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I - Introduction 

 

La résection pulmonaire est une intervention chirurgicale le plus souvent réalisée pour le traitement 

d’un cancer primitif du poumon, mais également pour le traitement des métastases, des tumeurs 

bénignes ou des infections. La thoracotomie est la voie d’abord utilisée depuis les années 1930 pour 

réaliser ce type d’intervention.  

 

Les patients bénéficiant d’une chirurgie de résection pulmonaire sont à risque de présenter des 

complications postopératoires sévères que ce soit en raison de leur terrain ou de l’intervention elle-

même. Les complications d’ordre respiratoire sont les plus fréquentes et sont responsables d’une 

surmortalité.  

 

Depuis une vingtaine d’années, l’optimisation de la prise en charge anesthésique et chirurgicale a 

permis de réduire la morbi-mortalité liée à cette chirurgie et d’améliorer la survie à long terme. Ce 

progrès autorise désormais la prise en charge de patients plus fragiles du fait de leurs comorbidités.  

 

Des scores existent pour prédire en préopératoire la morbidité et la mortalité liée à la chirurgie mais 

ils restent imparfaits ou trop complexes pour une utilisation en pratique quotidienne. D’autre part, 

peu de scores s’intéressent spécifiquement à la survenue de complications graves quelque soit 

l’étiologie. 

 

Notre travail se propose de décrire la morbidité grave après une chirurgie de résection 

parenchymateuse par thoracotomie et les facteurs de risque de survenue sur une série 

monocentrique.  
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1. La morbidité  

 

La chirurgie de résection pulmonaire est considérée comme une chirurgie à risque intermédiaire. Elle 

justifie fréquemment une hospitalisation en soins intensifs, soit en postopératoire immédiat pour un 

monitorage soit pour la prise en charge médicale en cas de complication.  

Il n’existe pas de définitions standardisées concernant les complications postopératoires, ce qui 

explique une disparité des chiffres selon les études. Globalement, la survenue d’une complication 

toutes résections confondues est d’environ 20-30% (1,2), avec une morbidité plus forte en cas de 

pneumonectomies (47%-59%) (3,4) comparés aux lobectomies (10%) (5). Les complications sont 

principalement d’origine respiratoire et cardiaque.  

Les complications les plus fréquemment recensées sont répertoriées dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Liste des complications postopératoires les plus fréquentes 

 

Complications pulmonaires 

Atélectasie requérant une fibroaspiration bronchique 

Insuffisance respiratoire aiguë 

Recours à la ventilation mécanique 

Hypoxémie 

Syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

Pneumopathie 

Exacerbation d’une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)  

Exacerbation d’un syndrome d'apnée du sommeil d’origine obstructive (SASO) 

Bronchospasme 

Complications cardiovasculaires 

Infarctus du myocarde (IDM) 

Troubles du rythme ventriculaire  

Trouble de conduction de type bloc atrio-ventriculaire (BAV) 

Trouble du rythme supraventriculaire ; fibrillation auriculaire (FA) 

Détresse respiratoire d’origine cardiaque, oedème aigu du poumon (OAP) 

Arrêt cardiaque 

Embolie pulmonaire 

Accident vasculaire cerebral (AVC) 

Complications chirurgicales 

Bullage prolongé (> 7 jours) 

Empyème 

Fistule bronchopleurale 

Chylothorax 

Hémothorax 

Pneumothorax controlatéral 

Infection cutanée 

Désunion de la cicatrice de thoracotomie 

Lésion du nerf phrénique / Lésion du nerf récurrent  

Complications non spécifiques  

Sepsis  

Défaillance rénale 

Confusion  

Infection urinaire 

Déglobulisation / transfusion 

Occlusion intestinale 

Gastroparésie 
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a. Les complications respiratoires  
 
En chirurgie générale, on observe l’apparition de complications respiratoires dans 5% des cas (6). En 

postopératoire de chirurgie thoracique, l’incidence des complications pulmonaires sévères est de 13 

à 28% (7). La survenue de ce type de complication allonge la durée de séjour et majore la mortalité 

postopératoire particulièrement en chirurgie thoracique (8,9). 

 

  Physiopathologie   

 

Du fait de la thoractomie et de la résection parenchymateuse, on observe une réduction de 

l ́ensemble des paramètres ventilatoires, qui est maximale le 1er jour postopératoire (10). La 

récupération respiratoire se fait ensuite progressivement sur 6 mois (11). La fonction respiratoire 

postopératoire prédite (ppo) est calculée en préopératoire selon des formules qui surestiment 

souvent l'amputation fonctionnelle sur le long terme. Ainsi, la lobectomie et la pneumonectomie 

sont responsables d’une chute respective du volume expiré maximal à la 1ère seconde (VEMS) de 9 et 

34% à 6 mois de la résection (11).  

Cependant, ces mesures de la fonction respiratoire postopératoire prédite sous-estiment l’altération 

fonctionnelle immédiate, et sont plutôt le reflet de la fonction respiratoire à 1 mois de l’intervention 

(12).  

  

La thoracotomie est également responsable d’une dysfonction transitoire du diaphragme (réduction 

de sa force maximale et de sa course) qui limite la force inspiratoire (13). Après une 

pneumonectomie, on observe une altération de la fonction diaphragmatique à long terme dans 50% 

des cas, en lien notamment avec des lésions du nerf phrénique (14). On assiste de façon parallèle à 

une augmentation du recrutement des muscles intercostaux et accessoires (15).  

 

La douleur postopératoire génère une adaptation de la ventilation spontanée avec une polypnée et 

des volumes courants réduits. On observe également une perte des soupirs et des mouvements 

respiratoires profonds, ainsi qu’une inhibition de la toux.  

La mise en place d’une analgésie de type péridurale ou paravertébrale améliore la fonction 

respiratoire, sans améliorer la fonction diaphragmatique (13,16).  

 

L’ensemble de ces éléments favorise une hypoventilation et l’apparition d’atélectasies (17). Chez les 

patients BPCO avec un encombrement bronchique cela génère l’apparition de pneumopathies.  
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Définitions 
 
Dans la littérature, il n’existe pas de définition consensuelle concernant les complications 

respiratoires postopératoires. Elles sont le plus souvent représentées par la pneumopathie, 

l’insuffisance respiratoire aiguë (souvent définie par le recours à la ventilation mécanique) et 

l’atélectasie. Certains auteurs intègrent également d’autres éléments cliniques plus discutables tels 

que la présence d’une fièvre inexpliquée, l’hypersécrétion bronchique et l’auscultation pulmonaire 

pathologique (17,18).  

Cela se traduit par une littérature très hétérogène en terme d’incidence de survenue et d’impact 

clinique (17,19). Certains auteurs ne s’intéressent qu’aux complications fréquentes et par ce biais, 

excluent les fistules bronchopleurales qui sont rares mais extrêmement graves (18). D’autres auteurs 

ne prennent en compte que la survenue de complications majeures définies par une insuffisance 

respiratoire aiguë ou le recours à la ventilation mécanique (20).  

Le type de résection étant un facteur de risque indépendant de survenue de complications 

respiratoires, il existe des disparités si les auteurs s’intéressent à tous les types de résections 

confondues ou uniquement à un type de résection tel que la pneumonectomie (21). 

Le dernier élément est la distinction entre complications chirurgicales et respiratoires qui est parfois 

difficile, car la survenue d’une complication chirurgicale entraîne le plus souvent une détresse 

respiratoire.  

 
  Complications respiratoires graves 
 
L’atélectasie est définie par l’affaissement systématisé des alvéoles pulmonaires d’un ou plusieurs 

lobes pulmonaires ou par la nécessité d’une bronchoaspiration. Avec une incidence de 5 à 9% (22–

24), cela représente 25% des complications postopératoires. Elle survient en général entre le 2ème et 

le 5ème jour. La survenue d’une atélectasie sévère allonge la durée de séjour mais ne semble pas 

majorer la mortalité (22).  

 

La pneumopathie survient également dans les 5 premiers jours postopératoires avec une incidence 

allant de 6 à 9% (19,23,25). Elle est responsable d’une surmortalité, avec 19% de décès en cas de 

survenue d’une pneumopathie versus 2.4% (26) et représente la première cause de décès 

postopératoire.  

 

La forme sévère de l’insuffisance respiratoire aiguë justifiant le recours à la ventilation mécanique 

concerne environ 4% des patients (20,21,27,28). Cette complication génère un allongement de la 

durée de séjour et une surmortalité, en représentant 72.5% de la totalité des décès (27). La survenue 

d’une insuffisance respiratoire aiguë est le plus souvent le reflet d’une évaluation préopératoire 

insuffisante ou d’une complication précoce.  

Le recours à la ventilation mécanique est ensuite un facteur de risque propre de développer une 

pneumopathie acquise sous ventilation mécanique ou une fistule bronchopleurale (29). 
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b. Les complications cardiovasculaires 

 

Les complications cardiaques représentent 10 à 30% des complications après une résection 

pulmonaire (7,30).  

La principale étiologie est l'apparition d'un trouble du rythme supraventriculaire de type FA ; avec 

une incidence d’environ 12% (31). Elle survient généralement au 3ème ou 4ème jour après 

l’intervention, et est beaucoup plus fréquente en cas de pneumonectomie, de comorbidités 

cardiaques ou de reprise chirurgicale (32). L’apparition d’une FA en postopératoire est responsable 

d’un allongement de la durée de séjour et d’une surmortalité (31,33).  

Les complications cardiovasculaires majeures concernent 4 % de la population (34), et sont 

représentées par : l’infarctus du myocarde, les troubles du rythme ventriculaire, la détresse 

respiratoire d’origine cardiaque (OAP) et l’arrêt cardio-respiratoire. L'infarctus du myocarde est un 

évènement rare mais avec une mortalité importante allant jusqu’à 40% (30).  

 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) survient dans moins de 1% des cas, et semble plus fréquent lors 

d’une lobectomie supérieure gauche (35). L’hypothèse émise est que cette chirurgie facilite le 

développement de thrombus dans la veine pulmonaire supérieure gauche (36). 

