluation préopératoire doit donc é&tre adaptée a notre contexte et aux

caracteristiques épidémiologiques et cliniques de nos patients.



Notre travail a pour principal objectif de démontrer si 1’évaluation clinique
et I’évaluation fonctionnelle respiratoire (EFR) associée aux autres bilans sont
capables d’étre prédictif de complications postopératoires. Nous illustrerons nos
propos par une étude rétrospective réalisée a partir de 1’exploitation de 72
dossiers de patients opérés de Janvier 2018 a Décembre 2019, toutes indications
confondues, au sein du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat,

et nous confronterons 1’expérience locale aux données de la littérature.






1-RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE :

Le poumon est un organe intrathoracique pair de l'appareil respiratoire,
permettant I'échange des gaz vitaux, notamment lI'oxygéne et le dioxyde de
carbone. L'oxygene est nécessaire au métabolisme de I'organisme, et le dioxyde
de carbone doit étre évacué. Le poumon droit pese environ 650 grammes tandis

que le poumon gauche pese 550 grammes environ.
De forme pyramidale, les poumons possedent plusieurs faces :
- Une face externe, accolée au gril costal ;

- Une face interne, ou s’insérent les bronches et circulent les vaisseaux

sanguins ;
- Une base, reposant sur le diaphragme.
Les poumons droit et gauche sont reliés par les bronches et la trachée.

- Trachée: C’est un conduit respiratoire en provenance du larynx,
passe entre les deux poumons sur leurs parties supérieures et se

sépare en deux bronches droite et gauche.

- Bronches : Chaque bronche s’insére au niveau d’un poumon. Au
sein du poumon, les bronches se divisent pour former des structures

de plus en plus petites jusqu’aux bronchioles terminales.

Chague poumon comporte des scissures le divisant en lobes, véritable unité
anatomique qui recgoit son propre pédicule. Chaque lobe se compose et

fonctionne comme un petit poumon.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Appareil_respiratoire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dioxyde_de_carbone
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dioxyde_de_carbone
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9tabolisme

A TDintérieur de chaque lobe, les bronches se divisent pour former des

segments pulmonaires qui possedent une bronche, une artére et 2 veines.
Le poumon bénéficie d'une double circulation sanguine:
- Les vaisseaux pulmonaires, assurant la circulation fonctionnelle.
- Les vaisseaux bronchiques, assurant la circulation nourriciére.

Les poumons sont entourés par une séreuse qui les protége. Cette séreuse

est appelée la plévre. Elle est constituée de deux feuillets : le pariétal et le

viscéral.
Veine apicopostérieure; ; -
: i Artére segmentaire apical
Rameau apicopostérieur neresegmentalle apicale
Bifurcation du tronc & Veine apicale ; Rameau
pulmonaire ! apical
; : ; 4 Veine postérieure ; Rameau
Artéres lobaires supérieures postérieur
Artére pulmonaire gauche N ) IS Artére lobaire supérieure
Veine pulmonaire supérieure | ) c 4(9 7 | Artére pulmonaire droite
gauche | so L ‘o /)
, o \ -—— Veine pulmonaire supérieure
Artéres lobaires inférieures C,\ C - droitep P
Tronc pulmonaire OO O ip Rameau supérieur
! o
Veine supérieure ; Rameau ‘ . s
Enesup + HAMGA , Arteres lobaires inférieures
supérieur
Veine pulmonaire inférieure Veliia isali saititing
gauche
) Veine pulmonaire inférieure
Veine basale commune droite

Figure 1 : Vascularisation pulmonaire et arbre trachéo-bronchique



+» Segmentation pulmonaire

Le poumon droit est le plus grand des deux poumons. Il est divisé en trois

lobes : supérieur, moyen et inférieur, separés par deux scissures.

- La grande scissure sépare les lobes supérieur et moyen du lobe
inferieur. Elle est oblique de haut en bas et d’arriére en avant le long de

la face latérale du poumon.

- La petite scissure sépare le lobe supérieur du lobe moyen et se dirige
horizontalement de la grande scissure vers 1’avant le long de la face

latérale du poumon.

Ce poumon est divisé en dix segments suivant 1’arborisation bronchique
qui en constitue 1’axe central. La bronche souche droite donne naissance a la
bronche lobaire supérieure, celle-ci se dirige vers le haut et se divise trés
rapidement en trois bronches pour les segments du méme nom : apicale, dorsale

et ventrale. Ces trois segments forment le lobe supérieur droit.

Le tronc intermédiaire bronchique se divise sur une courte distance en
bronche lobaire moyenne et bronche lobaire inférieure. La bronche lobaire
moyenne se dirige vers 1’avant et se divise en deux bronches pour les segments
du méme nom : latéral et médian. La bronche lobaire inférieure donne
rapidement une bronche apicale puis le tronc des basales qui se divise en quatre

bronches : antérieure, interne, externe et postérieure.

La bronche souche gauche se divise en deux bronches lobaires : supérieure
et inférieure. Le poumon gauche est ainsi constitue de deux lobes séparés par

une scissure qui est oblique de haut en bas et d’arriere en avant.



La bronche lobaire supérieure se divise en bronche culminale dirigée vers
le haut et une bronche lingulaire se dirigeant vers 1’avant. La bronche culminale
donne naissance a deux bronches segmentaires (ventrale et apicodorsale) et la

bronche lingulaire a deux bronches segmentaires (apicale et caudale)

La bronche lobaire inférieure se divise en quatre bronches segmentaires :

apicale, antéro-interne, externe et postérieure.

Trachée —

Apex du poumon

Sillon de la veine subclaviére

Lobe supérieur

Lobe supérieur : :
Sillon de la veine

Poumon droit brachiocéphalique

Bord antérieur Sillon de la 1ére cote

Face costale Poumon gauche

Face médiastinale — Hile du poumon

i\
L
; i
Lobe moyen du poumon droit — 1 . _ '
i\ Scissure oblique
Lobe inférieur b\
" Empreinte cardiaque
Face diaphragmatique —— -
Bord inférieur — \;\,\ % Lobe inférieur

Figure 2: Configuration externe des poumons mettant
en évidence la trachée et les différents lobes.

Le systeme respiratoire et le systeme cardiaque vont de pair. La respiration

a un réle essentiel. Sa fonction principale est de :
- apporter de l'oxygene : 02 aux cellules de I'organisme.
- Débarrasser I'organisme des dechets : CO2 (gaz carbonique en exces).

- Maintenir a un niveau normal les parameétres sanguins (paO2, paCO2,
Sa02 et pH)



Quelques soient les demandes de l'organisme : repos, sommeil, effort
de la vie courante, marche, montée d’escalier, effort intense de type
sportif.

Le transport de I’O2 et du CO2 dépendent de 4 processus distincts :

la ventilation pulmonaire (mouvement des gaz dans et hors des
poumons)

la diffusion alvéolo-capillaire

le transport de 1'02 et du CO2 par le sang

le passage des gaz des capillaires vers les tissus (respiration cellulaire)
Le systeme respiratoire est composé de haut en bas :
du nez (narines)

de la bouche

du pharynx

du larynx

de la trachee

des deux bronches primaires (droite et gauche)

des bronchioles

des conduits puis des sacs alveolaires.

Il'y a 2 zones fonctionnelles :

e une zone conductive qui sert de passage de I'air mais surtout de filtre
pour l'air inspire.

e une zone respiratoire qui permet les échanges gazeux grace a 300
millions d'alvéoles.



Bronchiole Veine pulmonaire

Lobule

Plévre viscérale ; Plévre
pulmonaire

— Bronchiole terminale

Capillaire
Artéere pulmonaire

Sac alvéolaire —

Plévre pariétale

Cavité pleurale /
Alvéole

Figure 3: Les alvéoles pulmonaires du systéme respiratoire.

Pneumocyte de type |
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) /‘ LY =
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0,0\
UL/

| Capillaire

Cellule septale
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— Surfactant

Globule rouge

. . { Pneumocyte de type Il
Septum interalvéolaire L yle detyp

Fibres élastiques

Figure 4: Les échanges gazeux au niveau de la membrane alvéolo-capillaire.
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A l'inspiration de repos on inhale en moyenne 500 ml d'air. Seulement 350
ml parviennent aux alvéoles. En effet, 150 ml ne participent pas aux échanges
alvéolo-capillaires. On dit alors qu'il existe un espace mort. Le débit ventilatoire

au repos est environ de 6 a 8L/min.

L’inspiration est un phénomene actif au cours duquel le volume thoracique
augmente. L’augmentation du volume pulmonaire se produit par la contraction
des muscles inspiratoires. Ces muscles augmentent la dimension de la cage

thoracique dans toutes les directions.

Le muscle principal de I’inspiration est le diaphragme: Lors de
I’inspiration il va s’abaisser et pousser le volume de la cage thoracique vers le

bas.

Les intercostaux externes sont des muscles situés entre les cotes. lls sont
donc responsables de 1’¢lévation des cotes vers 1’extérieur et de 1’élévation de

sternum vers 1’avant.

Au cours de I’inspiration forcée, d’autres muscles sont sollicités (petit

pectoral, sterno-cléido-mastoidien, scalenes).

L’expiration est un phénomene passif qui résulte de la relaxation des
muscles inspiratoires et du retour élastique du tissu pulmonaire. Etiré lors de

I’inspiration, le poumon revient ensuite a sa position initiale
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Sternum

Muscles intercostaux
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thorax |

Muscles intercostaux
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Cote [I]
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b o)
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Figure 5: Les différents muscles intervenant dans la mécanique ventilatoire.
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2-RAPPEL HISTORIQUE SUR LES RESECTIONS
PULMONAIRES:

Les développements de la chirurgie thoracique ont été formidables aux
cours du siécle dernier. Au début du vingtieme siécle, la chirurgie de résection
pulmonaire n’existait pas. La chirurgie thoracique n’était pas encore une
discipline chirurgicale a part entiére et la plupart des interventions chirurgicales
thoraciques visaient a résoudre des problémes infectieux ou a favoriser la
collapsothérapie dans le cadre de la prise en charge thérapeutique de la
tuberculose pulmonaire. Les premiéres interventions chirurgicales thoraciques
aux Etats-Unis dans les années 1920 concernaient essentiellement le drainage
chirurgical des épanchements para-pneumoniques compliqués et des empyemes.
[1]

Dans les annees 1920-30, I’indication principale de la chirurgie de
résection  pulmonaire  concernait  essentiellement  les  destructions
parenchymateuses associées aux bronchiectasies. Le traitement répandu aux
Etats-Unis était alors la lobectomie de coagulation. Aprées ouverture de la cage
thoracique, les structures hilaires sélectionnees étaient grossierement suturées
ensemble et le lobe détruit coagulé par un tisonnier brdlant, chauffé a rouge dans

un feu de charbon de bois a I’entrée de la salle d’opération.

Tres souvent, les complications infectieuses survenaient et justifiaient I’'une
ou l’autre forme de drainage a ciel ouvert. La mortalité opératoire était
significative mais, pour certains malades, le bénéfice était réel. La premiere
résection pulmonaire pour cancer remonte a 1933 et fut réalisée par Evarts
Graham a St. Louis. A la fin des années 1930-40, I’intérét avait augmenté et 1’on

assista au développement de la discussion et de la ligature hilaire systématique.
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Pendant les dix années suivantes, le débat s’est concentré autour du
meilleur abord chirurgical du cancer bronchopulmonaire, lobectomie ou
pneumonectomie. La lobectomie devint ainsi l’intervention de choix et
pneumonectomie fut réservée aux cas ou seule cette chirurgie lourde permettait
de garantir une résection compléte. Dans les années 1960-70, les progrés furent
considérables dans le domaine de 1’anesthésie et des instruments chirurgicaux,
en particulier avec 1’avénement des agrafeuses chirurgicales a cartouche

disposable popularisées par Ravitch et Steichen. [1]

Avec la fin du vingtieme siecle, coincide également une prise de
conscience de plus en plus nette de I’'importance capitale d’un bilan approprié¢ du
cancer broncho-pulmonaire. Alors que dans les années 1960, la moitié des
patients souffrant de cancer étaient jugés inopérables et que la moitié des opérés
se révélaient non résécables, de nos jours la large majorité des candidats a

I’intervention bénéficient d’une résection compléte.

Les deux derniéres décennies du vingtieme siéecle ont également confirmé
la place de la transplantation pulmonaire et permis d’assister a la redécouverte
de la thoracoscopie et de ses développements dans une chirurgie qui se veut
moins invasive, annonciatrice de séjours hospitaliers réduits et de reprise

précoce du travail.

Les premieres pneumonectomies ont été effectuées par ligature en masse
du pédicule pulmonaire. Puis, afin d’effectuer une épargne parenchymateuse,
des études anatomiques de la segmentation et des variations pulmonaires [2] ont
permis une dissection plus précise. Les différents éléments du pédicule
pulmonaire ont été individualisés. Ceci a été a 1’origine des lobectomies et des

segmentectomies pulmonaires.
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3-GENERALITES SUR L’EVALUATION
PREOPERATOIRE DE LA FONCTION CARDIO-
RESPIRATOIRE :

3-1 Les facteurs de risque associés au terrain :
s L°age et I’état nutritionnel :

On consideére souvent que 1’age et I’obésité ne sont pas des facteurs de
risque indépendants si 1’on tient compte des comorbidités qui y sont associées,

[3, 4] ces derniéres jouant un réle prépondérant.

Dans la chirurgie de réduction de volume ou la transplantation pulmonaire,
I’age est un facteur de surmortalité chez les patients BPCO. Cependant, 1’age ne
doit pas étre une raison pour récuser un patient pour une chirurgie pulmonaire
carcinologique sans évaluation geériatrique approfondie et multifactorielle. Celle-
ci doit étre globale et inclure notamment la recherche de comorbidités, du statut
nutritionnel, de 1’autonomie fonctionnelle, de I’humeur ainsi que plusieurs

autres parametres [5].

Le surpoids et I’obésité (définis par un IMC respectivement supérieur a 25
et a 30 kg/m2) exercent plutdt un réle protecteur en périopératoire [6], la plupart
des ¢études conduites sur des patients obeses n’ont pas démontré de sur risque de

complications respiratoires postopératoires. [7]

En chirurgie oncologique, la dénutrition est associée a une augmentation du
risque infectieux et un défaut de cicatrisation postopératoire, sans qu’un seuil de

dénutrition ne soit clairement defini. [8, 9]

Le risque augmente toutefois surtout aprés 70 ans. [10, 11]
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+» Le tabagisme :

Le tabagisme est un facteur augmentant de maniere importante le risque de
complications respiratoires postopératoires. Ceci a été démontré dans plusieurs
études prospectives et pour divers types de chirurgie. [12-17] Il est important de
noter que le tabagisme augmente le risque postopératoire, méme en 1’absence de

pathologie respiratoire associée.

Le tabagisme chronique induit une hyperplasie des glandes bronchiques,

augmente la sécretion de mucus et altere la clairance mucociliaire.

Le sevrage tabagique doit donc clairement étre encouragé en periode
préopératoire. Les données disponibles suggerent cependant qu’un sevrage
relativement prolongé est nécessaire pour diminuer le risque de complications

postopératoires.

Une étude prospective a ainsi démontré que le sevrage tabagique n’était
efficace qu’aprés 8 semaines d’abstinence. [18] Dans le contexte de la chirurgie
de résection pulmonaire, une ¢tude rétrospective a montré un bénéfice d’un
sevrage d’au moins 4 semaines, d’ou I’intérét d’encourager les patients a arréter

le tabac dés la premiére consultation, voire méme avant. [19]
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Délais Bénéfices attendues

12-24h Diminution du taux sérique de carboxyhémoglobine, amélioration du transport
d’'o2

48-72h Diminution de la réactivité des voies aériennes supérieures etaméliorations de la
fonction ciliaire

1-2 Majoration transitoire du risque de complications respiratoires (phasede

semaines bronchorrhée)

Diminution du risque de complications cardiovasculaires
Diminution du risque de complication au niveau du site opératoire

4-6 Amélioration des explorations fonctionnelles respiratoires

semaines

6-8 Normalisations des fonctions immunitaires et du métabolisme desmédicaments
semaines Disparition du risque de complications respiratoires

8-12 Réduction globale de la morbidité respiratoire postopératoire

semaines

Tableau I : Les bénéfices attendus en fonction du délai d’arrét de 1’intoxication tabagique
<+ LaBPCO:

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie
chronique et lentement progressive caractérisée par une obstruction des voies
aériennes non ou incompletement réversible dont I’agent causal principal est le
tabagisme. [20] Le terme de BPCO regroupe deux entités bien connues : la

bronchite chronique et I’emphyséme. [21]

La spirométrie, et plus particulierement le volume expiré maximal en une
seconde (VEMS), permet d’évaluer la gravité de la BPCO. [20, 21] La BPCO
augmente le risque de complications respiratoires postopératoires tant en

chirurgie thoracique [22] qu’en chirurgie non thoracique. [10, 17, 23-25]

Bien que la séverité de la BPCO, évaluée par le degré de diminution du
VEMS, soit un élément prédictif des complications respiratoires, il est difficile
de proposer un seuil permettant d’identifier les patients présentant des

complications séveres ou contre-indiquant une intervention chirurgicale.
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L’interrogatoire et un bilan fonctionnel respiratoire concourront a cette
identification. Lorsque le bilan préopératoire demontre que le patient présente
une dégradation par rapport a son état habituel sur base des symptémes et du
bilan fonctionnel respiratoire, il apparait raisonnable de prescrire une courte
corticothérapie par voie orale. [3] Le sevrage tabagique est d’autant plus
important chez un patient BPCO, surtout en cas de chirurgie abdominale haute

ou thoracique.
s L’asthme -

Les progres faits dans la prise en charge de I’asthme, en particulier grace a
I’utilisation des corticoides inhalés, ont permis d’obtenir un bon controle de la
maladie chez une grande majorité des patients souffrant de cette maladie
inflammatoire chronique des voies aeriennes. Ceci explique probablement que
les études récentes montrent un risque trés faible de complications
postopératoires chez les patients asthmatiques, particulierement avant 50 ans,
[26] alors que ce risque était clairement majoré dans des études plus anciennes.
[27]

Il est donc essentiel de s’assurer que le patient présente un asthme bien
contrélé par son traitement [26, 28] avant une intervention chirurgicale. Si tel
n’est pas le cas, une corticothérapie orale de courte durée permet le plus souvent
d’atteindre cet objectif sans augmenter le risque de complications

postopératoires.
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+» Les symptomes respiratoires et le SAOS :

La présence d’une toux productive en période préopératoire est associée a
une incidence augmentée de complications respiratoires postopératoires apres
chirurgie abdominale haute ou thoracique. [29]. L’amélioration des signes

cliniques sous traitement permet de réduire la mortalité périopératoire [30]

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est fréquent et tres
souvent non diagnostiqué [31]. Son retentissement est non négligeable car il
augmente le risque de complications générales, cardiorespiratoires et la durée de
I’hospitalisation. Un mauvais controle cliniqgue doit donc inciter en une
intensification du traitement en préopératoire. Cette pathologie peut étre
aisément dépistée lors de la consultation d’anesthésie par des questionnaires de
type Berlin, ASA-OSA, STOP-Bang. [32, 33] Le score STOP-Bang, tres
sensible mais peu spécifique, est tres utilisé en préopératoire pour diagnostiquer
les SAOS [32, 33].

Ronfler de maniére sonore

Fatigue ou somnolence pendant la journée | 0-2 Faible Risque de SAOS

Pauses respiratoires pendant le sommeil
HTA
> 35 kg/m2

3-4 Risque modéré de SAOS

> 50 ans

Périmetre > 40 cm 5-8 Risque élevé de SAOS

Sexe masculin

Tableau I1: Différents paramétres du Score STOP-BANG
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+ La stratification du risque cardio-vasculaire

L’ hypertension artérielle influence le risque de complication viscérale, elle
participe donc a la morbidité périopératoire quel que soit I’intervention.
L’équilibre éventuel d’un traitement antihypertenseur devra étre obtenu avant la
chirurgie. [34].

