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Professeur Mohammed AHALLAT
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Professeur Taoufig DAKKA
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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie




Pr.
Pr.
. ESSAKALI Malika
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader

ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan
JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed?*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie



Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005 Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

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

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

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

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Microbiologie - ot
Radiologie N\ A
Urologie li
Pédiatrie el
Psychiatrie e

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale

Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM




Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Meédecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie

Biochimie-chimie o )
Médecine interne Wmsmw /
Radiologie T y W
Microbiologie <t
Microbiologie N

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAIJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram
LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie o

iy
Pneumo-phtisiologie “i

% R
—

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie biologique
Anatomie pathologique



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*
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Les complications postopératoires (CPO) désignent [’ensemble des
incidents ou accidents qui peuvent survenir pendant ou apres toute intervention
chirurgicale. Elles entrainent 1’aggravation de la situation antérieure par leur
morbidit¢ et méme leur mortalité. Elles sont dites précoces quand elles

surviennent dans I’intervalle des trente (30) jours suivant I’intervention.[1]

Malgré I’utilisation des techniques de moins en moins invasives, de plus en
plus performantes et 1’utilisation des moyens pour la réhabilitation rapide des
patients en chirurgie thoracique, les complications post opératoires demeurent

un probléme fréquent en chirurgie thoracique.

La période postopératoire en chirurgie thoracique est grevée de

complications :
e Respiratoires.

Cardio-vasculaires.

Infectieuses.

Pariétales.

Neurologiques.
e Digestives.

La stratégie idéale pour améliorer les suites postopératoires en chirurgie
thoracique consiste en une évaluation préalable des facteurs de risque, une

bonne préparation des patients et une prise en charge postopératoire immédiate.

Les patients opérés en chirurgie thoracique tendent a avoir une fonction
cardio-pulmonaire réduite a cause du tabagisme, BPCO, athérosclérose
cardiovasculaire, HTA, diabéte ou un age avancé qui les exposent a un risque
significatif de complications postopératoires, d’ou I’intérét d’une évaluation

préopératoire clinique et paraclinique.



Les complications respiratoires postopératoires sont la plus fréquente des
complications apres chirurgie thoracique, elles ont un impact sur la morbidité, la

mortalité, la durée d’hospitalisation et le colit global de I’hospitalisation.
Notre travail a été ¢laboré dans le but de :

» Identifier les patients a risque de développer les complications et

mettre en évidence leurs facteurs de risque.

» Préciser les différentes complications postopératoires en chirurgie

thoracique et leurs incidences.

> Evaluer les possibilités de préventions et de traitement de ces

complications.

Il sagit d’une étude prospective descriptive des patients opérés dans le
service de chirurgie thoracique a I’hopital Avicenne de Rabat étalé¢ sur une
période de 2 mois a travers des fiches d’exploitations comportant les différents
¢léments a étudier notamment : age, sexe ,types de chirurgie, les complications

per opératoire et les suites postopératoires.
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Les développements de la chirurgie thoracique ont été¢ formidables au cours
du siecle dernier. Au début du vingtiéme siecle, la chirurgie de résection
pulmonaire n’existait pas, pas plus que I’anesthésie moderne adaptée a la prise
en charge chirurgicale spécifique des différents problémes respiratoires, et la
radiologie thoracique bredouillait encore. La chirurgie thoracique n’était pas
encore une discipline chirurgicale a part entiere et la plupart des interventions
chirurgicales thoraciques visaient a résoudre des problémes infectieux comme
I’empyeme, les bronchiectasies ou la tuberculose cavitaire ou a favoriser la
collapsothérapie dans le cadre de la prise en charge thérapeutique de Ia
tuberculose pulmonaire, par exemple parla thoracoplastie ou le pneumothorax

thérapeutique.

La premiere résection pulmonaire pour cancer remonte a 1933 et fut
réalisée par Evarts Graham a St. Louis. Une technique de ligature en masse ¢était
utilisée et le souci de prise en charge optimale de I’espace pleural était tel
qu'une thoracoplastie par résection costale fut réalisée peu apres la
pneumonectomie. A la fin des années 1930-40, I’intérét avait augmenté et ’on

assista au développement de la dissection et de la ligature hilaire systématique.

Pendant les dix années suivantes, le débat s’est concentré autour du
meilleur abord chirurgical du cancer broncho-pulmonaire, lobectomie ou
pneumonectomie. La survie était similaire mais la morbidité opératoire était plus
¢levée dans les pneumonectomies. Une conséquence importante fut que la
lobectomie devint I’intervention de choix pour le cancer bronchique et que la
pneumonectomie fut réservée aux cas ou seule cette chirurgie lourde permettait

de garantir une résection compléte.[2]



Le début des années 1990 a vu apparaitre et évoluer les techniques de
vidéothoracoscopie. Les chirurgiens thoraciques étaient trés enthousiastes quant
aux avancées qu’elles pouvaient apporter tant au niveau de la réduction des
douleurs postopératoires que des complications pariétales ainsi que de la durée
et du colit de I’hospitalisation. la vidéothoracoscopie engendre moins de douleur
pariétale a cause des drains et trocarts introduits dans 1’espace intercostal en
raison de la compression des nerfs intercostaux. La chirurgie thoracique mini-

invasive continue d’évoluer.[3]
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Le thorax est une région qui constitue la plus grande surface du corps
humain, caractérisé par sa forme et son contenu fait surtout d’organes nobles
assurant les grandes fonctions vitales de 1’organisme : la fonction respiratoire et

circulatoire.
1- La paroi thoracique[4][5][6]

La cage thoracique est un contenant semi-rigide, formée par trois parois,

eton lui distingue un cadre osseux et un plan cutanéo-musculaire.
1.1- Le plan cutaneo- musculaire :

On distingue successivement de dehors en dedans :
» lapeau.
» Le tissu sous-cutané
» L’aponévrose.
» Les plans musculaires.

L’¢lément capital concernant la paroi thoracique est le plan intercostal.

L’espace intercostal est caractérisé par le passage d’un pédicule appelé

pédicule intercostal.

Ce pédicule peut étre 1és¢ lors de D’introduction des trocarts pour

videochirurgie ou lors des thoracotomies.

Les artéres intercostales sont des vaisseaux a haute pression (naissent de
I’aorte thoracique descendante) et de ce fait elles n’ont aucune tendance a

I’hémostase spontanée.



Ces ¢léments se disposent successivement au-dessous du bord inférieur de

la cote supérieure de haut en bas, la veine, I’artere, puis le nerf le plus bas.

D’ou la nécessité d'inciser au niveau du bord supérieur de la cote inférieure.

= perforanies des
VAISEOAUX INGrcoslaux

Muscie oentele anteneur . i Cavie pleurale
¢ Plavre vwecérale
Pievie panélale
Muscie intercostal exteme
1\ {, Veine intercostale
RN N s ~ Artere intercostale
Muscle intercostal intime = e : i

| Branches coliatérales

B — Fascia andothoracque

Figure 1: anatomie de I’arc intercostal|7]



1.2- Le squelette du thorax :
Le thorax représente une cage ostéo-cartilagineuse constituée :

a. En avant, par le sternum, avec de part et d’autre les vaisseaux

mammaires internes (artére et veine).

b. Latéralement et de chaque c6té, par les douze cotes et leurs cartilages

costaux.

c. En arriére par la colonne vertébrale dorsale et I’omoplate.
2- Le contenu du thorax [4][5][6][7]

La cavité du thorax contient des organes nobles qui assurent des fonctions

vitales : respiratoire et circulatoire.
La cavité thoracique peut étre divisée en deux régions :
- Latéralement : Deux blocs pleuro-pulmonaires.

- Au centre : Le médiastin qui peut étre distingué en antérieur, moyen et

postérieur.

a-Poumons et plevres :[5]
1- Les poumons :

Chaque poumon présente :

- Une face costale.
- Une face médiatisnale reliée au pédicule pulmonaire par le hile.
- Un sommet.
- Une base.

- Et trois bords (antérieur, postérieur, et inférieur).
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Les poumons sont caractérisés :

- par leur structure qui se fait selon une segmentation particuliére, ils sont
divisés en lobes par des scissures dites inter lobaires, ces mémes lobes
contiennent des segments. Cette division en lobes et segments est déterminée par

la division des bronches souches lobaires et segmentaires.
Chaque poumon est relié¢ au médiastin par le pédicule pulmonaire.

-par leur constitution qui est de nature ¢élastique, facilitant la rétraction du
poumon apres la création du pneumothorax, d'autant plus lorsque I'intubation est

sélective, évitant pour le patient I’insufflation de gaz lors de la thoracoscopie.
2- Les plévres :

Les plevres sont les enveloppes séreuses des poumons ; chacune d’elles se
compose comme toute séreuse, d’un feuillet viscéral qui tapisse le poumon et
d’un feuillet pariétal appliqué sur la paroi thoracique. Ces deux feuillets se
continuent 1I’un avec I’autre au niveau du hile ; ils sont, de plus, en contact I’un
avec l'autre et limitent entre eux une cavité virtuelle, close de toutes parts ou

régne une pression négative :la cavité pleurale.
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Cape thoracique - Vue antérieure
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Figure 2:segmentation pulmonaire : vue de face et de profil [8]
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b- Le médiastin :

Le médiastin est la région médiane du thorax, qui sépare ’'une de 1’autre les

deux blocs pleuro-pulmonaires.

Le plan frontal passant par le plan antérieur et postérieur de la trachée

divise le médiastin en trois régions : antérieure, moyenne et postérieure.

b.1- Médiastin antérieur :

Il peut étre subdivis¢ en deux portions : I'une inférieure ( la région

cardiaque );

et I’autre supérieure ( la région supra-cardiaque).

b.2- Médiastin moyen :

Correspond au plan de la trachée et comprend :

R/
0’0

R/
0’0

La trachée thoracique et sa bifurcation,
Les pédicules pulmonaires droit et gauche,

Le segment horizontal de la crosse de I’aorte, et sa branche I’artere

carotide primitive gauche,
La crosse de la veine azygos,

Les nerfs pneumogastriques, le nerf laryngé récurrent gauche et

lesnerfs cardiaques,

Les ganglions inter-trachéo-bronchiques, et les chaines latéro-

trachéales droite et gauche.
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b.3- Médiastin postérieur :

Le médiastin postérieur comprend :
7/

L)

% L’cesophage thoracique

s La partie terminale de la crosse aortique et 1’aorte thoracique

descendante,
% La partie intra-thoracique de I’artére sous-claviere gauche

% Les branches collatérales de I’aorte thoracique descendante (les

artéresintercostales et les artéres phréniques supérieures)

* La veine azygos, et les veines hémi-azygos inférieure et supérieure

gauches,

% Les nerfs pneumogastriques, les nerfs splanchniques et le nerf

récurrent gauche,

¢ Le canal thoracique,

% La chaine latéro-trachéale gauche et les ganglions médiastinaux
postérieurs.

3-Le diaphragme

Cloison musculo aponévrotique séparant le thorax de 1’abdomen; le
diaphragme est le muscle respiratoire principal chez ’homme pouvant assurer a
lui seul une ventilation efficace.. Il se compose d'une partie centrale tendineuse,

le centre phrénique et d'une partie musculeuse.[9]
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Figure 3 : vue inferieure du diaphragme (face thoracique).[10]
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A T’inspiration, le diaphragme et les muscles intercostaux se contractent, le
diaphragme s’abaisse et s’aplatit. Sous 1’action des muscles intercostaux, les
cotes remontent ce qui ¢leve la cage thoracique et pousse le sternum vers
I’avant. Le thorax augmente alors de volume, sa pression interne diminue ce qui

provoque un appel d’air extérieur.
Résultat : ’air pénetre dans le poumon.

La fréquence de la contraction du diaphragme définit la fréquence

respiratoire.

A Dexpiration, les muscles diaphragme et intercostaux se relachent, ce qui
provoque une descente des coOtes tandis que le diaphragme s’éléve pour
reprendre sa position initiale. Petit a petit, la cage thoracique s’abaisse, son
volume diminue ce qui augmente sa pression interne. Par conséquent, les

poumons se rétractent et ’air s’en échappe.

L~ Felicherment /
o des muscles —_——
=
Contraction des muscles | = intercostaux | _./_H_““-
ntercostaux (dilatation it} :-".1r contraction de la 5 | Adr
de la cage thoracique) "-l TP age thoracique) 1Y SXpars
~, : [
L — I | \\ g | |
, r .,
\, ,
i G
*\‘_H_‘__ E [
! x [N
| , u 5
L\ P> e ™ ¢ NN
W5 B 1
\‘é\ > i
¥ Contraction Relachement
du diaphragme du diaphragme
al {abaissement) (b (Elévation)

Figure 4:contraction/relaichement du diaphragme|[11]
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1. Généralités :

La ventilation est a l'origine d'échanges gazeux entre les alvéoles et l'air
ambiant, elle implique qu'il existe un gradient de pression entre les alvéoles et

'atmosphere.
A. L’inspiration :

= Active, automatique et sous contrdle nerveux.

