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La chirurgie d’exérèse pulmonaire doit être réalisée après un bilan 

fonctionnel approfondi. Ce bilan fonctionnel permet de prévoir la fonction 

respiratoire postopératoire. L’exérèse pulmonaire envisagée doit offrir au patient 

la meilleure survie à long terme avec la morbidité et la mortalité la plus faible. 

Cette exérèse doit être adaptée au bilan fonctionnel préopératoire.  

Les mesures fonctionnelles respiratoires y occupent depuis toujours une 

place centrale. L’évaluation de la tolérance à l’exercice est cependant devenue 

essentielle au bilan chez les patients présentant une fonction respiratoire « limite 

». Lors d’une résection pulmonaire majeure, l’évaluation clinique revêt une 

place aussi importante que les évaluations fonctionnelles respiratoire et 

cardiovasculaire, elle veille en particulier à identifier des facteurs de risque qui 

peuvent être modifiés dans la période périopératoire.  

La littérature disponible permet de proposer des recommandations 

relativement précises pour l’évaluation des candidats à une résection 

pulmonaire. Celle-ci vise non seulement à évaluer le risque postopératoire 

immédiat mais également les conséquences à long terme de la résection 

pulmonaire sur le système respiratoire.  

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour 

une chirurgie thoracique est différent de celui des pays occidentaux. Ainsi, 

l’évaluation préopératoire doit donc être adaptée à notre contexte et aux 

caractéristiques épidémiologiques et cliniques de nos patients.  
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Notre travail a pour principal objectif de démontrer si l’évaluation clinique 

et l’évaluation fonctionnelle respiratoire (EFR) associée aux autres bilans sont 

capables d’être prédictif de complications postopératoires. Nous illustrerons nos 

propos par une étude rétrospective réalisée à partir de l’exploitation de 72 

dossiers de patients opérés de Janvier 2018 à Décembre 2019, toutes indications 

confondues, au sein du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat, 

et nous confronterons l’expérience locale aux données de la littérature. 
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1-RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE :  

Le poumon est un organe intrathoracique pair de l'appareil respiratoire, 

permettant l'échange des gaz vitaux, notamment l'oxygène et le dioxyde de 

carbone. L'oxygène est nécessaire au métabolisme de l'organisme, et le dioxyde 

de carbone doit être évacué. Le poumon droit pèse environ 650 grammes tandis 

que le poumon gauche pèse 550 grammes environ. 

De forme pyramidale, les poumons possèdent plusieurs faces : 

- Une face externe, accolée au gril costal ; 

- Une face interne, où s’insèrent 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’insère 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.  

Chaque poumon comporte des scissures le divisant en lobes, véritable unité 

anatomique qui reçoit 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
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A l’intérieur de chaque lobe, les bronches se divisent pour former des 

segments pulmonaires qui possèdent une bronche, une artère et 2 veines.  

Le poumon bénéficie d'une double circulation sanguine: 

- Les vaisseaux pulmonaires, assurant la circulation fonctionnelle. 

-  Les vaisseaux bronchiques, assurant la circulation nourricière. 

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

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

viscéral. 

 

Figure 1 : Vascularisation pulmonaire et arbre trachéo-bronchique 
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 Segmentation pulmonaire  

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

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

- La grande scissure sépare les lobes supérieur et moyen du lobe 

inférieur. Elle est oblique de haut en bas et d’arrière 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 l’avant le long de la face 

latérale du poumon.  

Ce poumon est divisé en dix segments suivant l’arborisation bronchique 

qui en constitue l’axe central. La bronche souche droite donne naissance à la 

bronche lobaire supérieure, celle-ci se dirige vers le haut et se divise très 

rapidement en trois bronches pour les segments du même 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 l’avant et se divise en deux bronches pour les segments 

du même 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 constitué de deux lobes séparés par 

une scissure qui est oblique de haut en bas et d’arrière en avant.  
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La bronche lobaire supérieure se divise en bronche culminale dirigée vers 

le haut et une bronche lingulaire se dirigeant vers l’avant. La bronche culminale 

donne naissance à deux bronches segmentaires (ventrale et apicodorsale) et la 

bronche lingulaire à deux bronches segmentaires (apicale et caudale) 

La bronche lobaire inférieure se divise en quatre bronches segmentaires : 

apicale, antéro-interne, externe et postérieure.  

 

 Figure 2: Configuration externe des poumons mettant  

en évidence la trachée et les différents lobes. 

 

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

a un rôle essentiel. Sa fonction principale est de :  

-  apporter de l'oxygène : 02 aux cellules de l'organisme.  

-  Débarrasser l'organisme des déchets : CO2 (gaz carbonique en excès).  

-  Maintenir à un niveau normal les paramètres sanguins (paO2, paCO2, 

SaO2 et pH)  
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-  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 l’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 l'O2 et du CO2 par le sang  

-  le passage des gaz des capillaires vers les tissus (respiration cellulaire) 

- Le système respiratoire est composé de haut en bas :  

-  du nez (narines)    

- de la bouche 

- du pharynx     

- du larynx  

- de la trachée     

- des deux bronches primaires (droite et gauche)  

-  des bronchioles     

- des conduits puis des sacs alvéolaires. 

Il y a 2 zones fonctionnelles :  

 une zone conductive qui sert de passage de l'air mais surtout de filtre 

pour l'air inspiré. 

 une zone respiratoire qui permet les échanges gazeux grâce à 300 

millions d'alvéoles. 
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Figure 3: Les alvéoles pulmonaires du système respiratoire. 

 

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 à 8L/min.  

L’inspiration est un phénomène 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 l’inspiration est le diaphragme : Lors de 

l’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 côtes. Ils sont 

donc responsables de l’élévation des côtes vers l’extérieur et de l’élévation de 

sternum vers l’avant. 

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

pectoral, sterno-cléido-mastoïdien, scalènes). 

L’expiration est un phénomène passif qui résulte de la relaxation des 

muscles inspiratoires et du retour élastique du tissu pulmonaire. Étiré lors de 

l’inspiration, le poumon revient ensuite à sa position initiale 
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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 siècle dernier. Au début du vingtième siècle, la chirurgie de résection 

pulmonaire n’existait pas. La chirurgie thoracique n’était pas encore une 

discipline chirurgicale à part entière et la plupart des interventions chirurgicales 

thoraciques visaient à résoudre des problèmes infectieux ou à favoriser la 

collapsothérapie dans le cadre de la prise en charge thérapeutique de la 

tuberculose pulmonaire. Les premières interventions chirurgicales thoraciques 

aux Etats-Unis dans les années 1920 concernaient essentiellement le drainage 

chirurgical des épanchements para-pneumoniques compliqués et des empyèmes. 

[1] 

Dans les années 1920-30, l’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. Après ouverture de la cage 

thoracique, les structures hilaires sélectionnées étaient grossièrement suturées 

ensemble et le lobe détruit coagulé par un tisonnier brûlant, chauffé à rouge dans 

un feu de charbon de bois à l’entrée de la salle d’opération.  

Très souvent, les complications infectieuses survenaient et justifiaient l’une 

ou l’autre forme de drainage à ciel ouvert. La mortalité opératoire était 

significative mais, pour certains malades, le bénéfice était réel. La première 

résection pulmonaire pour cancer remonte à 1933 et fut réalisée par Evarts 

Graham à St. Louis. A la fin des années 1930-40, l’intérêt avait augmenté et l’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 où seule cette chirurgie lourde permettait 

de garantir une résection complète. Dans les années 1960-70, les progrès furent 

considérables dans le domaine de l’anesthésie et des instruments chirurgicaux, 

en particulier avec l’avènement des agrafeuses chirurgicales à cartouche 

disposable popularisées par Ravitch et Steichen. [1] 

Avec la fin du vingtième siècle, coïncide également une prise de 

conscience de plus en plus nette de l’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 à 

l’intervention bénéficient d’une résection complète.  

Les deux dernières décennies du vingtième siècle ont également confirmé 

la place de la transplantation pulmonaire et permis d’assister à 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 premières 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 à l’origine des lobectomies et des 

segmentectomies pulmonaires. 
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3-GÉNÉRALITÉS SUR L’ÉVALUATION 

PRÉOPÉRATOIRE DE LA FONCTION CARDIO-

RESPIRATOIRE : 

3-1 Les facteurs de risque associés au terrain : 

 L’âge et l’état nutritionnel : 

On considère souvent que l’âge et l’obésité ne sont pas des facteurs de 

risque indépendants si l’on tient compte des comorbidités qui y sont associées, 

[3, 4] ces dernières jouant un rôle prépondérant.  

Dans la chirurgie de réduction de volume ou la transplantation pulmonaire, 

l’âge est un facteur de surmortalité chez les patients BPCO. Cependant, l’âge ne 

doit pas être une raison pour récuser un patient pour une chirurgie pulmonaire 

carcinologique sans évaluation gériatrique approfondie et multifactorielle. Celle-

ci doit être globale et inclure notamment la recherche de comorbidités, du statut 

nutritionnel, de l’autonomie fonctionnelle, de l’humeur ainsi que plusieurs 

autres paramètres [5]. 

Le surpoids et l’obésité (définis par un IMC respectivement supérieur à 25 

et a 30 kg/m2) exercent plutôt un rôle protecteur en périopératoire [6], la plupart 

des études conduites sur des patients obèses n’ont pas démontré de sur risque de 

complications respiratoires postopératoires. [7]  

En chirurgie oncologique, la dénutrition est associée à une augmentation du 

risque infectieux et un défaut de cicatrisation postopératoire, sans qu’un seuil de 

dénutrition ne soit clairement défini. [8, 9] 

Le risque augmente toutefois surtout après 70 ans. [10, 11] 
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 Le tabagisme : 

Le tabagisme est un facteur augmentant de manière 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, même en l’absence de 

pathologie respiratoire associée.  

Le tabagisme chronique induit une hyperplasie des glandes bronchiques, 

augmente la sécrétion de mucus et altère la clairance mucociliaire.  

Le sevrage tabagique doit donc clairement être encouragé en période 

préopératoire. Les données disponibles suggèrent 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’après 8 semaines d’abstinence. [18] Dans le contexte de la chirurgie 

de résection pulmonaire, une étude rétrospective a montré un bénéfice d’un 

sevrage d’au moins 4 semaines, d’où l’intérêt d’encourager les patients à arrêter 

le tabac dès la première consultation, voire même avant. [19] 
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Tableau I : Les bénéfices attendus en fonction du délai d’arrêt de l’intoxication tabagique 

 La BPCO : 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie 

chronique et lentement progressive caractérisée par une obstruction des voies 

aériennes non ou incomplètement réversible dont l’agent causal principal est le 

tabagisme. [20] Le terme de BPCO regroupe deux entités bien connues : la 

bronchite chronique et l’emphysème. [21] 

La spirométrie, et plus particulièrement 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 sévérité 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 sévères ou contre-indiquant une intervention chirurgicale.  
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L’interrogatoire et un bilan fonctionnel respiratoire concourront à cette 

identification. Lorsque le bilan préopératoire démontre que le patient présente 

une dégradation par rapport à son état habituel sur base des symptômes et du 

bilan fonctionnel respiratoire, il apparaît 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. 

 L’asthme :  

Les progrès faits dans la prise en charge de l’asthme, en particulier grâce à 

l’utilisation des corticoïdes inhalés, ont permis d’obtenir un bon contrôle de la 

maladie chez une grande majorité des patients souffrant de cette maladie 

inflammatoire chronique des voies aériennes. Ceci explique probablement que 

les études récentes montrent un risque très faible de complications 

postopératoires chez les patients asthmatiques, particulièrement 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 

contrôlé 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 symptômes respiratoires et le SAOS : 

La présence d’une toux productive en période préopératoire est associée à 

une incidence augmentée de complications respiratoires postopératoires après 

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 très 

souvent non diagnostiqué [31]. Son retentissement est non négligeable car il 

augmente le risque de complications générales, cardiorespiratoires et la durée de 

l’hospitalisation. Un mauvais contrôle clinique doit donc inciter en une 

intensification du traitement en préopératoire. Cette pathologie peut être 

aisément dépistée lors de la consultation d’anesthésie par des questionnaires de 

type Berlin, ASA-OSA, STOP-Bang. [32, 33] Le score STOP-Bang, très 

sensible mais peu spécifique, est très utilisé en préopératoire pour diagnostiquer 

les SAOS [32, 33].  