L’insuffisance coronarienne est actuellement 1’une des causes les plus
fréquentes de déces périopératoire. Durant cette période, on admet que les
patients présentant plus de 2 facteurs de risque d’athérosclérose (age supérieur a
70 ans, tabac, diabete, hypertension artérielle, hypercholestérolémie) sont a
risque d’accident coronarien. Chez les patients coronariens connus, qu’ils soient
ou non symptomatiques, cette évaluation aura pour but de juger de la gravité de

la maladie et de son équilibre sous traitement [35].

La découverte d’un souffle cardiaque chez un patient doit conduire a
programmer une  consultation  speécialisée chez un cardiologue.
L’échocardiographie couplée au doppler est un examen clef dans 1’évaluation
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 I’'un des examens de référence permettant
d’orienter la prise en charge thérapeutique vers I’optimisation d’un traitement
médical, ou vers la chirurgie. Si le choix d’un remplacement valvulaire est

retenu, il faudra le programmer avant la résection pulmonaire [35, 36].
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Tableau I11: Index de risque cardiaque modifié RCRI et risque
de complication majeure aprés chirurgie thoracique en fonction de la valeur du RCRI

3-2 L’anamneése et I’examen clinique :

L’anamnése est essentielle a 1’identification du risque de complication
respiratoire postopératoire. L’interrogatoire veille a évaluer le tabagisme, les
antécédents du patient, tant respiratoires qu’extra-respiratoires, les traitements,
en particulier inhalés (ces derniers étant souvent omis par les patients a
I’interrogatoire), la tolérance a 1’exercice, la présence d’une toux et son

caractere productif, la présence d’une perte pondérale involontaire récente, entre
autres. [20, 28]
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L’examen clinique évalue I’état général du patient, la présence d’un
encombrement bronchique, de signes d’obstructions bronchiques (sibilances,
expiration prolongée), d’une respiration paradoxale et de recrutement des
muscles respiratoires dits accessoires. Il recherche également la cyanose et les
signes de cceur pulmonaire chronique (jugulaires saillantes, cedémes des
membres inférieurs), ces derniers signes justifiant une analyse des gaz du sang
artériels. [37-39]

L’anamnese et les épreuves fonctionnelles respiratoires jouent ici un réle
essentiel. En fonction du type d’intervention et de son indication, on décide
¢ventuellement de postposer la chirurgie dans [’attente qu’une adaptation

thérapeutique permette de revenir a 1’état stable.

3-3 Les épreuves fonctionnelles respiratoires et cardio-

vasculaires :
+¢ La spiromeétrie

La spirométrie est une mesure physiologique de la fagcon dont un sujet
inspire ou expire des volumes de gaz au cours du temps. Elle mesure donc des

volumes mobilisables.

- La capacité vitale forcée (CVF) correspond au volume maximum de gaz
expiré au cours d’un effort maximum effectué a partir d’une inspiration

maximale, exprimée en litres (L).

- Le VEMS est le volume expiré maximal lors de la premiére seconde lors
d’une expiration forcée a partir d’une inspiration maximale. L’ordre donné est
donc de gonfler les poumons au maximum et de souffler tout de suite le plus fort

possible et le plus longtemps possible.
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- Les autres paramétres issus de la manceuvre expiratoire forcée sont le
debit expiratoire de pointe (DEP : débit maximum), le débit expiratoire maximal
(instantané) a 75 % de la CVF (DEMT75 %), le débit expiratoire maximal a 50 %
de la CVF (DEM50 %), le debit expiratoire maximal a 25 % de la CVF
(DEM25 %) et le débit expiratoire maximal entre 25 et 75 % de la CVF ou débit
médian (DEMM25-75 % ou DEM25-75 %), débits exprimés en L/s. Ces débits
instantanés (souvent appelés a tort « périphériques » ou « distaux » [40]) ont peu
d’intérét chez 1’adulte [41] et sont donc quasiment absents des nouvelles normes
(seul le DEM25-75 % persiste [42], essentiellement pour la pédiatrie, mais la

encore il est de peu d’intérét [43]).

Le test de réversibilité de 1’obstruction bronchique est quantifié¢ lors de
nouvelles expirations forcées 15 minutes minimum apres inhalation d’un béta-
agoniste de courte durée d’action (400 g de salbutamol) ou 30 minutes apres

inhalation d’un parasympatholytique de courte durée d’action.

Une réversibilité significative est définie par une augmentation de VEMS

et/ou de CVF de > 12 % par rapport a la valeur de base et de > 200 ml.

Actuellement, la spirométrie reste la premiére étape essentielle dans toute
évaluation fonctionnelle respiratoire avant résection pulmonaire. Il est
recommandé de la pratiquer alors que le patient est en état stable et apres un

traitement bronchodilatateur optimalise. [44]
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Figure 6: La notion de boucle volume débit lors d’une spirométrie.
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Figure 7: Différents volumes pulmonaires lors d’une spirométrie
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+¢ Diffusion libre du monoxyde de carbone

La DLCO est une conductance, c’est-a-dire exprimant la « facilité » pour
les molécules de CO a passer du gaz alveolaire jusqu’au sang capillaire
pulmonaire [45]: le CO a partir du gaz alvéolaire rencontre deux résistances
(inverse d’une conductance) en série, la premiére liée a la nécessité de diffuser
au travers de la barriere alvéolo-capillaire, puis la seconde résistance est liée a la
nécessité de réagir avec le transporteur du gaz, I’hémoglobine. La mesure de la

DLCO habituelle se fait en apnée [46].

Les indications de la mesure de la DLCO devraient étre tres larges dans la
mesure ou cette exploration permet une évaluation a la fois de la demande et de

la capacité ventilatoire. [47]

Ceci explique que la DLCO est I’exploration de repos la mieux corrélée a
la dyspnée, notamment au cours de la BPCO ou des pneumopathies
interstitielles [48, 49]. Cette exploration permet le dépistage des emphysemes
responsables d’une destruction du lit vasculaire pulmonaire. La DLCO explore a

la fois les atteintes interstitielles, vasculaires et bronchiolaires.

+» Gazométrie artérielle

La gazométrie artérielle en air ambiant est un examen du bilan
préopératoire facile a réaliser et de bon rapport codt-efficacité. Elle donne des
informations sur I’hématose préopératoire du patient (capnie, pression artérielle
en oxygene saturation en oxygene et contenu artériel en hémoglobine). Elles

sont réalisées de maniere systématique avec les EFR.
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- Hypoxémie : PaO2 < 60 mmHg. L hypoxémie n’est pas une contre-
indication a la résécabilité. Le lobe ou le poumon qui doit étre réséqué peut
favoriser cette hypoxémie en réalisant un shunt vrai s’il n’est pas ventilé du fait
d’une obstruction bronchique. Dans ce cas, ’exérése du poumon non

fonctionnel améliore la PaO2.

- Hypercapnie : PaCO2 > 50 mmHg. L hypercapnie sévére est considérée
comme une contre-indication a la chirurgie d’exéreése pulmonaire. Sa valeur

n’est pas clairement démontrée dans d’autres situations.

La plupart des études réalisées a ce jour ont montré que des valeurs
préopératoires de PaCO2 supérieures a 45 mm Hg et de PaO2 inférieures a 90
mm Hg étaient de bons indicateurs du risque de complications pulmonaires
postopératoires, mais ne doivent plus conduire a contre indiquer la chirurgie
[50].

+¢ Scintigraphie pulmonaire

La scintigraphie pulmonaire est une méthode d'exploration
isotopique actuellement trés utilisée. Elle consiste a explorer la circulation
pulmonaire et la ventilation pulmonaire. Il n’existe pas de contre-indication
absolue a sa réalisation. Son unique contre-indication relative est 1’existence

d’un shunt droit-gauche.
On distingue deux techniques :

La scintigraphie pulmonaire de ventilation se fait par inhalation d'un

radiopharmaceutique (Xénon 133, aérosol de 99mTc-carbone, Krypton 81m) au
malade.
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La scintigraphie pulmonaire de perfusion se fait par injection d'un

radiopharmaceutique (99mTc-macroagrégats d'albumine) par voie intraveineuse au

M I\ A
rotvien Jrime 4 G528

©® I 0

malade.

Yentidation Termps 1 146,
¥counte: .

<9
oPs L oPD

Figure 8: Scintigraphie pulmonaire de perfusion et de ventilation

Une de ses principales indications est le bilan préopératoire. Elle permet
d'évaluer la fonction relative d'un lobe pulmonaire avant une éventuelle
résection. 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 [51]. Il est considéré comme un facteur prédictif

indépendant de complications postopératoires, et de mortalité [51].

Chez certains patients porteurs de cancers bronchopulmonaires et qui
présentent une hypoxémie séveére, la réalisation d’une scintigraphie de
ventilation-perfusion est recommandeée afin de mettre en évidence une
éventuelle « discordance inverse ventilation/perfusion », révélatrice de shunt
intrapulmonaire fonctionnel. La tumeur entraine une obstruction bronchique

avec en aval un territoire non ventilé, mais perfusé. [52-54]
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Ainsi, il fait partie des criteres d’opérabilité, et de la majorité des
algorithmes décisionnels : on admet actuellement que des valeurs de ce
parametre inférieures a 40% doivent faire craindre un risque important de
complication postopératoire et doivent amener a compléter le bilan préopératoire

par la réalisation d’un test d’effort.

¢ Ergospirométrie et mesure du VO2max

Ce test est pratiqué en mesurant, tout au long de 1’exercice sur un vélo, la
réponse du systeme cardio-respiratoire. L’exercice physique représente un stress
tant pour le systeme respiratoire que pour le systeme cardiovasculaire.
L’ergospirométrie permet une évaluation non invasive de la réponse intégrée des

systémes cardiovasculaire et respiratoire a ce stress physiologique.

Cet examen n’est pas réalis¢é de facon courante en préopératoire d’une
chirurgie d’exérése. Il a pour but d’évaluer les patients ayant une fonction

respiratoire limite en spirométrie qui pourraient bénéficier d’un geste d’exérese

[55, 56].

A 1’état normal : la mesure ergospirométrique de la consommation d’02 et
de rejet de CO2 (VO2 max) permet d’apprécier 1’adaptation a I’effort du
systtme de transport d’0O2. A 1’état normal, la performance de ce systéme
dépend principalement du niveau quotidien d’activité physique, c’est-a-dire de

I’entrainement physique déterminant I’endurance a 1’effort.
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En pathologie : ce test mesure I’importance de la désadaptation et
I’efficacité des mécanismes compensateurs tout au long de la chaine de transport
de 1’0O2. 11 permet un diagnostic physiopathologique chez les patients qui
présentent une insuffisance respiratoire avec une fonction limite et un suivi des

patients insuffisants respiratoires.

+» Test de marche de 6 min et test de la navette

Brievement, 1’objectif donné est de parcourir la distance la plus longue
possible en 6 minutes, des données sont recueillis avant et aprés le test :
fréquence cardiaque, dyspnée et fatigue globale cotées par 1’échelle de Borg. La
mesure de saturation artérielle par oxymétrie pulsée n’est pas obligatoire mais

habituellement réalisée.

Bien que le test de marche de 6 minutes soit couramment utilisé dans
I’évaluation de la capacité a ’exercice chez le patient BPCO, il n’existe pas de
données permettant de le proposer dans I’évaluation fonctionnelle du candidat a

une résection pulmonaire.

Le test de la navette (aller-retour a vitesse croissante sur une distance de 10
metres), selon la méthode développée par Singh [57], est plus reproductible et

mieux corrélé avec le VO2max que le test de marche de 6 minutes.

Ainsi, la réalisation de moins 25 navettes témoigne d’une VO2max < a 10
ml/kg/min. Neéanmoins, ce test reste peu predictif des complications
postopératoires et ne doit donc pas étre utilisé seul pour exclure un patient de

toute prise en charge chirurgicale. [58]
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+ La capacité a monter les escaliers

Si pour des raisons de disponibilité, 1’épreuve a ’effort n’a pas pu étre
réalisée, on procéde a la technique de montée d’escaliers. Cette technique
permet si le VEMS est inférieur a 80% de prédire les complications cardio-
respiratoires en fonction du nombre d’escaliers qu’a pu monter sans arrét le
patient. La marche en pente est modélisable au moyen d’un tapis roulant ou en

utilisant des escaliers.

L’usage des escaliers est préférable au tapis roulant car la marche sur un tel
support n’est pas une activité familiére [59]. Les tests en laboratoire ne
traduisent pas un effort réaliste et peuvent ainsi induire une ventilation différente
de celle constatée sur le terrain [60-62]. Quelques volées d’escaliers sont

disponibles facilement et sans investissement a peu pres partout.

Si leur utilisation est apparue dés 1948 en pneumologie, ces tests sont
aujourd’hui encore peu formalisés et le manque de standardisation ne permet pas
une utilisation courante [63, 64]. Néanmoins Brunelli montre qu’une épreuve
d’escalier est un outil accessible, siir, et constitue le meilleur outil prédictif de
complication cardio-pulmonaire apres une résection [65]. Les auteurs concluent
que c’est un test envisageable pour évaluer la réserve cardio-respiratoire des
patients BPCO en phase stable [66].

Le test d’escaliers se déroule généralement sur 4 etages (89 marches),
chaque marche mesurant 17 cm de hauteur. Nous mesurons la hauteur montée,
qui correspond au nombre de marches qu’on multiplie & la hauteur d’une

marche.
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Pour certains, le bon sens clinique demeure la référence : en effet, il existe
une relation entre le nombre d'étages que peut gravir un patient et la VO2max.
Par exemple, lorsque le patient peut gravir trois étages, une lobectomie peut étre
envisagée sans risque, et une pneumonectomie peut étre pratiquée lorsque le
patient gravit cing étages [67]. En particulier, les patients atteignant plus de 22

m de dénivelé a ce test, présentent une mortalité inférieure a 1%. [68]

En revanche, I’incapacité a franchir un étage équivaut a une VO2 max
inférieure a 10ml/kg/min, ce qui est incompatible avec la réalisation d’une

résection pulmonaire, quelle qu’en soit 1’étendue [69].

+ Cathétérisme cardiaque et blocage de I’artére pulmonaire

Cet examen est réserveé a certains patients. Il a pour but d’évaluer le lit
vasculaire pulmonaire. 1l permet par le méme examen de realiser une

angiographie pulmonaire et une mesure des pressions et debits pulmonaires.

Il est indiqué dans le cadre des exéréses pulmonaires chez les patients qui
ont une fonction limite ou une hypertension artérielle pulmonaire préexistante
retrouvée en échographie cardiaque préopératoire et chez les patients qui doivent

subir une pneumonectomie avec un poumon tumoral encore perfuse [70-72]
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4-GENERALITES SUR LES RESECTIONS
PULMONAIRES MAJEURES :

4-1 La définition :

Le terme « Résection Pulmonaire Majeure » signifie ablation soit d’une
partie d’un lobe pulmonaire (Segmentectomie) soit d’un lobe (lobectomie), soit
I’ablation d’un poumon entier (pneumonectomie). Ces exéreéses sont dites
anatomiques et sont des interventions plus importantes que les résections dites

atypiques. [73]

L’intervention doit parfois étre réalisée soit par une ouverture du thorax
appelée thoracotomie, sois par une chirurgie mini-invasive dite thoracoscopie.
Les lobectomies ou les segmentectomies pour un cancer du poumon a un stade
précoce, pour des métastases pulmonaires ou pour des lésions bénignes sont
réalisées souvent par un abord thoracoscopique, c’est a dire sans ecartement du

thorax.
4-2 Les types d’intervention :
s Segmentectomies

Chaque lobe du poumon est divisé en segments. Dans certains cas, seule
une partie d’un lobe pulmonaire peut étre enlevée. On parle de segmentectomie

anatomique réglee.

Ces interventions sont indiquées dans certains cancers de petite taille ou
d’un type particulier (opacité en verre dépoli), dans certaines meétastases du

poumon et chez des malades dont la fonction respiratoire est altérée.
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+» Lobectomies

La lobectomie est le traitement « standard » de la majorité des cancers du
poumon. Apres une lobectomie, le ou les lobes restants occupent

progressivement le volume laissé libre par le lobe enlevé.

+* Pneumonectomies

Lorsqu’un poumon est enlevé en totalité, il reste a sa place une cavité qui
se comble progressivement de sérosités naturelles. Il est rare, mais possible,
qu’une intervention de lobectomie Se termine en pneumonectomie. Cette
intervention n’est faite que si les bilans préopeératoires; a savoir la spirométrie, la
scintigraphie et les épreuves a I’effort, montrent que le patient peut supporter cet

acte chirurgical.

Dans la mesure du possible, les chirurgiens essayent toujours de ne pas
faire de pneumonectomie et donc de conserver au moins un lobe pulmonaire,
pour préserver au maximum la fonction respiratoire et diminuer le risque de
survenue de complications. Mais certaines tumeurs, du fait de leur taille ou leur

localisation, peuvent imposer 1’ablation compléte du poumon. [73]
4-3 La durée de l'intervention :

L’intervention dure de 2 heures a 5 heures, selon la technique choisie et les
difficultés rencontrées. Aprés 1’intervention, une surveillance en salle de réveil

pour une durée variable de 2 a 4h, selon la récupération, est nécessaire.
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4-4 Les voies d’abord :

Le choix de la voie d’abord chirurgicale est crucial pour le chirurgien. Ce
choix dépend essenticllement du type d’exérése, de la zone a réséquer,

d’éventuels gestes associés, du patient et de I’habitude du chirurgien.

Différentes voies d’abord sont alors utilisées pour les exéréses
pulmonaires. Ces voies sont dites parfois mini-invasives pour des buts
esthétiques et fonctionnels quand elles sont moins étendues et sans écartement
costal. Les principales voies d’abord utilisées dans les exéréses pulmonaires sont

les suivantes :

La thoracotomie postérolatérale : c’est la voie d’abord la plus utilisée car
elle permet la majorité des exeréses pulmonaires. Elle est en général réalisée au
niveau du cinquieme espace intercostal, espace qui permet d’obtenir la meilleure

exposition thoracique.

La vidéo-thoracoscopie et la mini-thoracotomie vidéo-assistée : c’est la
voie d’abord adaptée pour 1’exérése de nodules sous-pleuraux, pour réaliser des
biopsies pleurales ou pulmonaires périphériques. Cependant, elle est devenue de

plus en plus utilisée pour la réalisation de résections pulmonaires majeures.

2

Camera

Figure 9: lllustrations montrant la voie abordée lors d’une thoracotomie

postérolatérale droite et lors d’une thoracoscopie vidéo-assistée.
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D’autres voies d’abord peuvent également étre utilisées
La thoracotomie latérale dite de Noirclerc [2],
La thoraco-phréno-laparotomie,
La bi-thoraco-sternotomie dite de Clamshell [74, 75]
La thoracotomie axillaire,
La cervico-thoracotomie antérieure dite de Dartevelle
La sternotomie médiane.
La thoracotomie postérieure de type Paulson [76, 77]
4-5 Les types d’intubation :

La ventilation pulmonaire en chirurgie thoracique nécessite la mise en
place de sondes d’intubations sélectives et entraine la modification des rapports

ventilation/perfusion pendant la durée de I’intervention chirurgicale.

Il existe des indications absolues de ventilation sélective lorsqu’il est
nécessaire d’éviter une contamination ou une inondation du poumon sain par le
poumon malade. Cette ventilation uni-pulmonaire est également tres utile dans
le cadre de la vidéo-thoracoscopie et pour les pneumonectomies. Il est ainsi

nécessaire d’utiliser des sondes sélectives.
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Figure 10: Sondes utilisées pour I’intubation des patients candidats a une résection

pulmonaire Carlens (a gauche) White (a droite)
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4-6 Le drainage pleural :
Le but du drainage pleural aprés exérése pulmonaire est double :

e ¢vacuer Iair et le sang de la plévre afin de prévenir ’infection et le

pyothorax.
e permettre la réexpansion du parenchyme restant.