= [ ors de l'inspiration :

- L’ensemble poumon / paroi thoraco-abdominale s'agrandit.

- Cette augmentation de volume (V) est associée a une diminution de

pression (P).

- La pression alvéolaire diminue donc, et un gradient de pression
s'établit entre l'atmosphere et les alvéoles permettant a l'air d'entrer

dans le poumon.

= En fin d'inspiration :

- La pression alvéolaire s'équilibre avec la pression atmosphérique,

interrompant l'entrée d'air dans le poumon.

= En respiration calme : seul le diaphragme intervient.

= En respiration forcée: il y a recrutement des muscles accessoires

principalement les muscles intercostaux externes.

18



B. L’expiration :

= Elle est passive en respiration calme, due a 1'¢lasticité propre du thorax et

de I'abdomen (30%) et a la tension des liquides recouvrant bronches et alvéoles

(70%).

= Elle est active si la ventilation doit €tre accélérée, par exemple au cours

de l'exercice musculaire. Dans ce cas, elle est due a l'action des muscles

expiratoires :muscles intercostaux internes et muscles de la paroi abdominale.

Dans sa position normale, le poumon a tendance a s’affaisser sur lui-méme
du fait de sa propre élasticité et de la tension superficielle de ses alvéoles. Mais
comme le liquide contenu dans la cavité pleurale n’est pas extensible, le poumon
reste solidaire de la face interne de la cage thoracique, ce qui conduit & une
attraction. Cette pression intra-pleurale négative par rapport a la pression
atmosphérique environnante, peut étre mesurée de facon dynamique par une

sonde cesophagienne durant la respiration.

L’effet d’attraction augmente lorsque le volume de la cage thoracique
augmente durant 1’inspiration, pour diminuer lors de I’expiration. Ce n’est qu’en
cas d’expiration forcée faisant intervenir les muscles expiratoires que la P intra-

pleurale peut devenir positive.
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2. Mesures des volumes pulmonaires :

Apres expiration normale, le poumon et le thorax se trouvent dans une
position d’équilibre, dite position de relaxation respiratoire. Lors d’une
inspiration normale au repos 0,5 1 d’air environ (le volume courant Vt) est

inhalé. A ce volume peuvent s’ajouter 2 1 environ

* Volume de réserve inspiratoire (VRI) : volume d’air mobilisé par

une inspiration forcée faisant suite a une inspiration normale.

* Volume de réserve expiratoire (VRE) : volume d’air mobilisé par

une expiration forcée faisant suite a une expiration normale.

Ces 2 réserves de volume peuvent étre sollicitées lorsque le volume courant
normal ne suffit plus pour assurer les échanges gazeux nécessaires. A la fin
d’une expiration forcée il reste cependant un volume de gaz d’environ 1,3 1 dans
les poumons : le volume résiduel VR. Les sommes de ces différents volumes

pulmonaires correspondent aux capacités.

La capacité vitale CV désigne le volume d’air mobilisé lors d’une
expiration forcée qui suit une inspiration forcée, donc la somme de Vt + VRI +
VRE = environ 5,3 | pour un homme de 20 ans mesurant 1,80 m. la CV diminue

avec 1’age, tandis que le VR augmente (1,5 a 3 ).

La capacité pulmonaire totale CPT (6-7 1) est la somme de CV + VR,

alors que la capacité résiduelle fonctionnelle désigne VRE + VR.
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A T'exception du VR et des capacités qui le contiennent, toutes les

grandeurs indiquées ci-dessus peuvent étre mesurées a 1’aide d’un spiromeétre.
3. Tests dynamiques respiratoires :

Ces tests permettent de différencier cliniquement, entre autres, les troubles
respiratoires restrictifs ( diminution de I’aptitude a ventiler les poumons, lie a
une limitation de ’expansion pulmonaire lors d’un oedéme pulmonaire, d’une
pneumonie ou par un obstacle a la distension des poumons a la suite d’une
déviation de la colonne vertébrale) des troubles respiratoires obstructifs
(rétrécissement des voies respiratoires dii a 1’asthme, a une bronchite, a un

emphyseéme, ou a une paralysie des cordes vocales)
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Rapport de TIFFENEAU : (VEMS/CV: 75 a 80 %)

Il apprécie les résistances bronchiques au passage de l'air ainsi que la

souplesse de la cage thoracique.
Chez un patient obstructif I’indice est <70%

L’¢étude des paramétres de la ventilation pulmonaire permet de distinguer 3

orands syndromes en pathologie :

« Syndrome obstructif : asthme, bronchite chronique et emphyséme.

- VEMS N
- CV normale ou légérement N
- Tiffeneau N

» Syndrome restrictif : atteinte pariétale (SPA, déformation, pleurésie) ou

pulmonaire (fibrose pulmonaire, résection pulmonaire chirurgicale, cedéme

pulmonaire).
- VEMS normal ou légérement N
- Cv
- Tiffeneau normal ou 7

» Syndrome mixte : associe les deux syndromes.

- VEMS N N

- CVY

- Tiffeneau N

22



E@E&% e

Matériels et méthodes

_:.-Q,\).m
™

23

ax;%



Notre étude s’étend sur une période de 2 mois, du Fevrier au Mars 2018. 11
s’agit d’une étude prospective descriptive dont le but est d’évaluer la survenue
de complications postopératoires chez les patients opérés au service de chirurgie
thoracique du CHU Avicenne Rabat, ayant nécessité un s¢jour en réanimation

ou non.

I. Critéres d’inclusion

Notre étude inclus tous les patients opérés au service de chirurgie
thoracique, sous anesthésie générale, quelque soit la pathologie et les facteurs de

risque pendant la durée déja précisée

I1. Criteres d’exclusion
» Dossiers incomplets
> Les malades sous anesthésie locale

» Les patients hospitalisés et non opérés
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Résultats
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I. Données épidémiologiques :
1. Fréquence :

Parmi les 50 patients qui ont bénéficié d’une chirurgie thoracique durant la
période de I’étude, 10 patients ont présenté des complications postopératoires,

soit une incidence de 18%.
2. Age:

L’age moyen des patients est de 46,7 ans avec des extrémes allant de 15 a

75 ans
Tableau 1:Répartition des malades en fonction de I’age
Nombre total des Les malades non Les malades
Tranche d’age cas compliqués compliqués
Nb=50 Nb=41 % Nb=9 %
[15-25[ans 7 5 71,4 2 28,5
[25-40] ans 10 7 70 3 30
[41-60] ans 21 19 85.7 2 14.2
[61-75] ans 12 9 75 3 25
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Figure 5:Répartition des malades en fonction de L’age
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3. Le sexe :

Tableau 2:Répartition des malades en fonction du sexe.

Nombre totale des Malades non Malades
Sexe cas compliqué compliqués
Nb=50 Nb=41 % Nb=9 %
Masculin 25 20 80 5 20
féminin 25 21 84 4 16

Masculin

Feminin

B Malades non compliqués%

B Malades compliqués%

Figure 6:Répartition des malades en fonction du sexe
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I1. Diagnostic étiologique :
1. Examens diagnostiques :
a. Les examens paracliniques

-La radiographie thoracique a été réalisée chez tous les patients

-La TDM a été réalisé dans 90% des cas
-9 patients ont bénéficié d’une bronchoscopie diagnostique soit 18%.

-12 patients ont bénéficié d’une échographie cardiaque en préopératoire
soit 24%

-10 patients ont bénéficiés d’une spirometrie soit 20%

Tableau 3:Répartition des patients en fonction de I’examen paraclinique.

Examen paraclinique Nombre total nb=50 Pourcentage%
Radiographie thoracique 50 100
TDM Thoracique 45 90
Bronchoscopie 9 18
Echographie cardiaque 12 24

2. Bilan d’opérabilité :
A. Le bilan sanguin
a. NFS

Tous les patients ont bénéficiés d’une NFS en préopératoire

b. ’hémostase :

Tous les patients ont bénéficiés d’un bilan d’hemostase.
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c. Glycémie :

Tous les patients ont bénéficié d’une glycémie en préopératoire. Les
patients diabétiques (n=9) ont bénéfici¢ d’une surveillance glycémique en

préopératoire et en postopératoire.
d. Bilan rénal :
Tous les patients ont bénéficié d’un bilan rénal en préopératoire
B. ECG:

20 patients ont bénéficiés d’un électrocardiogramme en préopératoire soit

40%

C. Spirometrie

10 patients ont bénéficiés d’une spirometrie soit 20%
D. Gaz du sang

Les gaz du sang ont été réalisés chez 5 patients soit 10%.
E. Epreuve d’effort

Dans notre série aucun patient n’a réalisé une épreuve d’effort.

3. Etiologies

les kystes hydatiques ; les Goitres plongeant et Les tumeurs pulmonaires
malignes sont les pathologies les plus fréquentes dans notre série avec des

pourcentages respectifs de 14% ;14% et 8§%.
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Tableau 4:Répartition des patients en fonction des étiologies

Nombre total

Les complications

Etiologies post opératoires

Nb=50 % Nb=10 %

KHP 7 14 1 2
Goitres plongeant 7 14 0 0
Tumeurs pulmonaires malignes 4 8 1 2
Masse pulmonaire bénignes 1 2 1 2
Masse médiatisnale 4 8 3 6
ADP médiatisnales 3 6 0 0
Séquelles de Tuberculose 1 2 0 0
Masses pariétales 3 6 0 0
Pneumothorax récidivant 3 6 0 0
Greffe aspergillaire 1 2 0 0
DDB 2 4 1 2
pyothorax 2 4 2 4
Pyopneumothorax 1 2 0 0
Déformation thoracique 2 4 0 0
Pleurésie purulente 2 4 1 2
Hémothorax 1 2 0 0
Corps étranger intra- bronchique 1 2 0 0
Elastofibrome /Lipome 4 8 0 0
Lymphangiome kystique cervicale 1 2 0 0
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Figure 7:Répartition des patients compliqués en fonction des étiologies.
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I1. Type de chirurgie thoracique :

Tableau 5: Répartition des patients en fonction du type de chirurgie.

Type d’intervention

Nombre total des cas

Les complications post

opératoires %

Nb=50 % Nb=9 %
Lobectomie 7 14 3 6
Pneumonectomie 1 2 0 0
Wedge résection 3 6 0 0
décortication 3 8 2 4
Pariétectomie 3 6 0 0
Thoracoscopie exploratrice 3 6 1 2
Mediastinoscopie 3 6 0 0
Périkystectomie 5 10 0 0
Bullectomie par VATS 2 2 0 0
Biopsie diagnostique 2 4 0 0
Thymectomie 4 8 3 6
Thyroidectomies totale 7 14 0 0
Tumorectomie par VATS 1 2 1 2
Extraction d’un corps

1 2 0 0

étranger intra-bronchique
Cervicotomie(exérése d’un
lymphangiome Kystique 1 2 0 0
latero-cervicale)
Exerése de I’elastofibrome 4 g 0 0
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I11. Evolution

1. Durée d’hospitalisation

Dans notre étude, la durée d’hospitalisation moyenne était de 13 jours avec

des extrémes allant de 2 a 27 jours
2. Evolution favorable

Parmi les 50 patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique, 1’évolution a

été favorable chez 80 % des cas.
3. Evolution défavorable
3.1 Complications per opératoires :

Le choc anaphylactique est la seule complication per opératoire rencontrée

dans notre étude. I1 est survenu chez 1seul malade soit un pourcentage de 2%
3.2 Complications postopératoires:
a. Les complications respiratoires

La fuite aérienne prolongée, I’insuffisance respiratoire aigue sont les 2
complications respiratoires postopératoires les plus rencontrées dans notre étude
avec des pourcentages respectifs de 6 %, 10% .Ces complications sont résumées

dans le tableau
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Tableau 6: Complications respiratoires post opératoires.

o o o Pourcentage des
Complications respiratoires Nombre de complications o
complications%
Fuite aérienne prolongée 3 6
Insuffisance respiratoire
5 10
aigue
Fistule broncho-pleurale 1 2
Atélectasie 1 2
Emphyséme sous cutanée 1 2

12

10

0 A T

Fuite aérienne Insuffisance Fistule broncho- Atélectasie
prolongée respiratoire aigue peurale

B Pourcentage des
complications%

Figure 9: Complications respiratoires post opératoires

36




b. Les complications infectieuses

Les complications infectieuses rencontrées dans notre étude par ordre de

fréquence sont :
» Pneumopathie infecticuse (6 %)

» Le pyothorax (4 %)

Tableau 7:Complications infectieuses

Pourcentage des
Complications infectieuses Nombre de complications
complications%
Pneumopathie infectieuse 3 6
pyothorax 2 4