Snoring Ronfler de manière sonore 

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

Observed Pauses respiratoires pendant le sommeil 

Pressure HTA 
3-4 Risque modéré de SAOS 

BMI > 35 kg/m2 

Age > 50 ans 

5-8 Risque élevé de SAOS Neck Périmètre > 40 cm 

Gender Sexe masculin 

Tableau II: Différents paramètres 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 à la morbidité périopératoire quel que soit l’intervention. 

L’équilibre éventuel d’un traitement antihypertenseur devra être obtenu avant la 

chirurgie. [34]. 

L’insuffisance coronarienne est actuellement l’une des causes les plus 

fréquentes de décès périopératoire. Durant cette période, on admet que les 

patients présentant plus de 2 facteurs de risque d’athérosclérose (âge supérieur à 

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

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 à 

programmer une consultation spécialisée chez un cardiologue. 

L’échocardiographie couplée au doppler est un examen clef dans l’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 l’un des examens de référence permettant 

d’orienter la prise en charge thérapeutique vers l’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 III: Index de risque cardiaque modifié RCRI et risque  

de complication majeure après chirurgie thoracique en fonction de la valeur du RCRI 

 

3-2 L’anamnèse et l’examen clinique : 

L’anamnèse est essentielle à l’identification du risque de complication 

respiratoire postopératoire. L’interrogatoire veille à 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 à 

l’interrogatoire), la tolérance à l’exercice, la présence d’une toux et son 

caractère productif, la présence d’une perte pondérale involontaire récente, entre 

autres. [20, 28]  
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L’examen clinique évalue l’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 cœur pulmonaire chronique (jugulaires saillantes, œdèmes des 

membres inférieurs), ces derniers signes justifiant une analyse des gaz du sang 

artériels. [37-39] 

L’anamnèse et les épreuves fonctionnelles respiratoires jouent ici un rôle 

essentiel. En fonction du type d’intervention et de son indication, on décide 

éventuellement de postposer la chirurgie dans l’attente qu’une adaptation 

thérapeutique permette de revenir à l’état stable. 

3-3 Les épreuves fonctionnelles respiratoires et cardio-

vasculaires : 

 La spirométrie   

La spirométrie est une mesure physiologique de la façon 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 à partir d’une inspiration 

maximale, exprimée en litres (L).  

- Le VEMS est le volume expiré maximal lors de la première seconde lors 

d’une expiration forcée à 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 paramètres issus de la manœuvre expiratoire forcée sont le 

débit expiratoire de pointe (DEP : débit maximum), le débit expiratoire maximal 

(instantané) à 75 % de la CVF (DEM75 %), le débit expiratoire maximal à 50 % 

de la CVF (DEM50 %), le débit expiratoire maximal à 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 à tort « périphériques » ou « distaux » [40]) ont peu 

d’intérêt chez l’adulte [41] et sont donc quasiment absents des nouvelles normes 

(seul le DEM25–75 % persiste [42], essentiellement pour la pédiatrie, mais là 

encore il est de peu d’intérêt [43]). 

Le test de réversibilité de l’obstruction bronchique est quantifié lors de 

nouvelles expirations forcées 15 minutes minimum après inhalation d’un bêta-

agoniste de courte durée d’action (400 g de salbutamol) ou 30 minutes après 

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 à la valeur de base et de ≥ 200 ml. 

Actuellement, la spirométrie reste la première 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 après un 

traitement bronchodilatateur optimalisé. [44]  



24 

 

Figure 6: La notion de boucle volume débit lors d’une spirométrie. 

 

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-à-dire exprimant la « facilité » pour 

les molécules de CO à passer du gaz alvéolaire jusqu’au sang capillaire 

pulmonaire [45]: le CO à partir du gaz alvéolaire rencontre deux résistances 

(inverse d’une conductance) en série, la première liée à la nécessité de diffuser 

au travers de la barrière alvéolo-capillaire, puis la seconde résistance est liée à la 

nécessité de réagir avec le transporteur du gaz, l’hémoglobine. La mesure de la 

DLCO habituelle se fait en apnée [46].  

Les indications de la mesure de la DLCO devraient être très larges dans la 

mesure où cette exploration permet une évaluation à la fois de la demande et de 

la capacité ventilatoire. [47] 

Ceci explique que la DLCO est l’exploration de repos la mieux corrélée à 

la dyspnée, notamment au cours de la BPCO ou des pneumopathies 

interstitielles [48, 49]. Cette exploration permet le dépistage des emphysèmes 

responsables d’une destruction du lit vasculaire pulmonaire. La DLCO explore à 

la fois les atteintes interstitielles, vasculaires et bronchiolaires. 

 Gazométrie artérielle  

La gazométrie artérielle en air ambiant est un examen du bilan 

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

informations sur l’hématose préopératoire du patient (capnie, pression artérielle 

en oxygène saturation en oxygène et contenu artériel en hémoglobine). Elles 

sont réalisées de manière systématique avec les EFR.  
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- Hypoxémie : PaO2 < 60 mmHg. L’hypoxémie n’est pas une contre-

indication à la résécabilité. Le lobe ou le poumon qui doit être 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, l’exérèse du poumon non 

fonctionnel améliore la PaO2.  

 - Hypercapnie : PaCO2 > 50 mmHg. L’hypercapnie sévère est considérée 

comme une contre-indication à la chirurgie d’exérèse pulmonaire. Sa valeur 

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

La plupart des études réalisées à ce jour ont montré que des valeurs 

préopératoires de PaCO2 supérieures à 45 mm Hg et de PaO2 inférieures à 90 

mm Hg étaient de bons indicateurs du risque de complications pulmonaires 

postopératoires, mais ne doivent plus conduire à contre indiquer la chirurgie 

[50]. 

 Scintigraphie pulmonaire  

La scintigraphie pulmonaire est une méthode d'exploration 

isotopique actuellement très utilisée. Elle consiste à explorer la circulation 

pulmonaire et la ventilation pulmonaire. Il n’existe pas de contre-indication 

absolue à sa réalisation. Son unique contre-indication relative est l’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. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Scintigraphie
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La scintigraphie pulmonaire de perfusion se fait par injection d'un 

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

malade.  

 
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 sévère, la réalisation d’une scintigraphie de 

ventilation-perfusion est recommandée afin de mettre en évidence une 

éventuelle « discordance inverse ventilation/perfusion », révélatrice de shunt 

intrapulmonaire fonctionnel. La tumeur entraîne une obstruction bronchique 

avec en aval un territoire non ventilé, mais perfusé. [52-54] 
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Ainsi, il fait partie des critères d’opérabilité, et de la majorité des 

algorithmes décisionnels : on admet actuellement que des valeurs de ce 

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

complication postopératoire et doivent amener à compléter le bilan préopératoire 

par la réalisation d’un test d’effort. 

 Ergospirométrie et mesure du VO2max  

Ce test est pratiqué en mesurant, tout au long de l’exercice sur un vélo, la 

réponse du système cardio-respiratoire. L’exercice physique représente un stress 

tant pour le système respiratoire que pour le système cardiovasculaire. 

L’ergospirométrie permet une évaluation non invasive de la réponse intégrée des 

systèmes cardiovasculaire et respiratoire à ce stress physiologique. 

Cet examen n’est pas réalisé de façon courante en préopératoire d’une 

chirurgie d’exérèse. Il a pour but d’évaluer les patients ayant une fonction 

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

[55, 56].  

À l’état normal : la mesure ergospirométrique de la consommation d’O2 et 

de rejet de CO2 (VO2 max) permet d’apprécier l’adaptation à l’effort du 

système de transport d’O2. À l’état normal, la performance de ce système 

dépend principalement du niveau quotidien d’activité physique, c’est-à-dire de 

l’entraînement physique déterminant l’endurance à l’effort.  
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En pathologie : ce test mesure l’importance de la désadaptation et 

l’efficacité des mécanismes compensateurs tout au long de la chaîne de transport 

de l’O2. Il 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 

Brièvement, l’objectif donné est de parcourir la distance la plus longue 

possible en 6 minutes, des données sont recueillis avant et après le test : 

fréquence cardiaque, dyspnée et fatigue globale cotées par l’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 

l’évaluation de la capacité à l’exercice chez le patient BPCO, il n’existe pas de 

données permettant de le proposer dans l’évaluation fonctionnelle du candidat à 

une résection pulmonaire.  

Le test de la navette (aller-retour a vitesse croissante sur une distance de 10 

mètres), 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. Néanmoins, ce test reste peu prédictif des complications 

postopératoires et ne doit donc pas être utilisé seul pour exclure un patient de 

toute prise en charge chirurgicale. [58] 

 



30 

 La capacité à monter les escaliers  

Si pour des raisons de disponibilité, l’épreuve à l’effort n’a pas pu être 

réalisée, on procède à la technique de montée d’escaliers. Cette technique 

permet si le VEMS est inférieur à 80% de prédire les complications cardio-

respiratoires en fonction du nombre d’escaliers qu’a pu monter sans arrêt 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 familière [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 à peu près partout.  

Si leur utilisation est apparue dès 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, sûr, et constitue le meilleur outil prédictif de 

complication cardio-pulmonaire après 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 étages (89 marches), 

chaque marche mesurant 17 cm de hauteur. Nous mesurons la hauteur montée, 

qui correspond au nombre de marches qu’on multiplie à 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 être 

envisagée sans risque, et une pneumonectomie peut être pratiquée lorsque le 

patient gravit cinq étages [67]. En particulier, les patients atteignant plus de 22 

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

En revanche, l’incapacité à franchir un étage équivaut à une VO2 max 

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

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

 Cathétérisme cardiaque et blocage de l’artère pulmonaire  

Cet examen est réservé à certains patients. Il a pour but d’évaluer le lit 

vasculaire pulmonaire. Il permet par le même examen de réaliser une 

angiographie pulmonaire et une mesure des pressions et débits pulmonaires.  

Il est indiqué dans le cadre des exérèses 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 perfusé [70-72] 

 



32 

4-GÉNÉRALITÉS SUR LES RÉSECTIONS  

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 

l’ablation d’un poumon entier (pneumonectomie). Ces exérèses sont dites 

anatomiques et sont des interventions plus importantes que les résections dites 

atypiques. [73] 

L’intervention doit parfois être 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 à dire sans écartement du 

thorax.  

4-2 Les types d’intervention : 

 Segmentectomies   

Chaque lobe du poumon est divisé en segments. Dans certains cas, seule 

une partie d’un lobe pulmonaire peut être enlevée. On parle de segmentectomie 

anatomique réglée.  

Ces interventions sont indiquées dans certains cancers de petite taille ou 

d’un type particulier (opacité en verre dépoli), dans certaines métastases 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. Après 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 à 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 préopératoires; à savoir la spirométrie, la 

scintigraphie et les épreuves a l’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 l’ablation complète du poumon. [73] 

4-3 La durée de l’intervention : 

L’intervention dure de 2 heures à 5 heures, selon la technique choisie et les 

difficultés rencontrées. Après l’intervention, une surveillance en salle de réveil 

pour une durée variable de 2 à 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 essentiellement du type d’exérèse, de la zone à réséquer, 

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

Différentes voies d’abord sont alors utilisées pour les exérèses 

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 exérèses pulmonaires sont 

les suivantes : 

La thoracotomie postérolatérale : c’est la voie d’abord la plus utilisée car 

elle permet la majorité des exérèses pulmonaires. Elle est en général réalisée au 

niveau du cinquième 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 l’exérèse 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. 