Le type de drainage dépend de 1’exérése. Le drainage aprés exérese
partielle du parenchyme est réalisé par deux drains mis en place apres
I’hémostase avant la fermeture du thorax. Il est nécessaire de vérifier la bonne
réexpansion du parenchyme pulmonaire, la pneumostase et 1’absence de risque

de luxation lobaire. [78]

Le drainage est réalisé par un drain postérieur déeclive dans la gouttiére
vertebrale et un drain antérieur mis en place et dirigé vers 1’apex. Le drain
postérieur draine préférenticllement les liquides et [’antérieur les fuites

aeriennes. Ces drains doivent étre de gros calibre.
4-7 Les indications des RPM :

Les indications de chirurgie d’exéréses parenchymateuse pulmonaire sont
actuellement bien établies. Elles sont envisagées a visée curatrice, avec une

faible morbi-mortalité et une survie a long terme.
s+ Cancer bronchique

L’indication principale est représentée par les cancers bronchiques non a
petites cellules [79-81]. La résection chirurgicale doit étre discutée pour tout
CBNPC a priori résécable, car elle seule apporte une réelle chance de guérison.

La chirurgie constitue le traitement de référence des CBNPC de stade 1 et 2, elle
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peut aussi étre envisagée pour les stades 3a et exceptionnellement pour les
stades 3b. L’étendue de I’exérése parenchymateuse dépend du stade TNM de la
tumeur; a savoir de son volume, de sa topographie et de ses éventuelles

extensions ganglionnaires et aux structures de voisinage.

s Meétastases pulmonaires

L’exérese de métastases pulmonaires a visée curative peut étre envisage
lorsque le cancer primitif a été résequé, quand la maladie cancereuse est
contrblée et qu’une exérese totale est possible. Il faut privilégier au maximum
I’épargne parenchymateuse en optant pour les techniques d’énucléation et

d’exérése atypique.

Une segmentectomie réglée est préférable en cas de lésion volumineuse
isolée. Une lobectomie peut étre necessaire en cas de lésion unique proximale ou
plus rarement, lorsque plusieurs lésions sont situées dans un méme lobe.
L’indication d’une pneumonectomie reste exceptionnelle en matiere de
pathologie métastatique et peut étre réalisée seulement chez un patient ayant une

excellente fonction respiratoire [82].
+» Kyste hydatique du poumon

La rupture du KHP est un événement important de son évolution naturelle.
Elle se fait le plus souvent dans les bronches sous I’effet de la pression exercée
par la croissance du kyste sur les structures bronchiques adjacentes entrainant un
détachement de I’adventice altérant ainsi les apports nutritifs du kyste, qui se

flétrit, se fissure puis se rompt dans les bronches.
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La chirurgie représente le traitement de référence visant a I’élimination du
kyste, le traitement de la cavité résiduelle et des lésions parenchymateuses
engendrés par le développement du parasite [83-85]. Une résection

parenchymateuse réglée est souvent réalisée a but curative.

++ Dilatation de bronche

Les DDB sont volontiers plurifocales et récidivantes. Ainsi, I’exérése doit
étre suffisamment limitée pour permettre une épargne parenchymateuse et
suffisamment étendue pour éviter la récidive. L’indication chirurgicale est
réservee aux DDB localisées, mal tolérees ou aprés hémoptysies non contrélées.
La période post opératoire est souvent marquée par des complications
infectieuses, dont I’incidence a tendance a diminuer grace a la kinésithérapie de

drainage.
¢ Aspergillome

La place du traitement chirurgical des aspergilloses thoraciques a évolué et
a quasiment disparu avec ’avenement des nouveaux antifongiques, cependant
elle reste envisageable en cas d’hémoptysies graves. [86] Elle est indiscutable en
cas d’aspergillome classique développé au sein d’une caverne tuberculeuse ou
post radiothérapie. Le traitement idéal consiste en une résection emportant le

mycétome et la cavité sous-jacente.

+ Autres indications

Les malformations artérioveineuses pulmonaires sont rares mais peuvent
entrainer des complications séveres, parfois létales. Leur traitement consiste en
une embolisation ou une résection chirurgicale par segmentectomie ou

lobectomie en fonction de la taille du nombre et de la localisation.
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Par ailleurs, certaines tumeurs bénignes peuvent faire 1’objet d’une exérese
chirurgicale surtout lorsque le diagnostic reste inconnu. L’exérése peut se faire
par énucléation afin d’épargner le parenchyme pulmonaire, mais dans le cas de
tumeur pseudo-inflammatoire ou volumineuse dont le degré de malignité est

inconnu, une exéreése anatomique s’impose.
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5-GENERALITES SUR LES COMPLICATIONS POST-
OPERATOIRES DES RESECTIONS PULMONAIRES
MAJEURES :

La mortalité de la chirurgie thoracique lors des résections pulmonaires
varie de 2 a 6 % selon les séries et selon le type d'intervention, la
pneumonectomie étant le geste entrainant les complications les plus séveres.
Dans la plupart des séries chirurgicales, les principales complications
rencontrées sont d'ordre cardiaque et respiratoire. La bonne connaissance des
principales complications postopératoires précoces est primordiale et permet aux
cliniciens en charge des patients d'établir précocement les diagnostics, et de

limiter les conséquences de ces complications.
5-1 Complications hémorragiques :

L'hemorragie postopeératoire est le motif le plus fréequent de reprise
chirurgicale [87]. Environ 3 % des patients opérés sont transfusés. Les facteurs
de risque d'hémorragie sont la prise d'un traitement anticoagulant ou
antiagrégant au long cours en préopératoire, ce qui est le cas de presque un quart
des patients. Ces traitements doivent étre interrompus au moins 8 jours avant
I'intervention pour les antiagrégants, ce qui nécessite une bonne collaboration
entre chirurgien, anesthésiste et cardiologue. La prévention de ce risque
hémorragique postopératoire se fait également au bloc opératoire, avec
I'inspection minutieuse des différents sites pouvant saigner, comme les artéres
intercostales, bronchiques, ou le parenchyme pulmonaire. Dans certaines series,
une chimiothérapie préopératoire est a l'origine de plus de reprise pour

hémorragie, notamment en cas de pneumonectomie [88].
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5-2 Complications infectieuses et respiratoires :

Les complications infectieuses et respiratoires sont les principales
complications rencontrées apres chirurgie thoracique, survenant dans environ
25 % des cas [89]. Ces complications sont bronchiques, parenchymateuses

pulmonaires, ou pleurales.

L'expérience des équipes prenant en charge les patients devant étre opérés
pour cancer bronchique est primordiale. En effet, le taux de complications est
inversement proportionnel au nombre d'exéréses pulmonaires effectuees dans un

établissement [90].

Les principaux facteurs de risque associés aux complications
postopératoires infectieuses ou respiratoires sont I'age élevé, la présence de
comorbidités associées, notamment cardiovasculaires et neurologiques, et une
altération de la fonction respiratoire préopératoire. Certains autres facteurs de
risque sont plus discutés, comme la poursuite du tabagisme ou la présence d'une
chimiothérapie preoperatoire. Néanmoins, la présence d'une chimiothéerapie
préopératoire ou d'une radio-chimiothérapie semble augmenter le risque de
complications infectieuses et respiratoires. En cas de pneumonectomie, les
complications respiratoires étaient plus fréquentes chez les patients ayant recu
une chimiothérapie, sans différence en termes de mortalité [91], alors que cette

derniere était plus élevée en cas de radiothérapie préopératoire [92, 93].
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Le mécanisme et les facteurs de risque de ces complications ont été
discutés et ils sont liés au terrain, au geste chirurgical, a la douleur
postopératoire générée par la cicatrice et les drains, ainsi qu'aux conséguences

de l'intubation et de I'anesthésie générale.

Nous citerons celles, qui sont le plus rencontrées dans les suites opératoires

des exéréses pulmonaires majeures :

Les encombrements bronchiques

- Les atélectasies

- Les pneumopathies postopératoires

- Les empyemes post-pneumonectomie

- Les fuites aériennes prolongées

- Les emphysémes sous-cutaneés

- Les complications anastomotiques

- Lestorsions lobaires et les infarctus veineux pulmonaires
- Les syndromes de détresse respiratoire aigu (SDRA)

- Les aedémes post-pneumonectomie
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Figure 12: Radiographie thoracique Figure 11: Pneumopathie infectieuse a j5

d’un emphyséme sous-cutané géant postopératoire predominant en base droite et

associee a un épanchement pleural réactionnel.
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5-3 Complications cardiaques et thromboemboliques :

L'arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) et le flutter sont
les complications cardiaques les plus fréquentes apres chirurgie thoracique. Leur
incidence est estimée entre 10 et 30 % selon les séries et le type de chirurgie.
L'analyse des données collectées prospectivement sur une étude de 6 ans
retrouve une incidence de I'ACFA de 12,3% [94]. Dans cette large série, les
gestes les plus a risque d'’ACFA sont la lobectomie (18 %), la bi-lobectomie (25
%) et la pneumonectomie (30 %), alors que les exéréses partielles donnaient
moins de 5 % d'ACFA.

Il ne semble pas prouve que la vidéochirurgie diminue le risque de troubles
du rythme supraventriculaires, y compris dans une étude récente [95]. L'ACFA
est le plus souvent asymptomatique et diagnostiquée lors de la surveillance
systématique de la fréquence cardiaque du patient en postopératoire. Elle
survient le plus souvent dans les 4 premiers jours postoperatoires, avec un pic
aux 2e et 3e jours [96, 97]. Elle allonge indiscutablement la durée de

I’hospitalisation.

D’autres complications plus rares, dont la fréquence peut étre minimisée
par une bonne estimation du risque cardiovasculaire en préopératoire, peuvent
étre citées. Elles ont été tres peu étudiées en chirurgie thoracique. Dans les
études rétrospectives, en I'absence de prévention, leurs incidences varient entre 2
et 5 % et leurs mortalités entre 0 et 2 % [35, 98-99].

Nous en dénombrons quelques-unes :
- Les ischémies myocardiques
- Les insuffisances cardiaques
- Les thromboses veineuses profondes
- Les embolies pulmonaires

- Les shunts droite — gauche
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5-4 Complications digestives :

Leur incidence reste difficile a établir mais elles semblent cependant sous-
estimées. Leur prise en charge est habituelle et ne doit pas étre influencée par le
geste  pulmonaire récent. L’ulcére  gastrique  postopératoire  doit
systématiquement €tre prévenu par la mise en place d’inhibiteurs de la pompe a

protons [100].

De maniere historique, une incidence plus importante d’occlusions
intestinales a été notée apres les chirurgies de réduction de volume pulmonaire
[101]. Les vagotomies réalisees lors des curages ganglionnaires sont
responsables de troubles de la motricité gastrique et participent a une
augmentation des pneumopathies postopératoire par micro-inhalation [102]. Il
s’agit d’un symptome fréquemment rapporté par les patients mais souvent

mésestime lors du suivi postopératoire.
5-5 Complications diverses rares :
+ Traumatisme nerveux récurrent et phrénique

Les traumatismes des nerfs récurrents ou phréniques surviennent dans 1 %
des cas [103]. lls sont directement lies au geste chirurgical, et sont parfois
prévisibles en préopératoire en raison de la situation de la lésion. Le traitement
des paralysies récurrentielles postopératoires se limite le plus souvent a de la
rééducation, a l'arrét de I'alimentation en cas de fausses routes importantes, ou a

une alimentation mixée dans les cas moins séveres.
%+ Chylothorax

Le chylothorax est défini par la présence de liquide lymphatique dans la

cavité pleurale. Il est généralement causé par un traumatisme peropératoire du
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canal thoracique. Un tel traumatisme concerne moins de 1 % des opérés
thoraciques. Il peut survenir lors du curage ganglionnaire mediastinal,
notamment sous-carénaire ou sous-aortique [104], ou d'une dissection difficile

lors d'une lobectomie ou pneumonectomie

¢ Hernie pulmonaire

Les hernies pulmonaires sont rares. Elles peuvent se rencontrer dans les
exéreses pariétales étendues, si la reconstruction pariétale n'est pas suffisante.
Elles peuvent également se rencontrer dans toute thoracotomie, voire méme
apres vidéochirurgie ou mini-incisions, probablement favorisées dans ce dernier

cas par un soin moins grand pris pour fermer la paroi [105].

La hernie peut apparaitre en postopératoire immediat, mais aussi plusieurs
années apres une intervention. Une correction chirurgicale s'impose le plus
souvent, pour certains lorsque la longueur de la hernie est supérieure a 5 cm
[105].

Figure 13: Radiographie et TDM d’une hernie pulmonaire postopératoire
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5-6 Scores de risque :

Un score ASA > 2 est un facteur de risque de complication respiratoire
postopératoire [30]. Différents autres scores ont été proposés permettant
d’évaluer le risque de défaillance respiratoire aiglie, de pneumopathie ou encore
de complications respiratoires postopératoires [106]. Leur utilisation en pratique

clinique est souvent limitée par la complexité de leur calcul.

++ Le score de Canet

Le score Canet reprend les differents élements facilement accessibles de
I’évaluation préopératoire liés au terrain et au type de chirurgie. Il parait
discriminant pour prédire la survenue de complications incluant : 1’infection

pulmonaire I’épanchement pleural, les atélectasies, les IRA, le pneumothorax ...

L’utilisation de ces scores n’a pas vocation a contre-indiquer un patient
pour une chirurgie programmée sans intégrer dans une analyse bénéfices-risques
de la procédure. Elle permet d’identifier les patients chez lesquels 1’optimisation
de la pathologie préexistante et la préparation préopératoire doivent étre plus

particulierement discutées. [106]
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Tableau 1V: Le score de Canet et les risques de complications pulmonaires postopératoires
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+* Thoracoscore

Dérivé de la base de données francaise Epithor, le Thoracoscore a été

validé afin de prédire la mortalité intra-hospitaliére aprés chirurgie thoracique

[107]. 11 comprend 9 facteurs de risque indépendants (1’age, le sexe, le score

ASA, I’état fonctionnel selon 1’échelle de Zubrod, la dyspnée selon 1’échelle de

Borg, une chirurgie urgente versus élective, 1’étendue de la résection et une liste

de comorbidités). [108, 109]

Dans la cohorte Epithor, la mortalité totale était de 2,7% aprés une

lobectomie et de 7,8% aprés une pneumonectomie. Les facteurs de risque de

mortalité apres une pneumonectomie sont 1’age > 65 ans, le score ASA > 3,

I’IMC abaissé et la pneumonectomie droite. [110]

Variable Risk factor

Age >55 years
Gender Male

ASA physical status >2
Performance Status Classification (WHO) >3
Dyspnea score (Medical Research Council) >3

Surgical priority Urgent or emergency
Procedure class Pneumonectomy
Diagnosis Malignant
Comorbid diseases >3

Tableau V : Différents parametres du Thoracoscore
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Matériels et méthodes
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1 - MATERIELS
1-1 Le cadre de I’étude

Il s’agit d’une étude réalisée au sein du service de chirurgie thoracique du
centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat.

1-2 Le nombre total des cas
Aupres de 72 malades opérés au service de Chirurgie Thoracique.
2 - METHODES
2-1 Le type d’étude :
Il s’agit d’une étude rétrospective.

2-2 La durée de I’étude :

L’¢étude a concerné une période s’étalant sur 2 ans, soit de janvier 2018 a

décembre 2019.
2-3 Les critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans notre étude :

e Tous les patients ayant bénéficié d’une résection pulmonaire
majeure; a savoir lobectomie, bi-lobectomie ou pneumonectomie,

quel que soit la pathologie causale.

e Notre recrutement a concerné tous les ages et les sexes.
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2-4 Les critéres d’exclusion :
N’ont pas été retenus dans notre étude :
e Les autres types de chirurgie thoracique.
e Tous les dossiers incomplets.
2-5 L’enquéte :
¢ Registres du service :

Recherche des cas concernés et leurs numeros de dossier a partir des
registres numérisés préalablement sur ordinateur et des archives du service de
chirurgie thoracique du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de
Rabat. (Registres des années 2018 et 2019).

% Etablissement de la fiche d’exploitation

Nous avons commencé notre ¢&tude par 1’¢laboration d’une fiche

d’exploitation type (voir annexe) qui comporte :

e Une premiere partie permettant de recueillir les données
épidémiologiques (age, sexe) et les antécédents (médicaux,
chirurgicaux et toxiques).

e Une seconde partie correspondant a la periode préopératoire et

permettant de recueillir les parametres cliniques ainsi que les données

de I’évaluation préopératoire.

e Une troisieme partie ou on collectait des informations sur la période

per-opératoire (Intervention chirurgicale, voies d’abord...
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«» La collecte des données :

Les données ont ¢été collectées a partir du systéme d’exploitation
informatisé et des dossiers papiers des patients au niveau des archives du

service.
Saisie et analyse des données :

Les données ont été organisees et analyséees sur une base de données Excel.
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FICHE D’EXPLOITATION EN CHIRURGIE

THORACIQUE

DONNEES RELATIVES A L’EVALUATION PREOPERATOIRE
Anamnése
Nom Prénom Age Sexe Diagnostic
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Antécédents Q6

Médicaux o0 Tuberculose pulmonaire o HTA o Diabéte

o Dyslipidémie o Cardiopathie o AVC O Autres
ChirurgicauX ........cccovvviiiiiiiiiiiiiiniannens.
Toxiques 0 Tabagisme o Alcoolisme O Autres

Traitement en

Examen clinique

Q7 Appareil respiratoire

Examens

complémentaires

Q10 Radiographie

thoracique
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Q11 TDM thoracique

Q12 IRM thoracique

Q13 PET scanner

Q14 Fibroscopie bronchique

Q15 Etude anatomopathologique
Q16 Autres (selon la pathologie)
Résultats ......

e Bilan préopératoire Q17

Examens complémentaires

Evaluation de la fonction respiratoire Q18

Spiromeétrie

T

Pléthysmographie

Gaz du sang
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Transfert pulmonaire des gaz : capacité de diffusion du CO

Scintigraphie pulmonaire

Echocardioraphie : ............coevueiiiieiiieieiee e

Interaction Cardio-Vx a I’effort : VO2 max ....... Test de marche de 6 min

Préparation a intervention Q20

o Sevrage tabagique O Kinésithérapie respiratoire 0 Bronchodilatateur i

Antibiotique

DONNEES RELATIVES AUX RESECTIONS PULMONAIRES

A B T B (S <) 113 T
Q22 V01e A’aDOTd ...

023 Incidents et Accidents Per OPEIatOIre ..........eeuuenrtine ettt eee e eeeanans
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DONNEES RELATIVES A LA PERIODE POSTOPERATOIRE

Q24 Complications postopératoires :

o Détresse respiratoire 0 Hémorragie
O Insuffisance cardiaque O Infection
o Hernie du cceur o Fistule broncho-pulmonaire o Embolie
pulmonaire
AULTES ettt e e

Q25 Surveillance post opératoire : ......
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Résultats



1 - DONNEES GENERALES :
1-1 L’age:
L'age moyen de nos patients etait de 45,1 ans avec des extrémes allant de
15 ans a 78 ans.

En effet dans cet échantillon, nous remarquons que la tranche d’age la plus
touchée se situe entre 25 et 34 ans (18 malades soit 25%). Notons qu’un
deuxiéme pic représenté par 15 malades (20,8%) est a noter chez une population

plus &geée, cette tranche est comprise entre 55 et 64 ans.

Age

20

15

10

1524 2534 3544 4554 5564 6574 )5

Graphique 1 : Tranches d’age de la population étudice
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1-2 Le sexe :

Il était dominé par le sexe masculin qui représentait un peu plus de la

moitié de la population. En effet 41 patients étaient des hommes, soit 57%.