 

Peu d’études ont étudiées l’incidence de l’embolie pulmonaire dans le cadre de la chirurgie 

thoracique. L’étude de Ziomek en 1993 retrouvait 26% d’événement thromboembolique au cours de 

l’hospitalisation post-résection pulmonaire (37). L’embolie pulmonaire massive survient en général 

en postopératoire immédiat malgré une thromboprophylaxie et est grevée d’une forte mortalité 

(38).  
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c. Les complications chirurgicales 

 

La plus fréquente des complications chirurgicales est le bullage prolongé des drains, classiquement 

défini par un bullage présent au delà du 7ème jour (39). Il concerne 10 % des patients. Les autres 

événements chirurgicaux postopératoires recensés sont : l’épanchement pleural, l’hémothorax, le 

chylothorax, l’emphysème et le pneumothorax controlatéral. La morbidité secondaire à la survenue 

de ces complications est liée aux reprises chirurgicales et au choc hémorragique en cas 

d’hémothorax majeur (40).   

 

Les deux autres complications chirurgicales graves sont la fistule bronchopleurale et l’empyème.  

La fistule bronchopleurale concerne environ 3% des pneumonectomies, et est principalement 

observée dans les pneumonectomies droites (29,41). Cette complication est responsable d’une 

augmentation de la durée de séjour et d’une surmortalité (30 à 40% de décès, (42)). Le principal 

facteur de risque de développer une fistule bronchopleurale est la ventilation mécanique en pression 

positive (29).  

L'empyème concerne environ 1% des patients opérés d'une résection pulmonaire (43). Il s'agit d'une 

complication rare, qui concerne principalement les pneumonectomies. La morbidité associée est 

élevée du fait d'infection récurrente et de l'association très fréquente à une fistule bronchopleurale 

(44).  

  

Des lésions nerveuses sont notées dans 1% des cas, et concernent les nerfs récurrents, vagues et 

phréniques (45).  
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2. La mortalité 

 

La mortalité en chirurgie thoracique a considérablement diminuée depuis 3 décennies grâce à 

l’amélioration du management chirurgical et anesthésique (évaluation préopératoire cardio-

respiratoire, chirurgie mini-invasive, optimisation des soins pendant la période périopératoire).  

Dans les années 1960, la mortalité après une résection parenchymateuse était de 12% (46). Les 

différentes études publiées depuis 2000 montrent une régression de la mortalité hospitalière 

postopératoire, avec une incidence d’environ 2% dans les dernières études. (47,48) 

La mortalité étant directement liée au type de résection parenchymateuse réalisée, elle est de 3.1% 

au 30ème jour postopératoire (J30) d’une pneumonectomie, largement supérieure à la mortalité post-

lobectomie ou résection infra-lobaire (0.3%) (42).  

 

Certaines études réalisées au Japon rapportent une mortalité beaucoup plus faible comme Wada 

(mortalité à J30 : 1.3%) (49) et Watanabe (mortalité à J30 : 0.5%) (42). On peut supposer que dans ce 

pays, l’accès à la chirurgie est réservé à des personnes sélectionnées ayant moins de comorbidités, 

ce qui expliquerait une si faible mortalité.  

 

La survenue d’une complication respiratoire grave est un facteur de risque indépendant de mortalité 

(3) avec des conséquences sur le moyen terme. En effet, la mortalité postopératoire augmente de 

5% entre le 30ème et 90ème jour (95% confidence interval, 4%-7%, P < .0001) (50). Les autres 

complications pourvoyeuses de décès sont les AVC et les fistules bronchopleurales.  
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3. Les facteurs de risque 
 
De nombreuses équipes ont analysé l’incidence des complications postopératoires après une 

résection pulmonaire ainsi que leurs facteurs de risque de survenue.  

En 1999, Harpole analysa 122 variables pré- et peropératoires pour établir un modèle pronostique de 

façon à prédire la morbidité et la mortalité à J30 en chirurgie thoracique (51). Son étude prospective 

analysa les données de 3516 patients ayant bénéficié d’une résection majeure de type lobectomie ou 

pneumonectomie. Les principaux facteurs de risque identifiés étaient l'âge, la perte de poids 

préopératoire, une BPCO préexistante ou une dyspnée, le tabagisme, la transfusion de concentrés 

globulaires, l’hypoalbuminémie, le cancer métastatique, la durée opératoire et le type de résection 

(mortalité de la pneumonectomie vs lobectomie, OR = 3.03, p<0.001). 

 

Brunelli réalisa en 2008, une analyse rétrospective de 1297 patients ayant bénéficié d’une résection 

pulmonaire majeure (52). Il a analysé les facteurs prédictifs de complications graves (hospitalisation 

en soins intensifs), et identifie : la résection de type pneumonectomie, l’âge supérieur à 65 ans, un 

VEMSppo inférieur à 65%, une capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) postopératoire 

prédit inférieur à 50% et les comorbidités cardiaques.  

   

D’autres facteurs de risque de complications pulmonaires sont décrits comme la durée opératoire 

supérieure à 80 minutes, le recours à la ventilation mécanique en postopératoire pendant plus de 48 

heures (25), le tabagisme (53), la résection élargie (54), la chirurgie du poumon droit (41,55), l’âge 

notamment au delà de 70 ans (56), l’intoxication alcoolique (48), les comorbidités rapportées par le 

score de Charlson (57), l’anémie ou un faible volume maximal d’oxygène (VO2 max) (58).  

 

Les études de Amar en 2010 (59), et de Ferguson en 2009 (60) confirment la valeur prédictive du 

DLCO postopératoire dans la survenue des complications pulmonaires, notamment chez les patients 

ayant une spirométrie normale. Cependant, ce paramètre reste insuffisamment réalisé dans la 

pratique médicale ; il est établi pour 23% à 57% des patients opérés (60,61).  

 

Des travaux plus récents s’intéressent à l’impact de la ventilation unipulmonaire (VUP) sur la morbi-

mortalité postopératoire. Le travail de Misthos démontre qu’une VUP supérieure à 120 minutes 

génère du stress oxydatif et majore le risque d'insuffisance respiratoire aiguë, d'arythmie cardiaque 

et d'hypertension pulmonaire (62). Le travail de Brassard conclut que les complications survenant 

dans les 3 premiers jours postopératoires sont secondaires aux lésions aiguës primaires induites par 

la ventilation peropératoire (63). 
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4. Les facteurs protecteurs 
 
L’utilisation d’anesthésiques locaux par voie péridurale offre la meilleure analgésie après une 

thoracotomie, comparé au bloc paravertébral (BPV) (64) ou à l’utilisation de la pompe PCA morphine 

(patient-controlled intravenous administration of opioids) (65). L’anesthésie péridurale (APD) 

améliore la fonction respiratoire postopératoire et autorise une extubation précoce permettant une 

réduction de la morbi-mortalité (4,66). D’autre part, l’oxygénation est meilleure au cours de la 

ventilation unipulmonaire en présence d’une péridurale thoracique (67).  

Cependant, des effets secondaires en lien avec l’APD ne sont pas négligeables : hypotension, 

dépression respiratoire ou risque de paraplégie (64), ce pour cela que certaines équipes privilégient 

le BPV.  

 

Depuis le début des années 2000, est né le concept de la ventilation unipulmonaire protectrice. Ce 

protocole de ventilation recommande l’utilisation de volume courant plus petit (< 8ml/kg), 

l’adjonction d’une pression expiratoire positive (PEP) (entre 4 et 10 cmH20), un maintien de la 

pression de plateau inférieure à 35 cmH20, et la réalisation régulière de manœuvre de recrutement 

alvéolaire. L’application de cette ventilation améliore la survie des patients en réduisant l’incidence 

des atélectasies et des détresses respiratoires postopératoires (24).   

 

Un sevrage du tabac est recommandé en période périopératoire au moins deux semaines avant 

l’intervention, dans l’idéal 8 semaines avant. Cette période minimale est recommandée du fait d’un 

encombrement bronchique majoré et de l’hyperréactivité des voies aériennes dans les semaines qui 

suivent l’arrêt du tabac (68). L’arrêt du tabac permet une réduction de la durée de séjour et le risque 

d’hospitalisation en soins intensifs (69).  

 

La réhabilitation respiratoire préopératoire semble également un facteur protecteur chez les 

patients ayant une BPCO. Elle améliore leur fonction respiratoire et réduit la morbi-mortalité (70–

72).  
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5. Algorithmes et scores d’évaluation 
 
La survenue d’une complication en postopératoire de résection parenchymateuse aggrave le devenir 

du patient. Les conséquences sont : un allongement de la durée de séjour, une augmentation du 

risque de complications secondaires graves avec admission en soins intensifs et une augmentation 

de la mortalité (18).  

L'apparition de complications génère une surmortalité à la phase aiguë, mais également une 

surmortalité à distance (18).   

 

Différents scores de risque de morbi-mortalité postopératoire ont été établis depuis une vingtaine 

d'années. Harpole en 1999, génère un premier modèle qui est peu discriminant (51). Brunelli étudie 

la même année l’intérêt du score POSSUM (Physiological and Operative Severity score for the 

enUmeration of Mortality and Morbidity) en chirurgie thoracique (73). Il a initialement été 

développé pour prédire la survenue de complications en chirurgie générale. Il intègre des facteurs 

préopératoires (l’âge, les comorbidités cardiaques et respiratoires, l’électrocardiogramme, la tension 

artérielle systolique, la fréquence cardiaque, l’hémoglobine, le taux de globules blancs, l’urée, la 

natrémie, la kaliémie et le score de Glasgow) ainsi que des facteurs peropératoires (le type de 

chirurgie, les pertes sanguines, le caractère malin, la contamination péritonéale et l’urgence de la 

chirurgie). Brunelli a analysé de façon prospective ce score POSSUM sur 250 résections 

parenchymateuses, réalisées entre 1993 et 1996, et conclut qu’il est approprié pour prédire la 

survenue de complications postopératoires en chirurgie thoracique.  

 

En 1998, Melendez s’intéresse à un autre score décrit par Epstein en 1993 : le CPRI (cardio-

pulmonary risk index). Il analyse sa pertinence sur 180 résections parenchymateuses, et ne retrouve 

pas d’intérêt pronostique hormis pour les résections de type pneumonectomie (74).  

  

En 2003, Fergusson et Durkin proposent un score simplifié « EVÀD » pour prédire la survenue de 

complications et la mortalité (75). Il comprend 3 variables préopératoires : l’âge, les données de la 

spirométrie et le DLCO. Pour valider l’intérêt de ce score, 400 dossiers de lobectomies et de 

pneumonectomies réalisées entre 1980 et 1995 ont été analysés. Les auteurs ont comparé sur cette 

série, le score EVÀD par rapport aux scores POSSUM et CPRI. Celui-ci est équivalent voire supérieur 

pour prédire la survenue de complications, tout en étant beaucoup plus simple.  