 

 Figure 9: Illustrations 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 être 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 entraîne la modification des rapports 

ventilation/perfusion pendant la durée de l’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 très 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 l’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 après exérèse pulmonaire est double :  

 évacuer l’air et le sang de la plèvre afin de prévenir l’infection et le 

pyothorax. 

 permettre la réexpansion du parenchyme restant.  

Le type de drainage dépend de l’exérèse. Le drainage après exérèse 

partielle du parenchyme est réalisé par deux drains mis en place après 

l’hémostase avant la fermeture du thorax. Il est nécessaire de vérifier la bonne 

réexpansion du parenchyme pulmonaire, la pneumostase et l’absence de risque 

de luxation lobaire. [78] 

Le drainage est réalisé par un drain postérieur déclive dans la gouttière 

vertébrale et un drain antérieur mis en place et dirigé vers l’apex. Le drain 

postérieur draine préférentiellement les liquides et l’antérieur les fuites 

aériennes. Ces drains doivent être de gros calibre. 

4-7 Les indications des RPM : 

Les indications de chirurgie d’exérèses parenchymateuse pulmonaire sont 

actuellement bien établies. Elles sont envisagées a visée curatrice, avec une 

faible morbi-mortalité et une survie à long terme. 

 Cancer bronchique 

L’indication principale est représentée par les cancers bronchiques non à 

petites cellules [79-81]. La résection chirurgicale doit être 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 être envisagée pour les stades 3a et exceptionnellement pour les 

stades 3b. L’étendue de l’exérèse parenchymateuse dépend du stade TNM de la 

tumeur; à savoir de son volume, de sa topographie et de ses éventuelles 

extensions ganglionnaires et aux structures de voisinage.  

 Métastases pulmonaires  

L’exérèse de métastases pulmonaires a visée curative peut être envisagé 

lorsque le cancer primitif a été réséqué, quand la maladie cancéreuse est 

contrôlée et qu’une exérèse totale est possible. Il faut privilégier au maximum 

l’épargne parenchymateuse en optant pour les techniques d’énucléation et 

d’exérèse atypique. 

Une segmentectomie réglée est préférable en cas de lésion volumineuse 

isolée. Une lobectomie peut être nécessaire en cas de lésion unique proximale ou 

plus rarement, lorsque plusieurs lésions sont situées dans un même lobe. 

L’indication d’une pneumonectomie reste exceptionnelle en matière de 

pathologie métastatique et peut être 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 l’effet de la pression exercée 

par la croissance du kyste sur les structures bronchiques adjacentes entraînant un 

détachement de l’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 à l’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 à but curative.  

 Dilatation de bronche 

Les DDB sont volontiers plurifocales et récidivantes. Ainsi, l’exérèse doit 

être suffisamment limitée pour permettre une épargne parenchymateuse et 

suffisamment étendue pour éviter la récidive. L’indication chirurgicale est 

réservée aux DDB localisées, mal tolérées ou après hémoptysies non contrôlées. 

La période post opératoire est souvent marquée par des complications 

infectieuses, dont l’incidence a tendance à diminuer grâce à la kinésithérapie de 

drainage. 

 Aspergillome  

La place du traitement chirurgical des aspergilloses thoraciques a évolué et 

a quasiment disparu avec l’avènement 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 sévères, 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 l’objet d’une exérèse 

chirurgicale surtout lorsque le diagnostic reste inconnu. L’exérèse 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 exérèse anatomique s’impose. 
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5-GÉNÉRALITÉS SUR LES COMPLICATIONS POST-

OPÉRATOIRES DES RÉSECTIONS PULMONAIRES 

MAJEURES :  

La mortalité de la chirurgie thoracique lors des résections pulmonaires 

varie de 2 à 6 % selon les séries et selon le type d'intervention, la 

pneumonectomie étant le geste entraînant les complications les plus sévères. 

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'hémorragie postopératoire est le motif le plus fréquent 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 être interrompus au moins 8 jours avant 

l'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 

l'inspection minutieuse des différents sites pouvant saigner, comme les artères 

intercostales, bronchiques, ou le parenchyme pulmonaire. Dans certaines séries, 

une chimiothérapie préopératoire est à 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 après 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 être opérés 

pour cancer bronchique est primordiale. En effet, le taux de complications est 

inversement proportionnel au nombre d'exérèses pulmonaires effectuées dans un 

établissement [90].  

Les principaux facteurs de risque associés aux complications 

postopératoires infectieuses ou respiratoires sont l'âge 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 préopératoire. Néanmoins, la présence d'une chimiothérapie 

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 reçu 

une chimiothérapie, sans différence en termes de mortalité [91], alors que cette 

dernière 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, à la douleur 

postopératoire générée par la cicatrice et les drains, ainsi qu'aux conséquences 

de l'intubation et de l'anesthésie générale.  

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

des exérèses pulmonaires majeures : 

- Les encombrements bronchiques    

- Les atélectasies   

- Les pneumopathies postopératoires 

- Les empyèmes post-pneumonectomie  

- Les fuites aériennes prolongées   

- Les emphysèmes sous-cutanés   

- Les complications anastomotiques    

- Les torsions lobaires et les infarctus veineux pulmonaires 

- Les syndromes de détresse respiratoire aigu (SDRA) 

- Les œdèmes post-pneumonectomie 
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Figure 12: Radiographie thoracique 

 d’un emphysème sous-cutané géant 

Figure 11: Pneumopathie infectieuse à j5 

postopératoire prédominant en base droite et 

associée à 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 après 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 l'ACFA de 12,3% [94]. Dans cette large série, les 

gestes les plus à risque d'ACFA sont la lobectomie (18 %), la bi-lobectomie (25 

%) et la pneumonectomie (30 %), alors que les exérèses partielles donnaient 

moins de 5 % d'ACFA. 

Il ne semble pas prouvé 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 postopératoires, avec un pic 

aux 2e et 3e jours [96, 97]. Elle allonge indiscutablement la durée de 

l’hospitalisation. 

D’autres complications plus rares, dont la fréquence peut être minimisée 

par une bonne estimation du risque cardiovasculaire en préopératoire, peuvent 

être citées. Elles ont été très peu étudiées en chirurgie thoracique. Dans les 

études rétrospectives, en l'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 



46 

5-4 Complications digestives : 

Leur incidence reste difficile à établir mais elles semblent cependant sous-

estimées. Leur prise en charge est habituelle et ne doit pas être influencée par le 

geste pulmonaire récent. L’ulcère gastrique postopératoire doit 

systématiquement être prévenu par la mise en place d’inhibiteurs de la pompe à 

protons [100].  

De manière historique, une incidence plus importante d’occlusions 

intestinales a été notée après les chirurgies de réduction de volume pulmonaire 

[101]. Les vagotomies réalisées lors des curages ganglionnaires sont 

responsables de troubles de la motricité gastrique et participent à une 

augmentation des pneumopathies postopératoire par micro-inhalation [102]. Il 

s’agit d’un symptôme fréquemment rapporté par les patients mais souvent 

mésestimé 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]. Ils sont directement liés 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 à de la 

rééducation, à l'arrêt de l'alimentation en cas de fausses routes importantes, ou à 

une alimentation mixée dans les cas moins sévères. 

 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 médiastinal, 

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 

exérèses pariétales étendues, si la reconstruction pariétale n'est pas suffisante. 

Elles peuvent également se rencontrer dans toute thoracotomie, voire même 

après vidéochirurgie ou mini-incisions, probablement favorisées dans ce dernier 

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

La hernie peut apparaître en postopératoire immédiat, mais aussi plusieurs 

années après une intervention. Une correction chirurgicale s'impose le plus 

souvent, pour certains lorsque la longueur de la hernie est supérieure à 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 aigüe, 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 différents éléments facilement accessibles de 

l’évaluation préopératoire liés au terrain et au type de chirurgie. Il parait 

discriminant pour prédire la survenue de complications incluant : l’infection 

pulmonaire l’épanchement pleural, les atélectasies, les IRA, le pneumothorax …  

L’utilisation de ces scores n’a pas vocation à 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 l’optimisation 

de la pathologie préexistante et la préparation préopératoire doivent être plus 

particulièrement discutées. [106] 
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 Tableau IV: Le score de Canet et les risques de complications pulmonaires postopératoires  
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 Thoracoscore 

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

validé afin de prédire la mortalité intra-hospitalière après chirurgie thoracique 

[107]. Il comprend 9 facteurs de risque indépendants (l’âge, le sexe, le score 

ASA, l’état fonctionnel selon l’échelle de Zubrod, la dyspnée selon l’échelle de 

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

de comorbidités). [108, 109] 

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

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

mortalité après une pneumonectomie sont l’âge > 65 ans, le score ASA > 3, 

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

 

 

 Tableau V :  Différents paramètres du Thoracoscore 
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Matériels et méthodes 
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1 - MATÉRIELS 

1-1 Le cadre de l’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 

Auprès de 72 malades opérés au service de Chirurgie Thoracique. 

2 - MÉTHODES 

2-1 Le type d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective. 

2-2 La durée de l’étude : 

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

décembre 2019. 

2-3 Les critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans notre étude :  

 Tous les patients ayant bénéficié d’une résection pulmonaire 

majeure; à savoir lobectomie, bi-lobectomie ou pneumonectomie, 

quel que soit la pathologie causale.  

 Notre recrutement a concerné tous les âges et les sexes. 
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2-4 Les critères d’exclusion :  

N’ont pas été retenus dans notre étude :  

 Les autres types de chirurgie thoracique.  

 Tous les dossiers incomplets. 

2-5 L’enquête :  

 Registres du service :  

Recherche des cas concernés et leurs numéros de dossier à 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). 

 Établissement de la fiche d’exploitation : 

Nous avons commencé notre étude par l’élaboration d’une fiche 

d’exploitation type (voir annexe) qui comporte :  

 Une première partie permettant de recueillir les données 

épidémiologiques (âge, sexe) et les antécédents (médicaux, 

chirurgicaux et toxiques). 

 Une seconde partie correspondant à la période préopératoire et 

permettant de recueillir les paramètres cliniques ainsi que les données 

de l’évaluation préopératoire.  

 Une troisième partie où 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 à partir du système d’exploitation 

informatisé et des dossiers papiers des patients au niveau des archives du 

service. 

Saisie et analyse des données : 

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

THORACIQUE 

DONNÉES RELATIVES A L’ÉVALUATION PRÉOPÉRATOIRE  

Anamnèse 

Nom   Prénom  Age   Sexe   Diagnostic 

Q1  Q2  Q3  Q4  Q5 

Antécédents         Q6 

Médicaux   □ Tuberculose pulmonaire               □ HTA                     □ Diabète             

                         □ Dyslipidémie                   □ Cardiopathie            □ AVC                 □ Autres    

Chirurgicaux   …………………………………   

Toxiques                              □ Tabagisme       □ Alcoolisme     □ Autres   

Traitement en 

cours……………………………………………………………………………………… 

 

Examen clinique 

Q7 Appareil respiratoire 

…………………………………………………………………………………………… 

Q8 Appareil cardiovasculaire 

…………………………………………………………………………………………… 

Q9 Autres appareils 

…………………………………………………………………………………………… 

Examens 

complémentaires  

Q10 Radiographie 

thoracique 
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Q11 TDM thoracique  

Q12 IRM thoracique  

Q13 PET scanner 

Q14 Fibroscopie bronchique  

Q15 Étude anatomopathologique  

Q16 Autres (selon la pathologie) 

Résultats …… 

 Bilan préopératoire Q17 

Examens complémentaires 

………………………………………………………………………………………………. 

Évaluation de la fonction respiratoire Q18 

Spirométrie   

CVF    

                               VEMS    

VEMS/CVF    

 

Pléthysmographie  

CRF    

VR    

CPT    

VR/CPT    

  

Gaz du sang 

PH    

PaCO2    

PaO2    

Sa02    

HCO3-    
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Transfert pulmonaire des gaz : capacité de diffusion du CO  

Hb    

CRF    

VA    

KCO    

DLCO    

 

 Scintigraphie pulmonaire  

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

……  

Évaluation de la fonction cardio-vasculaire Q19 

ECG : ……………………………………………………………………  

Échocardiographie : ……………………………………...……. 