[NOM DE
CATEGORIE]
[POURCENTA
GE]

[NOM DE
CATEGORIE][P
OURCENTAGE
]

SEXE

Graphique 2 : Pourcentage et sexe ratio H/F de la population étudiée
1-3 La fréquence :

Pendant la période de notre étude, 72 patients ont bénéficié d’une résection
pulmonaire majeure sur un total de 715 interventions chirurgicales au sein du
service de Chirurgie Thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat, soit une fréquence

d’un peu plus de 10%.

Fréquence
des résections
pulmonaires
majeures

20%

m RPM m Autresinterventions

Graphique 3: Fréquence des résections pulmonaires majeures

dans le service de chirurgie thoracique.
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2 - DONNEES RELATIVES A L’EVALUATION
PREOPERATOIRE DE LA FONCTION CARDIO-
RESPIRATOIRE:

2-1 Les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire :

Dans notre série 58 patients (80%) présentaient un antécédent quel qu’il

soit (médical, chirurgical ou toxique).
s Antécédents médicaux :
37 patients (51%) présentaient un ou plusieurs antécédents médicaux.

12 patients (16%) avaient déja été traites pour tuberculose pulmonaire

depuis plusieurs années.

L’asthme été retrouvée isolée chez 2 patients (2,7%), 3 patients (4,1%)

étaient porteurs d’une BPCO.

Nous avons retrouveé une notion d’hypertension artérielle chez 2 malades

(2,7%).

Le diabéte a été retrouvé chez 6 patients (8,3%). Chez 2 malades, il était
associé a la tuberculose pulmonaire. 2 patients étaient porteurs d’une

valvulopathie sous traitement antiagrégant plaquettaire.

Le contact avec les chiens a été relevé chez 8 patients, soit 61% des

malades opérés pour un kyste hydatique.

Dans la catégorie des patients porteurs de pathologie néoplasique qui sont

au nombre de 38;

6 patients soit 15,4% avaient bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante.
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D’autres antécédents ont été relevés chez une minorité de malades : une
néphropathie lupique, un syndrome sec de Gougerot-Sjogren, une maladie de
Behget ...

14 ANTECEDENTS MEDICAUX
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Graphique 4:: Antécédents médicaux de la population étudiée

+ Antécédents chirurgicaux :

Les antécedents chirurgicaux ont ete retrouves chez 16 patients (22%).

3 patients (14,7%) ont été opérés pour kyste hydatique hépatique. Ces
mémes malades ont été admis et opérés pour kyste hydatique pulmonaire. Nous
avons noté 9 cas (56%) opérés d’une tumeur de type « carcinome ou sarcome »
intéressant la région colorectale chez 3 patients, 1’utérus chez 3 patientes, le
fémur (1), la mandibule (1), le foie (1), 2 patients (12,5%) ont été opérée pour

hernie discale.
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ANTECEDENTS CHIRURGICAUX
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Carcinome Hernie discale Autres

Graphique 5:: Antécédents chirurgicaux de la population étudiée

¢ Antécédents toxiques :

24 patients (33%) présentaient un antécédent d’intoxication tabagique dont
11 patients (45%) étaient déja sevrés depuis au minimum 3 mois. Notons que sur
ces 24 patients, 13 étaient des fumeurs actifs (55%) lorsque le diagnostic fut
posé. Tous ces patients ne fumaient que la cigarette, seul 1 cas d’intoxication au

cannabis ou autre drogue a été signalé.

La plus longue durée de tabagisme était de 48 paquets/années. Dans cet
échantillon, le tabagisme n’a été retrouvé que chez les hommes. Cependant nous

avons noté 2 cas (8,3%) de tabagisme passif.

Parmi ces patients, nous avons noté 4 cas (16,6%) d’éthylisme chronique.
L’exposition professionnelle a des substances toxiques a été précisée chez 2
patients (8,3%).
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ANTECEDENTS TOXIQUES
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Graphique 6:: Antécédents toxiques de la population étudiée
2-2 Les données cliniques :

La fréquence et l’intensité des symptOomes variaient d’une catégorie de

pathologie a I’autre.

Sans aucune distinction de pathologie, le symptdéme le plus récurrent est
I’hémoptysie retrouvé chez 23 malades (32%), d’abondance variable (elle fut
faible chez 7, modérée chez 13, et enfin abondante chez 3 malades).

Elle est suivie de la toux avec 22% des cas (16 malades), puis de la
dyspnée d’effort avec 14 cas (19%) dont un malade qui présentait une
orthopnée. La douleur thoracique était retrouvée chez 18% des patients, 10
patients (14%) ont présenté des crachats muco-purulents. En revanche, 3
malades seulement ont présenté une vomique hydatique, dans la catégorie des

malades porteurs d’une pathologie hydatique.
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Symptomatologie clinique

Autres

Pancoast Tobias
Syndrome infectieux
Vomique hydatique
Asthénie
Bronchorrhée
Douleur thoracique
Dyspnée

Toux

Hémoptysie

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Graphique 7:: Symptomatologie clinique relevée chez la population étudiée

Certains patients (45%) pouvaient avoir simultanément deux ou plusieurs

symptomes.

Cependant, 17% % de malades étaient asymptomatiques, la découverte de

leur pathologie s’est faite fortuitement sur une imagerie radiologique.

” Fortuite
[POURCENTA
Symptome égg
unique 7
38%
v
Plusieurs
symptomes
45%

Graphique 8: Fréquence des symptdmes en pourcentage de la population étudiée
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Néanmoins, I’examen clinique a mis en évidence un syndrome infectieux
dont I’intensité variait, chez 3 patients. Une altération de 1’état général avec un
amaigrissement important non chiffré, a éte retrouvé chez 5 patients. Nous avons
également noté la présence de rales sibilants chez 1 malade. Un syndrome de
Pancoast-Tobias a été retrouvé chez 1 malade qui souffrait d’une tumeur apicale

droite.
2-3 Les données paracliniques :
+ Bilans a visée diagnostique

Tous les 72 malades de notre étude ont bénéficié d’une radiographie

pulmonaire et d’un scanner thoracique qui ont permis d’orienter le diagnostic.

Une étude histologique a été réalisée chez 34 patients (47,4%). Elles étaient
secondaires, a une bronchoscopie avec prélevements biopsiques chez 19
patients, a une biopsie scanno-guidée chez 11 patients, et finalement a une
chirurgie exploratrice avec prélevements de fragments pour examen histologique
dans 4 cas. Quant a 1I’imagerie par résonnance magnetique (IRM) thoracique,

elle n’a été réalisée chez aucun patient.

D’autres examens ont ét¢ demandés selon le diagnostic suspecté comme la
recherche du Bacille de Koch (BK) qui a été réalisée chez 17 patients (23,4%).
Quant aux sérologies, hydatique et aspergillaire, elles ont été demandées

respectivement, chez 14 patients (19,4%) et 4 patients (5,5%).
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En revanche, 31 patients (43%) ont bénéfici¢ d’un PET scan. Ces 31
patients faisaient partie de la catégorie des cas présentant une pathologie

néoplasique.

BILANS ETIOLOGIQUES

120%
100%
80%

60%
43%

|

40%

25% 23%

|

20%

0%
Rx Thorax TDM thoracique Histologie TEP-TDM Sérologie Recherche du BK

Graphique 11: Pourcentage des bilans étiologiques demandés chez la population étudiée.

¢ Diagnostic préopératoire
Au terme de ce bilan, différentes pathologies ont été diagnostiqués.

Ainsi, la pathologie néoplasique arrive en pole position de la liste avec 39
cas, le cancer broncho-pulmonaire est retrouve chez 32 patients (83%), alors que
les métastases pulmonaires sont retrouvées chez 7 patients, représentent 17% de

la pathologie néoplasique.

S’en suit, le kyste hydatique du poumon occupant la seconde place avec 14
patients (19%).

9 patients (12,5%) ont ete opéré pour une bronchectasie (Dilatation de

bronches).
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L’aspergillose pulmonaire a été diagnostiquée chez 6 patients (8,4%).

Finalement, la tuberculose et I’emphyséme pulmonaire arrivent en derniére

position des diagnostics de notre liste avec 2 cas chacune (2,8%).

Le diagramme suivant résume les diagnostics préopératoires retrouves

dans notre série.

DIAGNOSTIC RETENU

35
30
25
20
15

. I »

5 =
0 2] 2|
Cancer Kyste Dilatation de Métastases Aspergillose Tuberculose Emphyseme
pulmonaire hydatique bronches  pulmonaires pulmonaire pulmonaire pulmonaire

pulmonaire

Graphique 12: Diagnostics préopératoires retenus chez la population étudiée.
+ Bilan préopératoire
1 - Bilan biologique :

Le bilan biologique préopératoire standard était toujours demandé,
comportant une numération formule sanguine (NFS), un ionogramme sanguin,
un bilan rénal et un bilan d’hémostase. Toutefois, la détermination du groupage

sanguin ABO et Rhésus était systématique.
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Dans la majorité des cas, le bilan était strictement normal.
2 - Evaluation de la fonction respiratoire :

L’évaluation respiratoire préopératoire se basait essentiellement sur les
explorations fonctionnelles respiratoires (EFR). La spirométrie a été réalisée

chez la totalité des patients.

Le VEMS moyen était de 77% avec des extrémes allants de 43% a 104%.

//104%.

43%

VEMS le plus bas VEMS moyen VEMS e plus éleve

Graphique 13: Variations des valeurs du VEMS retrouvées chez la population étudiée.

45 patients (62,5%) avaient un VEMS supérieur a 80%, 18 malades (25%)
avaient un VEMS variant entre 60% et 80%, et 9 patients avaient un VEMS
inférieur a 60%.

Par conséquent, ’EFR était normal chez 45 patients, et perturbé chez le
reste. Seulement 5 malades ont recu un traitement bronchodilatateur visant a

améliorer la fonction respiratoire. Les valeurs de la spirométrie retrouvées chez

nos patients sont exprimees dans le tableau suivant.
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VEMS

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

VEMS > 80% VEMS [60-80%] VEMS < 60%

Graphique 14: Répartition des valeurs préopératoires du VEMS chez la population étudiée.

Quant a la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO), elle a
été réalisée chez 2 patients, qui avaient tous les 2 un cancer pulmonaire. Chez le

premier malade elle était de 63%, chez le second malade la DLCO était de 99%.

MESURE DE LA DLCO

ouco e (MR AT STLGTALRTA 9%

oLco P (NNBTARIINTATOIIIN 63%

0% 20 40% 60%  80% 100% 120%

Graphique 15: Valeurs de la DLCO chez 2 patients parmi la population étudiée.

72



5 patients (6,9%) ont bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire qui a
retrouvé chez 4 des malades une diminution majeure de la perfusion avec défaut
de perfusion important du poumon entier (gauche chez 3 patients et droit chez 1
patient). Chez le dernier malade, une destruction fonctionnelle totale du poumon

droit a été retrouvée au terme de ce bilan.

2 de ces patients souffraient d’une destruction du parenchyme pulmonaire

post-tuberculose, 2 d’une dilatation de bronches, et 1 d’un cancer pulmonaire.

SCINTIGRAPHIE PULMONAIRE

8,70%
_______..-—-"" 8% T D
1%
//-

6%
Poumon non
visualisable
P1 P2 P3 P4 P5

Graphique 16: Valeurs en % de la scintigraphie pulmonaire chez la population étudiée.
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3 — Evaluation cardiovasculaire :

L’électrocardiogramme a été réalis¢ chez 33 patients (45%), mais il n’était
pathologique que dans 2 cas (6%), chez les malades porteurs d’une

valvulopathie sus cités.

L’échocardiographie a été réalisée chez 22 patients (30%). Elle a permis le
calcul de la fraction d’éjection chez tous ces patients. Celle-ci était pathologique
chez un seul malade qui présentait une FE a 50%. Néanmoins, elle a varié entre

60% et 75%, chez les autres patients.

FRACTION D'EJECTION
m FE<60% = FE [60-70] FE>70%

Graphique 17: Valeurs en % des fractions d’éjection chez la population étudiée.

[VALEUR]
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Le bilan cardiovasculaire a été complété dans 8 cas (11%) par le test de
marche de six minutes, et par la mesure de la consommation maximale
d’oxygeéne par 1’épreuve d’effort (VO2max), chez les patients porteurs de
facteurs de risque cardiovasculaire, et a retrouvé des valeurs variant de 13,1
ml/kg/min soit (49%) a 21,9 ml/kg/min soit (86%). Un de ces 8 malades, n’a pas

pu supporter 1’épreuve.

VO2 MAX (mL/kG/min)

/21,6——21,9

18,2

13}1——-13,6"#

non supporté

Graphique 18: Valeurs du VO2max lors d’épreuve d’effort chez la population étudiée.
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¢ Bilan d’extension

La radiographie pulmonaire et le scanner thoracique n’ont pas seulement
permis d’orienter le diagnostic, mais ils ont aussi servi de bilan d’extension chez
les 39 patients atteints de cancer pulmonaire. 4 cas d’envahissement

locorégional et a distance ont été notés (1 cérébral, 1 péricardique, 2 pleuraux).

Dans le cadre du bilan d’extension a distance, plusieurs examens ont été
demandés. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) cérébrale a été réalisée
chez 8 patients soit 20% des cas atteints de cancer pulmonaire. La
tomodensitometrie par émission de positrons (TDM TEP) a été demandée chez

31 patients (79%) et la scintigraphie osseuse dans 6 cas (15%).

BILAN D'EXTENSION

TDM THORACIQUE B
PET-SCANNER - [T

IRM CEREBRALE I 0

SCINTIGRAPHIE
OSSEUSE

Graphique 19: Bilan d’extension chez la population étudiée.
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2-4 Les caractéristiques préopératoires en fonction de la

pathologie :
+ Cancer bronchopulmonaire :

Dans cette catégorie, 39 patients (54,1%) ont été comptabilisés, la majorité
de sexe masculin (29 hommes pour 10 femmes). L age moyen était de 54,7 ans
avec des extrémes allant de 16 a 78 ans (seulement 6 patients agés de moins de
45 ans).

AGE MOYEN = 54,7 ANS

B Age < 45ans Age > 45 ans

33

Graphique 20: Répartition de 1’age chez la population diagnostiquée d’un cancer bronchique

24 patients étaient tabagiques dont plusieurs fumaient depuis au moins 2
décennies et dont 10 étaient deja sevrés. 6 patients ont été opérés pour
differentes pathologies, 4 étaient diabétiques, 2 hypertendus et 2 atteints d’une
BPCO.

Les signes cliniques les plus retrouvés sont représentés par I’hémoptysie et
la dyspnée, suivie de la douleur thoracique et de la toux. Le cancer pulmonaire a
été découvert fortuitement chez 10 malades; 4 de ces découvertes étaient des
cancers primitifs, les 6 autres étaient des metastases découverte lors du bilan de
surveillance d’une pathologie néoplasique, auparavant traitée.

6 patients (15%) avaient bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante.
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VALEURS DE VEMS

/

/ o
%

33%

VEMS max VEMS moyen VEMS min

Graphique 22: Valeurs du VEMS chez la population diagnostiquée d’un cancer bronchique

Sur un total de 39 malades

BVEMS >80% @BVEMS<80%

Graphique 23: Répartition du VEMS chez la population

diagnostiquée d’un cancer bronchique
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18 patients (46%) ont bénéficié d’une échocardiographie retrouvant des
valeurs de fraction d’¢jection variant entre 50% et 74%. L épreuve d’effort avec
mesure du VO2 max a été réalisée chez 4 malades, dont 1 n’ayant pas supporté
I’exercice. Les 3 autres malades avaient des chiffres variant de 16,5 a 21,9

ml/kg/min.

VO2 MAX (ML/KG/MIN)
/21,9

18,2
16.]5________.-—-'-'—.
non
supportée
Patient 0 Patient 1 Patient 2 Patient 3

Graphique 24: Valeurs du VO2 max chez la population

diagnostiquée d’un cancer bronchique

La scintigraphie pulmonaire a été réalisée chez un seul malade, retrouvant
ainsi une fonction pulmonaire fortement altérée, ce malade a bénéfici¢ d’une

pneumonectomie.
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Dans cette catégorie, nous avons réalisé 28 lobectomies, 4 bi-lobectomies

et 7 pneumonectomies.

5 malades ont bénéficié d’une chirurgie vidéo-assistée, contre 34

thoracotomies postéro-latérales.

La chirurgie pulmonaire a été complété par un curage ganglionnaire chez

tous ces malades.

THORACOTOMIE 87%
Pneumonect VATS 13%

omie

19% /////

Graphique 25: Pourcentage des résections pulmonaires et des voies d’abord chez la
population diagnostiquée d’un cancer bronchique

Lobectomie
11%
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s Kyste hydatique :

Nous avons noté, dans les ATCD de 9 des patients (64%) hospitalisés pour
un KHP, un contact étroit avec les chiens. 2 d’entre eux (14%), ont été opéré
pour un kyste hydatique du foie. Dans cette étude, 35% étaient des hommes,

contre 65% de femmes (5 contre 9).

Antécédents
Kyste hydatique d
yste hy a ique du —
foie
Contact |
on ac'avec es -
chiens

Graphique 26: Antécédents chez la population diagnostiquée d’un KHP

La moyenne d’age était de 27,7 ans avec des extrémes de 16 a 38 ans, un

seul malade était agé de 71 ans.

FEMMES 65%
HOMMES 35% 71
_....----"""'-'--_...-_.._-2:{l
16
Age min Age moyen Age max

Graphique 27: Répartition de 1’dge chez la population diagnostiquée d’un KHP
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3 malades ont été admis a la suite de la rupture du kyste dans les bronches
avec vomique hydatique, la douleur thoracique a été retrouvée chez 3 malades,
en revanche 5 malades étaient dyspnéiques, 3 d’entre eux présentaient des
épisodes d’hémoptysie. La toux persistante n’a été retrouvée que chez un seul

malade.

SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE

==
—

Graphique 28: Symptomatologie clinique chez la population diagnostiquée d’un KHP

~

Un malade a été opéré en urgence, et n’a donc bénéficié d’aucun bilan
préopeératoire. Chez les autres malades, les EFR étaient normales dans tous les

cas et nous n’avons relevé aucun trouble notable.

Tous les malades ont subi une lobectomie, mise & part pour un seul chez
qui nous avons realise une bi-lobectomie. La chirurgie vidéo-assistée a été

réalisée chez 1 seul malade.
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+»» Dilatation des bronches :

Dans notre série, nous avons retrouvé 9 patients (12,5%) présentant une
dilatation de bronches, dont 6 étaient des femmes (67%). L’age moyen était de

35 ans avec des extrémes de 14 et 53 ans.

2 de ces patients (23%) ont déja été traités pour tuberculose pulmonaire, et

2 autres présentaient des broncho-pneumopathies a répétition (23%).

FEMMES 67%
HOMMES 33%

8
14

Age min Age moyen Age max

Graphique 29: Répartition de 1’age chez la population diagnostiquée d’une DDB

Les 2 signes cliniques les plus fréquents sont la bronchorrhée et
I’hémoptysie, retrouvés chez 5 patients (56%), suivie de la toux (33%) et de
douleur thoracique (22%) puis de la dyspnée d’effort retrouvée dans 11% des

cas.

Les VEMS retrouvés chez I’ensemble des 9 malades variaient de 50% a
94% (avec une moyenne de 78%). Chez 3 patients, I’EFR était pathologique a
savoir une valeur de VEMS inférieure a 80% alors que chez les 6 autres patients,

les EFR étaient normales avec des VEMS supérieurs a 80%.
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Graphique 30: Valeurs du VEMS chez la population diagnostiquée d’une DDB.

