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Introduction

Ces derniéres années ont vu différentes évolupionsant influer sur les suites opératoires en chieu

thoracique Tableau ).

Ces évolutions concernent a la fois les technighéesirgicales, avec I'essor de la vidéochirurgagtimisation
des techniques anesthésiques et de réanimatiompgoatoire avec notamment |'utilisation de la \atitin non
invasive. Les indications et la place de la chieiant également évolué s'étendant de plus enfriilggemment
a d'autres pathologies comme l'exérése des mésagtabnonaires. La prise en charge des patiensoasent
multimodale associant chirurgie, chimiothérapieagliothérapie, ces derniéres pouvant majorer les
complications infectieuses ou respiratoires. Erdfomme pour toute pathologie, les équipes médicoficales
sont susceptibles de prendre en charge des paliemisis en plus agés, avec des comorbidités parfoi
importantes.

Dans le cancer bronchique, on assiste a des exgyégeant s'étendre a la caréne, aux vertébreadhoes, aux
gros vaisseaux du médiastin avec nécessité parfoisir recours a une circulation extracorporelle.
Parallelement a ces interventions majeures, ligueat'exéréses limitées est devenue fréquentéydeqbar
I'age avancé, une fonction respiratoire altérédeseomorbidités séveres de certains patientsogasppour une
chirurgie carcinologique.

La mortalité de la chirurgie thoracique varie di& & % selon les séries et selon le type d'inteimenta
pneumonectomie étant le geste entrainant des azatiplis les plus sévéres. Dans la plupart desssérie
chirurgicales, les principales complications rericées sont d'ordre cardiaque et respiratdiebleau 2).

La bonne connaissance des suites simples, maisdmssgrincipales complications postopératoiresqrés est
primordiale. Les signes cliniques ou radiologiqdeses complications sont a connaifrakleau 3. Ils
permettent aux cliniciens en charge des patieétaldir précocement les diagnostics, et de linkisr
conséquences de ces complications.

Suites simples

Drainage pleural

Régles générales du drainage

La prise en charge postopératoire en chirurgieattigue comporte un drainage thoracique. Pour une
pneumonectomie, le drainage peut se limiter a mplsi drainage peropératoire et pour certaines égufms de
drainage du tout. Pour les lobectomies ou segmiemiées ou pour la chirurgie pleurale, ce drainagam®tivé
par la nécessité de réexpandre le poumon restdtaiher une éventuelle fuite aérienne, et dendrdes
épanchements induits par le geste chirurgical.raedest placé au bloc sous contrdle de la vuepsentation
est contrdlée par le chirurgien. L'orifice d'ing@tne doit pas étre plus large que la taille dairgrafin d'éviter



que le liquide pleural ne suinte autour de l'ogéfite drain3]. Un fil d'attente (communément appelé « bourse »)
est mis en place, permettant une étanchéité imieéaianiveau de l'orifice lors du retrait du drairest d'usage
d'effectuer une radiographie pulmonaire quotidiecimez les patients drainés, bien que cette pratitpigjamais
été évaluée. Cette attitude, que I'on pourraitrjggelque peu excessive, permet néanmoins d'agtiaipe
complication infectieuse (pneumopathie débutam&canique (pneumothorax, drain non fonctionnel) ou
hémorragique (hémothorax). Un témoin radio-opaarenpt de facilement visualiser le drain sur unhdic
pulmonaire, méme si sur certains patients obébeg,lesquels la qualité du cliché au lit est méaipit peut
s'avérer parfois difficile de visualiser la positiprécise du ou des drains.

Drainage d'une pneumonectomie

La cavité de pneumonectomie se remplit habituelfgmpeogressivement en quelques jours, voire quslque
semaines. En 2 a 3 semaines, 80 % des cavitésdenpnectomie sont comblés. Néanmoins, le combledent
la cavité peut prendre plusieurs mois. Par la saiidfil du temps, la cavité se rétracte progresagnt, mais ne
disparait pas forcément][ certains patients gardant une cavité de pneuntomge avec un niveau
hydroaérique pendant plusieurs années. Le diaplerdgmolatéral remonte tres tot (des le premier jour
postopératoire) et le médiastin se déplace légareeti@rogressivement vers le coteap

Le drainage vise essentiellement a drainer lesgésoemanant du geste chirurgical, a diagnostiguer
quantifier un éventuel saignement postopératdirdsé également a maintenir le médiastin en pmsinédiane,
bien qu'il puisse avoir I'effet inverse. L'extractide I'air aprés pneumonectomie peut avoir poos@guence
une déviation importante du médiastin du c6té qpéré comme une accumulation de liquide dans anéée
de pneumonectomie peut dévier le médiastin verétie non opéré. Les déplacements médiastinaux stses
peuvent entrainer des probléemes hémodynamiquegueldésamorcage cardiaque, arythmies, voire rabities
par plicature de la veine cave inférieusg [Une cavité de pneumonectomie se remplissantvitepet
comprimant le médiastin peut entrainer les méméagmeénes, ainsi qu'une compression bronchiquegie
d'une insuffisance respiratoire.

Certaines équipes ne drainent pas les pneumonexs@nse contentent en fin d'intervention d'injedtel'air a
la seringue afin de positionner le médiastin. Asdie, une ponction de la cavité de pneumonectostie e
effectuée les premiers jours pour évacuer les bésesxcessives].

Pour les équipes qui drainent les pneumonectotaieksirée de drainage est généralement inféried8hieures
(en général, 24 h). Il peut favoriser une évacuatiair excessive par le drain et attirer le méatiatu cété
opéré de facon brutale, créant un mouvement dadialadu médiastin a chaque cycle respiratoirestC'e
pourquoi certains chirurgiens clampent de facoermittente les drains de pneumonectomie afin dégi¢
balancier. De nos jours, les systémes de drairegellis utilisés permettent une compensation canbement
médiastinal, mais celle-ci est parfois insuffisaftes systémes comportent trois chambres, la premégvant a
évacuer les sérosités, les deux autres servamtiae¥da pression de la cavité de pneumonectdies.
systemes n'ont pas besoin d'étre reliés a un vid

En définitive, faut-il drainer ou non une pneumdnete ? Il s'agit, comme souvent, d'une questiénatée
chirurgicale. Néanmoins, lorsque le saignementgéraioire a été important, ou qu'une contamination
bactérienne est prévisible, le drainage de la €aetpneumonectomie est fortement recommandé a$ adm
I'ensemble des équipes chirurgicalgls [

Drainage d'une lobectomie ou d'une résection segmigire par thoracotomie

Le nombre de drains (un ou deux), leur placemean&(aur ou postérieur, apical ou basal), l'inteénde
I'aspiration pleurale (aucune, -10 cp@H -20 cmHO) ainsi que la durée de drainage n'ont jamaigtéidiés
prospectivement3]. Ces paramétres sont liés au type de chirurgiés gégalement aux habitudes des équipes.
Habituellement, les exéréses majeures par thonaieteécessitent un drainage antéroapical poureltair
postérobasal pour les sérosités. Cependant, aestagquipes ne mettent qu'un drain en position médiarés
lobectomie ], d'autres réservent l'usage d'un seul drain albgdtomies moyennes, inférieures et aux
segmentectomie8]. Pour les lobectomies ou segmentectomies, ldesegimises pour 'ablation des drains
sont une absence de bullage et un débit de sénuitéieur & 150 ml/24 h, avec un poumon bien callé paroi
thoracique sur la radiographie pulmonaire. Le sudiiins sont reliés a un systéme d'aspirationméme relié



au vide. L'aspiration usuelle est de -10 a -20 ginHDes aspirations plus fortes peuvent étre udiistans
certaines situations (cf. Fuite aérienne prolongée)

Le pack de drainage permet d'évaluer la quantitéjdiele évacuée par les drains et de surveillerbeilllage »
éventuel.