Interaction Cardio-Vx à l’effort :               VO2 max …….              Test de marche de 6 min 

…....  

Préparation à l’intervention Q20 

  □ Sevrage tabagique       □ Kinésithérapie respiratoire             □ Bronchodilatateur            □ 

Antibiotique                   

 

DONNÉES RELATIVES AUX RÉSECTIONS PULMONAIRES   

Q21 Type d’intervention ………………………………………………………………………  

Q22 Voie d’abord ………………………………………………………………………  

Q23 Incidents et Accidents per opératoire ……………………………………………………   
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DONNÉES RELATIVES A LA PÉRIODE POSTOPÉRATOIRE  

Q24 Complications postopératoires : 

 □ Détresse respiratoire         □ Hémorragie           

  □ Insuffisance cardiaque   □ Infection   

             □ Hernie du cœur                    □ Fistule broncho-pulmonaire            □ Embolie 

pulmonaire  

           Autres……………………………………………………………………  

 

Q25 Surveillance post opératoire : …… 
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Résultats 
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1 - DONNÉES GÉNÉRALES :  

1-1 L’âge :  

L'âge moyen de nos patients était de 45,1 ans avec des extrêmes allant de 

15 ans à 78 ans.  

 En effet dans cet échantillon, nous remarquons que la tranche d’âge la plus 

touchée se situe entre 25 et 34 ans (18 malades soit 25%). Notons qu’un 

deuxième pic représenté par 15 malades (20,8%) est à noter chez une population 

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

 

 

Graphique 1 : Tranches d’âge de la population étudiée 
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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%. 

 

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%.  

 

Graphique 3: Fréquence des résections pulmonaires majeures  

dans le service de chirurgie thoracique. 
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2 - DONNÉES RELATIVES À L’ÉVALUATION 

PRÉOPÉRATOIRE 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). 

 Antécédents médicaux : 

37 patients (51%) présentaient un ou plusieurs antécédents médicaux.  

 12 patients (16%) avaient déjà été traités 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 retrouvé une notion d’hypertension artérielle chez 2 malades 

(2,7%). 

 Le diabète a été retrouvé chez 6 patients (8,3%). Chez 2 malades, il était 

associé à 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-Sjögren, une maladie de 

Behçet … 

 

 Graphique 4:: Antécédents médicaux de la population étudiée 

 

 Antécédents chirurgicaux : 

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 16 patients (22%).  

 3 patients (14,7%) ont été opérés pour kyste hydatique hépatique. Ces 

mêmes 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, l’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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 Graphique 5:: Antécédents chirurgicaux de la population étudiée 

 

 Antécédents toxiques :  

24 patients (33%) présentaient un antécédent d’intoxication tabagique dont 

11 patients (45%) étaient déjà 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 à des substances toxiques a été précisée chez 2 

patients (8,3%). 
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Graphique 6:: Antécédents toxiques de la population étudiée 

2-2 Les données cliniques :  

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

pathologie à l’autre.  

 Sans aucune distinction de pathologie, le symptôme le plus récurrent est 

l’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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 Graphique 7:: Symptomatologie clinique relevée chez la population étudiée 

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

symptômes. 

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

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

 

Graphique 8: Fréquence des symptômes en pourcentage de la population étudiée 
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Néanmoins, l’examen clinique a mis en évidence un syndrome infectieux 

dont l’intensité variait, chez 3 patients. Une altération de l’état général avec un 

amaigrissement important non chiffré, a été retrouvé chez 5 patients. Nous avons 

également noté la présence de râles 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 prélèvements biopsiques chez 19 

patients, a une biopsie scanno-guidée chez 11 patients, et finalement a une 

chirurgie exploratrice avec prélèvements de fragments pour examen histologique 

dans 4 cas. Quant à l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) thoracique, 

elle n’a été réalisée chez aucun patient.  

D’autres examens ont été 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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Graphique 9: Pourcentage des examens ayant permis une étude histologique  

chez la population étudiée. 

 

 Graphique 10: Pourcentage des sérologies demandées chez la population étudiée. 
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En revanche, 31 patients (43%) ont bénéficié d’un PET scan. Ces 31 

patients faisaient partie de la catégorie des cas présentant une pathologie 

néoplasique.  

 

 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 retrouvé 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 été 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 l’emphysème pulmonaire arrivent en dernière 

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

 Le diagramme suivant résume les diagnostics préopératoires retrouvés 

dans notre série.  

 

  

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 - Évaluation 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 extrêmes allants de 43% à 104%.  

 

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

 

45 patients (62,5%) avaient un VEMS supérieur à 80%, 18 malades (25%) 

avaient un VEMS variant entre 60% et 80%, et 9 patients avaient un VEMS 

inférieur à 60%.  

 Par conséquent, l’EFR était normal chez 45 patients, et perturbé chez le 

reste. Seulement 5 malades ont reçu un traitement bronchodilatateur visant à 

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

nos patients sont exprimées dans le tableau suivant. 
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 Graphique 14: Répartition des valeurs préopératoires du VEMS chez la population étudiée. 

 

Quant à 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%.  

 

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

 

 

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

L’électrocardiogramme a été réalisé 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. 

 

 

 Graphique 17: Valeurs en % des fractions d’éjection chez la population étudiée. 
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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’oxygène par l’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%) à 21,9 ml/kg/min soit (86%). Un de ces 8 malades, n’a pas 

pu supporter l’épreuve. 

 

 

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 à distance ont été notés (1 cérébral, 1 péricardique, 2 pleuraux).  

Dans le cadre du bilan d’extension à 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 

tomodensitométrie par émission de positrons (TDM TEP) a été demandée chez 

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

 

 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’âge moyen était de 54,7 ans 

avec des extrêmes allant de 16 à 78 ans (seulement 6 patients âgés de moins de 

45 ans).  

 

Graphique 20: Répartition de l’âge chez la population diagnostiquée d’un cancer bronchique 

24 patients étaient tabagiques dont plusieurs fumaient depuis au moins 2 

décennies et dont 10 étaient déjà sevrés. 6 patients ont été opérés pour 

différentes pathologies, 4 étaient diabétiques, 2 hypertendus et 2 atteints d’une 

BPCO.  

Les signes cliniques les plus retrouvés sont représentés par l’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 métastases 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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 Graphique 21: Antécédents chez la population diagnostiquée d’un cancer bronchique 

 

L’EFR réalisée dans cette catégorie avait retrouvé 14 patients avec des 

valeurs de VEMS inférieures à 80%. Tandis que le reste des patients (64%) avait 

une EFR normale. La moyenne du VEMS était de 78,1% avec des extrêmes 

allants de 53% à 98%. Le DLCO a été calculé chez 2 malades, objectivant des 

valeurs de 63 et de 99%. 
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Graphique 22: Valeurs du VEMS chez la population diagnostiquée d’un cancer bronchique 

 

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’éjection 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 

l’exercice. Les 3 autres malades avaient des chiffres variant de 16,5 à 21,9 

ml/kg/min. 

 

 

 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 bénéficié 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. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 25: Pourcentage des résections pulmonaires et des voies d’abord chez la 

population diagnostiquée d’un cancer bronchique 
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 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).  

 

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

La moyenne d’âge était de 27,7 ans avec des extrêmes de 16 à 38 ans, un 

seul malade était âgé de 71 ans. 

 

Graphique 27: Répartition de l’âge chez la population diagnostiquée d’un KHP 



83 

 

3 malades ont été admis à 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. 

 

 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 

préopératoire. 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 à part pour un seul chez 

qui nous avons réalisé 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’âge moyen était de 

35 ans avec des extrêmes de 14 et 53 ans.  

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

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

 

 Graphique 29: Répartition de l’âge chez la population diagnostiquée d’une DDB 

 

Les 2 signes cliniques les plus fréquents sont la bronchorrhée et 

l’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 l’ensemble des 9 malades variaient de 50% à 

94% (avec une moyenne de 78%). Chez 3 patients, l’EFR était pathologique à 

savoir une valeur de VEMS inférieure à 80% alors que chez les 6 autres patients, 

les EFR étaient normales avec des VEMS supérieurs à 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 même malade, a retrouvé, 

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

 VEMS Scintigraphie 

pulmonaire 

VO2 max Intervention 

Patient 1 50% 8,70% 21,6 ml/kg/min Bi-lobectomie 

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, âgés de 29 à 66 ans, avec un âge moyen 

de 47 ans.  

 Tous les patients avaient comme antécédents une tuberculose pulmonaire 

(non, mal ou bien) traitée.  

 

 Graphique 32: Répartition de l’âge 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 sèche 

et la dyspnée ont été retrouvées également dans 17% des cas, tandis que des 

crachats muco-purulents n’ont pas été retrouvés.  

L’EFR réalisée chez ces patients était normal dans 50 % des cas. Chez 

l’autre moitié, elle avait retrouvé un trouble ventilatoire obstructif avec des 

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

 

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

 

2 patients ont bénéficié 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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 Graphique 34: Valeurs du VO2max chez les 2 patients atteints d’une DDB 

 

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

lobectomisés, tous par thoracotomie postéro-latérale. 

 Tuberculose pulmonaire 

Dans cette catégorie, nous avons regroupé les patients ayant gardé des 

séquelles post-tuberculose. 

Au total, nous avons retrouvé 2 patientes (2,8%) âgées 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 l’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 bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire, qui a 

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

poumon non visualisable et l’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. 

Tuberculose Patient 1 Patient 2 

Sexe Femme Femme 

Age 25 60 

ATCD BK BK 

Symptômes Toux Hémoptysie 

VEMS 69% 43% 

Scintigraphie Destruction partielle 6% Destruction totale (poumon non visualisable) 

VO2 max - 15,5 ml/kg/min 

Intervention Pneumonectomie Pneumonectomie 

Tableau VII: Caractéristiques cliniques, paracliniques et thérapeutiques  

chez les 2 patients tuberculeux de notre série 
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 Emphysème 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 

antécédents 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 à l’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 reçu un 

traitement bronchodilatateur préopératoire.  

Ils ont tous les 2 bénéficiés d’une chirurgie à ciel ouvert, l’un d’une 

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

Tableau VIII: Caractéristiques cliniques, paracliniques et thérapeutiques  

chez les 2 patients emphysémateux de notre série 

 

Emphysème Patient 1 Patient 2 

Sexe Femme Homme 

Age 34 75 

ATCD BK + Valvulopathie ss/ttt Tabagique 

Symptômes Dyspnée + Toux + Hippocratisme Douleurs thoraciques 

VEMS 72% 53% 

Intervention Lobectomie Bi-lobectomie 
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3 - DONNÉES RELATIVES AUX RÉSECTIONS 

PULMONAIRES MAJEURES:  

3-1 Le type d’intervention et le geste chirurgical : 

Sur une période de deux ans, allant de janvier 2018 à décembre 2019, le 

service de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat a réalisé 715 actes 

chirurgicaux thoraciques. Les résections pulmonaires majeures en représentaient 

plus ou moins 10%.  

 Dans notre série l’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 complète : La lobectomie (55 malades soit 

76,7%), la bi-lobectomie (7 malades soit 9,7%) et enfin la pneumonectomie (10 

malades soit 13,8%). 

 

 Graphique 35: Répartitions 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 métastases pulmonaires disséminées, et un autre pour aspergillose 

pulmonaire (soit 10% et 10%). Leurs âges 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
ère

 intention qui n’est revenue 

normale qu’à 3 reprises (30%), ces 3 patients n’ont pas eu recours à 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 emphysème pulmonaire (14%). Ces patients étaient âgés de 17 à 46 

ans, pour une moyenne d’âge de 32,4 ans. Un seul homme pour 6 femmes (sexe 

ratio H/F de 1/6).  

Mise à part une des patientes qui a été opérée 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 être 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 âges varient de 18 à 76 ans avec une moyenne 

d’âge 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’emphysème 

pulmonaire (1,8%). 