 

En 2007, Falcoz décrit un modèle pour prédire la mortalité hospitalière après une chirurgie 

thoracique : le thoracoscore (76). L’analyse de 15 183 dossiers depuis la base de données française 

Epithor a permis de retenir les variables d’intérêt suivantes : l’âge, le sexe, le stade de dyspnée, le 

score ASA (American Society of Anesthesiologists), le performans status, l’urgence de la chirurgie, le 

type de résection, le caractère malin de la lésion réséquée et les comorbidités. De la même façon, 

Bernard en 2011, décrit un modèle pour prédire la mortalité en utilisant la base de données Epithor 
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(18 049 résections pour cancer bronchique non à petites cellules) (77). Les variables qui composent 

ce modèle sont alors : l’âge, le sexe, le score ASA, le performans status, le VEMS, l’indice de masse 

corporelle (IMC), le côté, le type de résection, la résection élargie, le stade du cancer et les 

comorbidités.  

 
Pour prédire de façon plus spécifique la survenue des complications cardiovasculaires, Brunelli 

propose en 2010 le ThRCRI (thoracic revised cardiac risk index) (78). L’analyse de 1696 résections 

majeures a permis d’individualiser 4 facteurs de risque permettant de prédire la survenue de 

complications cardiaques graves (arrêt cardiaque, BAV, IDM, OAP) : un antécédent d’AVC, une 

coronaropathie, une néphropathie et une pneumonectomie.   

Le ThRCI s’apparente au score de Lee, qui est un index d’évaluation du risque cardio-vasculaire 

opératoire en chirurgie non cardio-vasculaire (79). De la même façon, le score de Lee intègre dans 

ces facteurs de risque : l’antécédent de cardiopathie ischémique, l’antécédent de pathologie 

cérébro-vasculaire et l’insuffisance rénale chronique.  

 
Figure 1: le ThRCRI : “thoracic revised cardiac risk index”  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Légende: ECG électrocardiogramme; AHA American Heart Association; ACC American College of 

Cardiology; CABG Coronary artery bypass grafting; PCI Percutaneous Coronary Intervention; CPET Cardio 

pulmonary Exercise Testing   
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En 2009, des recommandations ont été publiées par l’« European Respiratory Society » et l’ «Euro-

pean Society of Thoracic Surgery » (80). Un algorithme est ainsi proposé pour définir l’opérabilité des 

patients en fonction des résultats de l’évaluation cardiaque (VO2 max), de l’évaluation respiratoire 

(VEMS et DLCO) et du type de chirurgie envisagée. 

 
Figure 2 : Algorithme proposé par les sociétés européennes en 2009 

 
 

 
 

Légende : FEV1 Forced expiratory volume in 1 second; DLCO Carbon monoxide diffusing capacity; 
peak Vo2 maximal oxygen consumption; ppo predicted postoperative 
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En 2013, l’ « American College of Chest Physicians » publie également des recommandations sur 

l’évaluation préopératoire de façon à prédire le risque opératoire des patients (58). Leur algorithme 

intègre uniquement les valeurs de VEMS et DLCO postopératoires prédites à la différence des 

recommandations européennes. Au niveau cardiaque, ces recommandations intègrent le ThRCRI 

pour définir les examens complémentaires à envisager.  

 
Figure 3 : algorithme proposé en 2013 par la société américaine  

 
 

 
 

Légende : FEV1 Forced expiratory volume in 1 second; DLCO Carbon monoxide diffusing capacity; CPET 

Cardiopulmonary exercise testing ; SCT stair climb test ; SWT shuttle walk test ; Vo2 max maximal oxygen 

consumption ; ppo predicted postoperative  

  

 
Au vu de cette littérature dense et hétérogène, nous avons voulu étudier l’incidence des 

complications graves au sein de notre service de chirurgie thoracique.  

L’objectif est de définir la morbi-mortalité au sein d’une série de patients opérés d’une résection 

pulmonaire quelque soit leur étiologie, et de déterminer les facteurs de risque de morbidité sévère.  
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II. Matériels et méthodes 
  

1. Caractéristiques de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur 20 mois entre le 01.12.2010 et le 

30.07.2012 ; monocentrique - réalisée au sein du service d’anesthésie-réanimation de 

l’hôpital cardiologique Louis Pradel – Hospices civils de Lyon (HCL).   

  

2. Caractéristiques de la population 
 

Tous les patients consécutifs ayant bénéficié d’une résection pulmonaire par thoracotomie au sein 

de l’hôpital Louis Pradel ont été inclus. Les critères d’exclusion étaient les interventions pour 

pneumothorax, résection d’emphysème ou biopsie. D’autre part, étaient également exclues les 

chirurgies par vidéo-thoracoscopie et les médiastinoscopies, ainsi que les reprises chirurgicales 

postopératoires pour complications indépendamment de l’étiologie (infectieuse, hémorragique…).  

Les données des patients opérés à plusieurs reprises sur la période d’intérêt ont été conservées. Les 

quelques adolescents opérés sur le site de Louis Pradel ont été inclus dans l’analyse.   

  

3. Recueil des données  
 

Les services informatiques des HCL, en utilisant le PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes 

d’Information), nous ont fourni l’identité des patients correspondants à notre requête ainsi que les 

informations concernant les durées de séjour en unité de soins intensifs et en réanimation ainsi que 

la date des décès.   

 

Le recueil de données a été réalisé à partir des deux logiciels : DIANE et CRISTALNET.   

La consultation d’anesthésie enregistrée dans DIANE a permis le recueil des critères suivants : l’âge, 

le sexe, l’IMC, la présence d’un éthylisme chronique et le score ASA (annexe). Nous avons utilisé le 

score de Charlson (annexe) pour intégrer l’ensemble des comorbidités de chaque patient.  

  

Les données peropératoires recueillies depuis le logiciel DIANE étaient : la mise en place d’une 

anesthésie locorégionale (ALR), la durée de la chirurgie et de la ventilation pulmonaire. Les 

paramètres de ventilation unipulmonaire étaient également extraits : le volume courant exprimé en 

ml/kg de poids idéal théorique (PIT), calculé par la formule de Lorentz (annexe), la PEP 

(en cmH20), la fréquence respiratoire et la pression de plateau (en cmH20).    

  

Le logiciel CRISTALNET a été utilisé pour le recueil des données chirurgicales à partir des comptes 

rendus opératoires : le côté opéré, le type de résection (infralobaire, lobaire, bilobaire ou 

pneumonectomie), l’indication opératoire (tumorale ou autre) et la réalisation d’une éventuelle 

résection élargie.   
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La résection élargie a été définie par la présence d’une lésion tumorale infiltrant le diaphragme ou la 

paroi thoracique (Stade T3 de la classification TNM), le péricarde, les gros vaisseaux médiastinaux, la 

trachée, l’œsophage la carène, les corps vertébraux (54,81).  

  

Les résultats des examens paracliniques réalisés en préopératoire ont été recherchés sur le logi-

ciel CRISTALNET.  

Les paramètres d’intérêt étaient l’hémoglobine (en g/dL), le VEMS préopératoire et le rapport 

de Tiffeneau (rapport = VEMS/capacité vitale, en %) mesurés au cours des explorations 

fonctionnelles respiratoires. Le VEMS est exprimé en pourcentage de la valeur théorique 

attendue. Les données issues des explorations fonctionnelles respiratoires permettaient également 

de définir le stade de la BPCO lorsqu’elle était présente, selon la classification de GOLD. 

  

La mesure de VEMS ppo a été calculée à partir de l’algorithme suivant :   

VEMS ppo = 100 % du VEMS préopératoire lors d’une résection infralobaire   

VEMS ppo = 80 % du VEMS préopératoire lors d’une résection lobaire   

VEMS ppo= 60 % du VEMS préopératoire lors d’une résection bilobaire ou d’une pneumonectomie 

gauche  

VEMS ppo= 40 % du VEMS préopératoire lors d’une pneumonectomie droite   

  

4. Définitions   
 
Nous avons défini la survenue d’une complication grave par l’admission du patient en unité de 

réanimation pour une défaillance d’organe, avec un séjour de plus de 24 heures, dans les 30 jours 

suivant la chirurgie (78). L’admission en réanimation pouvait avoir lieu en réanimation 

cardiovasculaire ou dans une autre réanimation des HCL. A l’hôpital Louis Pradel, l’unité de soins 

intensifs postopératoire (SIPO) est couplée au service de réanimation en chirurgie cardio-vasculaire 

et thoracique. Il comportait 26 lits indifférenciés pour les 2 types de soins.   

Nous avons exclu les patients hospitalisés pour un monitorage postopératoire. 

 

La ventilation protectrice a été définie par une ventilation associant : un volume courant <7ml/kg de 

poids idéal théorique ; une PEP ≥ 4 cmH20 et une pression de plateau ≤ 30 cmH20.   

  

La présence d’une ALR a été définie par la mise en place d’une anesthésie péridurale thoracique ou 

la réalisation d’un bloc paravertébral.   

  

5. Considération éthique et réglementaire   
 

Un avis favorable a été obtenu le 13/11/2012 auprès du comité d’éthique des HCL présidé par le Pr 

Jean-François GUERIN. La Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) a également 

été informée de notre étude, et nous a donné son accord (enregistré sous le N°12-41).   
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6. Analyse statistique  
 

Les variables quantitatives à moins de 5 modalités ont été décrites comme variables catégorielles 

discrètes, les autres ont été considérées comme continues. Les variables catégorielles ont été 

décrites par leurs effectifs et pourcentages ; et les variables continues par leur moyenne et déviation 

standard ou leur médiane et 1er et 3ème quartiles.   

  

La survenue d’une complication grave a été étudiée à l’aide d’un modèle de régression logistique. 

Dans un premier temps, les variables retenues ont été introduites sans ajustement, et on a 

défini comme statistiquement significatives les variables avec une valeur de p inférieure à 5%.  

Dans un second temps, les variables statistiquement significatives en analyse univariée ont été 

retenues pour l’analyse multivariée de façon à estimer l’effet des variables mutuellement ajustées.   