B Pourcentage des complications
infectieuses %

0 n T T T 1
Pneumopathie  pyothorax
infectieuse

Figure 10:pourcentage des complications infectieuses
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c. Les complications pariétales :

L’infection de la paroi est la seule complication pariétale rencontré dans

notre étude avec un pourcentage de 4%.
d. Les complications neurologiques :
Une seule complication a été rencontrée :

Un AIT est survenu chez un patient 6 jours apres une thoracoscopie soit un

pourcentage de 2%
e. complications gastro-entériques :
Dans notre étude, il n’y a pas eu de complications gastro-entériques
. Déces
Dans notre série, 1 patients est décéd¢, soit un pourcentage de 2%

Ce patient est un homme agé de 61 ans hospitalisé pour pyothorax droit

suite & une tuberculose pulmonaire et qui a été opéré pour décortication
Causes du déces :

Une insuffisance respiratoire aigiie hypoxémique secondaire a une

atélectasie et une pneumopathie.
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I. Généralité :

Ces dernieres années ont vu différentes €évolutions pouvant influer sur les
suites opératoires en chirurgie thoracique Ces évolutions concernent a la fois les
techniques chirurgicales, avec l'essor de la vidéochirurgie, 'optimisation des
techniques anesthésiques et de réanimation postopératoire avec notamment

l'utilisation de la ventilation non invasive.[12]

Les indications et la place de la chirurgie ont également évolué¢ s'étendant
de plus en plus fréquemment a d'autres pathologies comme l'exérese des

métastases pulmonaires. [12]

La survenue de complications postopératoires, en particulier respiratoires,
reste un événement grave apreés chirurgie thoracique. La connaissance des
facteurs de risques devrait permettre de mieux définir les populations a haut
risque susceptibles de bénéficier des nouvelles modalités d’anesthésie, de

ventilation non invasive ou d’analgésie.[13]

Il est aussi important pour le patient de connaitre au mieux les risques de
suites postopératoires compliquées, Enfin, la mise en place d’une structure de
prise en charge globale semble une approche prometteuse pour améliorer la
qualité des soins, diminuer les complications, la durée de séjour a I’hopital et le

cout[13]
Ces complications postopératoires en chirurgie thoracique sont de 1’ordre :
» Respiratoire:
4 L’ insuffisance respiratoire aigue.

4 Le syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA)...
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» Cardio-vasculaire :
+ L’insuffisance cardiaque.
& Darythmie cardiaque par fibrillation auriculaire.
> Infectieuse :
+ Les pneumopathies infectieuses.
+ Pyothorax..
» Neurologique:
+ La paralysie récurrentielle ;phrénique
» Digestive

La prise en charge des patients est souvent multimodale associant chirurgie,
chimiothérapie et radiothérapie, ces derniéres pouvant influer sur les suites
postopératoires. Enfin, comme pour toute pathologie, les équipes
médicochirurgicales sont susceptibles de prendre en charge des patients de plus

en plus agés, avec des comorbidités parfois importantes.[12]

Les complications peuvent étre précoces ou/et tardives par rapport a 1’acte
chirurgical . Dans la période postopératoire immédiate, 1’effet résiduel des
médicaments de 1’anesthésie, 1’hypothermie, le niveau d’éveil, [I’état
hémodynamique, la ventilation et la douleur postopératoire sont les
préoccupations essentielles. A distance de I’intervention chirurgicale, les effets
de I’anesthésie s’estompent puis disparaissent mais les effets délétéres de la

chirurgie persistent plus longtemps en particulier pour la respiration.[14]
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La prise en charge de ces patients nécessite une bonne connaissance des
régles de drainage thoracique, ainsi que des principales complications
postopératoires. Les principales complications sont respiratoires et infectieuses.
Elles sont favorisées notamment par une mauvaise fonction respiratoire

préopératoire et par l'importance de I'amputation pulmonaire.[12]

La gestion de ces complications nécessite une parfaite coordination entre
chirurgiens, pneumologues, anesthésistes, réanimateurs et radiologues et un

plateau technique approprié.[12]

La bonne connaissance des suites simples, mais aussi des principales
complications postopératoires précoces est primordiale. Les signes cliniques ou
radiologiques de ces complications sont a connaitre .Ils permettent aux
cliniciens en charge des patients d'établir précocement les diagnostics, et de

limiter les conséquences de ces complications.[12]
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I1. Données épidémiologiques

Les complications postopératoires en chirurgie thoracique ne sont pas rares
et intimement liées a la technique chirurgicale[15]., elles augmentent la

morbidité, la durée d’hospitalisation et finalement la mortalité postopératoire

Leur incidence est différente d’une étude a I’autre.[14]

Tableau 8 : Incidence des complications postopératoires apres chirurgie thoracique

Nombre de Pourcentage des
Auteur Pays Année
patients complications%
NAKAGAWA[16] Japon 2001 288 32,3
Stephan[13] France 2002 260 13428
Mare J. Licker[17] La Suisse 2006 1,239 15,2 a 18,7
Caroline[18] 5975(patients
France 2013 ‘ 53
pneumonectomise)
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 2007 200 16,5
CHU Mohamed VI de
Maroc 2017 400 14,5
Marrakech[20]
Notre étude Maroc 2018 50 20

Ce tableau montre une grande différence en termes d’incidence de

complications en chirurgie thoracique.
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I11. Evaluation préopératoire de la fonction cardio-respiratoire:

Le but de 1'évaluation préopératoire en chirurgie thoracique est d'évaluer et
mettre en place des mesures pour diminuer les complications péri opératoires et
préparer les patients a haut risque a subir une intervention chirurgicale. Des
complications respiratoires majeures, telles que l'atélectasie, la pneumonie et
l'insuffisance respiratoire, surviennent chez 15% a 20% des patients et
représentent la majeure partie des causes de mortalit¢ (3% a 4%). Le
développement de complications pulmonaires a été associ¢ a des taux de
mortalité postopératoire plus ¢élevés. Les stratégies visant a prévenir les
difficultés postopératoires ont le potentiel de réduire la morbidité et la mortalité,

de réduire le séjour hospitalier et d'améliorer 1'utilisation des ressources.

Une ventilation pulmonaire entraine une perturbation significative des
échanges gazeux, et une hypoxémie peut se développer en raison d'une
augmentation du shunt intrapulmonaire. Les progres récents dans la gestion des
anesthésiques, les dispositifs de surveillance, 'amélioration des techniques
d'isolation pulmonaire et 1'amélioration de la prise en charge des soins intensifs
ont fait augmenter le nombre de patients auparavant considérés comme
inopérables .En outre, il existe une tendance croissante a proposer une chirurgie
aux patients présentant une altération significative de la fonction

pulmonaire. [21]
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1) Evaluation initiale
a. Les antécédents
a.1 . Patient tabagique :

Il est démontré que chez I’adulte, le tabagisme préopératoire a pour

conséquence :
» Une augmentation du risque de complications générales.
» multiplication par 3 du risque infectieux et coronarien,

» multiplication par 2 du risque de transfert en réanimation et de

survenue de complications respiratoires immédiates.

» Une augmentation du risque des complications chirurgicales avec

notamment 2 a 4 fois plus de retard de cicatrisation

Les fumeurs sevrés de longue durée ont un risque opératoire moindre que

les fumeurs actifs, et équivalent a celui des non-fumeurs[22]

Les complications pulmonaires sont diminuées chez les patients en
chirurgie thoracique qui cessent de fumer pendant> 4 semaines avant la
chirurgie. Les concentrations de carboxyhémoglobine diminuent si le tabagisme
est arrété> 12 h. Il est extrémement important que les patients évitent de fumer
en postopératoire. Le tabagisme conduit a une période prolongée d'hypoxémie
tissulaire. La tension de I'oxygene tissulaire de la plaie est en corrélation avec la
cicatrisation et la résistance a l'infection. La cicatrisation des plaies est améliorée

chez les patients qui arrétent de fumer> 4 semaines avant la chirurgie.
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La balance des preuves suggeére que les patients en chirurgie thoracique
devraient étre conseillés d'arréter de fumer et conseillé que plus la période de
sevrage tabagique est longue, plus la réduction du risque de complications

pulmonaires postopératoires est importante.[23]
a.2. Patient atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie
respiratoire caractérisée par une diminution progressive non complétement
réversible des débits aériens, en particulier du VEMS (volume expiratoire
maximal en une seconde). Son évolution est marquée par des exacerbations ou
décompensations susceptibles de menacer le pronostic vital. La fréquence de la
BPCO augmente avec le tabagisme et 1’age. La réhabilitation respiratoire est
réalisée de préférence chez les sujets dyspnéiques et intolérants a 1’effort. Elle
s’organise autour d’un programme structuré d’apprentissages, d’exercices et de
kinésithérapie. L arrét du tabagisme est la seule mesure ayant apporté la preuve

d’une amélioration du pronostic de ces patients[24]

L'évaluation préopératoire du patient atteint de BPCO avant la résection
pulmonaire revét une importance particuliére dans 1'évaluation de la rétention
chronique du dioxyde de carbone et dans l'initiation du traitement de toute

complication potentiellement traitable de la BPCO.[23]
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Tableau 9:Classification de la BPCO [25]

Stades  Obstruction EFR
bronchique
EFR normale
0 a risque symptomes chroniques
(toux, expectoration)
Obstruction VEMS/CVF < 70 %

VEMS ¢ 80 %
légere avec/sans symptomes chroniques
(toux, expectoration)
50 % =VEMS < 80 %
modérée avec/sans symptémes chroniques
(toux, expectoration, dyspnée)
30 % =VEMS < 50 %
avec/sans symptomes chroniques
(toux, expectoration, dyspnée)

VEMS < 30 % ou
VEMS =50 % plus
insuffisance respiratoire
(Pa02 < 60mmHg avec/sans PaCO2 >
50mmHg) ou
insuffisance cardiaque droite clinique

trés sévere

Tous les patients atteints de BPCO de stade II ou III ont besoin d'une
gazométrie artériel. En outre, il est important de connaitre la PaCO2
préopératoire de référence du patient pour guider le sevrage si une ventilation

mécanique devient nécessaire dans la période postopératoire.[23]

Les séances de kinésithérapie préopératoire permettent de réduire le risque
de complications postopératoires. Elles ont pour objectif d’apprendre au patient
les manceuvres facilitant le drainage des sécrétions et 1'expansion pulmonaire, et
de le familiariser avec le maniement des appareils de spirométrie . Lors de la
consultation ou de la visite pré-anesthésique, I’existence d’un encombrement
bronchique important, ou 1’aggravation de la bronchorrhée avec expectorations
purulentes chez un patient BPCO conduit a discuter une antibiothérapie, voire a

différer l'intervention[26]
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b. Evaluation de facteurs de risque cardio-vasculaires :
b.1. L’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle influence le risque de complication viscérale, elle
participe donc a la morbidité péri opératoire quel que soit 1’intervention.
L’équilibre éventuel d’un traitement antihypertenseur devra étre obtenu avant la
chirurgie. Dans certains cas elle pourra nécessiter le recours a une courte

hospitalisation dans un service spécialisé.[27]
b.2. Evaluation du risque coronarien :

L’insuffisance coronarienne est actuellement I’une des étiologies les plus
fréquentes de déceés péri opératoire. Durant cette période, on admet que les
patients présentant plus de 2 facteurs de risque d’athérosclérose (age supérieur a
70 ans, tabac, diabete, hypertension artérielle, hypercholestérolémie) sont a
risque d’accident coronarien .Compte tenu de 1I’age habituel, du long passé
tabagique et du style de vie souvent sédentaire des patients, 1’évaluation
cardiaque préopératoire s’orientera vers le dépistage d’une coronaropathie
latente. Chez les patients coronariens connus, qu’ils soient ou non
symptomatiques, cette €valuation aura pour but de juger de la gravité de la

maladie et de son équilibre sous traitement[27]
b.3. Les cardiopathies valvulaires :

La découverte d’un souffle cardiaque chez un patient doit conduire a
programmer une  consultation spécialisée chez un  cardiologue.
L’échocardiographie couplée au doppler est un examen clef dans 1’évaluation
des valvulopathies : elle en apprécie la sévérité et les répercussions sur la

fonction ventriculaire gauche, la circulation pulmonaire, le ventricule droit et la
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circulation coronarienne. Elle est I’'un des examens de référence permettant
d’orienter la prise en charge thérapeutique vers I’optimisation d’un traitement
médical, ou vers la chirurgie. Si le choix d’un remplacement valvulaire est

retenu, il faudra le programmer avant la résection pulmonaire.[27]
b.4. Les antécédents vasculaires cérébraux :

La notion d’accident vasculaire cérébral et/ou un terrain artérique doivent
amener a la réalisation d’une écho-doppler des troncs supra-aortiques a la
recherche d’une sténose significative carotidienne. Si une endartériectomie est

indiquée, elle sera programmée avant la pneumonectomie
2) Evaluation de la fonction cardiaque :

Le risque de complications cardio-vasculaires peut étre évalué grace a des
scores basés, pour la plupart d’entre eux, sur ’anamnese, I’examen clinique et
les résultats d’un électrocardiogramme de repos . Ils permettent également de

définir la nécessité d’explorations complémentaires.