La surveillance paramédicale des drains est imptatd infirmiére doit veiller a I'absence de torside repli,
ou d'occlusion du drain par de la fibrine. Une kestton visible sur le témoin de drainage démotfdreariation
de pression intrapleurale au cours des mouvemesypératoires. Cela permet d'affirmer que le drain e
fonctionnel.

Drainage en vidéochirurgie

Les principes du drainage sont les mémes que pmuthoracotomie : réexpandre le poumon, élimiaardt
drainer les sérosités pleurales. Une série de d898. patients devant bénéficier de lobectomieugtit une
tendance a un drainage de durée inférieure en chidtéogie par rapport a une thoracotomie : 6,5gam
thoracotomie contre 4,6 par vidéochirurdgig Pans une série plus récente, il ne semble Fa®y de

différence en termes de durée de drainage poulobeetomie par vidéochirurgie exclusive (4,5 + 1,2y)

par vidéochirurgie assistée (combinaison d'unethoracotomie et de vidéochirurgie ; 3,9 + 2,2 jouss d
drainage) 8]. La perte sanguine peropératoire est moindréderatoscopie comparée a une thoracotomie,
notamment lorsqu'il s'agit d'une thoracoscopiewesieé (sans minithoracotomied]|

Analgésie postopératoire

L'analgésie postopératoire est variable selondagés L0]. L'utilisation des morphiniques est habituelldeE
peut comporter une pompe de morphine intraveineostdlée par le patienpgtient-controlled analgesia
PCA). Cependant, la douleur n'est contrélée parfent que dans 50 % des cas avec cette technique.
L'analgésie péridurale semble d'efficacité supéei@a PCA intraveineusé(] et diminue le nombre
d'atélectasies postopératoirég][ Une méta-analyse a montré la supériorité desdrésie péridurale versus
PCA dans le contrdle de la douleur aprés thoradetfg]. Le cathéter péridural est placé sélectivement au
niveau du dermatome thoracique (péridurale thowemjig-es risques liés a cette analgésie sont upetéysion
et une rétention d'urine. Le risque d’'hématome congmt la moelle est rare, mais suffisamment g
imposer le respect d'un délai entre la péridutadesticique et une anticoagulation, y compris prévenCe délai
dépend de l'anticoagulant utilisé. L'utilisationadghéters multiperforés insérés directement pahileirgien
dans I'espace paravertébral sous-pleural a étéejdmrmettant un meilleur contrdle de la douldid]. Ces
techniques multimodales nécessitent un apprenéssiagne bonne coordination entre anesthésistesrgikens
et réanimateurs, ainsi qu'une surveillance infirm@déquate. Elles sont habituellement réservéesxareses
pulmonaires majeures par thoracotomie. Le bénéficeermes de morbidité ou mortalité postopératbérees
différentes techniques analgésiques n'a jamaid&tément démontré en chirurgie thoracique. Eilest pas
été évaluées en vidéochirurgie, probablement somalu caractére globalement moins douloureux tle ce
chirurgie mini-invasive 10Q].

Drainage bronchique postopératoire : kinésithérapieaérosols

Le drainage bronchique postopératoire est souvfitild pour plusieurs raisons : la douleur liée geste
chirurgical, l'irritation trachéale liée a I'intuian peropératoire avec une sonde de type Cairlesiagit d'une
sonde a double lumiére permettant de ventiler exctiire sélectivement I'un ou l'autre poumon aérfatiliter
le travail du chirurgien. Le caractére dépressespiratoire ou bronchospastique de certaines dsogue
analgésiques favorise également les troubles ddat@m postopératoires.

Le bon sens clinique de ces mesures explique pleant I'absence d'études prospectives en la matiéte
littérature solide concernant l'usage de la kihésépie en postopératoire de résection pulmonire.équipe
de physiothérapeutes entrainés permet de débéimwgament l'aide au drainage bronchique, alordegugrains
sont toujours présents. Certaines équipes ont déénson intérét pour diminuer le nombre d'atéléetas
postopératoires, et par ce fait, de réduire le dedthospitalisation postopératoited]. L'utilisation d'aérosols
de bronchodilatateurs est envisagée en cas deHngpasme postopératoire ou chez les patientsdg@nsous
traitement bronchodilatateur. Elle n'est pas syatigme.



Complications postopératoires

Complications hémorragiques

Une hémorragie per- ou postopératoire survient dasins de 5 % des cas aprés thoracotomie, et ndei@s%
des cas aprées vidéothoracoscopis.[Cette derniére entraine moins de pertes sangp@®pératoires],
notamment lorsqu'il s'agit d'une thoracoscopiewesiee. On ne peut exclure qu'une partie de ceff@rence
s'explique par un biais de sélection des patiantgidats a la vidéochirurgie, ayant des tumeursceotrales,
ou n'ayant pas d'antécédents respiratoires popvédire de difficulté de pneumolyse.

L'hémorragie postopératoire est le motif le plégifrent de reprise chirurgicaleg]. Environ 3 % des patients
opérés sont transfusés. Les facteurs de risquandindgie sont la prise d'un traitement anticoagudan
antiagrégant au long cours en préopératoire, cesjue cas de presque un quart des patientsraiiesrtents
doivent étre interrompus au moins 8 jours avamtelfivention pour les antiagrégants, ce qui néeasag bonne
collaboration entre chirurgien, anesthésiste atiokrgue. La chirurgie pulmonaire majeure restesjie sous
aspirine chez les patients a haut risque cardioNase (pathologie coronarienne). La préventiorceeisque
hémorragique postopératoire se fait également@udpératoire, avec l'inspection minutieuse defgmints
sites pouvant saigner, comme les artéres intefesstaronchiques, ou le parenchyme pulmonaire. Dans
certaines séries, une chimiothérapie préopératsira I'origine de plus de reprise pour hémorragigmment
en cas de pneumonectomg.

Lorsque le saignement extériorisé par le draisegérieur a 1 | en 1 heure, une reprise chirurgis@pose en
urgence 15], conjointement a la restauration d'une bonne t§ymamique. En pratique, le clinicien doit étre
alerté lorsque le saignement postopératoire awwB00 ml/h et réévaluer la situation heure paréebSur une
analyse de 1 960 reprises chirurgicales, les saign&s observés lors des reprises chirurgicalesp@maorragie
provenaient des vaisseaux médiastinaux ou bronehi(®8 % des cas), des vaisseaux intercostaux )\, 1de%
vaisseaux pulmonaires (17 %8)¥] ; I'origine n'était pas identifiée dans 41 % das.

La thoracotomie est la voie d'abord la plus sGé@nmoins, une vidéochirurgie peut étre envisagae dartains
cas. Dans les cas ou I'némothorax n'est pas toglabt et ne menace pas le pronostic vital, laguoterdu
drainage peut étre suffisante, sans reprise clidaleg

Complications infectieuses et respiratoires

Généralités, facteurs de risque et prévention

Les complications infectieuses et respiratoires Emnprincipales complications rencontrées aph@sigie
thoracique, survenant dans environ 25 % des2jg3 &bleau 2 Ces complications sont bronchiques,
parenchymateuses pulmonaires, ou pleurales. L'iexmpérdes équipes prenant en charge les patierdsati&tre
opérés pour cancer bronchique est primordiale.fiét, & taux de complications est inversement propnnel
au nombre d'exéréses pulmonaires effectuées dagtabirssementl[7].

Les principaux facteurs de risque associés aux beatipns postopératoires infectieuses ou respmegsont
I'Age élevé, la présence de comorbidités associeéanment cardiovasculaires et neurologiquesyet u
altération de la fonction respiratoire préopérato@ertains autres facteurs de risque sont plesitgis, comme
la poursuite du tabagisme ou la présence d'uneiathiénapie préopératoire. Pour cette dernierdttédture est
parsemée de séries plus ou moins grandes, plu®ms Bnciennes, avec des protocoles de chimiotleérap
souvent différents. Néanmoins, la présence d'uimeiathérapie préopératoire ou d'une radiochimicipér
semble augmenter le risque de complications irdasts et respiratoires. En cas de pneumonectasie, |
complications respiratoires étaient plus fréquenbexz les patients ayant recu une chimiothérapies s
différence en termes de mortalitég], alors que cette derniére était plus élevée srdeaadiothérapie
préopératoirel9, 20].