  

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R R au sein du département de biostatistique des HCL 

par le Dr Delphine MAUCORT-BOULCH (software 3.0.2, 2013) (ref: R Development Core Team. R: A 

Language Environment for Statistical Computing. Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0. URL: http: 

//www.R-project.org 2013.).  
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III - Résultats   
 
Sur la période allant du 1er décembre 2010 au 30 juillet 2012 (période de 20 mois), 512 patients ont 

bénéficié d’une chirurgie par l’équipe de chirurgie thoracique de l’hôpital Louis Pradel. Sur la période 

d’intérêt, les résections ont été principalement réalisées par 4 chirurgiens : Pr F. TRONC (PU-PH), le 

Dr JM MAURY (PH) et les Dr M. TABUTIN et R GRIMA (CCA).  

Cent vingt-sept dossiers ont été exclus. La cause la plus fréquente d’exclusion était l’absence de 

résection parenchymateuse, c’est-à-dire les chirurgies thoraciques réalisées pour le traitement des 

pneumothorax récidivants (talcage), le traitement de l’emphysème ou les médiastinoscopies. Les 

reprises chirurgicales et les résections parenchymateuses réalisées par vidéothoracoscopie en fin de 

période d’analyse ont également été exclues du fait d’une morbidité différente.   

Compte tenu du caractère rétrospectif de l’analyse, 2 dossiers n’ont pas pu être analysés du fait 

d’une défaillance du logiciel DIANE lors de la période peropératoire. Au total, 385 patients ont été 

inclus pour l’étude.   

 
Figure 4 : diagramme de flux  
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1. Description de la population  
 

L’âge moyen des patients est de 59.2 ans. On observe une prédominance masculine, avec 64.7% de 

résection réalisée chez des hommes. Sur notre série, trois patients mineurs ont été pris en charge 

dans notre centre médico-chirurgical. (Tableau 2) 

 

Concernant les comorbidités préopératoires, le score de Charlson moyen est à 3.2 et le score ASA 

moyen à 2.6. Un éthylisme chronique est présent chez 11.9 % de la population (n=46).   

Lorsque l’on s’intéresse au VEMS, la valeur moyenne préopératoire est à 87% de la valeur théorique 

attendue. Selon la classification de GOLD, une BPCO au stade 1 était présente chez 69 patients (18%), 

au stade 2 chez 77 patients (20%) et au stade 3 chez 4 patients (<1%) (82). Quarante-deux pourcent 

de notre population (n=163) ne présentait pas de BPCO, et aucun patient n’avait de BPCO très sévère 

(stade 4). Pour la suite de l’analyse, nous avons regroupé les patients ayant une BPCO stade 0 et 1 

(soit 74%) et les patients ayant une BPCO stade 2 et 3 (26% de la population).  

 
Tableau 1 : Sévérité de la BPCO selon la classification de GOLD 
 

Grade GOLD  Critères spirométriques  

Stade 1 (BPCO légère) Tiffeneau < 70% et VEMS ≥ 80% 
Stade 2 (BPCO modérée) Tiffenau < 70% et 50 %  VEMS < 80% 
Stade 3 (BPCO sévère) Tiffeneau < 70 % et 30%  VEMS < 50% 
Stade 4 (BPCO très sévère) Tiffeneau < 70% et VEMS < 30% 

 
Légende : BPCO bronchopneumopathie chronique obstructive, VEMS volume expiré maximal par 
minute  
  
Au niveau mensuration, l’IMC moyen était de 25 kg/m2, avec une grande dispersion des valeurs 

(entre 15.0 et 40.1 kg/m2).   

La valeur moyenne de l’hémoglobine en préopératoire est de 137g/dl avec une franche 

disparité entre les patients (entre 74 et 188g/dL).   

  

2. Description des données peropératoires  
  
La chirurgie concernait le côté gauche quasiment dans les mêmes proportions que le côté droit 

(respectivement 49 et 51%).   

La résection de type lobectomie est la plus fréquemment réalisée et concerne 64.7% des 

interventions (n=249), puis par ordre décroissant la résection infra-lobaire (n=92 ; 23.9%), la 

pneumonectomie (n=30 ; 7.8%) et enfin la bilobectomie (n=14 ; 3.6%). Le VEMS ppo, calculé en 

fonction du type de résection, est à 71% de la valeur théorique.   

La résection parenchymateuse est réalisée dans un contexte carcinologique dans 86.8% des cas 

(n=334), soit pour la prise en charge d’un cancer primitif du poumon (n= 302, 78.4%) soit pour la 

résection d’une métastase pulmonaire (n=32, 8.3%). Les autres indications 

opératoires sont principalement les tumeurs bénignes et les infections.   
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Les tumeurs malignes envahissant les organes de voisinage et nécessitant une résection élargie 

(stade T3 ou T4 de la classification TNM), représentent dans notre série 13.5% des interventions 

(n=52).   

  
La majorité des patients bénéficient d’une anesthésie loco-régionale (86% des patients ; n=329). 

L’anesthésie de type péridurale est la technique privilégiée, et est pratiquée pour 80% des patients, 

n=306).  

 

La durée moyenne de chirurgie était de 148 minutes, avec une durée de ventilation unipulmonaire 

moyenne de 110 minutes.  

Au cours de la ventilation unipulmonaire, la ventilation protectrice est appliquée dans 36.9% des 

résections (n=139). Les paramètres ventilatoires moyens observés sont une pression de plateau à 20 

cmH20, une PEP à 4 cmH20 et un volume courant à 6.6 ml/kg de poids idéal théorique.   
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population  
 

 
Légende : IMC indice de masse corporelle ; VEMS volume expiré maximal par minute ; ALR anesthésie loco-
régionale ; PEP pression expiratoire positive, Vt volume courant 
 
Les variables continues sont exprimées par leur moyenne et écart-type, les variables catégorielles par le 
nombre et le pourcentage. 

  

PARAMETRES PREOPERATOIRES N = 385 

   Genre masculin 249 64.7% 

Age (en années) 59.2 ± 15.0 

IMC (en kg/m2) 25.4 ± 4.7 

Charlson 3.18 ± 2.03 

Score ASA  2.56  ± 0.59 
VEMS préopératoire (% de la théorique) (n=347) 87.1 ± 19.1 

Classfication de GOLD (n = 313) 
  Stade 0 + 1 232 74.1% 

Stade 2 + 3 82 25.9% 

   Hémoglobine (g/dL)  135.4  ± 14.5 

Ethylisme chronique 46 11.9% 

   PARAMETRES CHIRURGICAUX     

   Etiologie cancéreuse 344 86.8% 

Coté opéré : Gauche / Droit 188 / 197  48.8% / 51.2% 

   Type d'intervention : 
  Infra-lobaire 92 23.9% 

Lobaire 249 64.7% 

Bilobaire 14 3.6% 

Pneumonectomie 30 7.8% 

VEMS postopératoire (% de la théorique) (n=347) 71.2 ± 20.5 

   Résection élargie 52 13.5% 

Durée de chirurgie (en minutes) 147.9  ± 55.3 

   PARAMETRES ANESTHESIQUES     

   Réalisation d'une ALR 329 85.5% 

   Paramètres de ventilation unipulmonaire :  
  Pression de plateau (en cmH20)  20.5 ± 4.3 

PEP (en cmH20) 3.5  ± 2.0 

Vt (en ml/kg de PIT)  6.6  ± 1.2 

   Réalisation ventilation protectrice 139 36.1% 

Durée de ventilation unipulmonaire (en minutes) 110.1  ± 54.0 

BAUDUCEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 24 

3. Analyse descriptive des complications graves   
  
La survenue d’une complication grave dans les 30 jours postopératoires est observée chez 39 

patients, soit 10.1 % de l’ensemble des patients. Etant donné que 2 patients ont été hospitalisés à 

plusieurs reprises, on dénombre 42 séjours en réanimation pour la prise en charge d’une 

complication.   

  

Le délai médian de survenue de la première complication grave est de 2 jours après la 

chirurgie. L’apparition d’une défaillance d’organe liée à une complication chirurgicale est souvent 

retardée, et explique l’admission en réanimation plus tardive (médiane à 8.5 jours). 

 

Le score IGS2 médian des patients à leur admission en réanimation est à 31. La durée médiane du 

séjour en réanimation est de 4 jours avec une durée d’hospitalisation supérieure en cas d’admission 

pour une complication respiratoire (médiane à 6.5 jours). Une défaillance respiratoire nécessitant la 

ventilation mécanique est rapportée au cours de 26 séjours soit 62%, principalement en cas de 

complications respiratoires et chirurgicales. La ventilation non-invasive (VNI) est également utilisée 

dans la prise en charge des complications respiratoires et cardio-vasculaires.   

On note la présence d’une défaillance hémodynamique au cours de 48% des séjours en réanimation.   

 
 Tableau 3 : Caractéristiques des séjours en réanimation   
 

  
Les variables continues sont exprimées par leur médiane et le 1er et 3ème quartile, les variables catégorielles 
par le nombre et le pourcentage. 

 
  

  a. Les complications respiratoires  
 
Les complications respiratoires sont le motif d’admission de 27 hospitalisations en réanimation, et 

représentent 64% des complications. Dans la majorité des cas, la détresse respiratoire était liée à 

une pneumopathie infectieuse (85%, n=23). Les autres étiologies étaient : atélectasie (n=2) et 

détresse respiratoire d’origine bronchique (n=2).  

Dans ce sous-groupe, le recours à la ventilation mécanique et à la ventilation non-invasive a 

été instauré respectivement pour 16 et 8 séjours.   

L’ensemble des complications respiratoires se révèle dans les 5 premiers jours postopératoires, avec 

un délai médian d’apparition de 2 jours.   

TYPE DE COMPLICATIONS  
 

Respiratoire Chirurgicale Cardiovasculaire Autres Total 

n=27 (64%) n=8 (19%) n=3 (7%) n=4 (10%) n=42 

IGS2  33.0 25.8 - 42.0 28.5 22.8 - 33.8 33.0 27.5 - 50.5 31.0 30.8 - 32.5 31.0 25.3 – 40.7  

Délai de survenue (jours) 2.0 0.0 - 3.0 8.5 1.5 - 15.0 3.0 1.5 - 3.5 0.0 0.0 - 1.0 2.0 0.0 – 4.0 

Durée du séjour (jours) 6 .5 3.0 - 18.3 2.0 1.0 - 9.0 1.0 1.0 - 3.0 3.0 3.0 - 8.3 4.0 2.3 – 16.5 

Ventilation mécanique  16 (59%) 7 (87.5%) 1 (33%) 2 (50%) 26 (62%) 

Ventilation non-invasive 8 (30%) 0 (0%) 2 (66%) 0 (0%) 10 (24%) 

Défaillance hémodynamique  11 (41%) 4 (50%) 3 (100%) 2 (50%) 20 (48%) 
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  b. Les complications chirurgicales   
  
Au sein de notre série, 10 reprises chirurgicales ont été réalisées en postopératoire, soit un taux de 

2.6%. Dans 8 cas, une hospitalisation en réanimation a été nécessaire du fait d’une insuffisance 

respiratoire ou circulatoire associée. Les complications chirurgicales représentent ainsi 19% de 

l’ensemble des CPOG.   