\

Nous avons réalisé une scintigraphie pulmonaire de perfusion et de
diffusion chez le malade avec le VEMS le plus bas, objectivant ainsi une

destruction importante du poumon, avec 8,7% de fixation.

L’évaluation cardio-vasculaire réalisé chez ce méme malade, a retrouveé,

lors de I’épreuve a I’effort, une VO2 max a 21,6 ml/kg/min (86%).

Bi-lobectomie

50% 8,70% 21,6 ml/kg/min

Tableau VI: Bilan préopératoire chez le malade atteint
d’une DDB avec le VEMS le plus bas

Chez cette catégorie de malade, 2 ont subi une bi-lobectomie et les 7 autres

une lobectomie, dont 2 par VATS.
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Graphique 31: Interventions et voies d’abord chez la population diagnostiquée d’une DDB.

+« Aspergillome pulmonaire :

6 patients de notre série ont été atteints d’aspergillome pulmonaire. Le sexe
ratio était de 4 hommes pour 2 femmes, agés de 29 a 66 ans, avec un age moyen
de 47 ans.

Tous les patients avaient comme antécédents une tuberculose pulmonaire

(non, mal ou bien) traitee.

HOMMES 67%
FEMMES 33%

/

66

—'/”

47
29

Age min Age moy Age max

Graphique 32: Répartition de I’age chez la population diagnostiquée d’une DDB.
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L’ensemble de ces patients présentaient une hémoptysie, d’abondance
variable. Chez 3 d’entre eux, elle était de moyenne abondance, 2 de faible
abondance, et chez le dernier elle était importante et récidivante. La toux seche
et la dyspnée ont été retrouvées également dans 17% des cas, tandis que des

crachats muco-purulents n’ont pas été retrouves.

L’EFR réalisée chez ces patients était normal dans 50 % des cas. Chez
I’autre moitié, elle avait retrouvé un trouble ventilatoire obstructif avec des

VEMS de 47, 68 et 72% dont les valeurs sont représentées ci-dessous.

VEMS PATHOLOGIQUE = 3
VEMS>80% =3 - -

_—

47%

Graphique 33: Valeurs du VEMS chez la population atteinte d’'une DDB

2 patients ont benéficié d’une épreuve d’effort, qui est revenue avec des
valeurs de VO2 max de 49% (13,1 ml/kg/min) et de 51% (13,6 ml/kg/min).

La scintigraphie pulmonaire a été demandée chez un seul malade,
objectivant une destruction quasi-totale du poumon gauche avec une fixation de
6%.
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(ml/kg/min)
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Graphique 34: Valeurs du VO2max chez les 2 patients atteints d’'une DDB

Ce malade a bénéfici¢ d’une pneumonectomie, alors que les 5 autres ont été

lobectomisés, tous par thoracotomie postéro-latérale.
¢ Tuberculose pulmonaire

Dans cette catégorie, nous avons regroupe les patients ayant garde des

sequelles post-tuberculose.

Au total, nous avons retrouvé 2 patientes (2,8%) agées de 25 et 60 ans et

aucun homme.

Les 2 patientes ont été traitées pour tuberculose pulmonaire avec mauvaise

observance thérapeutique.

L’une présentait une toux chronique, et 1’autre une hémoptysie

d’abondance moyenne.
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L’EFR était anormale chez les 2 patientes avec des valeurs de VEMS a

69% et 43%.

Les 2 patientes ont bénéfici¢é d’une scintigraphie pulmonaire, qui a

objectivé dans les 2 cas une destruction pulmonaire, 1’une était totale avec

poumon non visualisable et I’autre était avancée avec fixation de seulement 6%

du parenchyme,

L’épreuve d’effort a été réalisée chez la malade dont le VEMS était le plus

bas, retrouvant ainsi une valeur de VO2 max a 46 % (15,5 ml/kg/min).

Une pneumonectomie a été réalisé chez ces 2 patientes.

Femme
25
BK
Toux
69%
Destruction partielle 6%

Pneumonectomie

Femme
60
BK
Hémoptysie
43%
Destruction totale (poumon non visualisable)
15,5 ml/kg/min

Pneumonectomie

Tableau VII: Caractéristiques cliniques, paracliniques et thérapeutiques

chez les 2 patients tuberculeux de notre serie
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s Emphyseme pulmonaire

Seulement 2 malades ont été répertoriés dans cette catégorie. Il s’agissait
d’une femme de 34 ans et d’'un homme de 75 ans. La femme avait dans ses
antécedents une tuberculose traitée ainsi qu’une valvulopathie sous traitement et
présentait une dyspnée de stade 3, une toux productive persistante et un
hippocratisme digital. Quant a I’homme, il était tabagique, et se plaignait de

douleurs thoraciques.

La spirométrie chez ces 2 malades a retrouvé des valeurs de VEMS
anormales, de 53 et de 72%. Celui avec le VEMS le plus bas a regu un

traitement bronchodilatateur préopératoire.

IIs ont tous les 2 bénéficiés d’une chirurgic a ciel ouvert, I’'un d’une

lobectomie et 1’autre d’une bi-lobectomie.

34

75

\

‘ BK + Valvulopathie ss/ttt Tabagique

‘ Dyspnée + Toux + Hippocratisme Douleurs thoraciques

‘ 72% 53%
Lobectomie Bi-lobectomie

Tableau VI11: Caractéristiques cliniques, paracliniques et thérapeutiques
chez les 2 patients emphysémateux de notre série
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3- DONNEES RELATIVES AUX RESECTIONS
PULMONAIRES MAJEURES:
3-1 Le type d’intervention et le geste chirurgical :

Sur une période de deux ans, allant de janvier 2018 a décembre 2019, le
service de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat a realise 715 actes
chirurgicaux thoraciques. Les résections pulmonaires majeures en représentaient

plus ou moins 10%.

Dans notre série I’écrasante majorité des patients, soit 62 malades (86,7%)
ont subi une chirurgie pulmonaire partielle, contre 10 patients (13,8%) qui ont
bénéficié d’une résection pulmonaire compléte : La lobectomie (55 malades soit
76,7%), la bi-lobectomie (7 malades soit 9,7%) et enfin la pneumonectomie (10
malades soit 13,8%).

GESTE CHIRURGICAL

Pneumonectomie Il Bi-Lobectomie W Lobectomie

13,80%

] oo
UUEDEEVRDRREREEERERRE D g

Graphique 35: Reépartitions des résections pulmonaires chez la population étudiée.
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«* Pneumonectomie

Pour les 10 patients ayant bénéficiés d’une pneumonectomie, nous avons
recensé 6 cas de cancer du poumon (60%), 2 tuberculeux (soit 20%), un patient
opéré pour metastases pulmonaires disséminées, et un autre pour aspergillose
pulmonaire (soit 10% et 10%). Leurs ages variaient entre 25 et 78 ans avec une
moyenne 48,5 ans, le sexe ratio H/F était de 6/4.

Ils ont tous bénéficié d’une spirométrie en 1 intention qui n’est revenue
normale qu’a 3 reprises (30%), ces 3 patients n’ont pas eu recours a une
évaluation fonctionnelle complémentaire. En revanche les 7 autres (70%), ont
tous eu besoin de bilans respiratoires supplémentaires, nous avons donc réalisé 4
scintigraphies pulmonaires et 5 épreuves d’effort avec calcul du VO2 max chez

ces malades. Tous ces bilans sont revenus en faveur d’une pneumonectomie.
% Bi-lobectomie

Pour nos 7 patients bi-lobectomisés, nous retrouvons 3 cas de cancer du
poumon (soit 42%), 2 dilatations de bronches (28%), un cas de kyste hydatique
(14%) et un emphyséme pulmonaire (14%). Ces patients etaient agés de 17 a 46
ans, pour une moyenne d’age de 32,4 ans. Un seul homme pour 6 femmes (sexe
ratio H/F de 1/6).

Mise a part une des patientes qui a etée opéerée en urgence pour rupture du
KHP et donc n’a bénéficié d’aucune investigation respiratoire, tous les autres
malades ont tous bénéficié d’une spirométrie qui s’est révélé étre normale dans 5
cas. Une seule patiente a eu besoin d’explorations fonctionnelles
supplémentaires, nous avons réalisé chez elle une scintigraphie pulmonaire et
une épreuve d’effort avec calcul du VO2 max, qui sont revenues en faveur de la
chirurgie.
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++ Lobectomie

En ce qui concerne les malades ayant bénéficiés d’une lobectomie, ils sont
au nombre de 55 (34hommes pour 21 femmes avec un sexe ratio H/F
approximativement de 5/3). Leurs ages varient de 18 a 76 ans avec une moyenne
d’age de 51,2 ans. Nous dénombrons 29 cas de cancer du poumon (52,7%) dont
6 métastases pulmonaires, 13 cas de KHP (soit 25%), 7 bronchectasies (12,7%),
5 cas d’aspergillose pulmonaire (9,1%) et finalement 1 cas d’emphyséme

pulmonaire (1,8%).

Tous ces malades ont bénéficié d une spirométrie en premiére intention qui
est revenu normale chez 50 malades (soit 90%), seulement 5 d’entre eux ont eu
besoin d’une exploration supplémentaire. Nous avons mesuré la (DLCO)
diffusion du Monoxyde de Carbone chez 2 malades, et chez 3 malades nous

avons eu recours a I’épreuve d’effort avec calcul du VO2 max pour trancher.

C o wommie s raumarsoe

Tableau IX: Récapitulatif des statistiques des malades en fonction

I’intervention chirurgicale proposée
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3-2 La voie d’abord :

La voie d’abord était majoritairement une thoracotomie postéro-latérale
réalisé chez 64 patients (88,9%), dont 50% était droite et 38,9% était gauche.
Cependant nous avons eu recours a la chirurgie thoracoscopique vidéo assistée
(VATS) chez 8 malades (10,2%).

12%

Voied'abord

® Thoracotomie droite
Thoracotomie gauche
38% VATS

Graphique 36: Voies d’abord chirurgicales chez la population étudiée.

L’examen histologique et I’é¢tude anatomo-pathologique de la piece
opératoire ont toujours été demandeés. Pour les patients qui avaient un cancer ou
des métastases pulmonaires, le curage ganglionnaire a été réalise dans 82% des

cas, chez 32 malades.

94



Le type histologique était dans 60,6% (19 patients) des cas un
adénocarcinome et dans 39,4% (13 patients) un carcinome épidermoide. Dans le
cas de métastase pulmonaire d’un cancer primitif extra pulmonaire, le type
histologique était dans tous les cas (7 patients) un adénocarcinome bien

différencié.

TYPE HISTOLOGIQUE

m Adénocarcinome = Carcinome epidermoide Métastases pulmonaires

8

A

Graphique 37: Pourcentages des différents types histologiques chez les patients
présentant une pathologie néoplasique lors de notre étude
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4 - DONNEES RELATIVES A LA PERIODE POST-
OPERATOIRE :

4-1 Les complications postopératoires :

Pour la plupart des patients de notre étude (69 cas, a savoir 95,8%), les
suites opératoires étaient simples et assurées au service de chirurgie thoracique.
Le passage par la salle de surveillance post-interventionnel (SSPI) était
systématique pour tous les patients. Quand la poursuite de la ventilation
mécanique était nécessaire, les patients étaient transférés au service de
réanimation. La poursuite de la ventilation mécanique au service de réanimation
n’a été requise que chez 3 malades (4,2%), qui ont tous les 3, développé une

detresse respiratoire post-opératoire.

Sans aucune distinction de pathologie, nous avons retenu 3 cas (4,2%) de
complications post-opératoires, dans la méme hospitalisation, lors de notre
étude. Ces complications ont été retrouvées chez des patients avec un profil
spirométrique altéré, a savoir < 80%, puisque 2 d’entre eux avaient des VEMS a
70% et a 67% (représentant ainsi 2 patients sur les 18 dont le VEMS variait de
60 a 80%) et le troisieme autre un VEMS a 53% (1 patient sur 9 dont le VEMS

était inférieur a 60%).
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COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

VEMS < 60% N /9
VEMS [60-80] N /18

VEMS >80% | 0/45

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Graphique 38: Pourcentage et nombre de malades ayant développé

une complication post-opératoire.

4-2 Les suites opératoires :

Un des 3 patients a pu étre extubé a J+2 a la suite d’une détresse
respiratoire, cette patiente dgée de 34 ans, était suivie en cardiologie et mise
sous Sintrom pour une valvulopathie congénitale. Elle a également été traitée
par des antibacillaires pour une tuberculose pulmonaire ancienne non
documentée. Elle a bénéficié d’une bi-lobectomie supérieure droite au sein du

service pour un emphyséme pulmonaire. Son VEMS préopératoire était a 53%.
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Concernant le deuxieme patient, il est décédé au service de réanimation
chirurgicale a J+5 en postopératoire, des suites d’une détresse respiratoire avec
désaturation brutale. C’était un patient 4gé de 46 ans, asthmatique depuis
I’enfance et tabagique chronique actif lorsque le diagnostic de cancer broncho-
pulmonaire fut pos¢. Ce patient a bénéfici¢ d’une lobectomie inférieure droite,
son VEMS préopératoire était a 67% apres préparation a 1’aide de

bronchodilatateurs.

Quant au troisieme patient, il était 4gé de 68 ans et était connu tabagique
lorsqu’on lui a diagnostiqué un cancer pulmonaire. Les bilans étiologiques et
d’extension de ce malade, étaient en faveur d’une pneumonectomie gauche avec
curage ganglionnaire. Son VEMS était a 70%, et I’épreuve d’effort n’a pu étre
supportée par le malade. Aprés concertation pluridisciplinaire une
pneumonectomie gauche fut retenue. Il a été hospitalisé en réanimation apres
I’intervention chirurgicale et 1’intubation a été maintenue a sa sortie du bloc
opératoire. 1l décéda au service de réanimation a J+3 en postopératoire des suites

d’une détresse respiratoire aigue.

Pour tous les autres patients, les suites opératoires étaient simples. La durée
totale moyenne d’hospitalisation était de 8 jours avec une durée minimale de 6

jours et une durée maximale de 10 jours.
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34 46 68

Féminin Masculin Masculin
BK pulmonaire + Asthmatique + ) ;
) ) Tabagique sevré
Valvulopathie Tabagique
Emphyseme ) )
) Cancer pulmonaire Cancer pulmonaire
pulmonaire
VEMS a 53% aprées VEMS a 67% aprés VEMS a 70% aprées
préparation préparation préparation
Bi-lobectomie Lobectomie inférieure Pneumonectomie
supérieure droite droite gauche

; o Détresse respiratoire + ; .
Détresse respiratoire ; ) Détresse respiratoire
désaturation brutale

Réanimation puis s s
) Déces a j+5 Déces a j+3
retour au service

Tableau X: Caractéristiques cliniques, paracliniques et thérapeutiques des 2 malades ayant

rencontrés des complications postopératoires
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1-DONNEES RELATIVES A L’EVALUATION
PREOPERATOIRE DE LA FONCTION CARDIO-
RESPIRATOIRE :

Le bilan respiratoire préopératoire avant résection pulmonaire nécessite une
discussion distincte pour plusieurs raisons. Le traitement chirurgical offre les
meilleures chances de guérison en cas de tumeur carcinologiquement opérable.
Beaucoup de ces tumeurs sont liées au tabagisme et donc fréquemment associées
d’une part a des anomalies fonctionnelles respiratoires secondaires a la BPCO,
d’autre part a des comorbidités en particulier cardiovasculaires. Ces dernieres
devront faire 1’objet d’une attention particulieére lors du bilan préopératoire ; le
lecteur intéressé a ce sujet est renvoyé aux recommandations édictées par

I’ American College of Cardiology et I’American Heart Association. [111]

En effet, les patients souffrant de cancers bronchiques sont souvent d’age
relativement avancé. Cependant, la British Thoracic Society a déconseillé les
pneumonectomies chez les patients de plus de 80 ans [9], d’autant plus que
certaines études rapportent une mortalité de 50 % dans cette situation [112]. La
bi-lobectomie est également associée a une mortalité importante apres 70 ans.
[112]

La premiere étape du bilan d’opérabilité avant une chirurgie thoracique est
une évaluation respiratoire et cardiovasculaire (coronarienne, rythmique ou
valvulaire). [113]

L'évaluation du risque cardiaque avant les résections pulmonaires a recu
moins d'attention par rapport a 1’évaluation de la fonction respiratoire [114]. Des

1961, Mittman [115] a démontré qu'un électrocardiogramme anormal (ECG)
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était associé a un risque accru de complication cardiaque peropératoire et/ou
postopératoire, comme l'insuffisance ventriculaire, les troubles du rythme

cardiaque ou l'infarctus du myocarde.

Les mesures des gaz du sang artériel ont fait partie de I'évaluation
préopératoire de routine pendant une longue période. Cependant, leur valeur
prédictive pour 1'opérabilité fonctionnelle n’est pas certaine. Pour la pression
artérielle en oxygene (PaO2), certains auteurs estiment une valeur < 50 mm Hg
comme un risque nettement augmenté [116, 117]. Une plus grande importance a
été attachée a la pression artérielle de dioxyde de carbone (PaCO2), ou un
accord considérable existe qu'une valeur élevee de > 45 mm Hg représente un

risque élevé pour les résections pulmonaires [118-121].

Cependant, I’évaluation respiratoire est essenticllement basée sur
I’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR). Le bilan fonctionnel doit
idéalement étre realisé apres un traitement bronchodilatateur optimal chez les
sujets présentant une pathologie respiratoire obstructive et au besoin, une courte

corticothérapie orale peut étre prescrite.

C’est aussi le cas pour les patients de notre série ou 1’administration de
bronchodilatateur et de corticoide de courte durée en préopératoire se fait de
facon standardisée en fonction des résultats des bilans chez certains patients. De
plus en plus, on préconise un bilan en trois étapes, la place respective des deux

derniéeres pouvant étre discutée. [122]
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1-1 Premiere étape :
% Spirométrie et indices de diffusion

En 1955, Gaensler et al. [123] ont suggéré I'utilisation de la capacité vitale
(CV), qui doit étre supérieure a 2L avant la résection pulmonaire. D'autres
auteurs ont également recommandé I'utilisation de la CV [124, 125] mais il a

pratiqguement été abandonné en faveur du VEMS.
Pour réaliser des résections en toute sécurité :

e Boushy et al. [126] ont recommandé une valeur de VEMS > 2L pour la

pneumonectomie.

Une valeur > 1,5 L pour la lobectomie a été recommandé par Wernly et
al. [127].

Lodden Kemper et al. [128] ont suggéré des valeurs nettement plus

conservatrices :

- 2,5L pour la pneumonectomie > 1,75 L pour la lobectomie >

1,5 L pour la segmentectomie.

Les valeurs de VEMS proposé par MILLER [129] étaient :

- 2L pour la pneumonectomie > 1L pour la lobectomie > 0,6 L

pour la segmentectomie.

Trois auteurs ont utilisé le VEMS en pourcentage predit: Mittman [115]
suggérait un VEMS > 70%, Nagasaki et al. [130] ainsi que Pate et al.
[131] ont proposé un VEMS > 40%.
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Cependant, dans aucune de ces trois études n’ont é€té mentionnées les
mesures possibles de la résection avec ces valeurs. Les autres parametres de la

spirométrie n’ont pas été largement utilisés [114].

En ce qui concerne notre étude au sein du service de Chirurgie thoracique
du CHU d’Ibn Sina de Rabat, nous avons retenus respectivement les valeurs
suivantes : un VEMS > 80% pour une pneumonectomie, et > 60% pour une
lobectomie. A partir de ces seuils, une résection pulmonaire peut étre réalisée
sans aucun bilan nécessaire pour compléter 1’évaluation fonctionnelle

pulmonaire. Le tableau suivant permet de démontrer que nos chiffres concordent

avec les études retrouvees.

s pwnoome  Lobeome
_ >2L (80%) >1,5L (60%)
_ >2,5L (100%) >1,75L (70%)

© Milleretal. >2L (80%) >1L (40%)
BN

Tableau X1 : Tableau récapitulatif : Valeurs de VEMS retenus pour une résection pulmonaire
chez les différents auteurs.