L'encombrement bronchique est le « primum moveds ka survenue de complications plus graves tqlies
pneumopathie ou insuffisance respiratoire aiguésane série de 266 patients, Stephan e2lalefrouvaient
trois éléments prédictifs de développement de caapbns respiratoires :



* un score anesthésique élevé (score ASA 3), traduisant I'état clinique du patient et ses@didités ;
* un temps opératoire long(80 min), traduisant la complexité du geste chiaaig;
* la nécessité de ventiler mécaniquement le papierstde 48 heures en postopératoire.

La survenue de complications respiratoires en pésatoire était associée a une surmortalité. Daasttude
prospective, Bonde et aR]] ont montré que la poursuite du tabagisme, lagmmés d'une cardiopathie
ischémique, d'une bronchite chronique (selon ladi&h de I'Organisation mondiale de la santé [QM8u un
antécédent d'accident vasculaire cérébral étaergrincipaux facteurs de risque de développer un
encombrement bronchique aprées chirurgie thoracigaienortalité postopératoire était accrue chezedignts.
De nombreux autres facteurs de risque ont étéiftendans diverses séries de la littérat@d.[

Il existe une relation étroite entre I'étenduealeékection pulmonaire et la morbimortalité postagmére. Une
pneumonectomie entraine une chute des volumes palnes de 35 % environ, et une lobectomie de 19 %1
au maximum 23]. Pour une lobectomie, ladeo-assisted thoracoscopic surg€wATS) entraine des
modifications postopératoires de la fonction respire moindres qu'une thoracotomie, aussi bien en
postopératoire précoce que 3 mois apres l'inteiamef4].

L'évaluation précise de la fonction respiratoireuesélément important de la décision chirurgicale.
Classiquement, I'exploration fonctionnelle respirat (EFR) comprend une courbe débit-volume etdéaume
des volumes pulmonaires et de la capacité de @ifiysulmonaire pour le monoxyde de carbone (DLQ@®).
seuil classiquement admis pour étre en droit déquer une exérése pulmonaire est un volume exjieat
maximal-seconde (VEMS) postopératoire prévisiblENAS ppo) au moins égal a 40 % de la valeur théeriqu
Quand le chiffre est inférieur a 35 %, le risquecdmplications postopératoires devient majeur. Gbez
patients ayant une fonction respiratoire altér@ecintigraphie pulmonaire de perfusion permetumtifier le
volume pulmonaire dont I'exérése est envisagée ealtuler au mieux le VEMS ppo.

La réalisation d'une épreuve d'effort avec mesaradonsommation en oxygéne max peut permettifinéia
cette évaluation du risque opératoire. Une valapéseure & 20 ml kgmin™ (ou>75 % de la théorique) permet

d'envisager un geste maximal en toute sécurité gidune valeur inférieure & 10 mikmin™ (ou < 40 % de
la théorique) contre-indique une résection pulmendintre ces deux seuils, le rapport bénéficatasty geste
doit étre minutieusement évalué. Des algorithmégadliation du risque cardiorespiratoire ont étdppses
faisant intervenir VEMS ppo, DLCO, et maX3. Pour certains, le bon sens clinique demeuréference : en
effet, il existe une relation entre le nombre d@jéque peut gravir un patient et la max. Par elergrsque le
patient peut gravir trois étages, une lobectomig pe envisagée sans risque, et une pneumonecpaui étre
pratiquée lorsque le patient gravit cinq éta@es. [

Bien qu'il n'y ait pas d'études randomisées saujet, il est admis qu'une préparation du patiefégntant une
fonction respiratoire limite est nécessaire lorsligine retarde pas significativement le gesteatpée. Celle-ci
comporte des aérosols de bronchodilatateurs, kiadaithérapie respiratoire chez les patients bdronbéiques,
et une corticothérapie orale a la dose de 1/2 riigkgendant 15 jours. Le réentrainement a l'effort,
actuellement en plein essor dans la prise en clig@atients atteints de bronchopneumopathie iciuen
obstructive (BPCO), n'a pas été évalué en phasp@ratoire chez les patients atteints de cancerchique.
Les Pl max et PE max sont les pressions inspieagdiexpiratoire mesurées a la bouche et reprégdatforce
des muscles respiratoires. Quelques études onténgué leur amélioration par un entrainement pnepiée
des muscles respiratoires diminuerait la survemuengumopathies postopératoir2g][ Ceci a été également
démontré de fagon prospective en chirurgie cardig2. L'interruption du tabac doit avoir lieu au miepls
de 6 semaines avant le geste opératoire pour dj@eccpuisse avoir un impact sur les complications
postopératoires. Comme pour toute chirurgie, lagméon des complications infectieuses repose sertbonne
préparation cutanée du patient et une antibiopragheyadaptéeZg]. Il n'y a pas de recommandations précises
concernant 'antibioprophylaxie, celle-ci se calgjusur ce qui se fait en chirurgie cardiaque. Nézing) en cas
de dilatation des bronches ou de colonisation Wvigue connue, il est de regle de tenir compte desgs
retrouvés en préopératoire.

Point fort

Facteurs favorisant les complications respiratoirepostopératoires



L'age élevé, la présence de comorbidités associéEsnment cardiovasculaires et neurologiqueset u
altération de la fonction respiratoire préopérataiont les principaux facteurs favorisants. La poite du
tabagisme ou la présence d'une chimiothérapie prétgpre sont plus discutées. On retient commedani
fonctionnelles respiratoires avant une exérése @udine : VEMS ppo au moins égal a 40 % de la valeur
théorique, ou une max>20 mlkgnin® (ou>75 % de la théorique). Sous ces deux seaitgdport « bénéfice-
risque » du geste doit étre minutieusement évalué.

Encombrement bronchique, atélectasie et pneumopathipostopératoire

Le mécanisme et les facteurs de risque de ces aatiphs ont été discutés ci-dessus. lIs son@iéterrain, au
geste chirurgical, a la douleur postopératoire g@mpar la cicatrice et les drains, ainsi qu'amnséquences de
l'intubation et de I'anesthésie générale.

Atélectasie, encombrement bronchique

Les diagnostics d'encombrement bronchique posttipéggdEBpo) ou d'atélectasie postopératoire stiatiés
par I'examen clinique et le cliché thoracique. teteres diagnostiques ne sont pas toujours biénislé
Lorsque le diagnostic est porté par une équipehgisipthérapeutes, l'incidence des EBpo est de B21%oUne
atélectasie survenait chez 55 % des patients pgedgame EBpo, contre 23 % des patients sans BBp&Bpo
était associé a une surmortalité par complicatispiratoire. Bien que jamais évaluée précisémant, |
kinésithérapie peut précocement permettre de tacié drainage bronchique. Le recours a une fipiration
n'est pas systématique en cas d'EBpo. Cet exam@nestoujours délicat en postopératoire précoest|
réservé aux encombrements bronchiques persistastsja'aux atélectasies complétes, pour lesqueties
fibroscopie est finalement réalisée dans plus d&&ks casA2]. L'utilisation de la ventilation non invasive
(VNI) en postopératoire est devenue pratique cdaramsque I'EBpo ou l'atélectasie sont a l'origihme
insuffisance respiratoire aigué, et contribue pbidrment a diminuer le recours aux fibroaspiratiduas.
tendance actuelle est de débuter au plus tot g 8Mint la survenue d'insuffisance respiratoire&idpien qu'il
n'y ait pas de données spécifiques a la chirungietique 29].