Deux patients ont nécessité une reprise chirurgicale en postopératoire immédiat (<24h après la 

chirurgie) pour un hémothorax. Trois autres patients ont développé un hémothorax respectivement 

au 2ème, 4ème et 15ème jour après la résection parenchymateuse.   

Trois patients ont développé une fistule bronchopleurale, dont un qui avait présenté auparavant un 

hémothorax au 2ème jour postopératoire.   

L’hospitalisation de ces trois patients a eu lieu respectivement au 13ème, 15ème et 28ème jour 

postopératoire. Les suites opératoires de ces 3 patients sont marquées par une défaillance 

respiratoire prolongée et un décès.    

  

c. Les complications cardiovasculaires  
 

Trois patients ont été admis dans le service de réanimation pour une complication cardiaque 

sévère (7% des CPOG). Deux patients ont présenté une FA mal tolérée et le troisième  patient a 

présenté un arrêt cardio-respiratoire sur asystolie au 3ème jour.    

  

d. Les autres types de complications  
 

Quatre patients ont été hospitalisés en réanimation pour une complication autre. Les étiologies 

étaient alors : une décompensation de cirrhose avec l’apparition d’un syndrome hépatorénal, une 

insuffisance rénale aiguë fonctionnelle, une péritonite sur une perforation du sigmoïde et 

un sepsis sévère à point de départ urinaire.   

 

 e. Les complications itératives  
 

L’hospitalisation itérative en réanimation reste rare et ne concerne que 2 patients (0.5% de la 

population). Un patient a été hospitalisé à 3 reprises en réanimation, du fait d’un hémothorax à J2, 

d’une pneumopathie à J7 puis une fistule bronchopleurale à J28.   

Un second patient a été hospitalisé en réanimation à 2 reprises. En postopératoire immédiat, il a 

présenté une décompensation de sa BPCO, puis a présenté une pneumopathie infectieuse au 

4ème jour. 
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4. Déterminants de la survenue d’une complication grave 
  
Notre analyse statistique avait pour objectif de comparer les facteurs pré- et peropératoires des 

patients ayant présenté une CPOG au reste de la population, afin de mettre en évidence les facteurs 

de risque de complications.   

  

Pour faciliter l’analyse statistique, l’âge a été centré sur 60 ans, cette valeur a été choisie car elle est 

proche de l’âge moyen et médian de la population globale. De même, les variables « score ASA » et 

« stade de la classification GOLD » ont été binarisées. Les scores ASA 1 et 2 ont été associés d’une 

part et les scores 3 et 4 d’autre part ; de la même façon, les stades GOLD 0 et 1 sont réunis et 

séparés des stades 2 et 3.   

Dans l’analyse univariée, les facteurs préopératoires intégrés dans le modèle sont : l’âge, le score 

ASA, le stade de la classification de GOLD, le VEMS préopératoire et postopératoire prédit ainsi que 

la présence d’un éthylisme. Les facteurs peropératoires et chirurgicaux intégrés sont : l’étiologie de 

la résection, le type de résection, une résection élargie, la mise en place d’une anesthésie 

locorégionale et la ventilation unipulmonaire protectrice.   

  

 a. Analyse univariée 

 
L’analyse univariée identifie 5 facteurs de risque significativement (p < 0.05) associés à l’apparition 

d’une CPOG : l’âge, le VEMS ppo, la résection élargie, l’éthylisme et le score ASA.   

L’âge multiplie par 1.03 le risque de complications postopératoires par année d’âge supplémentaire 

au-delà de 60 ans. Le risque est donc augmenté d’environ 16% par tranche de 5 ans 

(1.03^5=1.16). L’augmentation de 1% du VEMS ppo permet de diminuer le risque de CPOG de 2%. Un 

score ASA supérieur ou égal à 3 multiplie par 2.31 le risque de développer une complication grave, 

de même l’éthylisme multiplie ce risque par 2.51. La nécessité de réaliser une résection élargie du 

fait d’un envahissement local, est également un facteur de risque de complications graves, avec un 

OR à 2.8.  

L’analyse identifie un facteur de risque de complications à la limite de la significativité : le type 

d’intervention avec un p global à 0.056. Les individus ayant bénéficié d’une intervention de type bi-

lobectomie ont 4.75 fois plus de chance de développer une CPOG en comparaison aux individus 

ayant bénéficié d’une résection infralobaire (IC à 95% 0.99-22.65, p= 0.05).   
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Tableau 4 : Résultats de l’analyse univariée 
 
 
 

 

Légende : CPOG complications postopératoires graves ; VEMS volume expiré maximal par 
minute ; ALR anesthésie loco-régionale  
Les variables continues sont exprimées par leur médiane et les quartiles 1 et 3, les variables 
catégorielles sont exprimées en effectif et pourcentage.  
  

 

Absence de CPOG 
n = 346 

 

Présence CPOG 
n = 39 OR IC 95% p 

Age > 60 ans 198 57.2% 
 

28 71.8% 1.03    0.026 

Ethylisme 37 10.7% 
 

9 23.1% 2.51 1.10 – 5.68    0.028 

Score ASA      2.31    0.03 

Score ASA 1+2 156 45.2%  10 26.3%    

Score ASA (3+4) 189 54.8%  28 73.7%    
         

VEMS préopératoire 88.0 73.8 - 100.0  86.0 70.2 - 94.0 0.99    0.26 

Classification de GOLD      1.42    0.39 

Stade 0 + 1 211 74.8%  21 67.7%    

Stade 2 + 3 71 25.2%  10 32.3%    

Etiologie non tumorale  47 13.6%   4 10.3% 0.73    0.56 

Type d'intervention        p global 0.056 

Infralobaire 87 25.1%  5 12.8% 1   

Lobaire 
222 64.2%  27 69.2% 2.12    0.14 

Bilobaire 
11 3.2%  3 7.7% 4.75    0.05 

Pneumonectomie 
26 7.5%  4 10.3% 2.68    0.16 

Présence d'une ALR 297 85.8%  32 82.1% 0.75 [0.31 – 1.80] 0.53 

VEMS postopératoire  70.4 58.4 - 84.0  60.8 55.2 - 75.2 0.98    0.03 

Ventilation protectrice 123 35.5%  16 41.0% 1.26    0.50 

Résection élargie 42 12.1% 
 

10 25.6% 2.8    0.008 
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b. Analyse multivariée  
  
Dans l’analyse multivariée, les 5 variables statistiquement significatives en analyse univariée ont été 

intégrées dans le modèle.  

Étant donné que le VEMS ppo est lié d’une part au VEMS préopératoire et d’autre part au type de 

résection chirurgicale, nous n’avons pas retenu le type de chirurgie dans l’analyse multivariée.   

L’analyse multivariée n’identifie aucun facteur de risque de CPOG statistiquement significatif « toutes choses 

étant égales par ailleurs ».   

  
 
 Tableau 5 : Résultats de l’analyse multivariée 
  

Âge (par année au-delà de 60 ans) 1.02 (0.99 - 1.05) 0.271 
Ethylisme 1.79 (0.73 - 4.38) 0.210 
VEMS postopératoire prédit 0.99 (0.97 - 1.01) 0.160 
Score ASA (3 + 4) 1.97 (0.84 - 4.63) 0.120 
Résection élargie 1.53 (0.63 - 3.72) 0.353 

 
Légende : VEMS volume expiré maximal par minute  
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5. Mortalité  
  
Cinq patients sont décédés dans le premier mois après leur résection pulmonaire, soit une mortalité 

à J30 de 1.3%. Quatre décès sont survenus chez des patients hospitalisés en réanimation du fait 

d’une complication grave post opératoire. Le 5ème décès concerne une patiente pour laquelle une 

limitation thérapeutique a été décidée (hémothorax récidivant et métastase cérébrale).  

  

Entre le 1er et le 3ème mois postopératoire, 10 décès sont comptabilisés, soit une mortalité à J90 de 

3.9%. Dans ce sous-groupe, 6 patients ont présenté une complication grave au décours de leur 

intervention.   

 

Au total, sur les 15 patients décédés dans les 90 jours postopératoires, 10 patients avaient présenté 

une complication grave justifiant un séjour en réanimation. La mortalité dans ce sous-groupe est de 

10.3% à J30 et 34.5% à J90.   

  

Lorsque l’on compare la mortalité aux 30ème et 90ème jours postopératoires en fonction du type de 

résection, on observe une augmentation de la mortalité avec l’extension de la résection.  

  

 

 Tableau 6 : Morbi-mortalité en fonction du type de résection parenchymateuse 
  

Type de résection   
Hospitalisation 

pour CPOG Mortalité J30 Mortalité J90 

Infra-lobaire (n=92)  5 (5.4%) 1 (1.1%) 1 (1.1%) 

Lobaire (n=249)  27 (10.8%) 2 (0.8%) 10 (4.0%) 

Bi-lobaire (n=14)  3 (21.4%) 1 (7.1%) 1 (7.1%) 

Pneumonectomie (n=30)  4 (13.3%) 1 (3.3%) 3 (10.0%) 

Total (n=385)  39 (10.1%) 5 (1.3%) 15 (3.9%) 

 
Légende : CPOG complications postopératoires graves ; J30 : 30ème jour postopératoire ; J90 : 
90ème jour postopératoire.  
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 IV - Discussion 
 
Incidence de la morbi-mortalité  
 
Notre choix de ne recenser que les complications graves est justifié par le fait qu’elles ont un impact 

majeur sur le système de soin du fait d’une morbi-mortalité augmentée, d’un allongement de la 

durée de séjour et d’une augmentation de l’incidence des réadmissions (18).  

Sur notre cohorte, 10.1% des patients ont été hospitalisés en réanimation pour une complication 

postopératoire. Deux études s’intérèssent à l’incidence des admissions en réanimation pour la prise 

en charge d’une complication postopératoire ; elles retrouvent une incidence allant de 6.3 à 20% 

(52,83).  