Actuellement, la spirométrie reste la premiere étape essentielle dans toute
évaluation fonctionnelle respiratoire avant résection pulmonaire. Il est
recommandé de la pratiquer alors que le patient est en état stable et aprés un

traitement bronchodilatateur optimalisé. [122]
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Selon les dernieres recommandations, chez les patients non dyspneiques, si
le VEMS est supérieur a 1,5L et/ou 60% pour une lobectomie ou supérieur a 2L
et/ou 80% pour une pneumonectomie, la chirurgie peut étre réalisée sans autre
exploration [9, 122]. Si le patient est dyspnéique ou si le résultat de la
spirométrie n’autorise pas a lui seul la chirurgie, il est recommandé de mesurer

la capacité de transfert du monoxyde de carbone (DLCO).

Certains auteurs ont mis en avant les altérations des indices de diffusion et
en particulier du facteur de transfert du monoxyde de carbone (DLCO) comme
facteur prédictif du risque postopératoire. [122, 132, 133] Si celle-ci est
supérieure a 80 % de la valeur prédite, la chirurgie est autorisée [133].

Chez les patients ne remplissant pas les critéres d’opérabilité sur base du

VEMS et/ou du DLCO, des évaluations complémentaires seront réalisees.

Tableau XI1: Premiere étape du bilan fonctionnel respiratoire [9, 114]
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1-2 Deuxieme étape :
+ Calcul des valeurs post-opératoires prédites

Le but de ces calculs est d’évaluer la contribution du poumon a résequer a
I’ensemble de la fonction pulmonaire. Ceci permet d’estimer le risque
périopératoire et la fonction pulmonaire résiduelle chez des patients ayant une

altération de la fonction pulmonaire.
2 approches ont été proposées :

a- Calcul basé sur les données anatomiques :

Chaque segment contribue a 5,26% de la fonction pulmonaire, le poumon
ayant fonctionnellement 19 segments au total. La formule la plus simple est

donc la suivante :

VEMS pop = VEMS préop x (1-0,0526 x N)

Ou N est le nombre de segments a résequer.

La British Thoracic Society a proposé la formule suivante :

VEMS pop = VEMS préop x [(19-a)-b/(19-a)]

Ou a et b sont respectivement le nombre de segments non obstruées et

obstruées qui seront reséques.

Il est recommandé de n’utiliser ces formules que pour des résections

n’excédant pas un lobe [9].
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__) Bronche principale droite Vue latérale
IBIOOCM lobaire supérieure droite

l_] Bronche segmentaire apicale [81]
D Bronche segmentaire postérieure [B2)
. Bron che segmen taire antérieure (B3]
.Eronche intermédiaire
. Bronche lobaire moyenne
i Bronche segmentaire latérale [B4]
. Bronche segmentaire médiale [BS]
. Bronche lobaire inférieure droite
L_'J Bronche segmentaire supérieure (86]

i i h i 87]
@ eorhe basale 188]

. Bronche segmentaire basale latérale [89]

@ eonche [810]

Vue médiale

- Vue postérieure Vue médiale
l Bronche principale gauche =

lBronche lobaire supérieure gauche

| l che apico B81+2)

. Bronch e segmentaire antérieure [83]

d Bronche lingulaire supérieure [B4]

. Bronche lingulaire inférleure [85]
. Bronche lobaire inférieure gauche

L_) Bronche segmentaire supérieure [B6]

iﬂmneﬂe Je médiale ; e (87]

. Bronche segmentaire basale antérieure [B8]

(@ 5o che segmentaire basale latérale [89]

. Bronche segmentaire basale postérieure [810]

Figure 14: Arbre trachéobronchique montrant les différents segments des lobes pulmonaires.

b- Calcul basé sur la contribution des segments a réséquer, qui est évaluée

grace a une scintigraphie de perfusion ou @ une TDM quantitative (encore peu
répandue) :

La formule généralement utilisée est alors :

VEMS POP = VEMS préop x (1-C)

Jou C est la contribution du parenchyme a réséquer a la fonction totale

(fraction en % de la perfusion totale).

A partir de ces calculs, de nombreux auteurs ont defini des seuils
d’opérabilité. Leurs valeurs différent peu d’une étude a Dl’autre. Les seuils

proposés dans 1’algorithme de C.Bolliger sont présentés dans le tableau suivant.
[114]
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Interprétation des valeurs calculées de VEMS, T, et V'O, pic postopératoires prédites (pop), d’aprés C. Bolliger (7).

Valeur postopératoire prédite Interprétation

VEMSpop <40 % du la VP * Risque élevé de complications cardio-respiratoires
TCO-pop <40 % de la VP * Risgue élevé de complications fatales

V'O,pic-pop < 35 % des valeurs prédites (< 10 mL/kg/min) Risque élevé de complications cardio-respiratoires

Valeur prédictive supérieure a celles de VEMSpop et TCO-pop

VP : valeur prédite. *Un VEMSpop et un TCOpop < a 40 % de la VP conduisent a récuser I'intervention. Un VEMSpop ou un TCOpop > & 40 % de la VP conduisent a calculer la
V'O,pic-pop.

Tableau XI1I: Interprétation du VEMS, de la DLCO et du VO2max
postopératoires prédits [114]

¢ Fonction respiratoire postoperatoire attendue

Diverses équipes ont développé des tests visant a déterminer avec le plus
de précision possible les parametres fonctionnels respiratoires attendus en
période postopératoire, dans 1’idée que ceux-ci seraient des déterminants plus
pertinents du risque lié a la chirurgie que la fonction préopératoire. Dans cette
optique, la broncho-spirométrie [134] et la spirométrie en décubitus latéral [135]
ont été rapidement supplantées par la scintigraphie pulmonaire, en raison de sa
complexité pour la premiére, de son manque de reproductibilité pour la
deuxieme. [136]

Diverses équipes ont en effet pu démontrer que la scintigraphie pulmonaire
de ventilation (au 133Xe) [137] ou de perfusion (au 99mTc) [138] permettait de
determiner avec une excellente fiabilité la fonction respiratoire post-
pneumonectomie. Il suffit pour ce faire de multiplier la fonction préopératoire
par la contribution du poumon non opéré a la radioactivité enregistrée a la

scintigraphie pulmonaire.
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On peut ainsi calculer le VEMS et le DLCO postopératoire attendu
(VEMSppo, DLCOppo) :

VEMSppo = VEMS préopératoire x (1 — fraction de la perfusion totale du

lpoumon réséqué)

Ces techniques sont également valables pour prédire la fonction
postopératoire apres lobectomie. Il faut toutefois étre conscient du fait que cette
estimation est valable a distance de 1’opération mais que la chute fonctionnelle
observée dans la période postopératoire immédiate est sous-estimée,

particulierement en cas de lobectomie. [138]

La scintigraphie pulmonaire quantifiée est devenue un outil important dans
I’évaluation du risque périopératoire des patients candidats a une résection
pulmonaire. Lorsque la scintigraphie pulmonaire n’est pas disponible, on peut
éventuellement prédire la fonction respiratoire postopératoire en se basant sur le

nombre de sous segments non atélectasiés a résequer. [140]

Une méthode similaire se basant sur le nombre de segments réseques a

également été évaluée :

VEMSppo = VEMS préopératoire x (n° segments restants/ n° total de

segments non atélectasiés),

Les données de la littérature ne permettent toutefois pas d’évaluer la
validité de cette derniére méthode chez des patients présentant une fonction
respiratoire altérée chez qui ces prédictions ont une pertinence plus importante.
Il apparait de la revue de plusieurs séries que le risque péeriopératoire augmente

nettement lorsque le VEMSppo est inférieur a 40 % des valeurs prédites. [141]
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D’autres ont proposé d’inclure également le DLCOppo comme critére
d’évaluation, observant également un risque postopératoire augmenté en cas de
DLCOppo < 40 % des valeurs prédites [132, 133].

Un VEMSppo et un DLCOppo supérieurs a 40 % des valeurs prédites ont
donc été proposés comme critéres d’opérabilité. [132] On considére toutefois
actuellement que certains patients ne remplissant pas ces criteres peuvent étre
Opérés avec un risque acceptable. L’évaluation préopératoire doit alors

comporter une épreuve d’effort métabolique ou ergospirométrie
1-3 Troisieme étape :
»+ Ergospirométrie

Une résection pulmonaire représente un stress tant pour le systeme
respiratoire que pour le systéme cardiovasculaire. Tres tot, plusieurs auteurs ont
tent¢ d’évaluer la tolérance hémodynamique aux conséquences d’une
pneumonectomie en réalisant des cathétérismes du cceur droit sans et avec
occlusion unilatérale de 1’artére pulmonaire du poumon a réséquer. [142-144]
Cette technique est toutefois difficilement utilisable de maniere routiniére et a
rapidement été abandonnée.

L’¢évaluation hémodynamique au repos a fait 1’objet de peu d’¢tudes [145-
147] et n’a jamais gagné une place importante dans le bilan préopératoire,
probablement en raison de son caractére relativement invasif. Ces méthodes sont
rapidement tombées en désuétude apres que soit apparue I’importance de la
capacit¢ d’exercice dans la prédiction des complications pulmonaires
postopératoires. Il existe des arguments théoriques de poids pour utiliser
I’évaluation de la tolérance a I’exercice dans le bilan préopératoire avant

résection pulmonaire.
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En effet, ’exercice physique représente un stress tant pour le systeme
respiratoire que pour le systeme cardiovasculaire. L’ergospirométrie permet une
évaluation non invasive de la réponse intégrée des systémes cardiovasculaire et
respiratoire a ce stress physiologique. Elle permet la mesure de la consommation
maximale en oxygene (VO2max), considéree comme le meilleur reflet de la

condition physique d’un sujet.

La VO2max est par ailleurs influencée par divers parametres qui sont
associés a une morbidité postopératoire augmentée aprés thoracotomie comme
I’age [148-150] (la VO2max exprimée en valeur absolue diminue de maniére
physiologique avec 1’age), 1’état nutritionnel [151, 152] ou encore les indices de
diffusion pulmonaire (DLCO) [132, 133]. Sa mesure permet donc d’évaluer la
répercussion fonctionnelle de 1’altération €ventuelle de ces divers parametres.
L’enregistrement de 1’électrocardiogramme a 1’effort permet par ailleurs de

détecter une éventuelle pathologie cardiaque ischémique révélée par 1’effort.

Eugene et al. avaient remarqué dans une petite série de patients que la
mortalité postopératoire était nulle chez ceux présentant une VO2max
supérieure a 1 I/min alors qu’elle atteignait 75 % chez ceux présentant une
VO2max inférieure a 1 I/min. [153] Bien qu’il soit trop simpliste de s’arréter a
ce seuil et a la mortalité observee dans cette petite série, ces résultats ont stimulé
’utilisation de I’ergospirométrie dans 1’évaluation préopératoire avant résection

pulmonaire.

Quelques travaux contestent la valeur additionnelle de 1’ergospirométrie
dans I’évaluation préopératoire des candidats a la résection pulmonaire. [132,
141, 154-156]
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La majorité des études soulignent cependant son utilité. [119, 131, 157-
167].

Progressivement, 1’utilisation de la consommation d’oxygene rapportée au
poids a remplacé la valeur absolue, et divers seuils ont été proposés. Une valeur
supérieure & 20 ml/kg/min| a rapidement été identifiée comme permettant de

prédire avec une haute probabilité un décours postopératoire non compliqué.
[96] Ceci a été confirmé par plusieurs travaux. [119, 131-132, 147, 160-161]

A P’inverse, une valeur inférieure & [L0 ml/kg/min| est associée & un risque

trés élevé de complications postopératoires et contre-indique pour beaucoup une
résection pulmonaire. [116, 157, 162]

Bolliger, qui a beaucoup travaillé sur le sujet, propose d’utiliser la VO2max
exprimée en % de la valeur prédite plutdt qu’en valeur absolue, sur base de deux
travaux. [163, 164] Ceci présente toutefois le désavantage de ne pas tenir
compte du risque lié¢ a 1’age ; la valeur attendue de la VO2max étant déterminée

par I’age et le genre.

De maniere similaire a ce qui est réalisé pour les parameétres fonctionnels
respiratoires mesurés au repos, Bolliger et al. [163] ont proposé d’utiliser non
pas la valeur préopératoire mais la valeur postopératoire prédite de la VO2max
(VO2maxppo). Dans une etude prospective incluant 25 patients avec des
anomalies  fonctionnelles respiratoires, ils enregistrérent trois deces
postopératoires chez des patients présentant une VO2max ppo < 20 ml/kg/min.
11 faut toutefois noter que ce type de test n’est pas bien standardisé.
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Les résultats de notre série semblent concorder avec les études des
différents auteurs, puisqu’aucun de nos malades opérés ne présentait une valeur
de VO2 max < 10 ml/kg/min, mise a part le malade n’ayant pas supporté

[’épreuve d’effort. Il fut opéré apres concertation pluridisciplinaire.

Tableau XIV: Seconde et troisieme étape du bilan fonctionnel respiratoire [9, 114]

Bien que le test de marche de 6 minutes soit couramment utilisé dans
I’évaluation de la capacité a 1’exercice chez le patient BPCO, il n’existe pas de
données permettant de le proposer dans ’évaluation fonctionnelle du candidat a

une résection pulmonaire.

Les études sont contradictoires concernant la recherche de désaturation
brutale & D’effort dans la prédiction de la morbidité cardiopulmonaire
postopératoire. L’¢évaluation de DLCO a I’exercice est probablement un bon
marqueur de complications postopératoires, mais son intérét reste a préciser
[168]. La recherche de I’hypertension pulmonaire a I’exercice n’a quant a elle

pas sa place dans 1’évaluation fonctionnelle préopératoire. [72]
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1-4 Algorithmes finaux :

Les arbres décisionnels suivants représentent les algorithmes proposés
respectivement par 1’American College of Chest Physicians, 1’European

Respiratory Society et I’European Society of Thoracic Surgery.

Evaluation cardiaque Evaluation cardiaque
«_ "°,’ma'? AL « Situation a risque »
« a faible risque »
Estimer le VEMSpo et la DLCOpo
(Scintigraphie pulmonaire en option)
VEMS ou
VEMS po ET DLCgOo VEMS po ou
DLCO po g so; DLCO po
0, v 0
Gl ET les 2 30 % =905
Contre-
Escalier/ TM6 Indication
Opératoire
V02 MAX
Escalier .
>22m Escalier <
% 22m ou
TM6< 400 VO2 Max > VO2 Max VO2 Max <
TM6>400m i 20 10-20 10
ml/kg/min ml/kg/min mg/kg/min
ou>75% Ou 35-75% Ou<35%
Risque
Faible risque mo:ér g Risque élevé

Figure 15: Arbre décisionnel représentant 1’algorithme proposé
par I’American College of Chest Physicians
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Réaliser une spirométrie
Mesure de la DLCO

VEMS et DLCO > 80% VEMS et/ou DLCO < 80%

Réaliser une épreuve
d’effort avec mesure de la

VO, max
VO, max > 75% 35% < VO, max < 75% VO, max < 35%
(> 20 mi/kg/min) (10-20 mi/kg/min) (< 10 ml/kg/min)

Estimer le VEMS,, et la
DLCO,, (en % de la
théorique)

VEMS,, ET VEMS,,, OU
DLCO,, > 30% DLCO,, < 30%

Estimer la VO,
max,, (en % de la
théorique)

VO, max,, < 35% (<

2 o > 35%
Y2 Miles 2= 238 10 mi/kg/min)

(> 10 mi/kg/min)

Résection possible : ) Pneumonectomie
jusqu'a fasScionposie - ou lobectomie non
étendue a discuter
pneumonectomie recommandée

Figure 16: Arbre décisionnel représentant 1’algorithme proposé par I’European Respiratory
Society et I’European Society of Thoracic Surgery

=> En quatre étapes, il intégre les données fonctionnelles au repos (VEMS et DLCO), la
VO2max, et la scintigraphie pulmonaire permettant de calculer le VEMS ppo et le DLCO ppo
d’une part, la VO2maxppo d’autre part. [162]
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VEMS > 80 %

VO,max
3 10-20 ml/kg/min B
< 10 ml/kg/min > 20 mi/kg/min
ou < 40 % ou>75%
VEMS;5, 240 %
ou

DL. COppo >40 % Our

VO,maxgp,
Non > 10 mlkg/min Oui
et>35%

Récusés Opérés

Figure 17: Algorithme décisionnel final pour 1I’évaluation fonctionnelle respiratoire des
candidats a une résection pulmonaire proposé par Wyser et al.
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1-5 Dans notre contexte :

Le profil épidémiologique de nos patients candidats a une résection
pulmonaire majeure est globalement différent de celui de la population
occidentale. Cette derniére est généralement agée et porteuse de tares cardio-
vasculaires avec une nette prédominance de la pathologie néoplasique. Alors
que chez nous, les résections pulmonaires majeures sont indiquées non
seulement pour la population agée, mais également pour les sujets jeunes

porteurs d’une pathologie infectieuse ou inflammatoire chronique.

Dans notre étude, 1’opérabilité des patients a été évaluée lors de la

consultation pré anesthésique.

L’évaluation de la fonction cardiovasculaire reposait en premier lieu sur la

recherche de facteurs de risque, mais aussi sur ’examen clinique. Par ailleurs,

I’ECG n’était pas systématique chez tous nos patients. Il a été réalisé
uniqguement chez les malades agés de plus de 50 ans et/ou porteur au moins d’un

facteur de risque cardiovasculaire quel que soit 1’age.

Quant a 1’échocardiographie, elle a été pratiquée chez tout patient
présentant un facteur de risque de maladie cardio-vasculaire, et chez tous les
malades diagnostiqués d’un cancer pulmonaire. La fraction d’¢jection (FE)
retrouvée au terme de ce bilan a été correcte chez 1’écrasante majorité des

patients, elle a variée de 60% a 75% (elle était de 50% chez un seul malade).

Comme cité dans la littérature, la spirométrie représente la base du bilan

respiratoire préopeératoire.
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En effet, tous nos patients ont bénéficié d’une spirométrie. La plupart des
patients, au nombre de 45, avaient un VEMS > 80%, ces derniers ont bénéficie
d’une résection pulmonaire sans pour autant approfondir le bilan préopératoire.
Des valeurs inférieures a 80% ont également été observées chez 27 patients
(seulement 9 patients avec un VEMS inférieur a 60%, chez qui le bilan
préopératoire a €té systématiquement approfondi en fonction de la pathologie
causale, de I’anamnése, de la symptomatologie rapportée et de I’examen
clinique). Tous les patients dont I’EFR était perturbé ont bénéficié d’une
Kinésithérapie respiratoire preoperatoire, et ont egalement recu un

bronchodilatateur et une corticothérapie pendant une courte durée.

Certains des patients ayant une valeur VEMS a la spirométrie, située entre
60 et 80%, ont bénéficié d’évaluations supplémentaires a visée pronostique, en
fonction de la pathologie causale mais aussi du type de résection pulmonaire
retenu par nos chirurgiens en se référant aux bilans étiologiques et des bilans

d’extension.

La DLCO a éte mesurée chez 2 patients, avec des valeurs de 63 et de 99%,
ils sont agés respectivement de 60 et de 67 ans, et etaient tous les 2 tabagiques
actifs au moment ou le diagnostic fut posé. Les valeurs de leurs VEMS étaient

respectivement de 67 et de 83%.

En revanche 5 patients ont bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire. Le

plus jeune était 4ge de 25 ans et le plus agé de 60 ans, 4 d’entre eux ont déja été

traités pour tuberculose pulmonaire.