Pneumopathie postopératoire

Le diagnostic de pneumopathie postopératoire repmskassociation de signes cliniques, paracliesoet
radiologiques, avec ou sans documentation microgigue. Les critéres utilisés dans la littératugesant pas
homogénes, expliquant probablement les différentddences. Les criteres habituellement retenus tan
littérature sont :

« apparition d'une nouvelle image radiologique ;
o fievre > 38°C;

« un des critéres suivants : augmentation de taactive proteifCRP), ou des leucocytes comparativement a un
prélévement antérieur, avec une leucocytose supérée12 000/mfou apparition d'une expectoration
purulente 8Q].

Lorsqu'elle est possible, la réalisation d'uneofiloppie a visée diagnostique est souhaitable pelmet a la fois
d'aspirer d'éventuelles sécrétions obstructivess messi d'affirmer le diagnostic par une documteria
microbiologique. Les critéres microbiologiques rete sont ceux validés chez les patients ventilés

mécaniquement :> 10" unités formant colonie (ufc)/ml pour un lavagerwiooalvéolaire (LBA), = 10°
ufc pour une brosse protéged]l Selon les critéres diagnostiques utilisés, ilence des pneumopathies
postopératoires est de 2 a 40 %, certaines équepresivant des incidences plus élevé&}. [En cas
d'impossibilité d'effectuer la fibroscopie, I'exammaicrobiologique des expectorations, qui n'estyadislé dans
cette situation, peut cependant permettre d'ond'atgtibiothérapie.

Ces variations d'incidence de pneumopathies pasttrees selon les séries peuvent s'expliquergsar |
difficultés d'interprétation de la radiographiemohaire postopératoire. En effet, la radiographienpnaire
peut montrer pendant plusieurs jours des opaditéslaires liées au geste chirurgical, notammentande



lobectomie ou de résection paedgesnultiples. De plus, une documentation microbicogi n'est pas
systématique, les critéres diagnostiques sontblasal'une série a l'autre.

La microbiologie des pneumopathies postopératdivesgu'elle est étudiée, montre dans les 4 prenjoers
postopératoires plutdt des germes colonisant les\agriennes supérieures ou les bronches du BPCO :
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influgreasteesStreptococcusp. ou moins fréquemment
Staphylococcus aureuBlus tardivemenBseudomonas aeruginosa autres bacilles a Gram négatif sont
prédominants3qQ]. Le traitement des pneumopathies postopératooagporte une antibiothérapie de 8 jours, et
un support ventilatoire en cas d'insuffisance raspire aigué. La VNI est la méthode de référerme fa prise

en charge des détresses respiratoires postopégteirdonc des pneumopathies postopératoiregisipagnant
d'insuffisance respiratoire aigué, diminuant detidda mortalité des insuffisances respiratoirgmés B2].

Point fort

Encombrement bronchique postopératoire

Il est a l'origine de la plupart des complicatiolesla chirurgie thoracique. Les armes préventites e
thérapeutiques dont on dispose sont : une bonri®geke 'analgésie postopératoire, une kinésithéra
facilitant le drainage bronchique, les aérosolbmamchodilatateurs et en cas d'encombrement brgaehi
persistant, la fibroaspiration, ainsi que la VNI.

Empyeme postpneumonectomie

La mortalité a 30 jours d'une pneumonectomie e& @d0 % selon les sériedl3[ 34]. Dans une large série
japonaise, la mortalité intrahospitaliére est 2 faus élevée que la mortalité a 30 joB4.[L'empyéme
postpneumonectomie contribue pour 40 % a la mortiati® des pneumonectomie].

Diagnostic

L'empyeme est la complication infectieuse la pedoutée aprés pneumonectomie. L'incidence des engsye
postpneumonectomies est dans la littérature d&62% 5, 36]. La présence d'une fistule bronchopleurale
(FBP) sur le moignon de pneumonectomie est notée da a 80 % des cas. La mortalité de cette coatjuit
est de 30 % en cas de FBP et de moins de 5 %istule {37]. Le mécanisme de cette complication n'est pas
toujours univoque. Il s'agit d'une infection detwité de pneumonectomie provoquée le plus soypamin
germe bronchigue contaminant la cavité soit engeaioire, soit en postopératoire par une micrdést
provoquant secondairement une fistule dite de eg8#& », permettant a cet abcés de cavité desedrUne
contamination secondaire a une infection de patoégalement possible.

Le diagnostic précoce permet justement d'évitppéaition de cette fistule de nécessité. Il arpaefois que
l'infection de la cavité de pneumonectomie se draiar la cicatrice de thoracotomie, entrainantdéseinion de
celle-ci. L'empyéme survient le plus souvent lenpez mois postopératoire. Cependant, des empyéamdist
plusieurs années aprés une pneumonectomie, ctéétiés. Le diagnostic d'empyéme est porté sur des
arguments cliniques, biologiques, radiologiquerabiologiques et sur les constatations peropéestdors
d'une reprise chirurgicale.

Cliniqguement, le patient est asthénique, anorexigrésente un état subfébrile et une expectoraioeuse ou
purulente en cas de FBP. Le risque majeur estrilerole poumon controlatéral par ces sérositésepravt de la
fistule.

La radiographie pulmonaire et le scanner thoracigaetrent une cavité qui se remplit trop vite, tdgence de
plusieurs niveaux hydroaériques traduisant degcttins multiples et/ou la présence de germes abiasr
(Figure 4). Une baisse du niveau de la cavité de pneumoméetsigne la présence d'une FBRy(ire 5A, B).
Une pneumopathie du poumon restant traduit le gasse sérosité au travers d'une fistule du moignon
bronchique. Le meilleur test biologique pour diagfiuer un empyéme est la CRP. La CRP est hatgtoefit
élevée dans les suites immédiates d'une pneumaniegtouis régresse entre [eet le 16 jour postopératoire.



La non-régression ou I'élévation de la CRP ap@smiaine est un argument en faveur de la présamce d'
processus infectieux, et donc d'un empyéme postpoeectomie 38]. Le doute clinique doit conduire le
praticien a effectuer une ponction exploratricdadeavité de pneumonectomie. Celle-ci montre hab@ment
une prédominance trés nette de polynucléairesaphites, et de facon non constante la présencermess a
I'examen direct. Les pathogénes retrouvés daresmggeémes sont principalement des cocci a Gramifposit
associés a divers germes anaérobies provenaribdesdu carrefour aérodigestfg]. Dans la plupart des cas,
les germes sont trés sensibles aux antibiotiquieituieds (0]

Facteurs de risque particuliers d'empyéme postpneuonectomie

Les facteurs de risque d'empyéme postpneumonectsamtdes mémes que pour les complications citées ¢
dessus et sont fortement liés au terrain du pafiEMS bas, comorbidités). Le saignement peropéeato
important et le nombre de culots globulaires peraipéres sont plus élevés chez les patients presenn
empyeme postpneumonectom@®][ Les empyémes postpneumonectomies semblentndigsents lorsque la
pneumonectomie est réalisée pour une pathologighe&motamment infectieuse (dilatation des broaghe
Plusieurs séries de la littérature ont montré quéstjue d'empyéme postpneumonectomie et de dstceés e
supérieur dans les pneumonectomies droites paoragpx gauches, sans explication physiologiqueagie,
et dans les pneumonectomies de totalisation. Giitaiothérapie préopératoire augmente indiscutabienes
complications respiratoires, il n'est pas certailelée majore le risque d'empyéme postpneumoneetdanis les
équipes entrainéetd, 35]. Cependant, certains chirurgiens protégent syetigoement le moignon de
pneumonectomie chez les patients ayant recu un@athiérapie préalable. Cette protection se pratejue
interposant un lambeau de muscle (grand dorsaitetcbstal), ou de I'épiploon.