La survenue d’une complication respiratoire grave concerne 7% des résections parenchymateuses 

dans notre série. Ces complications sont d’apparition précoce (délai médian : 2ème jour) et sont 

majoritairement représentées par les pneumopathies infectieuses (85%). Le nombre d’admission en 

réanimation pour atélectasie est très faible (2 patients) par rapport aux données de la littérature. On 

peut supposer que la prise en charge d’un certain nombre d’atélectasie a été réalisée en service de 

chirurgie, en associant kinésithérapie, VNI, oxygénothérapie et fibroscopie.  

Les complications chirurgicales concernent 2% de la population. Les complications précoces sont 

représentées par les hémothorax, et les complications tardives par les fistules bronchopleurales. 

Notre taux de reprise chirurgicale est plutôt bas (2.6%) comparé à l’étude de Sirbu (3.7%) (84), par 

contre la mortalité des patients ayant présenté une fistule bronchopleurale est de 100% ; supérieure 

aux résultats de l’étude de Watanabe (76%) (42).  

Les complications cardiovasculaires graves concernent moins de 1% de notre population. Ce chiffre 

est largement inférieur aux données de la littérature, car nous n’avons pris en compte que les 

complications cardiaques responsables d’une défaillance hémodynamique. La FA est une 

complication fréquente en postopératoire de chirurgie thoracique (incidence 12-19%), et est le plus 

souvent prise en charge en service de chirurgie, car bien tolérée sur le plan hémodynamique. 

La distinction entre les complications respiratoires et cardiaques n’est pas si évidente dans la 

pratique quotidienne, du fait de décompensation mixte. Notre faible taux de complications 

cardiovasculaires est probablement dû à des détresses respiratoires d’étiologie mixte qui ont été 

classées dans les complications respiratoires.  

 

La mortalité dans notre série est de 1.3% à J30 et 3.9% à J90. Ces chiffres sont comparables aux 

études les plus récentes, notamment celle de Poullis qui étudie la mortalité après résection par 

thoracotomie (2.3% de mortalité hospitalière) (48). La mortalité dans notre série est plus faible (1.3% 

à J30), probablement liée à un taux de pneumonectomie inférieur. L’étude de Kozower (47) relate 

une mortalité hospitalière de 2.2%, mais inclus 36% de résection vidéo-assistée ; hors cette 

technique chirurgicale a bien démontré une baisse de la morbidité postopératoire (85,86).  
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Notre étude confirme les résultats de la littérature concernant la mortalité secondaire à la survenue 

d’une complication grave au décours de la chirurgie. Au sein du sous-groupe de patients hospitalisés 

en réanimation, la mortalité à J90 est de 34.5% ; ce chiffre est comparable aux données de Brunelli et 

Algar (mortalité respective : 36.5% et 35.5%) (3,52). De la même façon, Stéphan met en évidence que 

la survenue d’une complication est associée à un risque relatif de décès de 14.9 (95% CI, 4.76 – 26.9) 

(25).  

Dans notre série, 2 patients ont présentés des séjours itératifs en réanimation pour des 

complications graves successives. Cela confirme les données de Nojiri et Lee, qui stipulent que la 

survenue d’une complication en postopératoire favorise la survenue de complications plus tardives 

notamment des pneumopathies (1,19).  

Nous n’avons pas étudié la durée d’hospitalisation des patients opérés, mais les patients ayant 

présenté une complication grave ont un séjour en réanimation médian de 4 jours, ce qui laisse 

penser un allongement de la durée globale du séjour.  

 
Caractéristiques de la population 
 
Contrairement à de nombreuses études, nous avons intégré toutes les résections parenchymateuses 

indépendamment de l’étiologie. Même si nous rapportons une forte proportion de résection 

carcinologique (cancer primitif : 78% ; métastase : 8%), les résections pour des lésions bénignes, 

infectieuses ou malformatives ont également été intégrées (87). La mise au point de Mordant sur la 

prise en charge chirurgicale des infections à mycobactéries rapporte une morbidité de l’ordre de 15-

20%, avec une mortalité d’environ 2-3% (88). Ces valeurs sont plutôt comparables aux valeurs de 

morbi-mortalité en chirurgie carcinologique. Cela est compatible avec nos résultats où la résection 

pour une étiologie tumorale n’est pas un facteur de risque de morbidité.  

Par contre, dans le sous-groupe des pneumonectomies « secondaires » (ou pneumonectomie de 

totalisation), la mortalité est supérieure lorsque cette résection est réalisée pour une pathologie 

bénigne, comparée à la chirurgie carcinologique (89) ; du fait d’une incidence de l’empyème post-

pneumonectomie plus fréquente.  

Nous avons exclu les chirurgies de réduction pulmonaire chez les patients emphysémateux. Cette 

chirurgie est associée à une importante morbidité cardio-respiratoire (50% de complications sévères) 

(90). C’est pouquoi le management de ces patients comporte une sélection de la population cible 

ainsi qu’une prise en charge périopératoire spécifique et adaptée aux modifications physiologiques 

(91).  
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Facteurs de risque de morbidité  
 
L’analyse univariée sur notre cohorte de patients identifie plusieurs facteurs de risque de 

complications sévères après résection pulmonaire par thoracotomie : 

 

 L’âge  
 
Comme dans de nombreuses études, nous retrouvons que l'âge est associé à la survenue de 

complications graves. L’étude de Berry met en évidence une légère augmentation de la morbi-

mortalité chez les patients de plus de 70 ans bénéficiant d’une lobectomie, mais avec des chiffres qui 

restent acceptables (47%, et 3.8% respectivement) (56). L’étude de Suemitsu identifie un sur-risque 

de complications périopératoires chez les personnes de plus de 75 ans, sans impact sur la mortalité 

(35). L’âge à lui seul, ne doit pas être une contre-indication à la résection chirurgicale ; les patients 

âgés accédant à la chirurgie doivent être notamment sélectionnés en fonction de leur performans 

status et de leurs comorbidités (56,58).  

 

 L’éthylisme 
 
L'éthylisme non sevré est également identifié comme un facteur de risque significatif de 

complications graves dans notre travail. Notre recueil est basé sur une donnée subjective, à savoir 

l’aveu du patient lors de la consultation d’anesthésie d’une consommation excessive d’alcool. 

L'analyse rétrospective des données ne permet pas plus de précision, sur un éventuel lien entre la 

chronicité ou l'intensité de l'éthylisme et la survenue des complications postopératoires.  

La susceptibilité des patients éthyliques aux infections respiratoires est bien établie dans la 

littérature. L’étude de Mehta justifie cette sensibilité aux infections pulmonaires par une carence 

significative en zinc et une dysfonction du système immunitaire au niveau des espaces alvéolaires 

(92). Burnham décrit plutôt une altération de la fonction des macrophages et une surexpression de 

fibronectine au sein du surfactant, qui expliquerait l’incidence et la sévérité des SDRA chez ces 

patients (93).  

De la même façon, Licker a identifié l’alcoolisme préopératoire comme un facteur de risque 

indépendant de détresse respiratoire aiguë (OR 1.9) en postopératoire de chirurgie thoracique (20). 

Paull a étudié spécifiquement les risques opératoires et le devenir à long terme des patients 

éthyliques bénéficiant d’une résection parenchymateuse pour un cancer bronchique (94). Il retrouve 

chez ces patients une augmentation significative de l’incidence des infections graves et des détresses 

respiratoires aiguës. L’alcool ne semble pas être un facteur de risque de mortalité à long terme.  

 

 Le score ASA 
 
Ce score est utilisé en pratique courante pour évaluer le risque anesthésique et obtenir un 

paramètre prédictif de mortalité et morbidité périopératoire. 

Comme dans de nombreuses études, nous identifions que le score ASA est un facteur de risque 

significatif de complications postopératoires après une résection pulmonaire.  
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En 2009, Fergusson analyse les facteurs de risque de complications respiratoires dans les résections 

majeures (lobectomie ou plus), et retrouve à l’issue de la régression logistique qu’un score ASA ≥ 4 

est un facteur de risque significatif (60). De la même façon, Kozower décrit le score ASA comme un 

bon facteur prédictif de morbi-mortalité dans le sens où il intègre l’ensemble des comorbidités 

médicales (47).  

 

 Le VEMS postopératoire prédit 

 

 

La survenue de complications est proportionnelle à l’altération de la fonction respiratoire, ainsi une 

baisse de 5% du VEMS postopératoire majore de 10% le risque de complications (95). Ce critère est 

intéressant dans le sens où il intègre la sévérité de l’insuffisance respiratoire sous-jacente en cas de 

BPCO, et l’importance de l’amputation du parenchyme pulmonaire fonctionnel. Il est admis qu’une 

valeur supérieure à 40% permet de réaliser une résection de type lobectomie ou plus avec un risque 

opératoire acceptable. Du fait de l’amélioration de la prise en charge des patients, les experts 

suggèrent que le risque opératoire est élevé si le VEMSppo est inférieur à 30% (80). 

 

Dans notre série, quatre patients avaient un VEMSppo inférieur à 40% ; ils ont tous été hospitalisés 

en soins intensifs au décours de leur résection pour la prise en charge d’une complication grave. 

Parmi ces 4 patients, l’un avait un VEMSpo inférieur à 30%. Il a présenté 3 séjours en réanimation 

pour des complications graves successives, et est décédé au décours de son hospitalisation.   

 

Des études sont plus critiques sur l’intérêt du VEMSppo pour estimer la survenue de complications 

cardio-respiratoires. Certains auteurs considèrent que si il est supérieur au seuil de 30%, il n’a pas 

d’intérêt pour prédire le risque de complications. La mesure du VEMS le lendemain de l’intervention 

semble un facteur prédictif de complications plus pertinent en cas de lobectomies et de 

pneumonectomies (96).   

 

 La résection élargie 
 
La résection élargie est un facteur de risque de complications graves avec un OR à 2.8. Les indications 

de cette résection sont les cancers stade T3 et T4 avec un envahissement local sans atteinte 

ganglionnaire au delà du stade N1. Cette chirurgie associe une résection pulmonaire à une résection 

des structures adjacentes envahies par la tumeur. Lors d’une résection de côtes pour envahissement 

pariétal, un geste de reconstruction de la paroi thoracique est réalisé dans le même temps. De 

même, en cas d’atteinte de la carène une bronchoplastie est réalisée. La réalisation d’une résection 

élargie augmente le plus souvent la durée opératoire et de ventilation unipulmonaire qui sont des 

facteurs pronostiques négatifs.  
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Dans notre série, la résection élargie a été réalisée pour 14% des patients. Cependant, notre receuil 

n’a pas été suffisamment exhaustif pour préciser le type d’envahissement ; or le risque opératoire 

est plus élevé lors d’un envahissement vasculaire. 