Eux également avaient une fonction respiratoire altérée avec des VEMS
variant entre 43% et 50%.
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En ce qui concerne 1’ergospirométrie (les épreuves a 1’effort avec calcul du

VO2 max), considerée comme étant I’étape finale de 1’évaluation préopératoire
lorsque le bilan initial est perturbé, elle a été réalisée chez 8 patients, avec des
valeurs allant de 13,1 a 21,9 ml/kg/min. Leurs ages allaient de 25 a 62 ans. 3
d’entre eux étaient tabagiques et 2 avaient été traités pour une tuberculose
pulmonaire. Leurs fonctions respiratoires étaient altérées avec des VEMS allant
de 43 a 68%.

Chez certains malades sans FDR cardio-vasculaires, la capacité
cardiopulmonaire a été déterminée par I’estimation des équivalents métaboliques
correspondant aux différentes activités physiques que le patient est capable de
réaliser : on considere que, si le patient arrive a monter 1 a 2 étages sans
dyspnée ou symptomatologie angineuse, aucune exploration cardiologique

complémentaire n’est justifiée ou nécessaire afin de compléter le bilan.
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2- DONNEES RELATIVES AUX RESECTIONS
PULMONAIRES MAJEURES:

2-1 L’intubation :

L’exclusion pulmonaire par une intubation selective est actuellement
recommandée dans les gestes de résection pulmonaire. Elle permet de faciliter la
chirurgie, de mieux exposer le poumon et de diminuer les forces de cisaillement

au niveau du poumon opére.

Jay B. Brodsky [169], a conclu apreés un travail d’expérience de 8 ans sur la
mise en place des sondes a doubles lumiéres pour I’intubation de 1170 patients,
que ces sondes peuvent étre utilisées pour toute chirurgie thoracique avec

ventilation uni-pulmonaire.

Apres intubation orotrachéale, les auteurs préconisent une vérification par

fibroscopie avant et apres positionnement du malade.

Dans notre série, tous nos patients avaient bénéfici¢é d’une intubation

orotrachéale par des sondes doubles lumieres.
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Figure 18: lllustration montrant le positionnement de la sonde
d’intubation utilisée chez les candidats a une résection pulmonaire
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2-2 La voie d’abord et le geste chirurgical :

La plupart des auteurs ont trouvé que le c6té de I’exérése pulmonaire était
le plus souvent gauche, toute indication confondue. Cependant, dans le cas du
cancer bronchique, la proportion des malades programmeés pour une exerese
gauche et celle des malades prévus pour une exérese droite sont proches [170-
172].

Notre série a comporté un nombre légérement plus important d’exéreses
droites (56%), que d’exéreses gauches (44%). Ali Rifaat [173] a également

retrouvé dans sa serie une prédominance droite.

Figure 20: Thoracoscopie vidéo-assistée (VATS)
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La vidéo-thoracoscopie, quant a elle a été utilisée chez 8 patients (11%), ce
qui représente en moyenne 1 patient sur 7. La majorité des patients, qui sont au
nombre de 55, ont bénéfici¢é d’une lobectomie qui reste de loin le geste

chirurgical le plus utilisé, pour 10 pneumonectomies et 7 bi-lobectomies.

La pathologie néoplasique fut I’indication premiére pour une RPM, suivie
de la pathologie infectieuse et inflammatoire. Ainsi 54,4% de nos malades ayant
bénéficié d’une résection pulmonaire ont été pris en charge pour une pathologie
néoplasique (Cancer bronchique ou métastases pulmonaires), et le reste a savoir
33 malades (45,6%), ont été hospitalisés et opérés pour une pathologie

infectieuse ou inflammatoire (Kyste hydatique, aspergillome, Bronchectasie ...)
2-3 Les incidents et accidents peropératoire :

La plupart des auteurs décrivent des complications cardiovasculaires de
I’ordre de 23- 67% [174].

En effet, James E. Tisdale [175], Lars P. Riber [176] et Louis A. Lanza
[97] ont trouvé respectivement un taux d’ACFA de 23% ; 15% et de 24%.

Dans notre série, aucun incident per-opératoire de type cardiovasculaire n’a
été signalé.
2-4 Le drainage pleural :

Le type de drainage dépend de D’exérése. Le drainage apres exerese
partielle du parenchyme est réalisé par deux drains mis en place apres

I’hémostase avant la fermeture du thorax.

Certaines équipes ne préconisent pas de drainage des cavités de
pneumonectomies afin de diminuer le risque infectieux. D’autres équipes
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mettent en place un drain dit « de pneumonectomie » qui doit étre placé dans le
cul-de-sac postéroinférieur afin de drainer les liquides mais surtout d’équilibrer

les pressions dans les cavites. [177]

Dans notre série, nous avons placé 2 drains a tous nos malades avant la
fermeture du thorax.

2-5 Les résections pulmonaires sous anesthésie locale et
sédation :

Au sein de la médecine moderne d’aujourd’hui, plus spécifiquement dans
le domaine de la chirurgie thoracique, nous assistons a une importante évolution
des procédures diagnostiques et thérapeutiques. L’objectif est de passer de la
norme actuelle consistant en une anesthésie générale avec le patient intubé sous
ventilation uni-pulmonaire a une anesthésie régionale avec le patient non intubé
et en ventilation spontanée [178].

Le principal avantage de cette chirurgie sans intubation est de diminuer la
morbidité résultant de ’effet délétére de I’anesthésie générale et de VUP
combiné aux effets bénéfiques de la ventilation spontanée. Chez les patients
bénéficiant d’une résection pulmonaire sous ventilation assistée, on estime que
I’incidence des 1€sions pulmonaires est de 4%, avec une mortalité¢ de 25%. Les
Iésions subcliniques sont plus fréquentes et sont associées a des complications
postopératoires. [179, 180]

Effectuer la chirurgie thoracique sans intubation nécessite 1’¢laboration
d’un protocole pour 1’anesthésie, ou les indications et les contre-indications, les
critéres d’inclusion et les critéres d’exclusion, la technique anesthésique 1a plus
appropriée pour la procédure chirurgicale et les criteres de conversion a
I’anesthésie générale doivent étre bien définis.
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Amélioration du ratio ventilation/perfusion

Meilleure conservation de la vasoconstriction pulmonaire hypoxique

Diminution du shunt pulmonaire et I’hypoxémie

Diminution de la Iésion pulmonaire due a la ventilation mécanique

Diminution de la libération des médiateurs de I’inflammation

Diminution des complications associées a la manipulation des voies aériennes

Diminution des complications secondaires a 1’utilisation de 1’anesthésie générale profonde

Diminution des complications associées a 1’utilisation des relaxants

Diminution de la durée d’hospitalisation

Meilleure satisfaction pour le patient

Tableau XV: Principaux bénéfices d’une chirurgie thoracique sans intubation

La réalisation d’'une VATS chez le patient sans intubation implique
I’exécution de procédures thoracoscopique avec une technique d’anesthésie
régionale, chez les patients avec une ventilation spontanée sans manipulation
des voies ac¢riennes. Ces techniques régionales comprennent 1’anesthésie locale,
les blocs intercostaux, le bloc inter-pleural, les blocs paravertébraux ou
I’anesthésie péridurale [181-184].

Bien que les avantages a long terme ne soient pas encore clairs, cette
technigue peut potentiellement étre une alternative intéressante a 1’anesthésie

générale.

Ainsi, en ce qui concerne notre série, tout nos malades ont bénéficié d’une

anesthésie générale.
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3-DONNEES RELATIVES AUX COMPLICATIONS
POSTOPERATOIRES :

La mortalité opératoire apres chirurgie d’exérése pulmonaire pour cancer se
situe d’apres une étude récente entre 3 et 6 %, ce chiffre variant selon le volume
d’intervention pratiquées chaque année dans ’hopital concerné [185]. A part, se
situe la chirurgie pour réduction pulmonaire dont la mortalité varie
considérablement de 4 % [186] a 21 % [187], du fait du faible nombre de
patients dans les séries, d’une sélection particuliere des patients, et d’une prise

en charge périopératoire nécessairement différente.

Les complications pulmonaires sont les plus fréquentes constituant la
premiere cause de mortalité. La chirurgie thoracique est associée a une incidence
de 13 a 28 % de complications pulmonaires séveres [185], les complications
cardiovasculaires étant moins fréquentes (de 1'ordre de 10 %) et de
conséquences moins graves. Il n’existe cependant pas de définition consensuelle

des complications postopératoires.

De ce fait, I’incidence de ces complications, la morbidité et la mortalité en
rapport semblent trés différentes d’une étude a DPautre. Les modifications
concernant la fonction respiratoire et survenant pendant la période périopératoire
sont supposees jouer un réle prépondérant dans la survenue des complications
pulmonaires [188, 189]. L’apport de techniques améliorant la fonction
respiratoire postopératoire pourrait ainsi réduire 1’incidence des complications

pulmonaires.
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3-1 Effets de la chirurgie pulmonaire sur la fonction

respiratoire :

Les modifications respiratoires observées aprés une résection pulmonaire
comprennent une augmentation du travail respiratoire, un syndrome restrictif,
une hypoxémie, et une dysfonction des muscles respiratoires [188, 189] pouvant
durer de six a huit semaines. La dysfonction des muscles respiratoires en
périopératoire peut, dans certains cas, correspondre plus a un probleme de
coordination qu’a une réelle perte d’activité globale [189]. Les besoins
ventilatoires et le travail ventilatoire semblent en effet pouvoir doubler dans la
période postopératoire immédiate avec augmentation de la fréquence respiratoire
[190].

Les effets de la chirurgie pulmonaire sur la fonction respiratoire résultent
de trois mécanismes principaux : la création d’une solution de continuité au
niveau des muscles intercostaux, la douleur postopératoire, la stimulation

viscérale qui, par voie réflexe, diminue la fonction diaphragmatique [189].

Au cours de la ventilation de repos, Maeda et al. [190] ont montré en
postopératoire, chez 20 patients, une fonction diaphragmatique relativement
préservée mais s’associant a un accroissement du recrutement des muscles
intercostaux et accessoires. Ces auteurs rapportaient cependant une réduction de
la force maximale du diaphragme [190]. La conduction du nerf phrénique était
guant a elle préservée. Parmi les 20 patients étudiés, les indices les plus altérés
de la fonction diaphragmatique étaient observés chez les quatre patients

présentant une détresse respiratoire [190].
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De plus, le role de la douleur dans I’apparition d’une dysfonction des
muscles inspiratoires a été récemment mis en évidence [191]. D’autres facteurs
peuvent aussi contribuer a la survenue de complications pulmonaires : une
bronchoconstriction liée a ’instrumentation des voies aériennes supérieures ou

secondaire aux médicaments, et 1’altération de la fonction muco-ciliaire [189].
3-2 Complications postopératoires de la chirurgie thoracique :

La chirurgie d’exérése pulmonaire est grevée de complications plus ou
moins spécifiques, quelquefois graves, pouvant alors mettre en jeu le pronostic
vital, et concernant une population de patients dont 1’age moyen se situe autour
de 65 ans ou plus [192]. Les complications pulmonaires sont les plus fréquentes
et ont été les plus étudiées. La détermination de leur fréquence et de leur impact
clinique est actuellement difficile. Si presque tous les auteurs mentionnent les
pneumopathies, I’insuffisance respiratoire aigu€ et les atélectasies, certaines
complications sont moins souvent rapportées (SDRA, embolie pulmonaire,
bronchospasme...). De plus, il n’existe pas de définition uniforme des

complications parmi ces différentes études.

Le tableau suivant résume et compare la mortalite, la frequence des
complications respiratoires et cardiovasculaires en fonction du type
d’intervention, des différents auteurs et de notre étude. Celui-ci nous révéle qu’il
n’y a pas de convergence, en ce qui concerne les complications, entre les
résultats des différents auteurs, puisque les statistiques different d’une équipe a
une autre. En revanche, en termes de mortalité, nos résultats concordent avec

ceux des différents auteurs.
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Les resultats de notre étude ne prennent en considération que les

complications postopératoires recensées lors de la méme hospitalisation que

celle de la chirurgie de résection pulmonaire.

Pneumonectomie 7%
25% 8% :
Lobectomie 8%
_ 23% 18% Pneumonectomie 3%
_ 34% 37% Pneumonectomie 5%
_ 22% 18% Lobectomie 0%
Pneumonectomie 10%
4,1% 1,6% _
Lobectomie 3,2%

Tableau XVI: Mortalité et fréquence des complications pulmonaires et cardiovasculaire en
fonction du type de résection recensées chez différents auteurs.

Une mise au point sur la prise en charge de ces complications a été
récemment publiée [193]. L’existence d’un bullage prolongé (supérieur a sept
jours pour la plupart des études) est la complication pulmonaire la plus fréquente
[186, 194-196]. Si cette complication relativement bénigne n’influence peu ou
pas la mortalité, elle est en revanche associée a une durée d’hospitalisation
prolongée [196]. De plus, ’existence de telles fuites aériques peut compromettre

les échanges gazeux et augmenter le travail respiratoire [194].
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L’insuffisance respiratoire aigué nécessitant la mise en route d’une
ventilation artificielle est la deuxieme complication la plus fréquente avec une
incidence médiane de 6,75 %. Cette complication est associée dans plusieurs
études a une mortalité élevée [148, 156, 197-198]. Le pronostic est
probablement plus en rapport avec la complication sous-jacente conduisant a la
ventilation mécanique qu’a cette derniere. Cependant, la ventilation mécanique
est associée avec un risque accru de pneumopathie nosocomiale [199] et de

fistule broncho-pleurale, au pronostic redoutable [198, 200].

Avec une incidence médiane de 6,5 %, les atélectasies arrivent en troisieme
position des complications pulmonaires. Si I’on ne considere que les atélectasies
les plus séveres (collapsus complet du ou des lobes ipsilatéraux apres
lobectomie), celles-ci surviennent le plus souvent vers le troisieme/quatrieme
jour postopératoire, et nécessitent une bronchoscopie thérapeutique dans 88 %
des cas [201]. Ces atélectasies ne s’accompagnent pas d’une surmortalité, mais

prolongent I’hospitalisation [201].

Les complications cardiovasculaires sont essentiellement représentées par
les troubles du rythme supraventriculaires qui ont un pic de fréquence vers le
troisieme/quatrieme jour postopératoire, et qui ne semblent pas influencer la
mortalité [192, 202].

A coté de ces complications, d’autres complications non spécifiques ont été
rapportees : confusion mentale 9,7 % [151, 192, 198] ; infection urinaire 5 %
[151, 202] ; sepsis 2,3 % [151, 194, 201], insuffisance rénale aigue 2% [141,
151, 194, 197]. Les complications digestives sont rapportées dans moins de 1%

des cas.
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Dans la cohorte Epithor, la mortalité totale était de 2,7% aprés une
lobectomie et de 7,8% aprés une pneumonectomie. En ce qui concerne notre
étude, la mortalité était de 3,2% pour les lobectomies et de 10% pour les

pneumonectomies, pour une mortalité globale de 2,7%.

Tableau XVII: Fréquence des complications apres résection pulmonaire majeure selon les
registres STS Database et Epithor [192, 151, 197-198]

3-3 Conséquences et facteurs de risque des complications

pulmonaires :

La survenue de complications pulmonaires en postopératoire de chirurgie
thoracique, en particulier lors de résections pulmonaires, a un impact sur la
mortalité, la durée d’hospitalisation et le colt global de I’intervention. Plusieurs
études retrouvent un lien entre la survenue de complications pulmonaires et
I’augmentation de mortalité [148, 156, 192, 194, 197-198, 203]

En fait, ce sont les complications pulmonaires les plus graves qui

engendrent une surmortalité, telles que 1’existence d’une fistule broncho-
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pleurale (50 % de mortalité) [192, 197-198], une insuffisance respiratoire aigué
nécessitant la mise en route d’une ventilation mécanique (33 a 76 % de
mortalité) [148, 156, 187, 197, 203] ou une pneumopathie (30 a 67 % de
mortalité) [148, 197].

Quant aux complications cardiovasculaires, il faut souligner I’extréme
gravité¢ de I’infarctus du myocarde en postopératoire dont la mortalité associée
est proche de 100 % [195, 197]. Les complications postopératoires entrainent un
allongement de la durée de séjour a 1’hopital de trois a sept jours en moyenne

[194, 201-204].

L’¢évaluation du risque opératoire doit €tre soigneusement pesée face au
risque de reporter ou d’annuler une intervention potentiellement curative, et qui
reste souvent la seule option thérapeutique. Plusieurs auteurs ont essayé
d’identifier les facteurs pouvant prédire la survenue des complications
pulmonaires apres résection pulmonaire dans des populations déja sélectionnées
pour la chirurgie sur les données cliniques et paracliniques, incluant des
épreuves fonctionnelles respiratoires. Les facteurs de risque tirés des études les

plus récentes sont résumés dans le tableau suivant :
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Score ASA >3
Durée d'intervention
Ventilation mécanique postopératoire
Age > 60 ans
Mauvais statut fonctionnel
Pneumonectomie droite
ATCD respiratoire ou cardiovasculaire
Antécédents de BPCO
Mauvais statut fonctionnel
Urée > 0,45 mg/L
VEMS preédit < 45%
Albuminémie basse
Résection étendue
Age > 65 ans
Pneumonectomie droite
Troubles de rythme
VEMS preédit < 45%

LDH > 180 UI
Extubation immédiate possible
LDH > 230 UI
VR/CPT > 30
Pa02 < 80mmHg
Pas de facteur de risque identifié

Tableau XVII1: Facteurs de risque des complications pulmonaires aprés chirurgie thoracique
selon les différents auteurs.

L’état de santé général (évalué par différents moyens) apparait comme

étant un facteur important retrouvé dans plusieurs études. L’appréciation de
I’état général tient compte a la fois des antécédents respiratoires et
cardiovasculaires. Ainsi, les complications pulmonaires sont plus fortement liées

aux pathologies sous-jacentes qu’a 1’age du patient [194].
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Quand I’age avancé a été rapporté comme facteur de risque par certains
auteurs, les autres facteurs envisageables tel que les pathologies sous-jacentes
n’étaient pas contrOlées. L’age en lui-méme n’apparait donc pas comme un
facteur de risque majeur [151, 166, 194-197, 205] et ne doit pas étre pris seul en

compte pour récuser un patient [3].

Les épreuves fonctionnelles respiratoires et la scintigraphie de

ventilation/perfusion ont été traditionnellement utilisées pour identifier les

patients devant étre récusés pour une résection pulmonaire programmee [114,
206]. 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 [166, 197, 205], non confirmé par d’autres
[141, 151, 156, 194, 196, 202-204]. Plus intéressant, plusieurs études ont évoqué
la valeur du VEMS prévisible en postopératoire pour prédire les complications
pulmonaires et/ou la mortalité [132, 156, 198, 205].

Cependant, les données cliniques apparaissent plus pertinentes que les
données spirométriques dans les études qui ont évalué ces deux facteurs [194,
207]. De plus, les valeurs « seuil » des épreuves fonctionnelles respiratoires ont
été récemment remises en cause par certains auteurs [156, 195, 208], tel le
VEMS minimal prédit en postopératoire de 800 ml [195]. Ainsi il apparait que
ces valeurs « seuils », définies il y a plusieurs dizaines d’années essentiellement

sur 1’expérience clinique, ne sont peut-étre plus pertinentes a I’heure actuelle
[108].

En complément de ces examens traditionnels, d’autres méthodes pour
appréhender les échanges gazeux et la consommation d’oxygéne (VO2) ont été

développées et étudiées. La ‘DLCO’ capacité de diffusion du monoxyde de

carbone s’est révélée étre un marqueur potentiel de la survenue de complications
[132, 206].
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L’évaluation clinique par le test de marche de six minutes [62], ou par

I’auto-évaluation des patients [209], ou la mesure de la VO2 max par des

moyens de laboratoire, ont donné des résultats prometteurs [114, 209, 210] chez
des patients a haut risque en raison d’un VEMS prédit en postopératoire < 40 %.
Les récents progres dans la standardisation et la réalisation des tests cardio-
respiratoires pour évaluer la VO2 devraient permettre leur plus large diffusion
[211].