Tous ces malades ont bénéficié d’une spirométrie en première 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 à l’épreuve d’effort avec calcul du VO2 max pour trancher. 

 

Lobectomie Bi-lobectomie Pneumonectomie 

Nombre de malade 55 7 10 

Moyenne d’âge 51,2 32,4 48,5 

Sexe Ratio H/F 1,6 0,17 1,5 

EFR perturbée 5 1 7 

Évaluations 

supplémentaires 5 2 9 

Complications 1 1 1 

Décès 1 0 1 

Tableau IX: Récapitulatif des statistiques des malades en fonction  

l’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 à la chirurgie thoracoscopique vidéo assistée 

(VATS) chez 8 malades (10,2%).  

 

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

 

L’examen histologique et l’étude anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire ont toujours été demandés. Pour les patients qui avaient un cancer ou 

des métastases pulmonaires, le curage ganglionnaire a été réalisé dans 82% des 

cas, chez 32 malades. 
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Le type histologique était dans 60,6% (19 patients) des cas un 

adénocarcinome et dans 39,4% (13 patients) un carcinome épidermoïde. 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.   

 

 

 Graphique 37: Pourcentages des différents types histologiques chez les patients  

présentant une pathologie néoplasique lors de notre étude 
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4 - DONNÉES RELATIVES À LA PÉRIODE POST-

OPÉRATOIRE : 

4-1 Les complications postopératoires : 

Pour la plupart des patients de notre étude (69 cas, à 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 

détresse respiratoire post-opératoire. 

Sans aucune distinction de pathologie, nous avons retenu 3 cas (4,2%) de 

complications post-opératoires, dans la même hospitalisation, lors de notre 

étude. Ces complications ont été retrouvées chez des patients avec un profil 

spirométrique altéré, à savoir < 80%, puisque 2 d’entre eux avaient des VEMS à 

70% et a 67% (représentant ainsi 2 patients sur les 18 dont le VEMS variait de 

60 à 80%) et le troisième autre un VEMS à 53% (1 patient sur 9 dont le VEMS 

était inférieur à 60%).  
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Graphique 38: Pourcentage et nombre de malades ayant développé 

 une complication post-opératoire. 

 

4-2 Les suites opératoires :  

Un des 3 patients a pu être extubé à J+2 à la suite d’une détresse 

respiratoire, cette patiente âgée 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 emphysème pulmonaire. Son VEMS préopératoire était à 53%. 
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Concernant le deuxième patient, il est décédé au service de réanimation 

chirurgicale à J+5 en postopératoire, des suites d’une détresse respiratoire avec 

désaturation brutale. C’était un patient âgé de 46 ans, asthmatique depuis 

l’enfance et tabagique chronique actif lorsque le diagnostic de cancer broncho-

pulmonaire fut posé. Ce patient a bénéficié d’une lobectomie inférieure droite, 

son VEMS préopératoire était à 67% après préparation à l’aide de 

bronchodilatateurs.  

Quant au troisième patient, il était âgé 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 à 70%, et l’épreuve d’effort n’a pu être 

supportée par le malade. Après concertation pluridisciplinaire une 

pneumonectomie gauche fut retenue. Il a été hospitalisé en réanimation après 

l’intervention chirurgicale et l’intubation a été maintenue à sa sortie du bloc 

opératoire. Il décéda au service de réanimation à J+3 en postopératoire des suites 

d’une détresse respiratoire aigüe. 

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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Paramètres Malade 1 Malade 2 Malade 3 

Age 34 46 68 

Sexe Féminin Masculin Masculin 

ATCD 
BK pulmonaire + 

Valvulopathie 

Asthmatique + 

Tabagique 
Tabagique sevré 

Diagnostic retenu 
Emphysème 

pulmonaire 
Cancer pulmonaire Cancer pulmonaire 

Profil 

spirométrique 

VEMS a 53% après 

préparation 

VEMS a 67% après 

préparation 

VEMS a 70% après 

préparation 

Geste chirurgical 
Bi-lobectomie 

supérieure droite 

Lobectomie inférieure 

droite 

Pneumonectomie 

gauche 

Complications 

post-opératoires 
Détresse respiratoire 

Détresse respiratoire + 

désaturation brutale 
Détresse respiratoire  

Suites opératoires 
Réanimation puis 

retour au service 
Décès à j+5 Décès à j+3 

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

rencontrés des complications postopératoires 
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Discussion 
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1-DONNÉES RELATIVES A L’ÉVALUATION 

PRÉOPÉRATOIRE 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 à des anomalies fonctionnelles respiratoires secondaires à la BPCO, 

d’autre part à des comorbidités en particulier cardiovasculaires. Ces dernières 

devront faire l’objet d’une attention particulière lors du bilan préopératoire ; le 

lecteur intéressé à ce sujet est renvoyé aux recommandations édictées par 

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

En effet, les patients souffrant de cancers bronchiques sont souvent d’âge 

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 à une mortalité importante après 70 ans. 

[112] 

La première 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 reçu 

moins d'attention par rapport à l’évaluation de la fonction respiratoire [114]. Dès 

1961, Mittman [115] a démontré qu'un électrocardiogramme anormal (ECG) 
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était associé à 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 l'évaluation 

préopératoire de routine pendant une longue période. Cependant, leur valeur 

prédictive pour l'opérabilité fonctionnelle n’est pas certaine. Pour la pression 

artérielle en oxygène (PaO2), certains auteurs estiment une valeur < 50 mm Hg 

comme un risque nettement augmenté [116, 117]. Une plus grande importance a 

été attachée à la pression artérielle de dioxyde de carbone (PaCO2), où un 

accord considérable existe qu'une valeur élevée de > 45 mm Hg représente un 

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

Cependant, l’évaluation respiratoire est essentiellement basée sur 

l’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR). Le bilan fonctionnel doit 

idéalement être réalisé après un traitement bronchodilatateur optimal chez les 

sujets présentant une pathologie respiratoire obstructive et au besoin, une courte 

corticothérapie orale peut être prescrite.  

C’est aussi le cas pour les patients de notre série où l’administration de 

bronchodilatateur et de corticoïde de courte durée en préopératoire se fait de 

façon 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 

dernières pouvant être discutée. [122] 
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1-1 Première étape : 

 Spirométrie et indices de diffusion  

En 1955, Gaensler et al. [123] ont suggéré l'utilisation de la capacité vitale 

(CV), qui doit être supérieure à 2L avant la résection pulmonaire. D'autres 

auteurs ont également recommandé l'utilisation de la CV [124, 125] mais il a 

pratiquement été abandonné en faveur du VEMS.  

Pour réaliser des résections en toute sécurité :  

 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 prédit: 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 été mentionnées les 

mesures possibles de la résection avec ces valeurs. Les autres paramètres 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 être réalisée 

sans aucun bilan nécessaire pour compléter l’évaluation fonctionnelle 

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

avec les études retrouvées. 

Auteurs Pneumonectomie Lobectomie 

Boushy et al. >2L (80%) >1,5L (60%) 

Lodden Kemper et al. >2,5L (100%) >1,75L (70%) 

Miller et al. >2L (80%) >1L (40%) 

Mitmann et al. >70% - 

Nagasaki et al. - >40% 

Pate et al. - >40% 

Notre étude >80% >60% 

Tableau XI : Tableau récapitulatif : Valeurs de VEMS retenus pour une résection pulmonaire 

chez les différents auteurs. 

 

Actuellement, la spirométrie reste la première 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 après un 

traitement bronchodilatateur optimalisé. [122]  
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Selon les dernières recommandations, chez les patients non dyspnéiques, si 

le VEMS est supérieur à 1,5L et/ou 60% pour une lobectomie ou supérieur à 2L 

et/ou 80% pour une pneumonectomie, la chirurgie peut être réalisée sans autre 

exploration [9, 122]. Si le patient est dyspnéique ou si le résultat de la 

spirométrie n’autorise pas à 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 à 80 % de la valeur prédite, la chirurgie est autorisée [133].  

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

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

 

 Tableau XII: Première étape du bilan fonctionnel respiratoire [9, 114] 
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1-2 Deuxième étape :  

 Calcul des valeurs post-opératoires prédites  

Le but de ces calculs est d’évaluer la contribution du poumon à réséquer à 

l’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 à 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 à réséquer. 

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 reséqués. 

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

n’excédant pas un lobe [9]. 
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 Figure 14: Arbre trachéobronchique montrant les différents segments des lobes pulmonaires. 

 

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

grâce à une scintigraphie de perfusion ou à une TDM quantitative (encore peu 

répandue) :  

La formule généralement utilisée est alors : 

VEMS POP = VEMS préop x (1-C) 

 Ou C est la contribution du parenchyme à réséquer à la fonction totale 

(fraction en % de la perfusion totale). 

A partir de ces calculs, de nombreux auteurs ont défini des seuils 

d’opérabilité. Leurs valeurs diffèrent peu d’une étude a l’autre. Les seuils 

proposés dans l’algorithme de C.Bolliger sont présentés dans le tableau suivant. 

[114] 



108 

 

 Tableau XIII: Interprétation du VEMS, de la DLCO et du VO2max  

postopératoires prédits [114] 

 Fonction respiratoire postopératoire attendue  

Diverses équipes ont développé des tests visant à déterminer avec le plus 

de précision possible les paramètres fonctionnels respiratoires attendus en 

période postopératoire, dans l’idée que ceux-ci seraient des déterminants plus 

pertinents du risque lié à 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 première, de son manque de reproductibilité pour la 

deuxième. [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 

déterminer 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 à la radioactivité enregistrée à la 

scintigraphie pulmonaire.  
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On peut ainsi calculer le VEMS et le DLCO postopératoire attendu 

(VEMSppo, DLCOppo) :  

VEMSppo = VEMS préopératoire × (1 – fraction de la perfusion totale du 

poumon réséqué) 

Ces techniques sont également valables pour prédire la fonction 

postopératoire après lobectomie. Il faut toutefois être conscient du fait que cette 

estimation est valable à distance de l’opération mais que la chute fonctionnelle 

observée dans la période postopératoire immédiate est sous-estimée, 

particulièrement en cas de lobectomie. [138]  

La scintigraphie pulmonaire quantifiée est devenue un outil important dans 

l’évaluation du risque périopératoire des patients candidats à 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 à réséquer. [140]  

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

également été évaluée :  

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

segments non atélectasiés) 

Les données de la littérature ne permettent toutefois pas d’évaluer la 

validité de cette dernière méthode chez des patients présentant une fonction 

respiratoire altérée chez qui ces prédictions ont une pertinence plus importante. 

Il apparaît de la revue de plusieurs séries que le risque périopératoire augmente 

nettement lorsque le VEMSppo est inférieur à 40 % des valeurs prédites. [141] 
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D’autres ont proposé d’inclure également le DLCOppo comme critère 

d’évaluation, observant également un risque postopératoire augmenté en cas de 

DLCOppo < 40 % des valeurs prédites [132, 133]. 

Un VEMSppo et un DLCOppo supérieurs à 40 % des valeurs prédites ont 

donc été proposés comme critères d’opérabilité. [132] On considère toutefois 

actuellement que certains patients ne remplissant pas ces critères peuvent être 

opérés avec un risque acceptable. L’évaluation préopératoire doit alors 

comporter une épreuve d’effort métabolique ou ergospirométrie 

1-3 Troisième étape : 

 Ergospirométrie 

Une résection pulmonaire représente un stress tant pour le système 

respiratoire que pour le système cardiovasculaire. Très tôt, plusieurs auteurs ont 

tenté d’évaluer la tolérance hémodynamique aux conséquences d’une 

pneumonectomie en réalisant des cathétérismes du cœur droit sans et avec 

occlusion unilatérale de l’artère pulmonaire du poumon à réséquer. [142-144] 

Cette technique est toutefois difficilement utilisable de manière routinière et a 

rapidement été abandonnée.  