L’extension tumorale au médiastin expose au risque de transfusion, facteur également identifié dans 

la survenue de complications. Geissen rapporte une association entre le nombre de côtes réséquées 

et l’incidence des complications postopératoires (97).  

La résection élargie par tous ces éléments nécessite une évaluation cardio-respiratoire préopératoire 

précise, et doit être considérée en fonction des comorbidités du patient. Les contre-indications 

relatives décrites sont l’âge supérieur à 70 ans, une altération de l’état général ou une évaluation 

cardio-respiratoire insuffisante (81).  
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Variables non liées de façon significative à la survenue d’une complication grave 
 

 Le type de résection 
 
L’analyse univariée identifie une tendance à l’augmentation de l’incidence des complications graves 

avec l’étendue de la résection pulmonaire. Dans notre série, les résections de type lobectomie, 

bilobectomie et pneumonectomie augmentent respectivement le risque de complications graves de 

2.1, 4.8 et 2 .7 par rapport à une résection infra-lobaire. Cela est décrit de façon homogène dans la 

littérature et justifie le choix de certains auteurs d’exclure les résections infra-lobaires dans leurs 

études (75). De la même façon, l’algorithme proposé par le collège américain pour l’évaluation 

préopératoire des patients ne concerne que les résections majeures (lobectomie ou plus).  

Notre étude retrouve une incidence de complications plus élevée en cas de bilobectomies que de 

pneumonectomies. Cela va a l’encontre de la littérature (98), et est probablement en lien avec notre 

faible effectif de bilobectomies.  

 

 La ventilation unipulmonaire protectrice 
 
La VUP protectrice est définie dans notre étude par un volume courant < 7ml/kg de PIT, une PEP 

supérieure ou égale à 4 et une pression de plateau inférieure à 30 cmH20. On observe qu’elle n’est 

appliquée que dans 36.1% des cas. Cela est en accord avec les données de Blank (99), qui rapporte 

également une persistance de l’utilisation de volume courant trop élevé au décours de la VUP.  

Les seuils utilisés pour notre définition de la ventilation protectrice sont basés sur l'étude de Licker 

en 2009 (24). Brassard recommande en 2014 l’utilisation d’un volume courant plus petit compris 

entre 4 et 6ml/kg, une pression de plateau inférieure à 20 cmH20 et une pression de crête maximale 

à 30 cmH20 (63).  

De récentes études mettent en évidence que l’application d’un petit volume courant au cours de la 

VUP n’est pas suffisante pour assurer une ventilation protectrice. En effet, Blank démontre que 

l’utilisation d’un volume courant bas ne prévient pas les complications respiratoires postopératoires 

si une PEP adaptée à chaque patient n’est pas appliquée (99). On observe même un risque supérieur 

de complications respiratoires par l’apparition d’atélectasie (+ 16 % de complications si réduction 

1ml/kg de volume courant). Brassard recommande une PEP entre 3 et 10 cmH20, qui doit être titrée 

de façon à obtenir la meilleure compliance pulmonaire, tout en évitant la distension pulmonaire 

excessive chez les patients ayant une auto-PEP. Il n’existe actuellement pas de recommandations sur 

la façon de titrer la PEP chez le patient chirurgical. 

 

Notre recueil de données ne prend pas en compte la réalisation de manœuvres de recrutement 

alvéolaire, qui sont recommandées toutes les 30 minutes pour éviter les atélectasies (24). Ce 

paramètre n'a pas pu être étudié, du fait d'une traçabilité imprécise et aléatoire sur le logiciel DIANE.  

Des équipes s’intéressent plus particulièrement au risque de volotraumatisme sur le poumon 

inférieur engendré par les manœuvres de recrutement. Bruin propose de clamper la ventilation du 

poumon inférieur lors de la manœuvre de recrutement (100). Cette technique permet une meilleure 
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tolérance hémodynamique du recrutement et une ré-expansion plus rapide du poumon opéré. 

Bussière préfère quant à lui, l’utilisation d’un second circuit accessoire pour ventiler manuellement le 

poumon supérieur, cela permet de maintenir la ventilation mécanique sur le poumon inférieur et 

d’éviter l’apparition d’atélectasie (101).  

 

 Le VEMS préopératoire 
 

 
Licker s’intéresse à l’influence de la sévérité de la BPCO dans la survenue de complication. Il 

démontre qu’un VEMS préopératoire inférieur à 60% multiplie par 2.7 le risque de complications 

respiratoires et par 1.9 la mortalité à J30 (102). Cependant, des études controversent un peu cela, 

notamment celle de Brunelli en 2002, qui ne retrouve pas de différence de morbidité entre les 

patients ayant un VEMS supérieur ou inférieur à 70% (103). Linden a étudié la morbi-mortalité post-

chirurgie thoracique chez des patients ayant un VEMS inférieur à 35% (104). Il ne retrouve pas de 

corrélation entre le VEMS et la morbidité opératoire, mais il relate un allongement de la durée de 

séjour chez les patients avec un VEMS inférieur à 25%. Ceci est en partie expliqué par le fait qu’une 

même résection parenchymateuse altère moins le VEMS postopératoire chez les patients BPCO 

comparé à un patient ayant une spirométrie normale (105). Les guidelines de 2013 intègrent donc la 

valeur du VEMSppo plutôt que le VEMS préopératoire. Il est également recommandé d’évaluer le 

DLCOppo, notamment chez les patients ayant une spirométrie normale, car c’est un facteur prédictif 

de complications cardio-respiratoires et de survie à long terme (60,106).  

 

 L’analgésie  
 
Il est clairement démontré que l’APD est la méthode de référence pour la prise en charge 

analgésique après une chirurgie thoracique par thoracotomie (64). Kuda et Groeben mettent 

également en avant le bénéfice de l’APD sur la survie et le risque de complications postopératoires 

(66,107). Cependant, d’autres auteurs mettent en avant l’avantage du BPV pour ses effets 

bénéfiques sur la spirométrie postopératoire et ses moindres effets hémodynamiques (16).  

 

Dans notre série, 86% des patients bénéficient de la mise en place d’une anesthésie périmédullaire 

(APD : 80% ; BPV : 6%). Cela représente une forte volonté médicale d’utiliser cette analgésie en 

l’absence de contre-indication ou d’échec technique. Nous n’avons pas identifié ce critère comme un 

facteur protecteur vis-à-vis de la survenue de complications graves à l’issue de notre analyse. Du fait 

d’une forte utilisation de l’APD dans la population globale, notre échantillon de patients ayant 

présenté une complication grave est probablement trop faible pour obtenir des données 

statistiquement significatives sur le bénéfice de cette technique.  
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Forces et limites du travail 
 

 Intérêt du recueil  
 
Ce travail est intéressant car dans la mesure où il est mono centrique, il permet de comparer les 

données de morbi-mortalité de notre centre aux données de la littérature. L’intérêt de l’analyse 

unicentrique est de collecter les informations sur des patients ayant bénéficié d’une approche 

anesthésico-chirugicale semblable. En effet, la prise en charge anesthésique est plutôt homogène via 

les protocoles établis par l’équipe anesthésique et l’ensemble des résections a été réalisé par 4 

chirurgiens ayant des techniques chirurgicales semblables.  

Notre recueil rétrospectif sur une période de 20 mois, a permis l’étude d’un nombre important de 

dossiers. Si l’on se réfère aux données de l’étude de Bach, notre service de chirurgie avec environ 

230 résections pulmonaires annuelles est considéré comme un service à forte activité (seuil à 60 

résections annuelles) (108). Cette série de 385 dossiers représente un nombre statistiquement 

pertinent pour une analyse uni- et multivariée des facteurs de risque de morbidité.  

L’étude étant réalisée sur une courte période, on s’affranchit d’éventuels biais liés à des 

changements majeurs de pratiques anesthésiques ou chirurgicales en cours de période.  

 

 Résultats de morbi-mortalité 
 
Notre recueil a l’intérêt de dénombrer toutes les complications graves sans avoir établi une liste au 

préalable. D’autre part, nous n’avons exclu aucune étiologie, notamment les fistules 

bronchopleurales comme certains auteurs ont pu le faire.  

Nous observons la survenue de complications graves chez 10.1% de nos patients, avec une majorité 

de complications respiratoires (64%). La mortalité dans notre série est inférieure à 2 % à J30. Ces 

données sont très encourageantes, car elles sont comparables aux données de la littérature. Cela 

signe l’intérêt de réaliser ces prises en charges au sein de centre spécialisé, avec l’expérience de tous 

les personnels médicaux et paramédicaux. Il faut également rappeler que le volume d’activité du 

service est en lien direct avec la survenue de complications, ce qui explique probablement notre 

faible morbi-mortalité (108,109).  

Nous avons exclu les complications peu sévères, car leur recueil exhaustif est très complexe dans le 

cadre d’un travail rétrospectif et que ces complications ont un moindre impact sur le séjour. On peut 

tout de même souligner qu’elles doivent majorer le risque de survenue d’une complication 

notamment respiratoire à court terme. 

 

Pour établir la liste des patients ayant présenté une complication grave, nous nous sommes basés sur 

l’admission dans un service de réanimation des HCL dans les 30 jours suivant l’intervention. Nous 

pouvons émettre l’hypothèse que quelques patients ont été admis dans d’autres services de 

réanimation de la région et que nous sous-estimons dans ce cas notre morbi-mortalité.  

Les patients ayant bénéficié d’un court séjour en réanimation que ce soit pour une détresse 

respiratoire, cardiaque ou une complication chirurgicale ne disposaient pas systématiquement d’un 
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compte rendu de leur séjour. Nous n’avons pas analysé les dossiers papier afin d’obtenir les 

informations exhaustives des soins prodigués en réanimation. Nous avons fait le choix d’une 

description simplifiée par un recueil auprès du DIM (Département d’Information Médicale) des actes 

marqueurs répertoriés dans la cotation des séjours de réanimation.  