Ces scores permettent généralement de classer le patient comme étant « a
faible risque », « a risque intermédiaire » ou « a haut risque » de complications
cardio-vasculaires. Les patients a faible risque peuvent étre opérés sans
exploration complémentaire. La suspicion de pathologie coronarienne instable,
décompensation cardiaque, trouble du rythme ou valvulopathie séveres fait
entrer le patient dans la catégorie « a haut risque » et entraine la réalisation d’un
bilan spécifique et la mise en place d’un traitement avant la résection

pulmonaire.
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Les attitudes proposées lors du classement dans la catégorie « risque
intermédiaire » (patients sans symptoOme important et sans maladie cardiaque

instable) diffeérent d’un comité d’experts a un autre.[28]

L'indice de risque cardiaque révisé[29]

Le RCRI a été décrit initialement par Lee et al , c’est un score de risque
cardiaque de quatre classes avec six facteurs et un point est attribué a la présence

de chaque facteur.

Tableau 10:Evaluation du risque cardiovasculaire avant une chirurgie non cardiaque

selon I’index de Lee

Facteurs cliniques Points
Antécédent de maladie coronarienne I
Antécédent d'insuffisance cardiagque I

Antécédent de maladie cérébrovasculaire {accident I
vasculaire cérébral ou accident ischémigue ransitoire)

Driabére insulino-requérant |
Insuffisance rénale (créatininemie = 175 pmol/) |

Chirurgie & haut risque de complications |

Index de Lee Incidence des complications
(total des points) cardiovasculaires majeures
o] 0,47
1 0,9%
2 T
=3 [ -4

Bien que le RCRI ait été cité comme le score de risque cardiaque préféré
pour I'American College of Cardiology / American Heart Association (ACC /
AHA) et la Société européenne de cardiologie / La Société européenne
d'anesthésiologie ainsi que par le groupe de travail conjoint ERS / ESTS sur
l'aptitude au traitement radical des patients atteints d'un cancer du poumon, ce

score a ¢€té initialement développé a partir d'une population chirurgicale
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générique qui comprenait seulement un petit groupe de patients thoraciques.
Brunelli et coll.6 ont recalibré récemment le RCRI dans une étude impliquant
une large population de candidats pour une résection pulmonaire majeure afin

d'obtenir un outil plus spécifique d’évaluation.

Dans cette étude, seuls quatre des six facteurs initiaux étaient associés de
facon fiable a une morbidit¢ cardiaque majeure (antécédents de maladie
coronarienne : 1,5 point, maladie cérébrovasculaire :1,5 point, taux de créatinine
sérique 2 mg / dL, :1 point et pneumonectomie :1,5 point). Le score global
obtenu, compris entre 0 et 5,5 points et nommé ThRCRI, s'est avéré plus précis

que le score traditionnel dans cette population.

L'indice de risque cardiagque révisé thoracique(ThRCRI)

L'indice de risque cardiaque révisé thoracique (ThRCRI) a récemment été
proposé comme un outil de dépistage utile pour identifier les patients présentant
un risque accru d'événements cardiaques majeurs postopératoires apres une
résection pulmonaire majeure. Ce score est une version recalibrée de l'indice de

risque cardiaque révisé publié a la fin des années 1990. [30]
Le ThRCRI est un score de risque incluant quatre facteurs pondérés:

1) cardiopathie ischémique, définie comme la présence de 1'un des éléments

suivants:
- antécédents d'infarctus du myocarde,

-antécédents d'un test d'effort positif, li¢é a une ischémie myocardique, a
l'utilisation d'une thérapie au nitrate ou a un électrocardiogramme avec des

ondes Q pathologiques (score = 1,5 point);
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2) antécédents de maladie cérébrovasculaire, définie comme un accident

ischémique transitoire ou un accident vasculaire cérébral (score = 1,5 points);
3) taux de créatinine sérique supérieur a 2 mg / dL (score = 1 point);
4) pneumonectomie (score = 1,5 point).[30]

Le ThRCRI est un score pronostique utile chez les patients subissant une
résection pour un cancer du poumon a un stade précoce. Les patients ayant un
score supérieur a 2,5 devraient étre informés de leur risque accru d'événements
cardiaques péri opératoires majeurs et de leur survie a long terme réduite

attendue.

Le ThRCRI peut étre utilisé non seulement pour stratifier le risque
immédiat de complications cardiaques majeures mais aussi le pronostic a long
terme apreés une résection curative du cancer du poumon. Les patients avec un
score ThRCRI ¢levé doivent étre informés de leur risque chirurgical immédiat
accru de mortalité, indépendamment de leur age et du stade de la maladie. Bien
que les quatre facteurs composant le ThRCRI ne soient pas modifiables, un
programme de réadaptation physique supervisée devrait étre recommandé dans

le but d'améliorer la qualité de vie du patient, et éventuellement la survie. [30]
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*Physical examination
. =Baseline EC&

* History

* Calculate ThRCRI*

* ThRCRI»=2

* or any cardiac condition requiring
medications,

* or a newly suspected cardiac

condition,

* or inability teo climb 2 flights of

stairs

| [

Cardiac consultation, with noninvasive cardiac
testing and treatments
as per AHA/ACC guidelines

Meed for coronary
intervention
(CABG or PCI)

- Continue with engoing cardiac care

- Institute any needed new medical
interventions (i.e., beta blockers,
anticoagulants, statins)

Postpone surgery
for :6 weeks and re-evaluate

Proceed to CPET and

Pulmonary Function tests Erossed by Pillmiémary

function tests

*ThRCRI ( Thoracfc revised Cardiac Risk Index) Ref 50
* Pneumonectomy: 1.5 points

+ Previous ischemic heat disease: 1.5 points

+ Previous stroke or TILA: 1.5 points

- Creatinine » 2mg/dl : 1 point

Figure 11 : Physiologic evaluation cardiac algorithm.

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; CABG =
coronary artery bypass graft surgery; CPET =cardiopulmonary exercise test; PCI =
percutaneous coronary intervention. Modified and reproduced with permission of the

European Respiratory Society. Eur Respir J . July 2009([31]
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Test d’effort cardiopulmonaire (CPET) :

Des tests d'effort simple (c'est-a-dire, un test de marche en navette et un test
de montée d’escalier) peuvent étre utilisés pour dépister les patients avant la
chirurgie. Cependant, une performance médiocre a ces tests (c'est-a-dire, < 400
m au test de la navette ou <22 m au test de montée d’escalier) indique une
limitation fonctionnelle. Ces patients doivent é&tre référés au test d'effort

cardiopulmonaire (CPET).[29]

Le test d'effort cardiopulmonaire (CPET) a été proposé comme un outil
utile pour détecter 1'ischémie myocardique induite par l'exercice .Le CPET peut
étre proposé comme un test non invasif pour détecter et quantifier les défauts de
perfusion myocardique chez les patients a risque accru de maladie coronarienne.
De plus il permet de fournir des informations sur la présence et la sévérité de

l'ischémie myocardique[32]

Le CPET évalue l'aptitude globale du patient exprimée en taux de
consommation maximale d'oxygéne (VO2max) et plusieurs autres mesures
directes et dérivées, qui peuvent étre utilisées pour identifier le facteur limitant

dans le systeme de transport d'oxygene. ©

Un VO2max inférieur 2 10 mL / kg / min ou inferieur a 35% de la valeur

prédite indique un risque ¢élevé de résection pulmonaire anatomique.[29]
3) Evaluation pulmonaire

a. Les examens complémentaires évaluant la fonction respiratoire

préopératoire :
a .l. Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) :

Les EFR sont réalisées chez tout patient programmé pour une exeérese

pulmonaire. Elles permettent de quantifier les conséquences sur la fonction
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ventilatoire des anomalies pariéto-thoraciques, parenchymateuses et/ou
bronchiques, liées au processus tumoral et/ou a 1’éventuelle pathologie
pulmonaire associée. Elles permettent aussi avec la scintigraphie de ventilation-
perfusion de se faire une idée de ’ampleur de I’amputation respiratoire qui sera
générée par la pneumonectomie (importante si le poumon opéré a une fonction
normale, négligeable si le poumon a déja une fonction tres altérée en

préopératoire)[28]

La spirométrie, en particulier la mesure du VEMS et du VEMS prédictif
postopératoire (VPPO), a représenté le test clé dans le bilan fonctionnel des

candidats chirurgicaux atteints d'un cancer du poumon.

Le calcul du VEMS pop est basé sur les données anatomiques

Calcul fond¢ sur le décompte des segments pulmonaires fonctionnels [33]

Rappel : nombre de segments fonctionnels = 19

-Poumon droit : -Poumon gauche :
Lobe supérieur : 3 Culmen : 3

Lobe moyen : 2 Lungula : 2

Lobe inferieur : 5 Lobe inferieur : 4

VEMS pop = VEMS préopératoire x (1 — a/b)
— a : nombre de segments non obstrués a réséquer

— b: nombre total de segments non obstrués (d’apres la fibroscopie et la TDM)

> Exemple : Résection du lobe supérieur droit, bronche apicale obstruée

par la tumeur
a=2,b=18, VEMS préopératoire = 1 500 ml
— VEMS pop = 1500 x (1-2/18 ) =1 333 ml

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

n’excédant pas un lobe (mesure pour Lobectomie)
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Une réduction du VEMS ou du VPPO a été associée a une augmentation
des taux de morbidité et de mortalité respiratoires. Berry et al ont montré que le
VEMS ¢était un prédicteur indépendant des complications respiratoires. Les
patients avec un VEMS préopératoire <30% présentaient une incidence de
morbidité respiratoire atteignant 43%, alors que ceux avec un VEMS> 60%
avaient un taux de morbidité de 12%. Licker et al ont confirmé que la meilleure

valeur seuil du VEMS pour prédire les complications respiratoires était de 60%.
a.2. La scintigraphie pulmonaire :

La scintigraphie de ventilation-perfusion, qui fait partie des explorations
effectuées en médecine nucléaire, permet I’évaluation séparée et quantitative de
la fonction pulmonaire. Il n’existe pas de contre-indication absolue a sa
réalisation. Son unique contre-indication relative est I’existence d’un shunt
droit-gauche. Pour chaque poumon, une mesure quantitative du pourcentage de
perfusion (scintigraphie de perfusion) et une mesure de la consommation

d’oxygéne (scintigraphie de ventilation) sont effectuées.

La scintigraphie pulmonaire est également utile pour calculer le VEMS
postopératoire prévisible, qui correspond au produit du VEMS préopératoire par
le pourcentage de perfusion du poumon restant .Le VEMS postopératoire
prévisible a une bonne corrélation avec le VEMS mesuré plusieurs mois apres
lI'intervention. Il est considéré comme un facteur prédictif indépendant de
complications postopératoires, et de mortalité. Ainsi, il fait partie des critéres
d’opérabilité, et de la majorit¢ des algorithmes décisionnels : on admet
actuellement que des valeurs de ce parametre inférieures a 40% doivent faire
craindre un risque important de complications postopératoires et doivent amener

a compléter le bilan préopératoire par la réalisation d’un test d’effort[28]
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La formule généralement utilisée est alors :[28]
VEMSpop = VEMS préopératoire x (1-C)

C : contribution du parenchyme a réséquer a la fonction totale = fraction (%) de la perfusion
totale.

> Exemple : tumeur du lobe inférieur gauche, VEMS préopératoire : 2
000 ml , répartition scintigraphique de la perfusion: poumon droit, 60%;

poumon gauche, 40%
— VEMS pop =2 000 x (1 —0,4) =1 200 ml aprés pneumonectomie gauche

a.3 L'intérét de la capacité de diffusion du monoxyde de

carbone(Dlco)

L'intérét de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (Dlco) a été
décrit par Ferguson et al, qui ont établi un lien entre la Dlco préopératoire et la

morbidité et la mortalité apres résection chez 237 patients.