L’évaluation hémodynamique au repos a fait l’objet de peu d’études [145-

147] et n’a jamais gagné une place importante dans le bilan préopératoire, 

probablement en raison de son caractère relativement invasif. Ces méthodes sont 

rapidement tombées en désuétude après que soit apparue l’importance de la 

capacité d’exercice dans la prédiction des complications pulmonaires 

postopératoires. Il existe des arguments théoriques de poids pour utiliser 

l’évaluation de la tolérance à l’exercice dans le bilan préopératoire avant 

résection pulmonaire.  
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En effet, l’exercice physique représente un stress tant pour le système 

respiratoire que pour le système cardiovasculaire. L’ergospirométrie permet une 

évaluation non invasive de la réponse intégrée des systèmes cardiovasculaire et 

respiratoire à ce stress physiologique. Elle permet la mesure de la consommation 

maximale en oxygène (VO2max), considérée comme le meilleur reflet de la 

condition physique d’un sujet.  

La VO2max est par ailleurs influencée par divers paramètres qui sont 

associés à une morbidité postopératoire augmentée après thoracotomie comme 

l’âge [148-150] (la VO2max exprimée en valeur absolue diminue de manière 

physiologique avec l’âge), l’état nutritionnel [151, 152] ou encore les indices de 

diffusion pulmonaire (DLCO) [132, 133]. Sa mesure permet donc d’évaluer la 

répercussion fonctionnelle de l’altération éventuelle de ces divers paramètres. 

L’enregistrement de l’électrocardiogramme à l’effort permet par ailleurs de 

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

Eugene et al. avaient remarqué dans une petite série de patients que la 

mortalité postopératoire était nulle chez ceux présentant une VO2max 

supérieure à 1 l/min alors qu’elle atteignait 75 % chez ceux présentant une 

VO2max inférieure à 1 l/min. [153] Bien qu’il soit trop simpliste de s’arrêter à 

ce seuil et à la mortalité observée dans cette petite série, ces résultats ont stimulé 

l’utilisation de l’ergospirométrie dans l’évaluation préopératoire avant résection 

pulmonaire.  

Quelques travaux contestent la valeur additionnelle de l’ergospirométrie 

dans l’évaluation préopératoire des candidats à la résection pulmonaire. [132, 

141, 154-156]  
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La majorité des études soulignent cependant son utilité. [119, 131, 157-

167]. 

Progressivement, l’utilisation de la consommation d’oxygène rapportée au 

poids a remplacé la valeur absolue, et divers seuils ont été proposés. Une valeur 

supérieure à 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]  

À l’inverse, une valeur inférieure à 10 ml/kg/min est associée à un risque 

très 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 plutôt qu’en valeur absolue, sur base de deux 

travaux. [163, 164] Ceci présente toutefois le désavantage de ne pas tenir 

compte du risque lié à l’âge ; la valeur attendue de la VO2max étant déterminée 

par l’âge et le genre.  

De manière similaire à ce qui est réalisé pour les paramètres 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 étude prospective incluant 25 patients avec des 

anomalies fonctionnelles respiratoires, ils enregistrèrent trois décès 

postopératoires chez des patients présentant une VO2max ppo < 20 ml/kg/min. 

Il 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 à part le malade n’ayant pas supporté 

l’épreuve d’effort. Il fut opéré après concertation pluridisciplinaire. 

 

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

Bien que le test de marche de 6 minutes soit couramment utilisé dans 

l’évaluation de la capacité à l’exercice chez le patient BPCO, il n’existe pas de 

données permettant de le proposer dans l’évaluation fonctionnelle du candidat à 

une résection pulmonaire.  

Les études sont contradictoires concernant la recherche de désaturation 

brutale à l’effort dans la prédiction de la morbidité cardiopulmonaire 

postopératoire. L’évaluation de DLCO à l’exercice est probablement un bon 

marqueur de complications postopératoires, mais son intérêt reste à préciser 

[168]. La recherche de l’hypertension pulmonaire a l’exercice n’a quant a elle 

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

Les arbres décisionnels suivants représentent les algorithmes proposés 

respectivement par l’American College of Chest Physicians, l’European 

Respiratory Society et l’European Society of Thoracic Surgery. 

 

Figure 15: Arbre décisionnel représentant l’algorithme proposé  

par l’American College of Chest Physicians 
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 Figure 16: Arbre décisionnel représentant l’algorithme proposé par l’European Respiratory 

Society et l’European Society of Thoracic Surgery 

=> En quatre étapes, il intègre 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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Figure 17: Algorithme décisionnel final pour l’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 à une résection 

pulmonaire majeure est globalement différent de celui de la population 

occidentale. Cette dernière est généralement âgée 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 âgée, mais également pour les sujets jeunes 

porteurs d’une pathologie infectieuse ou inflammatoire chronique. 

Dans notre étude, l’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 l’examen clinique. Par ailleurs, 

l’ECG n’était pas systématique chez tous nos patients. Il a été réalisé 

uniquement chez les malades âgés de plus de 50 ans et/ou porteur au moins d’un 

facteur de risque cardiovasculaire quel que soit l’âge.  

Quant à l’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’éjection (FE) 

retrouvée au terme de ce bilan a été correcte chez l’écrasante majorité des 

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

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

respiratoire préopératoire.  
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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 bénéficié 

d’une résection pulmonaire sans pour autant approfondir le bilan préopératoire. 

Des valeurs inférieures à 80% ont également été observées chez 27 patients 

(seulement 9 patients avec un VEMS inférieur à 60%, chez qui le bilan 

préopératoire a été systématiquement approfondi en fonction de la pathologie 

causale, de l’anamnèse, de la symptomatologie rapportée et de l’examen 

clinique). Tous les patients dont l’EFR était perturbé ont bénéficié d’une 

kinésithérapie respiratoire préopératoire, et ont également reçu 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 à 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 été mesurée chez 2 patients, avec des valeurs de 63 et de 99%, 

ils sont âgés respectivement de 60 et de 67 ans, et étaient tous les 2 tabagiques 

actifs au moment où 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 âgé de 25 ans et le plus âgé de 60 ans, 4 d’entre eux ont déjà 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 l’ergospirométrie (les épreuves à l’effort avec calcul du 

VO2 max), considérée comme étant l’étape finale de l’évaluation préopératoire 

lorsque le bilan initial est perturbé, elle a été réalisée chez 8 patients, avec des 

valeurs allant de 13,1 à 21,9 ml/kg/min. Leurs âges allaient de 25 à 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 à 68%. 

Chez certains malades sans FDR cardio-vasculaires, la capacité 

cardiopulmonaire a été déterminée par l’estimation des équivalents métaboliques 

correspondant aux différentes activités physiques que le patient est capable de 

réaliser : on considère que, si le patient arrive à monter 1 à 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- DONNÉES RELATIVES AUX RESECTIONS 

PULMONAIRES MAJEURES: 

2-1 L’intubation : 

L’exclusion pulmonaire par une intubation sélective 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 opéré. 

Jay B. Brodsky [169], a conclu après un travail d’expérience de 8 ans sur la 

mise en place des sondes à doubles lumières pour l’intubation de 1170 patients, 

que ces sondes peuvent être utilisées pour toute chirurgie thoracique avec 

ventilation uni-pulmonaire.  

Après intubation orotrachéale, les auteurs préconisent une vérification par 

fibroscopie avant et après positionnement du malade.  

Dans notre série, tous nos patients avaient bénéficié d’une intubation 

orotrachéale par des sondes doubles lumières.  

 

Figure 18: Illustration montrant le positionnement de la sonde 

 d’intubation utilisée chez les candidats à 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 côté de l’exérèse pulmonaire était 

le plus souvent gauche, toute indication confondue. Cependant, dans le cas du 

cancer bronchique, la proportion des malades programmés pour une exérèse 

gauche et celle des malades prévus pour une exérèse droite sont proches [170-

172].  

Notre série a comporté un nombre légèrement plus important d’exérèses 

droites (56%), que d’exérèses gauches (44%). Ali Rifaat [173] a également 

retrouvé dans sa série une prédominance droite. 

 

 Figure 19: Thoracotomie postéro-latérale 

 

Figure 20: Thoracoscopie vidéo-assistée (VATS) 
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La vidéo-thoracoscopie, quant à 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 bénéficié d’une lobectomie qui reste de loin le geste 

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

La pathologie néoplasique fut l’indication première 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 à 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 

l’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 l’exérèse. Le drainage après exérèse 

partielle du parenchyme est réalisé par deux drains mis en place après 

l’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 être placé dans le 

cul-de-sac postéroinférieur afin de drainer les liquides mais surtout d’équilibrer 

les pressions dans les cavités. [177] 

Dans notre série, nous avons placé 2 drains à 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 à 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 l’effet délétère de l’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 

l’incidence des lésions pulmonaires est de 4%, avec une mortalité de 25%. Les 

lésions subcliniques sont plus fréquentes et sont associées à des complications 

postopératoires. [179, 180] 

Effectuer la chirurgie thoracique sans intubation nécessite l’élaboration 

d’un protocole pour l’anesthésie, ou les indications et les contre-indications, les 

critères d’inclusion et les critères d’exclusion, la technique anesthésique la plus 

appropriée pour la procédure chirurgicale et les critères de conversion à 

l’anesthésie générale doivent être bien définis.  
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Amélioration du ratio ventilation/perfusion 

Meilleure conservation de la vasoconstriction pulmonaire hypoxique 

Diminution du shunt pulmonaire et l’hypoxémie 

Diminution de la lésion pulmonaire due à la ventilation mécanique 

Diminution de la libération des médiateurs de l’inflammation 

Diminution des complications associées à la manipulation des voies aériennes 

Diminution des complications secondaires à l’utilisation de l’anesthésie générale profonde 

Diminution des complications associées à l’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 

l’exécution de procédures thoracoscopique avec une technique d’anesthésie 

régionale, chez les patients avec une ventilation spontanée sans manipulation 

des voies aériennes. Ces techniques régionales comprennent l’anesthésie locale, 

les blocs intercostaux, le bloc inter-pleural, les blocs paravertébraux ou 

l’anesthésie péridurale [181-184]. 

Bien que les avantages à long terme ne soient pas encore clairs, cette 

technique peut potentiellement être une alternative intéressante à l’anesthésie 

générale. 

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

anesthésie générale.  
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3-DONNÉES RELATIVES AUX COMPLICATIONS 

POSTOPÉRATOIRES :  

La mortalité opératoire après chirurgie d’exérèse pulmonaire pour cancer se 

situe d’après une étude récente entre 3 et 6 %, ce chiffre variant selon le volume 

d’intervention pratiquées chaque année dans l’hôpital concerné [185]. À part, se 

situe la chirurgie pour réduction pulmonaire dont la mortalité varie 

considérablement de 4 % [186] à 21 % [187], du fait du faible nombre de 

patients dans les séries, d’une sélection particulière des patients, et d’une prise 

en charge périopératoire nécessairement différente.  

Les complications pulmonaires sont les plus fréquentes constituant la 

première cause de mortalité. La chirurgie thoracique est associée à une incidence 

de 13 à 28 % de complications pulmonaires sévères [185], les complications 

cardiovasculaires étant moins fréquentes (de l’ordre de 10 %) et de 

conséquences moins graves. Il n’existe cependant pas de définition consensuelle 

des complications postopératoires.  

De ce fait, l’incidence de ces complications, la morbidité et la mortalité en 

rapport semblent très différentes d’une étude à l’autre. Les modifications 

concernant la fonction respiratoire et survenant pendant la période périopératoire 

sont supposées jouer un rôle prépondérant dans la survenue des complications 

pulmonaires [188, 189]. L’apport de techniques améliorant la fonction 

respiratoire postopératoire pourrait ainsi réduire l’incidence des complications 

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

respiratoire : 

Les modifications respiratoires observées après 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 à huit semaines. La dysfonction des muscles respiratoires en 

périopératoire peut, dans certains cas, correspondre plus à un problème de 

coordination qu’à 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 à 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 

quant à 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 rôle de la douleur dans l’apparition d’une dysfonction des 

muscles inspiratoires a été récemment mis en évidence [191]. D’autres facteurs 

peuvent aussi contribuer à la survenue de complications pulmonaires : une 

bronchoconstriction liée à l’instrumentation des voies aériennes supérieures ou 

secondaire aux médicaments, et l’altération de la fonction muco-ciliaire [189]. 