 

 Evaluation préopératoire 
 
 
Les limites de ce travail sont principalement liées au caractère rétrospectif de l’étude. En effet, il 

persiste des données manquantes, notamment concernant les valeurs d’explorations fonctionnelles 

respiratoires. Les valeurs du VEMS préopératoire et les déterminants du stade GOLD, étaient 

recherchées soit directement sur le résultat de l’EFR quand elle était réalisée au CHU, ou bien sur la 

consultation d’anesthésie, le courrier chirurgical préopératoire ou le compte rendu opératoire. Grâce 

à cette recherche multimodale, la valeur du VEMS préopératoire était connue pour 90% des patients 

et le stade GOLD pour 81% des patients. Malgré un peu moins de 20 % de données manquantes, 

nous avons pu analyser l’enjeu de ces variables dans la survenue d’une complication grave. Il faut 

noter que l’exploration fonctionnelle respiratoire est recommandée dans le bilan préopératoire des 

résections majeures (lobectomie ou plus). Lors d’une résection infra-lobaire, les EFR ne sont pas 

récommandées si l’état clinique du patient ne laisse pas présager une altération de la fonction 

respiratoire. 

 

Le DLCOppo semble être un facteur prédictif de morbi-mortalité très intéressant dans la chirurgie de 

résection parenchymateuse. Même s’il est réalisé de façon habituelle en préopératoire dans notre 

centre, ce paramètre n’a pas pu être analysé du fait d’une quantité majeure de données 

manquantes.  

 

La mesure du VEMSppo a été réalisée de façon simplifiée par le calcul selon la méthode anatomique. 

Cette formule ne prend pas en compte les éventuels lobes « non fonctionnels » ; elle est 

recommandée pour la chirurgie infra-lobaire. Il aurait été préférable de déterminer le VEMSppo par 

une évaluation plus précise (spirométrie ou tomodensitométrie quantitative). Cette formule a été 

appliquée pour plus de simplicité et pour limiter le nombre de données manquantes. 

 

Concernant l’évaluation des comorbidités, la consultation d’anesthésie présente des limites. En effet, 

le performans status n’est pas un critère utilisé en pratique courante et n’est donc pas précisé. 

Concernant l’éthylisme chronique, cet élément est recherché quasi-systématiquement lors de la 

consultation d’anesthésie, mais est sous-estimé par le déni de certains patients. Le volume de la 

consommation, l’importance de l’addiction et son ancienneté sont par contre plus rarement précisé. 

C’est pourquoi, nos conclusions ne permettent pas davantage de précision sur l’éthylisme en tant 

que facteur de risque de complications graves.  
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 Ventilation peropératoire 
  
Les valeurs de nos pressions de plateau et de PEP sont les valeurs mesurées en continue par le 

respirateur au cours de la VUP. Il aurait été plus rigoureux d’avoir la réelle valeur de la pression de 

plateau réalisée au cours d’une occlusion télé-inspiratoire.  

D’autre part, l’absence de recueil concernant la réalisation de manœuvres de recrutement alvéolaire 

est critiquable, dans le sens où cela fait partie de la définition de ventilation protectrice.  

 

 Analyse statistique 
 
L’analyse statistique a été réalisée par le Dr Delphine Maucort-Boulch, exerçant dans le service de 

Biostatistique-Bioinformatique des HCL.  

L’analyse univariée a sélectionné les variables ayant un intérêt clinique établi dans la littérature de 

façon à limiter le nombre de données potentiellement statistiquement significatives. Du fait d’un 

faible taux d’événement (n=39), nous avons dû limiter le nombre de variables dans l’analyse 

multivariée. C’est pourquoi, nous avons retenu les 5 variables ayant un p<0.05 en analyse univariée.  
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Perspectives 
 

 La chirurgie vidéo-assistée  
 
Notre travail est controversé à l'heure actuelle du fait de l'augmentation du nombre de résections 

réalisées par assistance vidéo (= thoracoscopie). Cette technique permet au chirurgien de travailler 

sous contrôle vidéo à l’aide des trocarts et de limiter de taille de l’incision de thoracotomie (de 3 à 7 

cm). Développée depuis les années 1990, cette voie d’abord est actuellement utilisée pour la moitié 

à 2/3 des résections parenchymateuses (110). Initialement réservée aux résections pulmonaires de 

tumeurs périphériques de petite taille et au curage ganglionnaire, la thoracoscopie est 

recommandée depuis 2007 par la Société internationale de chirurgie cardio-thoracique pour les 

résections lobaires (111).  

Actuellement à l’hôpital Louis Pradel, cette technique chirugicale est utilisée, en l’absence de contre-

indication, pour la résection des tumeurs bronchiques malignes au stade précoce (stade T1 ou T2N0 

de la classification TNM).  

 

L’une des contre-indications à la thoracoscopie est l’impossibilité de maintenir une VUP durant le 

geste chirurgical. En effet, en cas d’hypoxémie la reventilation peut être très délicate en cas 

d’intervention complexe. Les autres contre-indications sont les tumeurs de stade T3 ou T4 ou la 

présence d’un envahissement ganglionnaire (N2 ou N3). Dans 4 à 8% des cas, une conversion par 

thoracotomie est nécessaire. Cela peut être en lien avec des complications peropératoires 

(saignement, lésion bronchique), des problèmes techniques ou anatomiques (adhérences pleurales, 

manque d’espace) ou sur les constatations peropératoires de l’envahissement tumoral (110,112).  

 

La revue de la littérature réalisée par Whitson met en évidence que la chirurgie vidéo-assistée 

permet de réduire l’incidence des complications postopératoires (p 0.018), la durée de la ventilation 

mécanique et la durée de séjour comparé à la chirurgie par thoracotomie (113). La survie à long 

terme est également supérieure en cas de chirurgie thoracoscopique pour les lobectomies réalisées 

dans les stades précoces de cancer non à petites cellules (113). Les études de Paul et Liu démontrent 

également une diminution significative du taux de complications respiratoires, et cardiovasculaires 

(FA) ainsi qu’un moindre recours à la transfusion (85,114). Nagahiro identifie également un bénéfice 

de la thoracoscopie sur la douleur, la production de cytokine et la fonction respiratoire en 

postopératoire immédiat (86). Aucune étude n’a actuellement démontré un bénéfice de la chirurgie 

vidéo-assistée sur la mortalité.  

Du fait de ces nombreux bénéfices, la chirurgie vidéo-assistée doit être envisagée dès que la 

résection le permet, notamment chez les personnes âgées qui présentent un sur-risque de morbi-

mortalité.  

Il est important de rappeler que l’ensemble des éléments précédemment avancés sur l’intérêt des 

valeurs spirométriques dans la survenue des complications postopératoires n’a plus d’intérêt en 

chirurgie vidéo-assistée. En effet, Berry démontre que le VEMSppo et le DLCOppo n’ont aucun 
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intérêt dans la prédiction du risque de complications lors d’une résection par thoracoscopie (115). 

Cela justifie que l’algorithme proposé par le collège américain ne concerne que les résections 

réalisées par thoracotomie.  

 

 Autre facteur potentiellement protecteur vis-à-vis des complications respiratoires : 

l’hypercapnie permissive peropératoire 

 
Depuis quelques années, plusieurs équipes se sont intéressées à l’intérêt de l’hypercapnie permissive 

en chirurgie thoracique. Dans le cadre de la VUP protectrice, l’hypercapnie permissive est 

couramment utilisée de façon à limiter les pressions de ventilation. Cela permet de réduire la 

fréquence respiratoire et d’adapter le ratio inspiration/expiration pour éviter le trapping chez les 

patients ayant une maladie pulmonaire obstructive. Au niveau physiologique, l’hypercapnie majore 

les résistances vasculaires pulmonaires et la performance du ventricule droit par stimulation 

sympathique (63). Une élévation modérée de la pression artérielle en dioxyde de carbone (CO2) 

entre 40 et 60mmHg est le plus souvent bien tolérée.  

L’étude de Gao analyse l’effet d’une pression artérielle en CO2 entre 60 et 70mmHg au cours de la 

VUP (116). Dans cette étude, les patients inspiraient un gaz enrichi en CO2 durant le geste chirurgical. 

Il démontre d’une part, une réduction des marqueurs inflammatoires au niveau local et systémique, 

ainsi qu’une meilleure compliance pulmonaire et des pressions de ventilation plus faibles. Cette 

tolérance à l’hypercapnie génère parfois en peropératoire une hypertension et une tachycardie (20% 

des cas).  

Il serait intéressant d’étudier ce facteur, pour évaluer un éventuel effet clinique sur la survenue des 

complications postopératoires.  
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RESUME: 

Introduction : La résection parenchymateuse par voie thoractomie, est en chirurgie thoracique, une 
intervention à risque elevé de complications postopératoires. La survenue d'une complication 
génère un allongement de la durée de séjour et une surmortalité chez ces patients. L’objectif de 
cette étude était d'évaluer l'incidence de la morbidité grave et ses facteurs de risque, ainsi que 
l'évaluation de la mortalité à moyen terme.  

 

Matériel et méthodes : L'étude rétrospective monocentrique a inclus les patients opérés d'une 
résection pulmonaire dans le service de chirurgie thoracique - Hospices civils de lyon - entre 
décembre 2010 et juillet 2012. Seules les résections réalisées par thoracotomie ont été incluses. La 
survenue d'une complication grave a été définie par la présence d'une défaillance mono ou 
pluriviscérale justifiant une admission en réanimation. 

 

Résultats : Sur les 385 patients ayant bénéficié d'une résection pulmonaire, 39 patients ont été 
hospitalisés en réanimation au décours pour une complication grave (soit 10.1% de la population 
totale). Deux patients ayant été hospitalisés de façon itérative, on note 42 séjours en réanimation 
au total. Les complications sont réparties principalement en 3 catégories : respiratoire (64%), 
chirurgicale (19%) et cardiaque (7%).  

Les facteurs de risque identifiés dans la survenue d'une complication grave sont l'âge, le volume 
expiré par seconde (VEMS) postopératoire prédit, le score ASA supérieur ou égal a 3, la résection 
élargie et l'éthylisme chronique.  

La mortalité dans notre série est de 1.3% à 30 jours, et 3.9% à 90 jours. Au sein de la population 
ayant présentée une complication grave, la mortalité est de 10.3% à 30 jours et de 34.5% à 90 jours. 

 

Conclusion : les données de cette étude monocentrique rapportent une morbi-mortalité 
comparable aux données de la littérature. Les résultats de l'analyse des facteurs de risque de 
complications graves identifient l'éthylisme, qui est une variable peu rapportée dans les études 
s'intéressant à ce sujet. Du fait de la surmortalité engendrée par la survenue d'une complication, il 
est important de les prévenir en dépistant les patients à risque. Cela permet d'optimiser leur prise 
en charge et leur surveillance postopératoire. 
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