Les patients ont ¢été sélectionnés pour une chirurgie sur la base de
I'évaluation clinique et de la spirométrie, mais pas sur le Dlco, qui a également
été mesuré. Ils ont trouvé que la Dlco préopératoire non corrigée exprimée en
pourcentage prédit comme ayant une corrélation plus élevée avec les déces
postopératoires que le VEMS exprimé en pourcentage prédit, ou tout autre
facteur testé. Dans cette étude, un DIlco de 60% prédit était associ¢ a une

mortalité de 25% et une morbidité pulmonaire de 40%.[31]

Le DLCO fournit une mesure de la sévérité de la maladie pulmonaire

parenchymateuse

Un DLCO réduit est fortement associé a un résultat postopératoire

défavorable.
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Avant le traitement chirurgical prévu du cancer du poumon, la fonction
respiratoire du patient doit €tre évaluée. L’évaluation devrait commencer par des
mesures du VEMS (volume expiratoire maximal par seconde) et de DLco
(capacit¢ de diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone). La
pneumonectomie est possible lorsque le VEMS et le DLco sont supérieurs a
80% de la valeur prédite (pv). Si I'un de ces paramétres est <80%, un test d'effort
avec mesure de VO max (consommation d'oxygene pendant l'effort maximal)

doit étre effectué. [34]

En plus d’étre un bon prédictif des complications postopératoires
immédiates, le DLCO est probablement le paramétre objectif le plus étroitement
associ¢ a la qualité de vie postopératoire. ppoDLCO, calculé¢ de la méme

maniere que VEMSppo, est un prédicateur fiable de la maladie pulmonaire. [29]

Des directives antérieures, publiées par 1'American College of Chest
Physicians (ACCP) en 2007 et publiées par la British Thoracic Society (BTS) en
2001, recommandaient seulement la spirométrie avec mesure du VEMS comme
examen préliminaire. L'examen DLco n'a ét¢ recommandé que chez les patients
présentant un VEMS réduit, une dyspnée post-exercice disproportionnée par
rapport au VEMS ou une suspicion de pneumopathie interstitielle Les dernicres
directives incluent la mesure DLco dans I'examen de la fonction préliminaire,
car de nombreuses ¢tudes ont démontré que les taux réduits de DLco constituent
un facteur de risque indépendant de mortalité accrue et de complications
périopératoires, méme chez les patients ayant un VEMS normal . Dans une vaste
é¢tude portant sur 872 patients candidats pour une résection pulmonaire,
Brunelli et al . ont constaté une réduction des taux de DLco chez 508 patients

(63%) avec un VEMS normal, ce qui a entrainé une augmentation
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de la fréquence des complications périopératoires. C'est I'une des raisons de
la recommandation de 1'évaluation des DLco qui doit étre effectuée
systématiquement chez tous les candidats pour les résections pulmonaires

parenchymateuses .[34]

Les tests d'effort doivent étre effectués chez les patients avec VEMS ou

DLco inférieur a 80% de la valeure prédictive.

Des algorithmes ont été réalisés par ’ERS et I’ ACCP pour I’évaluation des

patients avant une chirurgie avec des valeurs seuils de décisions différentes.

Un troisieme algorithme est proposé par I’ACCP en 2013 avec d’emblée le
calcul du VEMS pop et du DLCO pop et en deuxieme intention, la réalisation
d’épreuves d’effort (navette, escalier, VO2max). Au décours, le risque est

stratifié en faible, modéré ou élevé
a.3 . La gazométrie :

La gazométrie artérielle a 1’air ambiant est un examen du bilan
préopératoire facile a réaliser et de bon rapport colt-efficacité. Elle donne des
informations sur 1’hématose préopératoire du patient (capnie, pression artérielle
en oxygene saturation en oxygene et contenu artériel en hémoglobine). La
plupart des études réalis€es a ce jour ont montré que des valeurs préopératoires
de PaCO2 supérieures a 45 mm Hg et de PaO2 inférieures a 90 mm Hg étaient
de bons indicateurs du risque de complications pulmonaires postopératoires,

mais ne doivent plus conduire a contre indiquer la chirurgie[35]
4. Les test d’efforts:

La chirurgie d’exérése pulmonaire diminue la capacité d’adaptation

fonctionnelle des patients a 1’effort physique : I’évaluation préopératoire permet
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d’en prédire la tolérance sur le plan cardiaque et pulmonaire. Il existe
actuellement 3 tests évaluant les réserves cardiopulmonaires a I’effort : la
mesure de la consommation maximale d’oxygene (VO2max), qui représente le
test de référence, le test de marche de 6 minutes et le test de montée d’escalier

qui est en cours d’évaluation.

b.1 Mesure de la consommation d’oxygene au cours de I’épreuve

d’effort :

Test d'effort est de plus en plus utilis€¢ dans le bilan préopératoire des
candidats pour résection pulmonaire. Ces tests peuvent étre utilisés pour évaluer
I'ensemble du systéme de transport d'oxygéne et détecter d'éventuels déficits
susceptibles de prédisposer a des complications postopératoires, l'exercice
augmente l'utilisation de 'oxygéne périphérique et oblige I'ensemble du systeme
de transport poumon-cceur-vaisseau a réagir .Dans les poumons, l'exercice
détermine une augmentation de la ventilation, de la VO2, de I'excrétion de
dioxyde de carbone et du débit sanguin, similaires a celles observées apres une
résection pulmonaire. Il est donc possible d'évaluer une grande partie du systéme

cardiopulmonaire avec un seul test. [29]

Cette exploration est pratiquée sur un ergometre (bicyclette ou tapis
roulant). La quantité d’oxygene extraite par minute de 1’air ambiant (VO2) croit
parallelement a I’intensité de I’effort, mais ne peut dépasser un certain seuil pour
un effort maximal défini : c’est la VO2max. Pendant I’examen, un monitorage
des fonctions cardiaque et respiratoire (ECG, fréquence cardiaque, fréquence
respiratoire et saturation périphérique en oxygene) est réalisé, ce qui permet

d’apprécier la tolérance du patient a I’exercice imposé.
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b.2 Le test de marche de six minutes :

Des rapports contradictoires ont été publiés concernant le test de marche de
6 a 12 minutes pour l'¢valuation des candidats a la résection pulmonaire.
Certains investigateurs n'ont pas trouvé que ce type d'exercice était prédictif de
complications, alors que d'autres ont trouvé qu'il était prédictif de la mortalité
chez les patients présentant un risque respiratoire élevé (un VEMS inférieur a
1,6 L). Pierce et all ont constaté que le test de marche de 6 minutes était prédictif
de l'insuffisance respiratoire, mais pas de la mortalité ou d'autres complications.
Le test n'est pas un test d'effort maximal et peut ne pas étre suffisamment
stressant chez tous les patients pour révéler des déficits du systeme de transport
d'oxygene. En raison de ces observations contradictoires, le groupe de travail
conjoint ERS / ESTS n'a pas recommandé son utilisation pour la stratification

préopératoire du risque avant la résection pulmonaire.[29]
b.3 La capacité a monter les escaliers :

Si pour des raisons de disponibilité, 1’épreuve d’effort n’a pas pu étre
réalisée, on procede a la technique de montée d’escalier. Elle est économique,
rapide et non invasive. Ce test a été utilisé¢ pendant des décennies. Van Nostrand
et al dans étude rétrospective publié dans laquelle le test de monté d’escalier a
¢été inclus dans 1'évaluation préopératoire, a constaté que les patients qui étaient
incapable de monter deux étages avait un taux de mortalité de 50% apres

pneumonectomie.[29]

Dans un rapport sur 54 patients qui ont effectué le test de monté d’escalier
avant la résection pulmonaire, Olsen et all ont constaté que la possibilité de
monter trois €tages a clairement séparés les patients qui avaient un séjour

hospitalier plus long, intubation postopératoire, et une plus grande fréquence
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des complications. Holden et al dans une série de patients a haut risque
avec un VEMS de moins de 1,6 L, ont constaté que ceux qui avaient des
complications fatales aprés résection pulmonaire avaient moins progressé que
ceux qui avaient peu ou pas de complications. Grimper plus de 44 pas était

prédictif d'un résultat chirurgical réussi.[29]

Cette technique permet si le VEMS est inférieur a 80% de prédire les
complications cardio-respiratoires en fonction du nombre d’escaliers qu’a pu
monter sans arrét le patient. Il est rapporté par quelques études, que la capacité a
monter 3 étages correspond a un VEMS supérieur a 1.7 litre, ce qui autorise une
lobectomie. Pouvoir monter 5 étages serait corrélé & un VEMS supérieur a 2
litres, ainsi qu’a une VO2max supérieur a 20 ml/kg/min, ce qui autoriserait une
pneumonectomie. Par contre, I’incapacité a franchir un étage équivaut a une
VO2 max inférieure a 10ml/kg/min, ce qui est incompatible avec la réalisation

d’une résection pulmonaire, quelle qu’en soit I’étendue[36]
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= Réaliser une spirométrie

Existe-t-il une dyspnée
inexpliguée ou pathologie
interstitielle diffuse sur la
radiographie/TDM thoracigue 7

2 = Mesurer la DLCO

¥

= Estimer le VEMSWP etla DLCOWP

» Réaliser une épreuve d'effort avec
mesure de la VO, max

Figure 12: Algorithme d’exploration fonctionnelle

pré chirurgie thoracique ACCP 2007[32]
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» Réaliser une spirométrie
» Mesurer la DLCO

VEMS et DLCO > 80 % delaVT

Réaliser une épreuve d'effort avec
mesure de la VO, max

VO, max > 75 %

(> 20 mi/kg/min)

Résection possible : jusqu'a

pneumonectomie

{en % de la VT)

= Estimerle VEMS__ etla DLCO_

VEMS et

DLCO,, > 30 %

*

+ Estimer le VO, max,.
(en % de EaVT}

VO, max

Résection possible :

étendue & discuter

(= 10 mlfkg/min)

>35%

e
=

Figure 13 :Algorithme d’exploration fonctionnelle pré chirurgie

thoracique ERS/ESTS 2009(37]
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Algorithme pour la thoracotomie
&t les résections anatomiques

] lobectomie ou plus:
majeures ( plus) i —
3| <10 milkg/min ::q .
ou<35% o

Evaluation du risque
cardiaque positif
éleve VO, max
»|10-20 mlkg/min o | T
.| VEMS pop ou ou 35 %75 %
DLCO pop <30 %
SCT <22mou G
SWT < 400
=M L. 50 mkg/min
Evaluation du risque ou=75%
cardiaque positif VEMS pop ou
faible ou négatif DLCO pop < 60 % et il DO
i ¥ ettous les deux ou d'escalier =400 m
> 30%
% VEMS pop » VEMS pop et
% DLCO pop DLCO pop = 680 %

Les résultats réels sont affectés par les paramétres définis ici et par:

+ Le patient : comorbidités, ge...

» Les aspects structurels : centre (volume, spécialisation)

= La procédure : gestion des complications

= Les voies d'abord chirurgicales : thoracotomie vs interventions moins invasives

Figure 14: Algorithme d’exploration fonctionnelle

pré-chirurgie thoracique ACCP 2013[31]
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IV. Les complications de la chirurgie thoracique

La chirurgie thoracique est associée a une incidence de 13 a 28%de
complications pulmonaires séveres, les complications cardiovasculaires étant
moins fréquentes (de l'ordre de 10 %). De ce fait, I'incidence de ces
complications, la morbidité et la mortalité en rapport semblent trésdifférentes

d’une étude a I’autre.[13]

La chirurgie thoracique est grevée de complications plus ou moins
spécifiques, quelquefois graves, pouvant alors mettre en jeu le pronostic vital, et
concernant une population de patients dont I’a4ge moyen se situe autour de 65

ans ou plus [38].

Le risque principal est constitué par les complications respiratoires
postopératoire(CRPO) dites « significatives » qui prolongent la durée
d’hospitalisation et contribuent a la morbidit¢ et la mortalité péri-
interventionnelles, avec une augmentation des cofits liés a I'intervention. Elles
surviennent dans 30 % des cas et de fagon précoce dans les quatre premiers jours
postopératoires.  Les  principales = CRPO  significatives  sont la
pneumonie,l’insuffisance respiratoire avec nécessit¢ d’une ventilation
prolongée, les bronchospasmes, les atélectasies et les exacerbations d’une

pathologie respiratoire chronique sous-jacente.[39]

La dysrythmie supra ventriculaire est la complication cardiovasculaire la
plus fréquente avec un pic d'incidence entre 3éme et 4¢éme jours en

postopératoire.[40]
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D’autres complications non spécifiques ont été rapportées :

» les troubles psychiatriques postopératoires(délirante ou
dépressive)9,7%[38]

L’infection urinaire5%[41]
Sepsis2,3%[41][42]

L’insuffisance rénale aigue 2%][41][43]

vV V VY VY

Complications digestives (hémorragies gastro-intestinales, ileus,
péritonites)[13][42]

1. Les complications Peroperatoire
1.1 Les complications hémorragiques

Les saignements postopératoires surviennent dans environ 0,1% a 3% des
thoracotomies et moins de 2% des procédures de chirurgie thoracoscopique

assistée par vidéo (VATS)

Le taux de mortalité aprés saignement postopératoire est supérieur a celui

de 'hémorragie peropératoire[44]

Le risque hémorragique d’un patient doit étre €valué en préopératoire,
incluant le risque hémorragique propre a la chirurgie et le risque hémorragique
li¢ au patient lui-méme (troubles de 1’hémostase, traitement antithrombotiques,
etc.).[45]

Les facteurs de risque d'hémorragie sont :

¢ la prise d'un traitement anticoagulant ou antiagrégant au long cours en
préopératoire. Ces traitements doivent étre interrompus au moins 8
jours avant l'intervention pour les antiagrégants, ce qui nécessite une

bonne collaboration entre chirurgien, anesthésiste et cardiologue.
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s Le temps opératoire, plus 1I’opération est longue plus il y a un risque

hémorragique.
¢ La lourdeur du ges

Tableau 11 : Incidence de I’hémorragie peropératoire.