3-2 Complications postopératoires de la chirurgie thoracique : 

La chirurgie d’exérèse 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 l’âge 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, l’insuffisance respiratoire aiguë 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 mortalité, la fréquence des 

complications respiratoires et cardiovasculaires en fonction du type 

d’intervention, des différents auteurs et de notre étude. Celui-ci nous révèle qu’il 

n’y a pas de convergence, en ce qui concerne les complications, entre les 

résultats des différents auteurs, puisque les statistiques diffèrent 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 résultats de notre étude ne prennent en considération que les 

complications postopératoires recensées lors de la même hospitalisation que 

celle de la chirurgie de résection pulmonaire. 

Auteurs 
Complications 

respiratoires 

Complications 

cardiovasculaires 
Type de résection Mortalité 

Stéphan et al.  25% 8% 
Pneumonectomie 7% 

Lobectomie 8% 

Deslauriers et al.  29% 10% RPM 3% 

Kearney et al.  10% 13% RPM 1% 

Ribas et al.  31% 23% RPM 6% 

Melendez et al. 30% 14% RPM 2% 

Bush et al. 39% 29% RPM 6% 

Harpole et al.  23% 18% Pneumonectomie 3% 

Mitsudomi et al.  34% 37% Pneumonectomie 5% 

Uramoto et al. 22% 18% Lobectomie 0% 

Notre étude 4,1% 1,6% 
Pneumonectomie 10% 

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 à 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 à une durée d’hospitalisation 

prolongée [196]. De plus, l’existence de telles fuites aériques peut compromettre 

les échanges gazeux et augmenter le travail respiratoire [194].  
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L’insuffisance respiratoire aiguë nécessitant la mise en route d’une 

ventilation artificielle est la deuxième complication la plus fréquente avec une 

incidence médiane de 6,75 %. Cette complication est associée dans plusieurs 

études à une mortalité élevée [148, 156, 197-198]. Le pronostic est 

probablement plus en rapport avec la complication sous-jacente conduisant à la 

ventilation mécanique qu’à cette dernière. 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 troisième 

position des complications pulmonaires. Si l’on ne considère que les atélectasies 

les plus sévères (collapsus complet du ou des lobes ipsilatéraux après 

lobectomie), celles-ci surviennent le plus souvent vers le troisième/quatrième 

jour postopératoire, et nécessitent une bronchoscopie thérapeutique dans 88 % 

des cas [201]. Ces atélectasies ne s’accompagnent pas d’une surmortalité, mais 

prolongent l’hospitalisation [201].  

Les complications cardiovasculaires sont essentiellement représentées par 

les troubles du rythme supraventriculaires qui ont un pic de fréquence vers le 

troisième/quatrième jour postopératoire, et qui ne semblent pas influencer la 

mortalité [192, 202].  

À côté de ces complications, d’autres complications non spécifiques ont été 

rapportées : 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% après une 

lobectomie et de 7,8% après 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%. 

Complications STS Database Registre Epithor Notre étude 

Arythmie 14% 1,6% 

Atélectasie/pneumonie 10,1% - 

Fuite d’air prolongée 7% - 

Hémorragie postopératoire 2% - 

Fistule bronchique 0,8% - 

SDRA 0,4% 4,1% 

Mortalité 3% 2,7% 

Tableau XVII: Fréquence des complications après 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 coût global de l’intervention. Plusieurs 

études retrouvent un lien entre la survenue de complications pulmonaires et 

l’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 l’existence d’une fistule broncho-
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pleurale (50 % de mortalité) [192, 197-198], une insuffisance respiratoire aiguë 

nécessitant la mise en route d’une ventilation mécanique (33 à 76 % de 

mortalité) [148, 156, 187, 197, 203] ou une pneumopathie (30 à 67 % de 

mortalité) [148, 197].  

Quant aux complications cardiovasculaires, il faut souligner l’extrême 

gravité de l’infarctus du myocarde en postopératoire dont la mortalité associée 

est proche de 100 % [195, 197]. Les complications postopératoires entraînent un 

allongement de la durée de séjour à l’hôpital de trois à sept jours en moyenne 

[194, 201-204].  

L’évaluation du risque opératoire doit être 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 après résection pulmonaire dans des populations déjà 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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Auteurs 
Facteurs de risque 

 

Stéphan et al.  

Score ASA > 3 

Durée d'intervention 

Ventilation mécanique postopératoire 

Deslauriers et al.  

Age > 60 ans 

Mauvais statut fonctionnel 

Pneumonectomie droite 

ATCD respiratoire ou cardiovasculaire 

Dyszkiewicz et al. 

Antécédents de BPCO 

Mauvais statut fonctionnel 

Urée > 0,45 mg/L 

Ribas et al.  VEMS prédit < 45% 

Bush et al. 
Albuminémie basse 

Résection étendue 

Harpole et al.  

Age > 65 ans 

Pneumonectomie droite 

Troubles de rythme 

Mitsudomi et al.  

VEMS prédit < 45% 

LDH > 180 UI 

Extubation immédiate possible 

Uramoto et al. 

LDH > 230 UI 

VR/CPT > 30 

PaO2 < 80mmHg 

Cerfolio et al.  Pas de facteur de risque identifié 

Tableau XVIII: Facteurs de risque des complications pulmonaires après chirurgie thoracique 

selon les différents auteurs. 

 

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

étant un facteur important retrouvé dans plusieurs études. L’appréciation de 

l’état général tient compte à la fois des antécédents respiratoires et 

cardiovasculaires. Ainsi, les complications pulmonaires sont plus fortement liées 

aux pathologies sous-jacentes qu’à l’âge du patient [194].  
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Quand l’âge avancé a été rapporté comme facteur de risque par certains 

auteurs, les autres facteurs envisageables tel que les pathologies sous-jacentes 

n’étaient pas contrôlées. L’âge en lui-même n’apparaît donc pas comme un 

facteur de risque majeur [151, 166, 194-197, 205] et ne doit pas être 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 être récusés pour une résection pulmonaire programmée [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 apparaît que 

ces valeurs « seuils », définies il y a plusieurs dizaines d’années essentiellement 

sur l’expérience clinique, ne sont peut-être plus pertinentes à l’heure actuelle 

[108].  

En complément de ces examens traditionnels, d’autres méthodes pour 

appréhender les échanges gazeux et la consommation d’oxygène (VO2) ont été 

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

carbone s’est révélée être 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 

l’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 à haut risque en raison d’un VEMS prédit en postopératoire < 40 %. 

Les récents progrès 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 l’évaluation préopératoire des 

candidats à une résection pulmonaire, il faut cependant se souvenir que 

beaucoup de ces candidats peuvent bénéficier d’une résection pouvant aller 

jusqu’à la pneumonectomie sans réalisation d’examens coûteux et non 

disponibles partout [114].  

L’algorithme ainsi proposé conduisait à une mortalité de 1,5 % et un taux 

d’inopérabilité de 4 %.  
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4 :  STRATÉGIES PERMETTANT DE RÉDUIRE LE 

RISQUE DE COMPLICATIONS 

RESPIRATOIRES POSTOPÉRATOIRES : 

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

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

gravité et d’entreprendre des mesures préventives et thérapeutiques adéquates 

[3, 188, 189, 213-216].  

4-1 : Stratégies préopératoires : 

L’arrêt du tabac doit survenir au moins huit semaines avant l’acte 

chirurgical pour permettre de minimiser le risque de complications respiratoires 

[18]. Le risque de complications respiratoires semble ne pas varier si l’arrêt 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 

l’oxygénation sont souvent altérés chez les patients obèses et une perte de poids 

améliore les paramètres 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 à l’hôpital [218]. Il n’a pas été démontré 

cependant qu’une renutrition préopératoire était bénéfique dans cette population.  

La kinésithérapie respiratoire est une pratique commune aussi bien en pré 

qu’en postopératoire [3, 189, 214, 215]. Les exercices d’inspiration profonde et 

la spirométrie incitative, dont l’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 coûteuse, facile à 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 contrôlée 

n’a pu démontrer l’avantage de la spirométrie incitative associée à la 

kinésithérapie respiratoire conventionnelle en chirurgie thoracique [222].  

La ventilation spontanée avec pression positive continue (CPAP) 

diminuerait la survenue d’atélectasies comparée à la kinésithérapie respiratoire 

classique [220]. Le principal avantage de cette technique est qu’elle est 

indépendante de l’effort du patient [3]. En raison de son coût potentiel et des 

moyens en personnel qu’elle nécessite, la CPAP devrait être réservée aux 

patients ne pouvant participer au programme de kinésithérapie conventionnelle 

[3].  

4-2 : Stratégies peropératoires : 

La ventilation mécanique postopératoire doit être 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 être 

intéressant dans ce contexte postopératoire. En effet, son intérêt a été largement 

démontré chez des patients BPCO qui constituent une partie importante des 

patients candidats à une résection pulmonaire.  

En postopératoire immédiat de chirurgie thoracique, la VNI permet 

d’améliorer la PaO2 de façon durable sans favoriser la survenue de fuites 

broncho-pleurales [223]. La VNI a aussi été utilisée avec succès chez des 

patients en insuffisance respiratoire aiguë, extubés après une médiane de huit 

jours de ventilation mécanique, dont certains après chirurgie thoracique [224].  
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Une étude prospective randomisée (incluant des patients en postopératoire) 

a démontré que la VNI (aide inspiratoire au masque plus pression expiratoire 

positive) était comparable en termes d’amélioration des échanges gazeux à la 

ventilation conventionnelle mais qu’elle s’accompagnait de moins de 

complications infectieuses dans les détresses respiratoires aiguës [225].  

Une étude cas témoins a souligné aussi la diminution des complications 

infectieuses lors de l’utilisation de la VNI par rapport à 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 aiguë. Ceci a été confirmé récemment par une étude 

randomisée contrôlée dans les détresses respiratoires dans les suites de résection 

pulmonaire [227]. La nécessité d’intubation était réduite de 12 sur 24 patients 

dans le groupe ventilation contrôlée à 5 sur 24 dans le groupe VNI, ainsi que la 

mortalité, qui passait de 37.5 % à 12.5 % grâce à la VNI [228].  

4-3 : Stratégies postopératoires : 

La prise en charge de la douleur postopératoire a connu de nettes 

améliorations ces dernières années. En particulier, la délivrance des opiacés par 

les méthodes de PCA (intravenous Patient-Controlled Analgesia) connaît une 

grande popularité en raison de son efficacité et de sa sûreté [216, 229]. 

L’anesthésie péridurale (APD) au niveau thoracique pourrait amender 

l’inhibition réflexe des muscles respiratoire et la douleur qui participent à la 

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

L’APD thoracique avec des anesthésiques locaux, combinée à une 

anesthésie générale permet, par rapport à 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 

l’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 l’utilisation 

de morphiniques en péridurale diminue la fréquence des atélectasies mais pas les 

autres complications pulmonaires, comparée à l’utilisation systémique des 

opiacés.  

En revanche, l’utilisation des anesthésiques locaux en péridurale diminue 

l’incidence des infections pulmonaires et des complications respiratoires 

postopératoires en général, par rapport à l’utilisation systémique des opiacés. La 

deuxième méta-analyse, plus récente, [233] conclut elle aussi à un bénéfice de 

l’APD en termes de mortalité (réduction de 30 %), d’incidence des 

pneumopathies (de 39 %), des insuffisances respiratoires aiguës (de 59 %), et de 

l’infarctus du myocarde (de 33 %). 

Les résultats concordants de ces deux méta-analyses doivent être cependant 

regardés avec un regard critique : les définitions des complications 

postopératoires varient selon les études comme nous l’avons mentionné 

précédemment, influant directement sur leur fréquence de survenue ; la place de 

la kinésithérapie postopératoire est rarement précisée, et enfin les études 

spécifiques à la chirurgie thoracique sont peu nombreuses.  