Prise en charge thérapeutique des empyemes postpneanectomies

La priorité du traitement des empyeémes postpneuntomees est de protéger le poumon controlatéral.
L'urgence est donc d'évacuer la cavité de pneuntamée soit au bloc opératoire, soit au lit du patien
attendant le passage au bldE [a pneumopathie controlatérale est la princigalese de mortalité. Le
traitement initial des empyemes postpneumonectoasigscie une antibiothérapie adaptée, un lavagergtual
minutieux au bloc opératoire et un drainage. Lethodes et la voie d'abord dépendent de la présenoen
d'une FBP associée. En I'absence de FBP, ou efecairofistule, un nettoyage par vidéochirurgiatg&re
proposé n'empéchant pas de recourir a une thora@mtmn cas d'éched]]. En cas de FBP, les techniques
chirurgicales sont multiples et affaire d'écoless Iprincipes consistent en un débridement destisfectés, en
une fermeture d'une éventuelle FBP, au besointerpimsant un lambeau musculaire intercostal caicel’
d'épiploon. La thoracostomie (ou marsupialisati@s}e le traitement de référence, entrainant néiaismoe
mutilation chez le patie , bien que celle-ci paigtre referméeltérieurement42].

Empyéme apres lobectomie

La mortalité aprés lobectomie est nettement mdegéé que celle d'une pneumonectomie. Elle estalese
1 % a 30 jours, et environ 2 % en comptant leseptidécédés a I'hbpital au-dela de 30 jours. Lyemp apres
lobectomie n'est pas trés fréquent, de I'ordre @e[4]. Leur survenue est favorisée par une réexpansion
pulmonaire incompléte, qui elle-méme nécessiteramdge prolongé. Le traitement repose sur un dgan
pleural efficace, une antibiothérapie adaptée, bodurée est généralement d'au moins 4 semaiaes. L
pénétration dans la cavité pleurale des antibiesgrouramment utilisés est bondé][ Le drain est retiré
lorsqu'au moins un prélévement microbiologiquearvhnégatif, que le poumon est bien appliqué ataip
thoracique et que les paramétres biologiques (Btose, CRP) sont satisfaisants.

Fuite aérienne prolongée

La fuite aérienne prolongée, ou « bullage prolongést la complication la plus fréquente apresésesr
pulmonaire majeuredfd]. Le bullage prolongé est défini dans la plupa&s dtudes comme supérieur a 7 jours
[22]. Il survient dans 10 % des exéréses pulmonaives gancer. Son incidence est beaucoup plus étiarte

la chirurgie de réduction de volume pulmonairesgue 90 % des patients ont un drain qui bulle en
postopératoireq4]. Parmi ceux-ci, presque 50 % ont un bullage sepéa 7 jours, et 11 % un bullage supérieur
a 30 jours. Si cette complication est peu menagatieeaugmente indiscutablement la morbidité po&tatoire,

le risque d'empyeme et allonge la durée de séidierne semble pas augmenter la mortalité posttqézay
compris dans la chirurgie de réduction de volumepuaire B4].



Ces fuites sont le plus souvent causées par unéefsntre le parenchyme pulmonaire distal et latéapleurale
(fistule alvéolopleurale)3]. Plus rarement, la fuite a pour origine la lighagrafe de la suture bronchique.
L'agrafage automatique utilisé depuis une vingtdinanées est considéré comme plus sir en ternfagete
que la suture manuelléq]. Certains auteurs quantifient les fuites aérisrgre continue, inspiratoire,
expiratoire, ou forcée. La fuite continue est pnésesur I'ensemble du cycle respiratoire ; elle pagluire une
réelle FBP. Elle se voit également chez les patisotis ventilation mécanique. Une fuite inspiratsi voit
plut6t chez les patients emphysémateux et peutiteadne fuite parenchymateuse associée a un gepgpair.
La fuite expiratoire est la plus fréquente aprasichie d'exérese pulmonaire et traduit le plusveot une
fistule alvéolopleurale3). Dans certains cas, le bullage est déclenchégxgiration forcée ou la toux. Il traduit
une fuite parenchymateuse en voie de cicatrisaientains industriels ont développé des systemesaieage
munis de graduations permettant de quantifier derfalus précise les fuites aériennes. Pour certaiteurs,
ces systémes permettent de mieux guider la prishamge de cette complicatiofq].

Les fuites d'origine parenchymateuse, dites « &bpdeurales », ne nécessitent pratiquement janeargprise
chirurgicale, contrairement aux fuites qui survieminplus rarement au niveau de I'anastomose.

En l'absence de conduite thérapeutique bien cedlifiégestion de ces bullages persistants resiet wi@licat qui
requiert toute I'expérience des équipes médicodiales en charge du patient. Certains auteursamparé la
mise en aspiration et I'absence d'aspiration (conément appelée « mise au bocal », correspondarmasé a
pression atmosphérique) des drains de§ jeu2 aprés lobectomie. Lorsqu'il existe une faiégienne modérée,
la mise au bocal est supérieure a l'aspirationimo®{47], qui pourrait entretenir la breche. Cependard, de
auteurs ont montré que dans cette situation, Burec@ une aspiration alternée (-10 ¢@Ha nuit ; mise au
bocal le jour) diminuait la durée de drainage corafr@ement a la mise au bocal 24 h/28]] Lors des fuites
importantes avec pneumothorax persistant ou seramjain nouveau drain thoracique doit étre placé.

Emphyséme sous-cutané

La présence d'emphyseéme sous-cutané apres résaaiiioonaire n'est pas dangereuse pour le patiette C
complication survient essentiellement aprés exgrabaonaire par thoracotomie, mais elle peut égalegm
survenir aprés une intervention moins lourde comnmesymphyse pleurale pour pneumothorax. L'emphgsem
sous-cutané est parfois spectaculaire pour lergatdes familles, atteignant le visage et entmafrune
obstruction palpébrale compléteéidure 8). Il traduit le plus souvent une fuite d'air pstante associée a un
drainage thoracique insuffisant. L'emphyséme soitsré est provoqué par une fuite d'air diffusansdas
espaces sous-cutanés, soit par les orifices de, it par les incisions de thoracotomie ou thoseopie. Il n'y

a pas toujours de pneumothorax associé, carugant dans I'espace sous-cutané ne provoque aisnsiep
décollement pulmonaire. Par ailleurs, la surveriamghyseéme sous-cutané est favorisée par des adasre
partielles du poumon a la paroi, empéchant celdecse décoller, et entrainant l'air de la fuits@us-cutané.

Le principe de la prise en charge est de bien drgou redrainer le patient), en s'aidant d'unseaafin de bien
localiser I'espace ou placer le drahiigure 9). Ce drainage peut étre difficile et nécessitdgimd'étre entrepris
au bloc opératoire sous anesthésie générale. leare deste, le chirurgien peut étre amené a lilb&er
adhérences pleurales afin de rétablir la contirdetéespace pleural et de permettre au poumoriedeadhérer a
la paroi thoracique. Lorsque I'emphyséme sous-éuarvient a l'arrét de I'aspiration du drainabepmvient de
remettre celui-ci en aspiration.

Complications anastomotiques

Certaines interventions nécessitent la pratiquetsection-anastomose bronchique g@eve resectign
notamment lorsqu'une tumeur centrale est situéedifurcation lobaire, ou au ras d'un éperon lebdie type
d'intervention permet de limiter 'amputation degmecthyme pulmonaire en privilégiant une lobectoauidieu
d'une pneumonectomie, avec une morbidité moindBk Cette intervention intéresse le plus souventdbss
supérieurs, et plutdt le c6té dradit]. Techniquement, il s'agit d'effectuer une résgetinastomose bronchique,
soit compléte, avec réimplantation de la bronchesdaute sa circonférence, soit partielle. Lesrsstu
bronchiques se font toujours manuellement sandaggautomatique. Les complications propres ape te
résection sont le plus souvent au niveau de I'amaxte et concernent 5 % des patiebf [Il peut s'agir de
sténoses anastomotiques ou de granulomes supltissrares avec I'utilisation de fils résorbablegre 10).

Le patient présente alors une toux postopératairdajt conduire a la réalisation d'une endoscbpimchique.
L'extraction de ces granulomes sur fils peut €éfalr plusieurs semaines, voire mois et nécegstéois le



recours a une bronchoscopie rigide. L'utilisatiercdrticoides inhalés peut s'avérer efficace. Rltament,
I'endoscopie met en évidence une fistule au nidedla zone de résection-anastomose. L'évolutiaaedgpe de
fistule est généralement spontanément favorabéfégpulmonaire exclu), et hormis cas trés parigca) ne
nécessite pas d'appareillage prothétique.