Auteur Pays Incidence de ’hémorragie per opératoire
Virginia R Litle [44] USA 5
CHU Mohammed 5 marrakech Maroc 2,3
Notre série Maroc 0

1.2 Les accidents anesthésiques

Malgré les importants progrés qui ont été faits dans le domaine de la
sécurité¢ en anesthésie, la morbidité (grave ou non, liée complétement ou
partiellement a 1’anesthésie) reste cependant fréquente, et aucun praticien n’est

aujourd’hui a I’abri d’un accident.

Les complications anesthésiques peuvent survenir a n’importe quel
moment durant la période péri opératoire [46]Dans notre série plutdét en per
opératoire un patient a présenté un choc anaphylactique des I’introduction du

Céfalotine Soit 2% d’événement indésirable.
2. Les complications post-operatoire
2.1 Les complications respiratoires

Les complications pulmonaires sont les plus fréquentes et ont été les plus

étudiées. .

Si presque tous les auteurs mentionnent les pneumopathies, I’insuffisance
respiratoire aigué et les atélectasies, certaines complications sont moins souvent

rapportées (SDRA,embolie pulmonaire,bronchospasme...) [13]
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L’existence d’un « bullage » prolongé (supérieur asept jours pour la plupart
des études) est la complication pulmonaire la plus fréquente ;cette complication
relativement bénigne n’influence peu ou pas la mortalité, elle est en revanche

associée a une durée d’hospitalisation prolongée[43]

La prise en compte des facteurs favorisant la survenue de complications
respiratoires postopératoires doit permettre d’identifier les malades a risque,
d’évaluer leur gravit¢ et d’entreprendre des mesures préventives et

thérapeutiques adéquates[13]
a. L’insuffisance respiratoire aigué

L’insuffisance respiratoire aigué (IRA) est fréquente (de 3 a 10 % des cas)
et de pronostic sévere en cas de recours a l'intubation. Les étiologies sont
variées, principalement respiratoires (PPO, atélectasie, inhalation,
encombrement), mais ¢également extra-respiratoires (cardiovasculaires,

abdominales, sepsis extra-respiratoire, etc.). La mortalité varie de 25 a 70%.[47]

Les détresses respiratoires précoces postopératoires constituent la

complication la plus redoutable des résections pulmonaires, souvent létales.
Les facteurs de risque de décompensation respiratoire :

BPCO, insuffisance respiratoire préalable, obésité, insuffisance
ventriculaire gauche doivent étre recherchées afin de mettre en place des
mesures préventives chez ces patients : arrét du tabac, préparation respiratoire,
hospitalisation postopératoire en unité de soins continus ou en réanimation ;elles
requicrent la plupart du temps une ventilation assistée, source elle-méme de
complications ou aggravant d’autres complications associées : pneumopathies,

fuites alvéolo-pleurales ou plus grave encore fistule bronchique.

69



L’insuffisance respiratoire aigué entraine une hypercapnie et des signes
d’hypoventilation alvéolaire. Il faut rechercher dans un premier temps un
surdosage en sédatifs ou une BPCO évolutive ;les épreuves respiratoires

fonctionnelles prennent alors un grand intérét[48]
Tableau 12 : Incidence de l'insuffisance respiratoire

Incidence de l'insuffisance

Auteur pays
respiratoire%o
Stéphan F[43] france 6,75
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 4.5
Notre serie Maroc 8

b. Le syndrome de détresse respiratoire aigiie

Le SDRA apres chirurgie pulmonaire est une complication relativement

rare, affectant 2,5 % des patients opérés. [12]

Il se définit par I’association d’une insuffisance respiratoire aigué¢ a début
brutal ou progressif, la présence d’opacités alvéolaires bilatérales diffuses sur la
radiographie thoracique, un rapport PaO2/FIO2 inférieur a 200 mmHg en

I’absence de signes d’hypertension auriculaire gauche[49]

La mortalit¢ du SDRA postopératoire reste élevée, de 1'ordre de 50 % en
cas de pneumonectomie, 40 % dans les lobectomies, et 20 % dans les résections

segmentaires[12]
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Tableau 13 : L'incidence du SDRA

Auteur Pays Incidence du SDRA %
F .Stephan[13] France 1a3
CHU Ibn Rochd Maroc 1,5
Notre série Maroc 0

c. Les complication ventilatoire

c.l. L’atelectasie

L’atélectasie constitue une des complications les plus usuelles de la
chirurgie thoracique (5,1 %) ;elles surviennent volontiers 24 a 48 heures apres

I’intervention , résultant de la stagnation des sécrétions bronchiques.[48]

Les atélectasies tardives surviennent vers le troisiéme/quatriéme jour
postopératoire. Elles concernent avant tout le coté opéré du fait de la gene a
I’expectoration aboutissant a la rétention des sécrétions dans les voies aériennes,
de I’altération de la compliance pulmonaire et de la dépression ventilatoire di a

la douleur postopératoire. [50]

Le diagnostic est posé par la radiographie thoracique qui objective une

opacité pulmonaire avec attraction des structures adjacentes.[12], [50]

Les facteurs favorisants I’atélectasie sont la douleur post-thoracotomie,

I’inefficacité de la toux, la bronchorrhée des BPCO et les pariétectomies.[50]

Elles sont généralement trés bien tolérées, sauf en cas de pathologies

associées et engendrent un shunt droit-gauche.

Les atélectasies doivent étre prévenues en préopératoire par une expansion
du poumon restant et leur traitement postopératoire repose sur la

kinésithérapie.et la fibroaspiration *[48]
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Tableau 14:Incidence de I'atélectasie

Auteur Pays Incidence de I’atelectasie %
Licker[17] La suisse 10,3
Deslauriers Canada 5,1
Stephan France 6,5
CHU Ibn Rochd Maroc 4
Notre étude Maroc 4

Dans notre étude, 1’atélectasie a concerné 4% des patients.

c.2. L’encombrement bronchique

Encombrement bronchique postopératoire est a l'origine de la plupart des
complications de la chirurgie thoraciquetelles que pneumopathie ou insuffisance

respiratoire aigué[12]

Certaines conditions opératoires favorisent 1’encombrement trachéo

bronchique :

les manipulations peropératoires, la toux improductive associée aux
douleurs ou aux limitations de I’ampliation thoracique, les paralysies ou parésies

phréniques[48]

les principaux facteurs de risque de développer un encombrement
bronchique aprés chirurgie thoracique (selon la définition de 1'Organisation

mondiale de la santé [OMS] :
- la présence d'une cardiopathie ischémique
-le tabagisme
-d'une bronchite chronique)

-un antécédent d'accident vasculaire cérébral
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Tableau 15:Incidence de I'encombrement bronchique

Incidence de ’encombrement

Auteur pays bronchique %
P. Bonde[51] UK 30
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 0,5
Notre étude Maroc 4

Dans notre série, 4% des patients ont présentés un encombrement

bronchique.
d. Les complications broncho-pulmonaires :

d.l. Les pneumopathies d’inhalation :

La pneumonie d’inhalation (PI) se définit par I’inhalation de contenu

gastrique ou oropharyngé dans le larynx ou les voies aériennes inférieures.

Elle a ét¢ décrite par Mendelson en 1946 a partir d’une série de 61
patientes d’obstétrique ayant inhalé leur contenu gastrique lors de I’anesthésie a
I’éther[52]

L'inondation trachéo bronchique par du liquide gastrique est une cause

importante de complication respiratoire postopératoire [53]

L'inhalation de liquide gastrique ou syndrome de Mendelson est souvent
associée a un tableau clinique grave. Elle survient le plus souvent pendant
'anesthésie ou lors de la période postopératoire immédiate chez un patient
inconscient ou éveillé, mais avec persistance d'un dysfonctionnement du

carrefour aérodigestif.[14]

La prévalence moyenne de la pneumopathie d’inhalation est de 0.8 %.
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Dans notre étude, la pneumopathie d’inhalation n’est survenue chez aucun

patient.

d.2. La fistule broncho-pleurale :

La fistule broncho-pleurale (FBP) est une complication grave de la
chirurgie thoracique grevée d’une haute mortalité. Son diagnostic aussi précoce

que possible est indispensable.

La FBP peut étre classée comme aigu€ (jusqu’a une semaine apres
chirurgie), subaigué (plus de deux semaines apres chirurgie) ou chronique (3

mois apres chirurgie)

Dans les formes aigués, les symptomes surviennent rapidement. 11 s’agit de
dyspnée, hémoptysies, fieévre, emphyséme sous-cutané, toux productive et
déplacement de la trachée et du médiastin vers le co6té controlatéral sur la

radiographie du thorax.

La forme chronique se présente sous forme de symptomes grippaux, d’état

subfébrile ou de perte de poids[54]

Elles sont généralement secondaires a un pyothorax qui finit par s’évacuer

par une zone de moindre résistance qui est la suture bronchique[50]
Tableau 16:Incidence des fistules broncho-pleurales

Incidence des fistules

Auteur pays broncho-pleurales%
Stephan|[13] France 53
Deslauriers|55] La Suisse 5.1
Yena[56] France 8
Série du CHU Ibn rochd[19] Maroc 2,5
Notre serie Maroc 2
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e. L’cedéme pulmonaire

Cette complication est surtout rapportée aprés pneumonectomie, dans une

moindre mesure apres bilobectomie ou lobectomie[57]

L’cedéme pulmonaire survient lorsque du liquide d'origine plasmatique

diffuse dans les espaces extravasculaires du poumon.

Un edéme pulmonaire survenu dans les suites immédiates d’une chirurgie

thoracique peut étre :
* Cardiogénique.
* Lésionnel.

e.l. L’cedeme pulmonaire lésionnel

L'eedéme apres résection pulmonaire est le plus souvent l1€sionnel

Il survient dans les premiers jours postopératoires. La détresse respiratoire
peut survenir rapidement, précédée par un encombrement croissant, une
polypnée, une hypoxie et des opacités d'abord interstitielles puis alvéolaires.
L'incidence globale est de 10 a 15 % apreés pneumonectomie, celle des formes
graves de 2 a 5 %. Il s'agit d'un cedéme lésionnel : le liquide alvéolaire est riche

en protéine, I'échographie cardiaque ne retrouve pas de dysfonction cardiaque
gauche[57]

Tableau 17:Incidence de I'eedéme pulmonaire Iésionnel

Incidence de I’oedeme

Auteur Pays
pulmonaire lesionnel %
Stephan[43] France 0,4
Auriant[57] France 15
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 0,5
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Dans notre étude, aucun patient n’a présenté cette complication.

e.2. L’eedéme pulmonaire cardiogénique

Il est dii @ une augmentation de la pression hydrostatique capillaire
Il est secondaire dans la plupart des cas a :
-une insuffisance ventriculaire gauche

-ou un obstacle mécanique sans insuffisance ventriculaire gauche

(rétrécissement mitral)
L'échographie cardiaque permet de poser le diagnostique [57]
Dans notre étude, aucun patient n’a présenté cette complication.
f- L’embolie pulmonaire

L’embolie pulmonaire est une cause classique de détresse respiratoire
favorisée par l’alitement et le contexte de néoplasie. Elle fait actuellement

I’objet d’une prévention systématique efficace réduisant son incidence[15]

L’embolie pulmonaire survient entre le Se et le 10e jour postopératoire, elle
est souvent due a la migration de thrombus a point de départ des membres
inférieurs. L’embole s’arréte dans la circulation pulmonaire ou il est responsable

de manifestations respiratoires et circulatoires.[50]

Les critéres diagnostiques sont souvent perturbés par les symptomes
habituels des patients en postopératoire (douleur, toux, etc.), mais il faut avant

tout y penser en cas d’hypoxémie persistante inexpliquée[47]
Les symptomes les plus fréquents sont :

» Dyspnée
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» Douleur thoracique

» Tachycardie

» Hémoptysie (infarctus pulmonaire)

» Collapsus cardiovasculaire ( Forme clinique gravissime)

Le diagnostic est systématiquement recherché en 1’absence d’autre cause

évidente a la décompensation respiratoire[15]

En pratique, I’angioscanner reste le seul examen permettant de faire la

preuve d’une embolie pulmonaire en postopératoire[47]

Tableau 18:Incidence de I’embolie pulmonaire.