En chirurgie thoracique, la morphine a été le plus souvent employée en 

péridurale [234], conduisant à une réduction de la morbidité pulmonaire de 31,1 

% à 14,6 %. Une autre étude récente portant sur 50 patients après thoracotomie 

ne retrouvait pas d’influence de l’APD thoracique ni sur la survenue des 

complications pulmonaires, ni sur la durée de séjour. En revanche, le contrôle de 

la douleur était de meilleure qualité [235].  
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Enfin, l’administration d’anesthésiques locaux en péridurale thoracique 

diminuerait les arythmies supraventriculaires après résection pulmonaire [236]. 

Finalement, bien que l’intérêt 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 l’excellente analgésie obtenue. D’autres 

techniques sont aussi disponibles [216] telles que l’analgésie intra ou extra-

pleurale, les blocs nerveux intercostaux et les blocs paravertébraux. 
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Tableau XIX: Tableau récapitulatif des stratégies à entreprendre  

afin de réduire le risque de complications postopératoires. 

 



141 

 

5-ÉVALUATION PRÉOPÉRATOIRE DANS LES 

RESECTIONS PULMONAIRES MAJEURES AU CHU 

IBN SINA : 

Tout au long de notre étude, nous avons remarqué que l’évaluation 

préopératoire en chirurgie d’exérèse pulmonaire au sein du Centre Hospitalier 

Universitaire Ibn Sina de Rabat, concordait dans l’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 l’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 succès au sein du service de 

Chirurgie Thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat. 

Nous avons également remarqué, que les résultats des évaluations 

cliniques, les résultats du bilan d’extension et d’opérabilité, ainsi que les bilans 

préopératoires cardio-respiratoires (à savoir l’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 à l’effort avec calcul de la VO2 max) nous permettaient de prédire, 

d’anticiper et de prévenir les complications postopératoires.  

Finalement, nous avons conclus que ces bilans jouaient un rôle 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 
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Les complications cardiovasculaires et respiratoires représentent une source 

importante de morbidité et de mortalité postopératoire, en particulier après 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 l’impact des résections pulmonaires sur la fonction 

respiratoire, l’évaluation préopératoire doit être complète 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 à 80 % des valeurs prédites en l’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. Après avoir décidé du type d’exérèse, 

la voie d’abord doit être 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 exérèses en chirurgie 

thoracique.  

 La surveillance postopératoire est essentielle pour diminuer les 

complications. Il est maintenant établi que l’extubation précoce, la 

kinésithérapie respiratoire, une bonne analgésie, et l’utilisation de la ventilation 

non invasive permettent de diminuer la morbidité des exérèses pulmonaires.  
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 La discussion préopératoire de même que l’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 préopératoire sera pluridisciplinaire et tiendra bien entendu 

compte de l’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 l’ensemble avec les protocoles rapportés dans la littérature. Néanmoins, 

certains examens peuvent ne pas être 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 à une chirurgie 

d’exérèse pulmonaire au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Sina de Rabat. 
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La chirurgie d’exérèse pulmonaire doit être réalisée après un bilan 

fonctionnel approfondi. Ce bilan fonctionnel permet de prévoir la fonction 

respiratoire postopératoire. L’exérèse pulmonaire envisagée doit offrir au patient 

la meilleure survie à long terme avec la morbidité et la mortalité la plus faible. 

Cette exérèse doit être adaptée au bilan fonctionnel préopératoire.  

Les mesures fonctionnelles respiratoires y occupent depuis toujours une 

place centrale. L’évaluation de la tolérance à l’exercice est cependant devenue 

essentielle au bilan chez les patients présentant une fonction respiratoire « limite 

». Lors d’une résection pulmonaire majeure, l’évaluation clinique revêt une 

place aussi importante que les évaluations fonctionnelles respiratoire et 

cardiovasculaire, elle veille en particulier à identifier des facteurs de risque qui 

peuvent être modifiés dans la période périopératoire.  

La littérature disponible permet de proposer des recommandations 

relativement précises pour l’évaluation des candidats à une résection 

pulmonaire. Celle-ci vise non seulement à évaluer le risque postopératoire 

immédiat mais également les conséquences à long terme de la résection 

pulmonaire sur le système respiratoire.  

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour 

une chirurgie thoracique est différent de celui des pays occidentaux. Ainsi, 

l’évaluation préopératoire doit donc être adaptée à notre contexte et aux 

caractéristiques épidémiologiques et cliniques de nos patients.  
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Notre travail a pour principal objectif de démontrer si l’évaluation clinique 

et l’évaluation fonctionnelle respiratoire (EFR) associée aux autres bilans sont 

capables d’être prédictif de complications postopératoires. Nous illustrerons nos 

propos par une étude rétrospective réalisée à partir de l’exploitation de 72 

dossiers de patients opérés de Janvier 2018 à Décembre 2019, toutes indications 

confondues, au sein du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn Sina de Rabat, 

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

 

La chirurgie de résection pulmonaire, plus particulièrement les lobectomies et les 

pneumonectomies, est grevée d’une lourde morbi-mortalité, d’où l’intérêt 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 l’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 à Décembre 2019.  

Notre série fut dominée par le sexe masculin qui représentait 57% [41 patients]. Nous avons 

opéré des patients de tout âge, avec des extrêmes allant de 15 à 78 ans, l’âge 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; à savoir le kyste hydatique, 

l’aspergillose et la tuberculose pulmonaire [22 patients]. Finalement la pathologie 

inflammatoire fut la moins recensée [11 patients], elle fut représentée par les bronchectasies et 

l’emphysème 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 extrêmes 

allants de 43% à 100%. La scintigraphie pulmonaire a pu être pratiquée chez [5 patients]. 

Quant à 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] à 

l’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 l’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 Ibn 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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 الملخص

 

انًزرجطخ ثأيزاض ووفٍبد شدٌدح. نذنك ٌزطهت هذا انُىع  رؼزجز ػًهٍخ اصزئصبل انزئخ او جزء يُهب يٍ انؼًهٍبد انجزاحٍخ

 يٍ انجزاحخ، رػبٌخ صبريخ نهًزضى قجم وخلال وثؼد انؼًهٍخ.

َزُبول فً  يب ثؼد انجزاحخ. وكبٌ انهدف يٍ دراصزُب هى رقٍٍى َىع انؼُبٌخ انًقديخ نهًزضى قجم انؼًهٍخ نزجُت يضبػفبد

يزٌضًب خضؼىا نؼًهٍخ اصزئصبل رئىي فً يزكز يضزشفى اثٍ صٍُب انجبيؼً ثبنزثبط  72دراصزُب الاصززجبػٍخ انًكىَخ يٍ 

 .2019ئنى دٌضًجز  2018ٌُبٌز  يدح صُزٍٍ وانًًزدح ثٍٍ

وكبٌ  انًزضى يٍ جًٍغ الأػًبر، يزٌضب[. أجزٌُب ػًهٍبد ػهى 41٪ ]57وقد لاحظُب هًٍُخ َضجخ انذكىر حٍش ثهغذ 

 12يزٌضبً[ وانضم ] 24ػبيًب. كبَذ انضىاثق هً الأكضز شٍىػبً، حٍش صٍطز ػهٍهب انزدخٍٍ ] 45.1يزىصظ انؼًز 

 ٪.33٪ و16يزٌضبً[، أي 

ش يزٌضًب[. صى ػهى الأيزاض انًؼدٌخ. وهً انكٍ 39كبَذ أيزاض الأوراو وانضزطبٌ والاَجضبس انزئىي الأكضز شٍىػًب ]

يزٌضًب[،  11هى الأقم رىصٍقًب ] يزٌضب[. وأخٍزًا، كبٌ ػهى الأيزاض الانزهبثٍخ 22انؼدار، داء انزشبشبد وانضم انزئىي ]

 .وكبٌ ًٌضهه رىصغ انقصجبد واَزفبخ انزئخ

كشف انزقٍٍى انىظٍفً انزُفضً، انذي رى رقًٍٍه ثشكم أصبصً ػٍ طزٌق قٍبس انزُفش فً جًٍغ يزضبَب، ػٍ يزىصظ 

FEV1  ٍيزضى. أيب  5٪. رى رُفٍذ انزصىٌز انهىًَ انزئىي نـ 100٪ ئنى 43يٍ  ٪ يغ انقٍى انًزطزفخ 77ٌقززة ي

 يزضى[. 2ثبنُضجخ نقدرح الاَزشبر انحز لأول أكضٍد انكزثىٌ، فقد رى ئجزاؤهب فقظ ]

دقبئق ثٍٍ  6ر انًشً نًدح انزً رى قٍبصهب خلال اخزجب VO2maxرزاوحذ  .يزضى[ 8رى رقٍٍى انقهت والأوػٍخ انديىٌخ ] 

 يم / كى / دقٍقخ. 21.9و 13.1

يزضى[ وأخٍزًا  10يزٌضًب[ ٌهٍه اصزئصبل انزئخ ] 55كبٌ الإجزاء انجزاحً الأكضز شٍىػًب هى اصزئصبل انفصٍهخ ]

 يزضى[. 8يزضى[. رى ئجزاء جزاحخ رُظٍز انصدر ثًضبػدح انفٍدٌى ] 7اصزئصبل انفصىص انضُبئٍخ ]

ظ[ يضبػفبد يب ثؼد انجزاحخ، وثبنزبنً رى ئدخبنهى ئنى انًضزشفى فً وحدح انؼُبٌخ انجزاحٍخ. ػبَى جًٍغ يزضى فق 3قدو ]

 هإلاء انًزضى يٍ يضبػفبد رُفضٍخ. 

 ٪ ]يزٌضبٌ[.2.7ثهغ يؼدل انىفٍبد ثؼد انجزاحخ 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d'Hippocrate 
 



 

 

مبسم الله الرحمان الرحٌ  

 أقسم بالله العظيم

::هذه اللحظة التً ٌتم فٌها قبولً عضوا فً المهنة الطبٌة أتعهد علانٌةهذه اللحظة التً ٌتم فٌها قبولً عضوا فً المهنة الطبٌة أتعهد علانٌةفً فً    

  بأن أكرس حٌاتً لخدمة الإنسانٌةبأن أكرس حٌاتً لخدمة الإنسانٌة..  

  وأن أحترم أساتذتً وأعترف لهم بالجمٌل الذي ٌستحقونهوأن أحترم أساتذتً وأعترف لهم بالجمٌل الذي ٌستحقونه..  

  وأن أمارس مهنتً بوازع من ضمٌري وشرفً جاعلا صحة مرٌضً هدفً الأولوأن أمارس مهنتً بوازع من ضمٌري وشرفً جاعلا صحة مرٌضً هدفً الأول  .  .  

  رار المعهودة إلًرار المعهودة إلًوأن لا أفشً الأسوأن لا أفشً الأس..  

  حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالٌد النبٌلة لمهنة الطبحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالٌد النبٌلة لمهنة الطبوأن أوأن أ..  

  ن أعتبر سائر الأطباء إخوة لًن أعتبر سائر الأطباء إخوة لًوأوأ..  

   ًوأن أقوم بواجبً نحو مرضاي بدون أي اعتبار دٌنً أو وطنً أو عرقيً أو سٌاسيً وأن أقوم بواجبً نحو مرضاي بدون أي اعتبار دٌنً أو وطنً أو عرقيً أو سٌاسي

  ..أو اجتماعًأو اجتماعً

  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحٌاة الإنسانٌة منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحٌاة الإنسانٌة منذ نشأتها..  

  ماتً الطبٌة بطرٌق ٌضر بحقوق الإنسان مهما لاقٌت من تهدٌدماتً الطبٌة بطرٌق ٌضر بحقوق الإنسان مهما لاقٌت من تهدٌدوأن لا أستعمل معلووأن لا أستعمل معلو..  

  عهد عن كامل اختٌار ومقسما بشرفًعهد عن كامل اختٌار ومقسما بشرفًبكل هذا أتبكل هذا أت..  
.والله على ما أقول شهيد  
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