Des disparités de calibre entre la bronche souclaebeonche réimplantée peuvent conduire a desdhites ou
pneumopathies a répétition.

Plus rare, et exceptionnellement publiée, peutesurwune fistule artériobronchique, surtout apodettomie
supérieure gauche ou le moignon bronchique esbetact étroit avec l'artére pulmonaire. Elle calesen une
communication entre I'artére pulmonaire et une ¢hergigure 11), au niveau de la zone de résection. Elle se
traduit par une hémoptysie de sang peu oxygéndeyuiétre massive si l'artére se rompt. Une tefiéure est
favorisée par une mauvaise cicatrisation (dénairjtcorticothérapie, immunodépression) ou un pces
infectieux local. A noter que cette complicationiséx également en cas de lobectomie simple et
pneumonectomie. Une reprise chirurgicale en urgslimgpose visant a la fois a contrdler I'hémorragie
couvrir une éventuelle fistul&]].

Torsion lobaire et infarctus veineux pulmonaire

Il s'agit d'une complication rare (moins de 0,2 & dpérés), probablement sous-diagnostiquée, aurvepres
lobectomie, ou bilobectomi®&f]. Elle survient en raison d'une rotation du példicaronchovasculaire,
entrainant une obstruction des axes vasculaiies@istamment bronchiques. Elle peut étre favorggdement
par une sténose veineuse liée au geste chirurgeadrsion lobaire peut parfois se résoudre spmeent si
elle ne concerne que les axes bronchiques, maipelit s'accompagner d'un infarctus veineux pulimanize
diagnostic d'infarctus est évoqué devant une dysprétrain subfébrile et I'apparition d'imagesalaires sur
le lobe infarci. Il existe inconstamment des expeattons hémoptoiques. La fibroscopie bronchigoesgiu'elle
est effectuée, retrouve des sécrétions hémorragjgoeenant du lobe infarci. Elle permet d'éliminee cause
infectieuse. Le scanner montre I'absence de pesmdtraste au niveau des vaisseaux pulmonairksdu
infarci, et un lobe hépatisé. L'évolution versyadrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)&stiple en
I'absence de traitemergigure 12). Le traitement consiste en une reprise chiraigien urgence et l'ablation du
lobe ischémié. Celle-ci retrouve un lobe pulmonsgicdacé Eigure 13).

Syndrome de détresse respiratoire aigu et oedemegipneumonectomie

Le SDRA aprés chirurgie pulmonaire est une compboaelativement rare, affectant 2,5 % des patieperés.
Dans une série de 2 039 patients, le SDRA était fpiiquent aprés pneumonectomie (8 %) qu'apréstminée
(2,9 %) ou exérése segmentaire (0,9 98).[La notion classique d'oedéme postpneumonectaraié
supplantée par celle de SDRA, suivant les défingieuro-américaines de 19%1].

Les causes ne sont pas spécifiques a la chirunfigopaire : polytransfusion, pneumopathie gravpsise
abdominal par exemple. Il est possible qu'une dtimérapie néoadjuvante augmente le risque de SDRA
postopératoire apres résection pulmonditeCliniquement, il existe le plus souvent un intdke libre en
postopératoire avant le développement du SDRA.ddtefir hémodynamique doit étre rapidement élimaré p
la réalisation d'une échographie cardiaque. Léstrant nécessite un support ventilatoire, et leetreent de la
cause lorsqu'elle est identifiée. La mortalité @R postopératoire reste élevée, de I'ordre de Eh%as de
pneumonectomie, 40 % dans les lobectomies, et #ar¥% les résections segmentaifs}. |

Complications cardiaques et thromboemboliques

Troubles du rythme supraventriculaires

L'arythmie cardiaque par fibrillation auriculair®@/FA) et leflutter sont les complications cardiaques les plus
fréquentes aprés chirurgie thoracique. Leur inaidezst estimée entre 10 et 30 % selon les sériedygte de
chirurgie. L'analyse des données collectées prtispatent sur 6 ans et 2 588 opérés thoraciquesunetrune
incidence de I'AC/FA de 12,3 %5]. Dans cette large série, les gestes les plusjaeid'AC/FA sont la
lobectomie (18 %), la bilobectomie (25 %) et lagmenectomie (30 %), alors que les exéréses pasiell
donnaient moins de 5 % d'AC/FA. Il y a peu de desrsur la chirurgie médiastinale non cardiaque estjue



d'AC/FA. Dans la méme série, sur 112 exérésesrdeurs médiastinales, une AC/FA était retrouvée v
des patients. En analyse multivariée, les factdenssque de survenue d'une AC/FA postopératosieréta la
fois liés au patient et a la procédure chirurgichés facteurs de risque liés a la procédure somtabectomie,
bilobectomie ou pneumonectomie auxquelles s'ajongetransfusion peropératoire. Il faut noter quetoas
interventions s'accompagnent le plus souvent disage ganglionnaire médiastinal qui augmente tpigs
d'AC/FA. Les facteurs liés au patient sont un ageéseur a 60 ans, le sexe masculin, un antécédent
d'insuffisance cardiaque, d'arythmie, ou de patfielwasculaire périphérique.

Il ne semble pas prouvé que la vidéochirurgie diraite risque de troubles du rythme supraventricesaly
compris dans une étude réceri6][ L'AC/FA est le plus souvent asymptomatique agdiostiquée lors de la
surveillance systématique de la fréquence cardidgumatient en postopératoire. L'AC/FA survienplies
souvent dans les 4 premiers jours postopérataives, un pic aux*2t 3 jours |57, 58). Elle allonge
indiscutablement la durée d'hospitalisation. Sesséquences sur la mortalité sont moins évidentes.

Plusieurs études ont évalué l'intérét d'adminisinad'amiodarone en prévention d'AC/FA, sans résittés
convaincantsg9]. Une étude non randomisée sur 81 patients a gnquie les patients recevant de I'amiodarone
en postopératoire immédiat faisaient moins d'AC¢ft& ceux n'en recevant p&8][ D'autres auteurs ont

montré que les inhibiteurs calciques diminuentdmbre d'arythmies cardiaques (de 25 a 15 %), séf@samce
sur la durée totale d'hospitalisation, probablemneantaison d'une hypotension induite par l'inhiitealcique.

Les bétabloquants et le magnésium dans la prévedtoythmie postchirurgie pulmonaire n'ont pas ciétns
d'efficacité.

La prise en charge des troubles du rythme suprawvelatres postopératoires reste classique. L'aarmte est
le traitement de choix. Une anticoagulation effecaimpose lorsque le trouble du rythme perdure g&i24-48
heures, a fortiori en cas de cardiopathie sousjacl n'y a pas de littérature sur la durée ditement
antiarythmique. Lorsque le trouble du rythme semadise, notre expérience est de réévaluer la Bituatl
mois apres la sortie du patient en poursuivantiddarone pendant ce délai.

Ischémie myocardique, insuffisance cardiaque

Il s'agit d'une complication rare, dont la fréquepeut étre minimisée par une bonne estimationsdue
cardiovasculaire en préopératoire. Cependant diatian individuelle de ce risque est parfois coexpl B0], et
des algorithmes récents ou spécifiques a la chétihgracique font défaut. Les patients les plasgue sont
ceux ayant des symptdmes angineux récents, urcingarécent ou une dysfonction ventriculaire séj&tk et
devant bénéficier d'une pneumonectomie. Lorsquadgaes sont intermédiaires (infarctus anciendicpathie
bien équilibrée) ou mineurs (hypertension artéiétjuilibrée, simple bloc de branche a I'électidiogramme
[ECG]), un ECG et une échographie cardiaque suiffigeplus souvent, avec cependant, au cas palacas,
nécessité d'effectuer une scintigraphie myocardiguene échographie cardiaque de stress. En |I'edsien
facteur de risque cardiovasculaire, 'ECG seulislifé dépistage par coronarographie n'est pasgirden
l'absence de symptdmes coronaires aigus ou réfiectaun traitement médical.