Auteur pays Incidence de ’embolie pulmonaire%
S.Ziomek|58] USA Entre 2et 5
J.Deslauriers[55] Canada 5,4
F. Stéphan|13] France 0,5a5,4
L. Auriant[57] France 5
Série de CHU Ibn rochd[19] | Maroc 0,5

Dans notre série, I’embolie pulmonaire n’est survenue chez aucun patient.
g. Les complications pleurales :

g.1. La fuite aérienne prolongée

Les fuites prolongées sont définies comme une persistance des fuites d’air
dans le drainage plus de 7 jours aprés D’intervention : elles constituent la

complication la plus fréquente et la plus banale [48]

La fuite aérienne prolongée(FAP), ou « bullage prolongé », est la

complication la plus fréquente apres exérése pulmonaire majeure[59]
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cette complication relativement bénigne n’influence peu ou pas la
mortalité, elle est en revanche associée a une durée d’hospitalisation prolongée,
I’existence de telles fuites aériques peut compromettre les échanges gazeux et

augmenter le travail respiratoire[13]
Les fuites aériques persistant sont favorisées par :[47]
e lc sexe masculin,
e une corticothérapie,
¢ un poumon emphysémateux

un VEMS inférieur a 80 %

Ces fuites sont le plus souvent causées par une fistule entre le parenchyme

pulmonaire distal et la cavité pleurale (fistule alvéolopleurale)[12]

La population la plus a risque est représentée par les patients agés, les
patients broncho-emphysémateux chroniques, diabétiques et/ou sous corticoides.
Les FAP se rencontrent principalement en cas de lobectomie supérieure et de

chirurgie de réduction du volume pulmonaire.[60]

Certains industriels ont développé des systeémes de drainage munis de
graduations permettant de quantifier de fagon plus précise les fuites aériennes.
Pour certains auteurs, ces systémes permettent de mieux guider la prise en

charge de cette complication [12]
Des techniques qui permettent de diminuer 1’incidence de FAP :
+ La technique de la tente pleurale, en cas de lobectomie supérieure,

#+ Lec renforcement des lignes d’agrafage (réserver pour les tissus

pulmonaires a risque).
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4+ Les colles biologiques (diminuent le temps de drainage thoracique en

cas de fuites per opératoires modérées et s€¢veres, mais leur usage ne

doit pas étre systématique)[60]

Tableau 19:Incidence des FAP

Auteur pays Incidence des FAP%
F. Stéphan|13] France 10
J. Licker[17] La Suisse 11a22
Kaiser [41] USA 5
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 5,5
Notre serie Maroc 8

Dans notre série, la fuite aérienne prolongée était aussi la complication la

plus fréquente avec une incidence de 8%

Figure 15:Aspect radiographique de pneumothorax droit complet
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g.2. L’hémothorax :

C’est une complication rare (< 1 %), qui apparait le plus souvent dans les
48 premieres heures et se manifeste par un drainage ‘“productif”’ ou
I’augmentation rapide de 1’épanchement pleural homolatéral (si le drain a été
précocement retiré¢), associé a une déglobulisation. L’hémothorax survient plus
fréquemment apreés pleuro pneumonectomie, pneumonectomie Ssur poumon
infecté¢ (aspergillose, tuberculose, pneumonie obstructive), lobectomie avec
pariétectomie ou lors d’une thoracotomie itérative. Une reprise chirurgicale pour
décaillotage est parfois nécessaire en cas de retentissement hémodynamique,
déglobulisation majeure ou volume de drainage supérieur a 1 litre de sang rouge

(en moins de 5 heures).[61]

L'hémodynamique est instable (tachycardie, hypotension),Il est suspecté
par l'issue de sang par les drains;et la radiographie pulmonaire montre
I'épanchement compressif souvent associé¢ a un caillotage. Apres vérification de
I'hémostase et remplissage, le traitement est chirurgical associant contréle de

I'hémostase et décaillotage.[57]

La chirurgie redux, la dissection extrapleural, les adhérences pleurales et
les troubles de la coagulation sont les principaux facteurs de risque de

I’hémothorax[50]

Tableau 20:Incidence de I'hemothorax

Auteur pays Incidence de ’hemothorax%
Mercier[50] France 5
F. Stéphan|13] France 1a7
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 2,5
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Dans notre étude, par contre aucun patient n’a présenté cette complication

g.3. L’emphyséme sous-cutané

L’existence d’un emphyséme sous-cutané autour de la cicatrice en
postopératoire immédiat ne constitue pas une réelle complication, surtout s’il

n’est pas évolutif. Il s’observe tres fréquemment dans les suites.

Dans les formes étendues, I’emphyséme sous-cutané est extrémement

inconfortable et peut entrainer des modifications caractéristiques de la voix[12]

Il traduit le plus souvent une fuite d'air persistante associée a un drainage
thoracique insuffisant. L'emphyséme sous-cutané est provoqué par une fuite
d'air diffusant dans les espaces sous-cutanés, soit par les orifices de drain, soit
par les incisions de thoracotomie ou thoracoscopie. Il n'y a pas toujours de
pneumothorax associé, car l'air fuyant dans l'espace sous-cutané ne provoque
ainsi pas de décollement pulmonaire. Par ailleurs, la survenue d'emphyseme
sous-cutané est favorisée par des adhérences partielles du poumon a la parot,
empéchant celui-ci de se décoller, et entrainant l'air de la fuite en sous-

cutan¢[48]
Tableau 21:Incidence de I'emphyséme sous cutanée

Incidence de ’emphyséme

Auteur
sous cutanée %
CHU Ibn Rochd 2
Notre étude 2

Dans notre série, I’emphyséme sous-cutané est observé chez 2 % des

patients
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2.4. Le chylothorax

Le chylothorax est défini par la présence de liquide lymphatique dans la
cavité pleurale. Il est généralement causé par un traumatisme per opératoire du
canal thoracique, situ¢ dans le médiastin postérieur, ou de ses branches dont

l'anatomie est trés variable, concerne moins de 1 % des opérés thoraciques[12]

Il est plus fréquent aprés chirurgie pulmonaire gauche et curage
ganglionnaire extensif .Cette complication peut se produire dans un délai de 2

jours a 4 semaines postopératoires.[57]

Le diagnostic est suspecté lorsque le liquide de drainage prend un aspect
laiteux caractéristique et est riche en lymphocytes[12].Le diagnostic est assuré
par le dosage des triglycérides dans 1’épanchement (> 110 mg/dl) et par

I’1identification de chylomicrons.[62]

Radiologiquement, le chylothorax se manifeste par le remplissage trop

rapide de la poche pleurale et un refoulement du médiastin.
Le traitement associe drainage et régime approprié¢[57]

Lorsque le chylothorax persiste, ou qu'il est d'emblée abondant (> 500 ml/j

a 1L/j pendant 5 j), une reprise chirurgicale s’impose par thoracotomie ou

vidéochirurgie[12]
Tableau 22 : Incidence du chylothorax
Auteur pays Incidence du chylothorax%
B. Smati[63] Tunisie 0,06
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 0,5
Notre Série Maroc 0
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K.Volvulus lobaire

Cette complication exceptionnelle survient dans la période postopératoire
précoce et se manifeste par un tableau rapidement grave. Elle résulte de la
rotation d’un lobe adjacent a une lobectomie, Le plus souvent le lobe moyen
apres lobectomie supérieure, responsable de la torsion plus ou moins compléete
de son pédicule artériel, veineux et bronchique, débouchant sur un infarctus

hémorragique, puis une gangréne du parenchyme.[62]

La torsion du lobe autour du pédicule entraine une occlusion veineuse,

responsable d’une nécrose hémorragique[64]

Le patient présente parfois une hémoptysie dans les heures qui suivent
I’intervention et il existe une opacité radiologique du lobe concerné. Un
syndrome septique s’installe rapidement, accompagné de signes de choc.[48] Le
scanner permet d’identifier cette complication, en montrant la condensation du

lobe moyen, sa faible prise de contraste ainsi que la torsion du pédicule[62]

Le diagnostic peut étre difficile. La reprise chirurgicale s’impose avec
comme sanction I’exérése du lobe concerné. Si I’on intervient rapidement et que
I’on veut éviter le passage a une pneumonectomie, une simple détorsion peut

étre tentée.

La prévention de cette atteinte consiste a la bonne ventilation des lobes
restant en fin d’intervention, et a la fixation des lobes pouvant étre menacés,

notamment le lobe moyen.[48]
2.2. Les complications cardio-vasculaires postopératoires :

Elles augmentent certainement en fréquence avec I’augmentation de la

maladie athéromateuse, elles ont été d’autre part méconnues ou mal reconnues
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alors qu’elles sont trés fréquentes et que [Datteinte artérioscléreuse revét

certainement une grande influence pronostique.[12]
a. Troubles du rythme supra ventriculaires

Les arythmies supra ventriculaires sont certainement lescomplications
cardiaques les plus fréquentes (15 a 20 %). Elles surviennent dans la plupart des

cas dans les trois jours suivant I’opération[48]

L'analyse des données collectées prospectivement sur 6 ans et 2 588 opérés

thoraciques retrouve une incidence de 'AC/FA de 12,3 % .[65]
Dans cette large série, les gestes les plus a risque d'AC/FA sont :[12]

v" la pneumonectomie (30 %)

v' la bi lobectomie (25 %)

v" la lobectomie (18 %),

v' les exéréses partielles donnaient moins de 5 % d'AC/FA.

-Les facteurs liés au patient sont :[12]

% un Age supérieur a 60 ans
£ le sexe masculin

+ un antécédent d'insuffisance cardiaque, d'arythmie, ou de

pathologie vasculaire périphérique.
-Les facteurs de risque li€s a la procédure sont :
+ une lobectomie,
+ bilobectomie ou pneumonectomie

+ une transfusion peropératoire.
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Il ne semble pas prouvé que la vidéochirurgie diminue le risque de troubles
du rythme supra ventriculaires. L’ AC/FA est le plus souvent asymptomatique et
diagnostiquée lors de la surveillance systématique de la fréquence cardiaque du

patient en postopératoire.[12]

Tableau 23 :Incidence du trouble du rythme cardiaque.

Auteur Pays Incidence des troubles du rythme cardiaque%o
J. Deslauriers|[55] Canada 4,7
F. Stéphan|13] France 42 a4l
CHU IbnRochd|[19] Maroc 2
Notre série Maroc 0

b. Infarctus pulmonaire :

L’infarctus pulmonaire est la conséquence de la ligature des veines de
drainage du lobe restant. Il concerne essentiellement le lobe moyen dont les
veines se drainent dans la veine supérieure droite et sont donc particuliérement
exposées a une ligature intempestive avec pour conséquence un cedéme
interstitiel, un exsudat alvéolaire et plus tard une nécrose hémorragique. Il peut
étre aussi rencontré aprés exéreése lobaire gauche en particulier lorsqu’il existe

une fusion du confluent des veines supérieures et inférieures.

C’est un accident grave d’expression radiologique précoce. Il s’agit d’une
opacité systématisée mais non rétractile se traduisant au scanner d’abord par du
verre dépoli puis des condensations alvéolaires associées a un cedeme

lymphatique caractérisé par les réticulations péri-lobulaires
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Le scanner avec injection intraveineuse de produit de contraste met en
¢vidence la sténose ou l’occlusion de la veine de drainage. L’infarctus
pulmonaire impose le plus souvent une reprise chirurgicale sans délai pour

exérese du lobe infarci.[15]

Figure 16 :Image scanographique dans le plan axial en fenétrage parenchymateux (a)
chez un homme de 64 ans aprés lobectomie inférieure gauche. Le scanner montre la
présence de condensation alvéolaire et de réticulations de type lymphatique..
Reconstruction vasculaire du scanner préopératoire montrant une fusion des veines

pulmonaires gauches a leur abouchement (b)[15]

c. Ischémie myocardique, insuffisance cardiaque

Il s'agit d'une complication rare, dont la fréquence peut étre minimisée par

une bonne estimation du risque cardiovasculaire en préopératoire.