Dans une étude prospective récente [212], un algorithme comprenant les
épreuves fonctionnelles respiratoires, la fonction prédite en postopératoire et des
tests cardio-respiratoires, semble intéressant dans 1’évaluation préopératoire des
candidats a une résection pulmonaire, il faut cependant se souvenir que
beaucoup de ces candidats peuvent bénéficier d’une résection pouvant aller
jusqu’a la pneumonectomie sans réalisation d’examens cofiteux et non

disponibles partout [114].

L’algorithme ainsi propos¢ conduisait a une mortalité de 1,5 % et un taux

d’inopérabilité de 4 %.
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4 : STRATEGIES PERMETTANT DE REDUIRE LE
RISQUE DE COMPLICATIONS
RESPIRATOIRES POSTOPERATOIRES :

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

postopératoires doit permettre d’identifier les malades a risque, d’évaluer leur

gravité et d’entreprendre des mesures préventives et thérapeutiques adéquates
[3, 188, 189, 213-216].

4-1 : Stratégies préopératoires :

L’arrét du tabac doit survenir au moins huit semaines avant 1’acte
chirurgical pour permettre de minimiser le risque de complications respiratoires
[18]. Le risque de complications respiratoires semble ne pas varier si I’arrét ou

la diminution de la consommation de tabac n’a pas lieu dans ce délai [18, 217].

L’état nutritionnel est un facteur important. Les volumes pulmonaires et
I’oxygénation sont souvent altérés chez les patients obeses et une perte de poids
améliore les parametres ventilatoires. L obésité n’est pas cependant un facteur
de risque clairement démontré [187, 194, 215]. En revanche, chez les patients
BPCO opérés d’une réduction de volume pulmonaire, la dénutrition
préopératoire augmente le risque de maintien d’une ventilation mécanique en
postopératoire et la durée de séjour a I’hopital [218]. Il n’a pas été démontré

cependant qu’une renutrition préopératoire €tait bénéfique dans cette population.

La kinésithérapie respiratoire est une pratique commune aussi bien en pre
qu’en postopératoire [3, 189, 214, 215]. Les exercices d’inspiration profonde et
la spirométrie incitative, dont 1’objectif est de majorer la dépression pleurale

inspiratoire, ont été les plus étudiés [3]. La plupart des études ne montrent pas de
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différences d’efficacité entre ces deux méthodes [219, 220]. Si la spirométrie
incitative est une méthode peu codteuse, facile a appréhender par le patient, lui
donnant des objectifs quantifiables [189, 215], et permettant éventuellement un
suivi de la fonction respiratoire [221], une étude récente randomisée et contrdlée
n’a pu démontrer ’avantage de la spirométrie incitative associée a la

kinésithérapie respiratoire conventionnelle en chirurgie thoracique [222].

La ventilation spontanée avec pression positive continue (CPAP)
diminuerait la survenue d’atélectasies comparée a la kinésithérapie respiratoire
classique [220]. Le principal avantage de cette technique est qu’elle est
indépendante de 1’effort du patient [3]. En raison de son codt potentiel et des
moyens en personnel qu’elle nécessite, la CPAP devrait étre réservée aux

patients ne pouvant participer au programme de kinésithérapie conventionnelle
[3].
4-2 : Stratégies peropératoires :

La ventilation mécanique postoperatoire doit étre la plus courte possible en
raison de ses effets sur la survenue de pneumopathies nosocomiales et de fistules
broncho-pleurales. L’apport de la ventilation non invasive (VNI) semble étre
intéressant dans ce contexte postopeératoire. En effet, son intérét a été largement
démontré chez des patients BPCO qui constituent une partie importante des

patients candidats a une résection pulmonaire.

En postopératoire immédiat de chirurgie thoracique, la VNI permet
d’améliorer la PaO2 de fagon durable sans favoriser la survenue de fuites
broncho-pleurales [223]. La VNI a aussi été utilisee avec succes chez des
patients en insuffisance respiratoire aigué, extubés apres une mediane de huit

jours de ventilation mécanique, dont certains apres chirurgie thoracique [224].
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Une étude prospective randomisée (incluant des patients en postopératoire)
a demontreé que la VNI (aide inspiratoire au masque plus pression expiratoire
positive) était comparable en termes d’amélioration des échanges gazeux a la
ventilation conventionnelle mais qu’elle s’accompagnait de moins de

complications infectieuses dans les détresses respiratoires aigués [225].

Une étude cas témoins a souligné aussi la diminution des complications
infectieuses lors de I’utilisation de la VNI par rapport a une ventilation
conventionnelle [226]. Ces faisceaux d’arguments plaident donc pour une
possible utilisation de la VNI en postopératoire de chirurgie thoracique en cas
d’insuffisance respiratoire aigué. Ceci a été confirmé récemment par une étude
randomisée contrblée dans les detresses respiratoires dans les suites de résection
pulmonaire [227]. La nécessité d’intubation était réduite de 12 sur 24 patients
dans le groupe ventilation contrélée a 5 sur 24 dans le groupe VNI, ainsi que la
mortalite, qui passait de 37.5 % a 12.5 % grace a la VNI [228].

4-3 : Stratégies postopératoires :

La prise en charge de la douleur postopératoire a connu de nettes
ameliorations ces derniéres annees. En particulier, la délivrance des opiacés par
les méthodes de PCA (intravenous Patient-Controlled Analgesia) connait une
grande popularité en raison de son efficacité et de sa sdreté [216, 229].
L’anesthésie péridurale (APD) au niveau thoracique pourrait amender
I’inhibition réflexe des muscles respiratoire et la douleur qui participent a la

dysfonction des muscles respiratoires [188, 189, 230].

L’APD thoracique avec des anesthésiques locaux, combinée a une
anesthésie générale permet, par rapport a une anesthésie générale simple, de

maintenir le débit cardiaque et de d’atténuer la chute de PaO2 lors de la
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ventilation en poumon unique [231]. Deux méta-analyses plaident en faveur de
I’utilisation d’une APD au décours de la chirurgie (dont la chirurgie thoracique)
[232, 233]. La méta-analyse de Ballantyne et al. [232] montre que I’utilisation
de morphiniques en péridurale diminue la fréquence des atélectasies mais pas les
autres complications pulmonaires, comparée a [’utilisation systémique des

opiaces.

En revanche, I’utilisation des anesthésiques locaux en péridurale diminue
I’incidence des infections pulmonaires et des complications respiratoires
postopératoires en général, par rapport a 1’utilisation systémique des opiacés. La
deuxieme méta-analyse, plus récente, [233] conclut elle aussi a un bénéfice de
I’APD en termes de mortalit¢ (réduction de 30 %), d’incidence des
pneumopathies (de 39 %), des insuffisances respiratoires aigués (de 59 %), et de

I’infarctus du myocarde (de 33 %).

Les résultats concordants de ces deux méta-analyses doivent étre cependant
regardés avec un regard critigue : les définitions des complications
postopératoires varient selon les études comme nous I’avons mentionné
précedemment, influant directement sur leur fréquence de survenue ; la place de
la Kinésithérapie postopératoire est rarement précisée, et enfin les études

spécifiques a la chirurgie thoracique sont peu nombreuses.

En chirurgie thoracique, la morphine a été le plus souvent employée en
péridurale [234], conduisant a une réduction de la morbidité pulmonaire de 31,1
% a 14,6 %. Une autre étude récente portant sur 50 patients apres thoracotomie
ne retrouvait pas d’influence de I’APD thoracique ni sur la survenue des
complications pulmonaires, ni sur la durée de séjour. En revanche, le contréle de

la douleur était de meilleure qualité [235].
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Enfin, ’administration d’anesthésiques locaux en péridurale thoracique
diminuerait les arythmies supraventriculaires apres résection pulmonaire [236].
Finalement, bien que I’intérét d’une APD ne soit pas formellement démontré en
chirurgie thoracique pour prévenir les complications postopératoires, la grande
majorité des équipes ont incorporé cette technique dans leur prise en charge
thérapeutique [213] en raison de D’excellente analgésie obtenue. D’autres
techniques sont aussi disponibles [216] telles que 1’analgésie intra ou extra-

pleurale, les blocs nerveux intercostaux et les blocs paravertébraux.
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Tableau XI1X: Tableau récapitulatif des stratégies a entreprendre
afin de réduire le risque de complications postopératoires.
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5-EVALUATION PREOPERATOIRE DANS LES
RESECTIONS PULMONAIRES MAJEURES AU CHU
IBN SINA :

Tout au long de notre étude, nous avons remarqué que I’évaluation
préopératoire en chirurgie d’exérése pulmonaire au sein du Centre Hospitalier
Universitaire 1bn Sina de Rabat, concordait dans I’ensemble avec les données
des études des différents protocoles et des différentes équipes rapportés dans la

littérature.

Néanmoins, certains examens ne sont pas pratiqués en routine chez tous les
malades, et différent d’une indication a une autre et d’une pathologie a une

autre.

La mesure de la DLCO, la scintigraphie pulmonaire ainsi que la mesure de
la VO2max, ne sont demandées que chez certains malades en fonction des
indications de celles-ci et des différents algorithmes proposés pour 1’évaluation
fonctionnelle préopératoire lors de résections pulmonaires, mais aussi par

manque de disponibilité et de moyens économiques des patients.

Cependant, ceci n’a pas influencé pour autant la prise en charge des
patients retenu pour la chirurgie pulmonaire, en effet un grand nombre de
résections pulmonaires ont été réalisés avec succes au sein du service de
Chirurgie Thoracique du CHU lIbn Sina de Rabat.

Nous avons également remarqué, que les résultats des évaluations
cliniques, les résultats du bilan d’extension et d’operabilité, ainsi que les bilans

préopeératoires cardio-respiratoires (a savoir I’EFR avec calculs des valeurs du
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VEMS, la mesure de la diffusion libre du monoxyde de carbone DLCO, la
scintigraphie pulmonaire de perfusion et de ventilation et finalement les
épreuves a ’effort avec calcul de la VO2 max) nous permettaient de predire,

d’anticiper et de prévenir les complications postopératoires.

Finalement, nous avons conclus que ces bilans jouaient un réle déterminant
dans le choix des patients candidats pour ce type de chirurgie, et qu’ils nous
permettaient de n’admettre que ceux susceptibles de ne développer aucune
complication postopératoire grave, surtout d’ordre respiratoire  Ou

cardiovasculaire.
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Conclusion

143



Les complications cardiovasculaires et respiratoires représentent une source
importante de morbidité et de mortalité postopératoire, en particulier aprés une
résection pulmonaire majeure. Le bilan clinique et fonctionnel préopératoire a
pour objectif d’identifier les facteurs de risque prédisposant au développement

de ces complications.

Compte tenu de I'impact des résections pulmonaires sur la fonction
respiratoire, 1’évaluation préopératoire doit étre compléte chez les patients
présentant une fonction limite afin de ne pas les priver d’une intervention

potentiellement curative et comportant un risque relativement acceptable.

Lorsque le VEMS est supérieur a 80 % des valeurs prédites en I’absence
d’anomalies importantes des indices de diffusion pulmonaire, le risque
opératoire est généralement acceptable. Dans le cas inverse, il ne faut
généralement pas d’emblée exclure une intervention. Un bilan complémentaire
incluant une ergospirométrie sera indiqué. Aprés avoir décidé du type d’exérése,
la voie d’abord doit étre choisie judicieusement. L’anesthésie en chirurgie
thoracique est essentielle et spécifique. Elle nécessite une excellente
coordination avec le chirurgien. L’intubation sélective est un des éléments
principaux. Elle est préconisée pour la plupart des exéreses en chirurgie

thoracique.

La surveillance postopératoire est essentielle pour diminuer les
complications. Il est maintenant établi que 1’extubation précoce, Ila
kinésithérapie respiratoire, une bonne analgésie, et I’utilisation de la ventilation

non invasive permettent de diminuer la morbidité des exéreses pulmonaires.
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La discussion préopératoire de méme que I’intervention chirurgicale
doivent alors idéalement avoir lieu dans un centre ayant une activité importante
en chirurgie thoracique (surtout oncologique), le volume d’activité étant un autre

déterminant du risque postopératoire.

La discussion préopeératoire sera pluridisciplinaire et tiendra bien entendu
compte de 1’avis du patient. Le profil épidémiologique et clinique qui caractérise
nos patients marocains, n’a pas rendu le circuit d’évaluation préopératoire
différent de celui proposé dans les pays occidentaux. Notre pratique concorde
dans I’ensemble avec les protocoles rapporteés dans la littérature. Néanmoins,
certains examens peuvent ne pas étre pratiqué en routine par faute de
disponibilité ou de moyens, sans que cela n’influence la prise en charge des

patients.

Au terme de cette étude rétrospective, nous avons pu faire un état des lieux
de notre pratique sur la prise en charge des patients candidats a une chirurgie

d’exérese pulmonaire au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Sina de Rabat.
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La chirurgie d’exéreése pulmonaire doit étre réalisée aprés un bilan
fonctionnel approfondi. Ce bilan fonctionnel permet de prévoir la fonction
respiratoire postopératoire. L’exéreése pulmonaire envisagée doit offrir au patient
la meilleure survie a long terme avec la morbidité et la mortalité la plus faible.

Cette exérese doit étre adaptée au bilan fonctionnel préopératoire.

Les mesures fonctionnelles respiratoires y occupent depuis toujours une
place centrale. L’évaluation de la tolérance a 1’exercice est cependant devenue
essentielle au bilan chez les patients présentant une fonction respiratoire « limite
». Lors d’une résection pulmonaire majeure, 1’évaluation clinique revét une
place aussi importante que les évaluations fonctionnelles respiratoire et
cardiovasculaire, elle veille en particulier a identifier des facteurs de risque qui

peuvent étre modifiés dans la période périopératoire.

La littérature disponible permet de proposer des recommandations
relativement précises pour 1’évaluation des candidats a une résection
pulmonaire. Celle-ci vise non seulement a évaluer le risque postopératoire
immediat mais également les conséquences a long terme de la résection

pulmonaire sur le systéme respiratoire.

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour
une chirurgie thoracique est différent de celui des pays occidentaux. Ainsi,
I’évaluation préopératoire doit donc étre adaptée a notre contexte et aux

caracteristiques épidémiologiques et cliniques de nos patients.
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Notre travail a pour principal objectif de démontrer si 1’évaluation clinique
et I’évaluation fonctionnelle respiratoire (EFR) associée aux autres bilans sont
capables d’étre prédictif de complications postopératoires. Nous illustrerons nos
propos par une étude rétrospective réalisée a partir de 1’exploitation de 72
dossiers de patients opérés de Janvier 2018 a Décembre 2019, toutes indications
confondues, au sein du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat,

et nous confronterons 1’expérience locale aux données de la littérature.

147



148



RESUME

La chirurgie de résection pulmonaire, plus particulierement les lobectomies et les
pneumonectomies, est grevée d’une lourde morbi-mortalité, d’ou I’intérét d’une sélection
soigneuse des candidats a cette chirurgie et d’une prise en charge rigoureuse en pré, en per et
en postopératoire de ces malades. Le but de notre travail est, donc de démontrer qu’il existe
une corrélation entre 1’évaluation fonctionnelle cardio-respiratoire et la survenue de
complications postopératoires.

Notre étude rétrospective a porté sur 72 patients ayant bénéficié¢ d’une résection pulmonaire
majeure au centre hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat sur une période s’étalant sur 2
ans de Janvier 2018 a Décembre 2019.

Notre série fut dominée par le sexe masculin qui représentait 57% [41 patients]. Nous avons
operé des patients de tout age, avec des extrémes allant de 15 a 78 ans, 1’age moyen était de
45,1 ans. Les antécédents, tous confondus les plus retrouvés, étaient dominés par le tabagisme
[24 patients] et la tuberculose [12 patients], soit 16% et 33%.

La pathologique néoplasique, cancer et métastases pulmonaires, fut la plus fréquente [39
patients]. Elle était suivie par la pathologie infectieuse; a savoir le kyste hydatique,
I’aspergillose et la tuberculose pulmonaire [22 patients]. Finalement la pathologie
inflammatoire fut la moins recensée [11 patients], elle fut représentée par les bronchectasies et
I’emphyséme pulmonaire.

L’évaluation fonctionnelle respiratoire, évaluée essentiellement par la spirométrie chez tous
nos patients, a mis en évidence un VEMS moyen avoisinant les 77% avec des extrémes
allants de 43% a 100%. La scintigraphie pulmonaire a pu étre pratiquée chez [5 patients].
Quant & la capacité de diffusion libre du monoxyde de carbone, elle ne fut réalisée que chez [2
patients].

Le risque cardiovasculaire a été évalué d’abord par la clinique et la recherche de facteurs de
risque cardiovasculaire. L’évaluation cardiovasculaire a été appréciée chez [8 patients] a
I’aide d’une ergospirométrie. Le VO2max mesuré durant le test de marche de 6 min, a varié
entre 13,1 et 21,9 ml/kg/min. L’ECG et I’échocardiographie n’ont pas été systématiques chez
tous les patients.

L’intervention chirurgicale la plus pratiquée fut la lobectomie [55 patients] suivie de la
pneumonectomie [10 patients et finalement la bi-lobectomie [7 patients]. La chirurgie mini-
invasive, vidéo-assistée fut réalisée chez [8 patients].

Seulement [3 patients] ont présenté des complications postopératoires et ont donc été
hospitalisés dans un service de réanimation chirurgicale. Tous ces patients ont présenté des
complications d’ordre respiratoire. La mortalité postopératoire était de 2,7% [2 patients].
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SUMMARY

Pulmonary resection surgery, more particularly lobectomy and pneumonectomy, is burdened
with a heavy morbidity and mortality, hence the importance of a careful selection of
candidates for this surgery and of rigorous treatment in advance, in per and postoperative of
these patients. The aim of our work is, therefore, to demonstrate that there is a correlation
between the cardio-respiratory functional assessment and the occurrence of postoperative
complication.

Our retrospective study focused on 72 patients who underwent a major pulmonary resection at
the 1bn Sina University Hospital Center in Rabat over a period spanning 2 years from January
2018 to December 2019.

Our series was dominated by the male sex which represented 57% [41 patients]. We operated
on patients of all ages, with extremes ranging from 15 to 78 years, the average age was 45.1
years. The antecedents, all confused the most found, were dominated by smoking [24
patients] and tuberculosis [12 patients], 16% and 33%.

The neoplastic pathology, cancer and pulmonary metastases, was the most frequent [39
patients]. It was followed by infectious pathology; namely the hydatid cyst, aspergillosis and
pulmonary tuberculosis [22 patients]. Finally, the inflammatory pathology was the least
documented [11 patients], it was represented by bronchiectasis and pulmonary emphysema.

The respiratory functional assessment, essentially assessed by spirometry in all our patients,
revealed an average FEV1 approaching 77% with extremes ranging from 43% to 100%.
Pulmonary scintigraphy could be performed in [5 patients]. As for the free diffusion capacity
of carbon monoxide, it was only carried out in [2 patients].

Cardiovascular risk was first assessed by the clinic and research into cardiovascular risk
factors. Cardiovascular evaluation was assessed in [8 patients] using ergo-spirometry. The
VO2max measured during the 6 min walk test varied between 13.1 and 21.9 ml/kg/min. The
ECG and echocardiography were not systematic in all patients.

The most common surgical procedure was lobectomy [55 patients] followed by
pneumonectomy [10 patients and finally bi-lobectomy [7 patients]. Minimally invasive,
video-assisted surgery was performed in [8 patients].

Only [3 patients] presented postoperative complications and were therefore hospitalized in a
surgical intensive care unit. All these patients experienced respiratory complications.
Postoperative mortality was 2.7% [2 patients].
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