La protection cardiaque par la prescription deliétpuants périopératoire a démontré une efficatiez les
patients en chirurgie non cardiaque (vasculaitbatcique), y compris lorsque le risque cardiaggtgugé
faible [60, 62]. Néanmoins, dans ces études, les patients ayannsuffisance cardiaque étaient exclus. La
durée du traitement bétabloquant périopératois p&s univoque.

Thromboembolie

Le risque de thrombose veineuse profonde (TVPjnitodie pulmonaire (EP) a été trés peu étudié emie
thoracique. Dans les études rétrospectives, eselale de prévention, l'incidence des EP symptometigarie
entre 2 et 5 %, et la mortalité par EP entre 0%t[B3, 64, 65]. Dans une étude rétrospective de 336
pneumonectomies pour maladie néoplasique recenanprévention par héparine standard (5 000 Ulgar
jour), Mason et al. trouvaient 25 événements thimeniboliques cliniques postopératoires (7,4 %), AGRTVP
et huit EP (2,4 %) avec ou sans TVP associéeddas tiers de ces épisodes cliniques survenaieas da sortie
de I'ndpital, et trois déceés (1 %) étaient attribada maladie thromboemboliqugs]. Parmi les études
prospectives, une seule était spécifiquement dédidehirurgie thoracique cancérologique et comipatans
une étude randomisée ouverte, deux doses de naidephez 150 patients : il n'était retrouvé auéuénement
thromboembolique symptomatique ou asymptomatig@edans chacun des deux groupgd.[Sur la base de



ces données, il est habituel de considérer quedae thromboembolique veineux en chirurgie thapaeiest
voisin de celui de la chirurgie « généralesg][

Le traitement de maladie veineuse thromboembolkgureenant en postopératoire de chirurgie thoraaipe
aucune particularité : héparine non fractionnéééparine de bas poids moléculaire (HBPM) avecselai
précoce par antivitamines K (AVK), et port de bascdntention au leve69]. La période postopératoire
précoce (et le risque hémorragique associé) pasticeer un argument pour une introduction retaEeAVK
et, en cas de pathologie néoplasique, on peutrpraié traitement prolongé par HBPM dont l'effitd@@emble
supérieure a celle des AVK dans ce conte&@ [

En cas d'EP grave, définie par la présence desigimeques de mauvaise tolérance hémodynamiquee(ch
syncope, arrét...), la période postopératoire me&o@ constitue pas une contre-indication fornzellatilisation
des thrombolytiques, la mortalité par hémorragimetle toutes facons trés inférieure a celle debkdectomie
chirurgicale f0, 71, 72]. Les techniques de désobstruction mécanique,drierpeu ou mal évaluées, constituent
une alternative possible lorsqu'elles sont disdesify3].

Enfin, la survenue d'un accident hémorragique majbligeant a I'arrét, méme temporaire, du traiteme
anticoagulant curatif, constitue une des raresatitins largement acceptées d'interruption deiteevaave
inférieure, éventuellement par filtre temporaire«coptionnel » §9, 74).

Shunt droite - gauche

Il s'agit d'une complication rare, survenant apresumonectomie, parfois tardivement. Elle sembjdiguée
par un « étirement » du foramen ovale. Cet étirdplaice la veine cave inférieure en face de celet-entraine
un shunt droite-gauche. Il est plus fréquent apn&simonectomie droite. Le shunt droite-gaucheé&toét
évoqué devant la présence d'une dyspnée avec péaiygrthodéoxie, et d'une désaturation inexpligués.
symptdmes surviennent en général plusieurs joplssieurs semaines apres l'intervention. La radiolgie
pulmonaire ne retrouve pas d'anomalie particuliérée scanner thoracique élimine une EP. Le distimest
porté par I'échographie cardiaque, au mieux traatgaeagienne avec épreuve de contraste, affirmant et
quantifiant le shunt. De nos jours, une fermetueptanée est privilégiée par mise en place d'onwelle de
part et d'autre du foramen oval&].

Complications diverses

Traumatisme nerveux récurrent et phrénique

Les traumatismes des nerfs récurrents ou phréngnreennent dans 1 % des cZ§]] Ils sont directement liés
au geste chirurgical, et sont parfois prévisiblepeopératoire en raison de la situation de iahés

Les traumatismes du nerf récurrent se traduisentgmparition d'une dysphonie postopératoire,gardssociée
a des troubles de la déglutition, et une dyspné&xamen oto-rhino-laryngologique avec nasofibrogzop
confirme la paralysie de la corde vocale, cellpezivant étre en ouverture, médiane, ou en fermefige
examen permet de mieux évaluer le risque de «daasge ». Le nerf récurrent droit nait du nerfuagu
niveau de l'artére sous-claviére droite et rementéisant une crosse sous cette artére. |l prutr@umatisé
lors d'un curage ganglionnaire remontant assez baubrsque la tumeur est située dans la zoneatpes
(tumeur de I'apex droit). Plus fréquente est liatitedu nerf récurrent gauche, qui nait au nivealadrosse de
l'aorte, et remonte vers la corde vocale gauctgassant d'avant en arriére sous la crosse deel'@etnerf est
le plus souvent [ésé lors d'une lobectomie supkrigauche, d'une pneumonectomie gauche, notamment
lorsqu'il existe une atteinte ganglionnaire médiadt sur les ganglions préaortiques gauches kt dmétre
aortopulmonaire (groupes 5 et 6). Une médiastinuisgoeut également étre a l'origine d'un traumagidas
nerfs récurrents droit et gauche.

Le traitement des paralysies récurrentielles p@stipires se limite le plus souvent a de la rééihrgaa I'arrét

de l'alimentation en cas de fausses routes impegaau a une alimentation mixée dans les cas nséwéres.
Une correction par injection de graisse autouradeokde vocale, ou chirurgicale type thyroplagiermet de
remettre en place la corde vocale, et ainsi aepiatie retrouver sa voix§]. Ce type de technique est rarement
envisagé dans le premier mois, car parfois le iéeddrrent peut étre simplement irrité par le bistélectrique,



sans forcément étre sectionné. Le principal diaimd#férentiel des paralysies postopératoiredabixation
ou subluxation des aryténoides. Cette luxation pentenir lors de l'intubation du patient. La résioin de cette
luxation est parfois spontanée ; dans le cas domtan avis spécialisé est nécessaire.

La paralysie phrénique postopératoire peut sedais les chirurgies au contact du nerf phréniqeeplus
souvent, elle est déja présente en préopératargahsplantation pulmonaire est particulieremenggue de
paralysie phrénique. Le diagnostic est parfoiddiéf entre une ascension de la coupole diaphragoet
postopératoire et une paralysie de celle-ci. Lalgaie phrénique peut étre a I'origine d'atéleetads
pneumopathie postopératoire physiologique. Le necauda VNI systématique peut étre envisagé afin de
prévenir ces troubles de ventilation.

Chylothorax

Le chylothorax est défini par la présence de ligujgnphatique dans la cavité pleurale. Il est gleénent
causé par un traumatisme peropératoire du canadigoie, situé dans le médiastin postérieur, osede
branches dont I'anatomie est trés variable. Urdamatisme, bien connu en chirurgie oesophagiaroreerne
moins de 1 % des opérés thoraciques. Il peut surrkea du curage ganglionnaire médiastinal, notaminsous-
carénaire ou sous-aortiquér], ou d'une dissection difficile lors d'une lobeunife ou pneumonectomie. Le
diagnostic est suspecté lorsque le liquide de dga@prend un aspect laiteux caractéristique etokst en
lymphocytes. Une concentration en triglycéridestsigure a 110 mg/dl, associée a la présence derafgrbns,
affirme le diagnostic. Le débit par le drain est@@lement élevé, souvent supérieur a 500 ml/2hhest « a
la creme fraiche » est rarement utile. Le traitemeshdiscuté au cas par cas. Il convient de drééngatient s'il
ne l'est pas déja, la réexpansion pulmonaire pdpeais suffire a colmater une petite bréche Ilpatmue. Un
régime pauvre en graisses est envisagé, avec ajpbitlycérides a chaines moyennes. Une alimentat
parentérale exclusive est débutée si les mesuéeggentes s'averent inefficaces, ou d'emblée potairs. Des
équipes utilisent des sympathomimétiques permeatia@tvasoconstriction du canal thoraciqu@.[Cependant,
ces drogues peuvent entrainer des troubles du eytlandiaque et nécessitent une surveillance sope siu
patient. Lorsque le débit initial du chylothorax eérieur @ 300 ml/24 h, que celui-ci survienteg7 jours
postopératoires, les mesures précédentes s'al@pdns souvent efficaces. Lorsque le chylothorersiste, ou
gu'il est d'emblée abondant (> 500 ml/j a 1 l/jgeart 5 j), une reprise chirurgicale s'impose, haracotomie
ou vidéochirurgie selon les équipes et le délaw®enue du chylothorax. Une voie d'abord droite es
privilégiée. La chirurgie permet parfois de visgatila fuite de lymphe et la suturer. Une ligaduecanal
thoracique a son entrée dans le thorax au nivedniatius aortique est le plus souvent nécessaire.

Hernie pulmonaire

Les hernies pulmonaires sont rares. Elles peuerdgreontrer dans les exéréses pariétales étersiees,
reconstruction pariétale n'est pas suffisante siliuvent également se rencontrer dans toute titora, voire
méme apres vidéochirurgie ou mini-incisions, probaiznt favorisées dans ce dernier cas par un soimsm
grand pris pour fermer la par@ig). Le diagnostic est évoqué lorsqu'on visualiseriesivements respiratoires
du poumon en sous-cutané, et confirmé par la ragldbge ou le scanner. La hernie peut apparaitre en
postopératoire immédiat, mais aussi plusieurs anagees une intervention. Une correction chirulgica
s'impose le plus souvent, pour certains lorsquenigueur de la hernie est supérieure a 5<%h |

Fuite de liquide céphalorachidien

Les chirurgies de tumeurs envahissant I'apex pudin@peuvent se compliquer en postopératoire de da
liquide céphalorachidien. En effet, la chirurgiecds tumeurs T4 nécessite parfois une vertébreetpattielle
ou compléte associée dans le méme temps a la dobiecsupérieure. Le diagnostic est envisagé lorkmue
biochimie du liquide pleural montre une faible centration en protide (< 10 g/l). Le débit peut &evé (>
500 ml/24 h). Un drainage prolongé permet le ptus/ent de résoudre le probléme. Néanmoins, uneseepr
chirurgicale avec fermeture de la bréche méningople est parfois nécessaire.

Conclusion

Les suites opératoires en chirurgie thoracique wanées. Les complications respiratoires et indesies sont
les plus nombreuses. Ce type de chirurgie nécetesitstructures multidisciplinaires qui font intemir de



nombreux acteurs essentiels de I'h6pital, avea@mipr lieu les pneumologues et les chirurgienssiajue bien
évidemment les réanimateurs, radiologues, le labioeade microbiologie et de transfusion en chatge
patients.

Point fort

La chirurgie thoracique nécessite des structurdidiseiplinaires adaptées a la prise en chargpadients
présentant souvent des comorbidités. Une bonneatssance aussi bien des suites simples, maisdasssi
complications les plus rares est indispensabledsine pas prendre un retard diagnostique qui gibétre
préjudiciable au patient.

Tableau 1- Evolutions récentes pouvant influencer les suigératoires en chirurgie thoracique

Indications Avantages Inconvénients
Evolutions en chirurgie
thoracique
Exéreses étendues (T4Cancer bronchique T4 ouTraitement curatif 2o rpidité-mortalité
paroi, gros vaisseaux, étendu (« localement possible postopératoire
caréne) avanceé »)
Vidéochirurgie Plevre ++ \I s Faisabilité selon stade ou nombre
L morbidité- .
Médiastin £ - de métastases
X . mortalité ; . .
Métastasectomie + Curage ganglionnaire parfois
Cancer bronchique T1-T2 incomplet
+ Apprentissage chirurgical
spécifique
Exéréses conservatrice€ancer/BPCO avec Epargne pulmonaire /Irisque de récidive versus
(segmentectomies, comorbidités séveres, exérése large
wedge) pathologie infectieuse
Chirurgie de sujets Cancer bronchique Traitement curatif Morbidité-mortalité
agés > 80ans Métastasectomie propose Sélection des patients

Evolutions en anesthésie
et réanimation
postchirurgicale

Techniques Thoracotomies \ldouleur Sondage urinaire
anesthésiques postopératoire Apprentissage anesthésique
multimodales spécifique
Ventilation non Détresse respiratoire \lmorbidité ot Services entrainés a la VNI
invasive postopératoire mortalité dans les IR,

Intérét préventif ? postopératoires
Chimiothérapie, Stades llb et IlI Traitement curatif /'complications infectieuses et
radiothérapie proposé respiratoires

réopératoire . , .
preop Mortalité postopératoire

Légende :
VNI : ventilation non invasive ; BPCO : bronchopnspathie chronique obstructive ; IRA : insuffisance
respiratoire aigué.
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Tableau 2- Principales complications rencontrées aprésigfjie d'exérése pulmonaire majeure dans deux
larges séries chirurgicales

% de complications série de 470 % de complications série de

patients™ 269 patients?
Complications pulmonaires 25 23
Pneumonie 12 6,4
Atélectasie et fibroscopie 8,3 3
Détresse respiratoire et SDRA 4 8
Fistule bronchopleurale 1,7 np
Empyéme 1,3 0,4
Bullage prolongé 9,6 8,3
Bronchite np 1
Pneumothorax np 2
Hémorragie postopératoire 5,7 4
Complications cardiaques 12,3 12

Arythmie 12,3 6



Infarctus du myocarde 0,2
Autres complications

Infection de paroi 1,3
Thromboemboliques 2,6
Paralysie corde vocale 15

Légende :

11

np

np

Dans la série de 470 patients, les patients ontuse chimiothérapie d'induction avant la chirur@ans la
série de 269 patients, 81 % avaient une chirurgig pancer. np : non précisé ; SDRA : syndromeéieedse

respiratoire aigué.

Tableau 3- Diagnostic en fonction des principaux signesiglies ou radiologiques postopératoires

Principal signe clinique Diagnostics possibles Facteurs favorisants

ou radiologique

Fiévre Pneumopathie

Empyéme

Dyspnée RP anormale Pneumopathie,
atélectasie

Commentaire

VEMS préopératoire bas,
comorbidités

VEMS préopératoire bas,
comorbidités
VEMS préopératoire bas,
comorbidités

Insuffisance cardiaqueRemplissage peropératoire excessif

Infarctus veineux
pulmonaire

SDRA

Dyspnée RP normale Embolie pulmonaire
Shunt droite-gauche

Infarctus veineux
pulmonaire

Hémoptysie

Fistule
artériobronchique
Physiologique si peu
abondant

Epanchement pleural

Pyothorax

Hémothorax

Chylothorax

Rare

Polytransfusion, sepsis, exérese
pulmonaire étendue

Pneumonectomie droite +

Rare, urgence
chirurgicale

Résection anastomose Rare, urgence

chirurgicale

Mauvaise réexpansion pulmonaire

Thoracotomie > thoracoscopie,
anticoagulation préopératoire

Rare, liquide pleural
chyleux



Emphyséme, mauvaise réexpansion

Drainage incorrect
pulmonaire

Pneumothorax

Légende :
SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigueM¥Evolume expiratoire maximal-seconde ; RP :

radiographie pulmonaire.