Les patients les plus a risque sont ceux ayant des symptomes angineux

récents, un infarctus récent ou une dysfonction ventriculaire sévere[12]
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Une échocardiographie doit pouvoir étre réalisée facilement dans le bilan

préopératoire des patients a risques[48]

Lorsque les risques sont intermédiaires (infarctus ancien, cardiopathie bien
équilibrée) ou mineurs (hypertension artérielle équilibrée, simple bloc de
branche a l1'électrocardiogramme), un ECG et une échographie cardiaque
suffisent le plus souvent avec cependant, au cas par cas, la nécessité d'effectuer

une scintigraphie myocardique ou une échographie cardiaque de stress.[12]

En l'absence de facteur de risque cardiovasculaire, 'ECG seul suffit. Le
dépistage par coronarographie n'est pas indiqué en l'absence de symptomes

coronaires aigus ou réfractaires a un traitement médical.[12]

Pour Deslauriers, I’incidence moyenne de I’insuffisance cardiaque est de

2,4%][55]
Dans notre étude, aucun patient n’a présenté cette complication.
d. Shunt droite - gauche

Il s'agit d'une complication rare, survenant aprés pneumonectomie, parfois
tardivement. Elle semble expliquée par un « étirement » du foramen ovale. Cet
étirement place la veine cave inférieure en face de celui-ci et entraine un shunt
droite-gauche. Il est plus fréquent aprés pneumonectomie droite. Le shunt
droite-gauche doit étre évoqué devant la présence d'une dyspnée avec latypnée-
orthodéoxie, et d'une désaturation inexpliquée. Les symptdmes surviennent en
général plusieurs jours a plusieurs semaines aprés l'intervention. La radiographie
pulmonaire ne retrouve pas d'anomalie particuliére, et le scanner thoracique
¢limine une EP. Le diagnostic est porté par 1'échographie cardiaque, au mieux

transoesophagienne avec épreuve de contraste, affirmant et quantifiant
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le shunt.[12]Le traitement repose sur la fermeture de la communication. La
chirurgie sous CEC reste le moyen le plus efficace.[48]Dans notre série, aucun

patient n’a présenté cette complication.
e. Hernie cardiaque :

Survenant dans les suites immédiates, 24 a 48 heures, elle est trés rare mais
trés grave, souvent fatale. Elle survient au décours des résections ayant nécessité
un controle intra-péricardique des vaisseaux pulmonaires, essentiellement donc

les pneumonectomies avec envahissement proximal. [48]

Complication trés précoce des premicres heures, apres des exéreses €largies
au péricarde, le péricarde n’ayant pas ét€¢ remplacé par un substitut biologique

ou prothétique.

C’est une urgence diagnostic car la hernie s’associe a une torsion des

pédicules vasculaires.[15]

Le patient présente une défaillance cardiorespiratoire aigu€ associant

hypotension, tachycardie, cyanose et douleur thoracique.

Le diagnostic est donné par la radio thoracique qui peut montrer la luxation
cardiaque, si elle est complete. Des luxations incompletes de la pointe du cceur
existent et ne sont pas moins graves. La seule thérapeutique efficace est la
reprise chirurgicale mais le traitement doit étre préventif. Ces breches
péricardiques doivent étre closes par des patchs ou des filets qui permettent le

drainage du liquide péricardique.[48]

Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication
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2.3.Les complications infectieuses :
a. Les pneumopathies infectieuses :

Elles sont aussi assez fréquentes 6,4 % a 25 % ; les patients opérés pour
cancer étant plus exposés en raison d’un certain degré d’immunodépression.
L’absence d’arrét du tabagisme les semaines qui précédent la chirurgie est un
facteur de risque majeur de pneumopathie postopératoire. Elles entrainent une
hypoxémie qui, associée au sepsis, peut conduire a I’insuffisance respiratoire.
Elles constituent une complication majeure de la chirurgie thoracique avec un

taux de mortalité pouvant atteindre 25 %.[48]
Elles sont favorisées par des facteurs pré-, per- et postopératoires :
¢ le tabagisme non sevre,

e la paralysie récurrentielle gauche apreés curage ganglionnaire
médiastinal dans la loge 5 (fenétre aorto-pulmonaire) favorisant la

pneumopathie droite,
¢ un défaut de bronchostase ou pneumostase,
¢ une ventilation mécanique postopératoire prolongée[15]

La spécificité infectieuse de ces infections distinguant les pneumopathies
communautaires et les pneumopathies nosocomiales est liée a leur date

d’apparition.

Schématiquement les pneumopathies précoces sont des pneumopathies de
type communautaire associées donc au pneumocoque, a 1’Haemophilus, et
surviennent préférentiellement chez des patients porteurs de BPCO colonisés par

ces mémes germes, ou par contamination a partir de la cavité buccale et
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du pharynx; Les pneumopathies secondaires sont en revanche des
pneumopathies nosocomiales avec des germes plus résistants (pyocyanique,
autres Gram- et éventuellement Staphylocoque Méti-R)., exceptionnellement, on
peut observer des pneumopathies tardives chez des patients ventilés lies a des
CMV. Enfin, apres chimiothérapie néoadjuvante, la fréquence de pneumopathies

peut étre plus €levée (20 %)[48]

Les pneumopathies nosocomiales sont la troisiéme cause d'infection
nosocomiale postopératoire et sont la premiere cause de mortalité aprés infection

nosocomiale[14]

Le diagnostic de pneumopathie postopératoire repose sur l'association de
signes cliniques, paracliniques et radiologiques, Les criteres habituellement

retenus dans la littérature sont :

» apparition d'une nouvelle image radiologique
» fiévre > 38 °C

» un des critéres suivants : augmentation de la C reactive protein (CRP),
ou des leucocytes comparativement a un prélévement antérieur, avec
une leucocytose supérieure a 12 000/mm3 ou apparition d'une

expectoration purulente.

Lorsqu'elle est possible, la réalisation d'une fibroscopie a visée
diagnostique est souhaitable. Elle permet a la fois d'aspirer d'éventuelles
sécrétions obstructives, mais aussi d'affirmer le diagnostic par une

documentation microbiologique[12]
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Tableau 24 : Incidence des pneumopathies infectieuses.

Auteur Incidences des

pays )
pneumopathies%

F. Stéphan[13] France 7.7

J. Deslauriers[55] Canada 6.4

J. Licker[17] La suisse 3a2s

CHU Ibn Rochd[19] Maroc 3.5

Notre serie Maroc 6

b. Pyothorax

Le pyothorax est une complication chirurgicale survenant dans tous type de
geste mais beaucoup plus fréquente aprés pneumonectomie (entre 2 et 16 % des
patients), il est grevé d’une lourde mortalité (entre 16 et 71 %) notamment
quand il est associ¢ a une fistule bronchopleurale[15]Le risque d’insuffisance
respiratoire aigué€ est élevé en cas de fistule associée. Il est donc indispensable
d’effectuer une fibroscopie bronchique a la recherche d’une fistule bronchique

des la suspicion de pyothorax[47]

Il s'agit d'une infection de la cavité de pneumonectomie provoquée le plus
souvent par un germe bronchique contaminant la cavité soit en peropératoire,
soit en postopératoire par une microfistule, provoquant secondairement une

fistule dite de « nécessité », permettant a cet abces de cavité de se drainer.[12]
Les facteurs favorisants sont bien connus :
* pneumonectomie droite,
* pneumonectomie en deux temps

» irradiation pré opératoire
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= contamination accidentelle,

dissection ganglionnaire médiastinale difficile et délabrante

BPCO

ventilation postopératoire.[15]

L'empyeéme survient le plus souvent le premier mois postopératoire .des
empyemes tardifs, surviennent plusieurs années aprés une pneumonectomie. Le
diagnostic d'empyeme est porté sur des arguments cliniques, biologiques,
radiologiques, microbiologiques et sur les constatations peropératoires lors d'une
reprise chirurgicale.[12]Le diagnostic est évoqué devant une fieévre avec

modification de I’aspect du liquide du drainage pleurale.[50]

La radiographie pulmonaire et le scanner thoracique montrent une cavité
qui se remplit trop vite, la présence de plusieurs niveaux hydroaériques

traduisant des collections multiples et/ou la présence de germes anaérobies[12]
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Figure 17 : Pyothorax tardifaprés bi-lobectomie moyenne et inférieure droite pour

dilatation de bronche, chez une patiente de 23 ans.

a. Cliché thoracique de face, montrant une opacité arrondie en projection de la moitié inférieure
et interne de I’hémithorax droit.

b. Cliché réalisé 7 jours plus tard, montrant I’apparition d’un niveau hydro-aérique dans la
cavité précédemment diagnostiquée.

¢. TDM en coupes axiales confirmant la présence d’une cavité de densité mixte, avec niveau
hydro-aérique, correspondant a un pyothorax.

d. TDM thoracique aprés drainage de cette cavité, ayant permis la guérison de cet épisode de

pyothorax.[62]
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Tableau 25:Incidence des pyothorax

Auteur pays Incidence du pyothorax %
Robert]. Karst[42] USA 1.4
J. Deslauriers[55] Canada 5
F. Stéphan|13] France 5
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 3
Notre série Maroc 4

c. Le sepsis :

Les pneumonies postopératoires et les infections du site opératoire sont des
complications fréquentes et graves en chirurgie thoracique qui peuvent se

compliquer d’un choc septique.

| Auteur pays Incidence du sepsis %
F.Stephan[43] France 2.3
Robert]. Karst[42] USA 1.4
Erna Busch|[41] USA 4
CHU Mohamed VI Maroc 5
de Marrakech
Notre série Maroc 0

2.4. Complications pariétales :
a. Infections de paroi et abces des parties molles :

Les infections pariétales sont assez rares (2 a 3%) et elles doivent faire

rechercher un empyéme sous-jacent[48]
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Elles surviennent surtout a la partie postérieure de la cicatrice de

thoracotomie, favorisées par:

» la dénutrition,

» la corticothérapie au long cours,

> le diabéte,

» 1’obésité

» et la réanimation prolongée. [50]

Tableau 26:Incidence des Infections de la paroi
Incidence des infection de
Auteur pays
la paroi %

F. Stéphan|13] France 1.5a5.5
J. Deslauriers[55] Canada 2.4
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 2
CHU Mohamed VI Maroc 5 s
de Marrakech|20] ’
Notre série Maroc 4

b. Fractures de cotes :

Elles sont assez fréquentes et facilement diagnostiquées sur les clichés
thoraciques. Elles entrainent des douleurs qui peuvent géner toux et
expectoration en postopératoire immeédiat. Le développement des traitements
contre la douleur, rachianesthésie complémentaire, péridurale thoracique et

pompe a morphine, a considérablement réduit leur retentissement[48]

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté cette complication.
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c. Hernies pulmonaires :

Peu fréquentes, elles se voient assez tardivement. Le parenchyme
pulmonaire est hernié¢ au travers de la voie d’abord thoracique et il est palpable

en sous-cutané

Elles surviennent surtout chez les patients présentant des facteurs
d’¢lévation des pressions intra-thoraciques, obésité, BPCO ou des patients sous

corticoides ou diabétiques[48]

Elle peut s’observer suite a une d€hiscence pariétale par défaut de
fermeture de la thoracotomie ou en regard d’une reconstruction pariétale

insuffisante. Le diagnostic est souvent clinique, confirmé par le scanner[15]

Suivant I’état du patient et le contréle de la maladie primitive, un traitement

chirurgical peut étre proposé.[48]
Dans notre série aucun patient n’a présenté cette complication.
2.5. Les complications neurologiques :
a. Paralysie du nerf récurrent:

Les traumatismes des nerfs récurrents surviennent dans 1 % des cas. Ils
sont directement liés au geste chirurgical, et sont parfois prévisibles en

préopératoire en raison de la situation de la lésion

Les traumatismes du nerf récurrent se traduisent par l'apparition d'une
dysphonie postopératoire, parfois associée a des troubles de la déglutition, et une
dyspnée. L'examen oto-rhino-laryngologique avec nasofibroscopie confirme la

paralysie de la corde vocale[12]
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Outre la dysphonie, ce sont surtout I’obstruction partielle des voies
aériennes, les troubles de la déglutition et 1’altération du réflexe de toux qui

peuvent compromettre les suites postopératoires[48]

Il peut étre traumatisé lors d'un curage ganglionnaire remontant assez haut,
ou lorsque la tumeur est située dans la zone anatomique du nerf réccurent

(tumeur de l'apex droit)[12]

Par sa situation intrathoracique et son trajet particulier, le récurrent gauche
peut étre exposé en chirurgie thoracique, les atteintes du récurrent droit se
rencontrant surtout au décours de la chirurgie de tumeurs apexiennes gauches

(syndrome de Pancoast-Tobias)

Plus fréquente est l'atteinte du nerf récurrent gauche, ce nerf est le plus

souvent 1és¢é lors :
» d'une lobectomie supérieure gauche,
* d'une pneumonectomie gauche
» d’une médiastinoscopie[12]

Le traitement des paralysies récurrentielles postopératoires se limite le plus
souvent a de la rééducation, a I'arrét de l'alimentation en cas de fausses routes
importantes, ou a une alimentation mixée dans les cas moins séveres. Une
correction par injection de graisse autour de la corde vocale, ou chirurgicale type
thyroplastie, permet de remettre en place la corde vocale, et ainsi au patient de

retrouver sa voix.[12]
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Tableau 27:Incidence des paralysies réccurentielles

Incidence des paralysies

Auteur pays
reccurentielles %
F.Stéphan|13] France 3a6.5
CHU Ibn Rochd[19] Maroc 0.5
CHU Mohamed VI Maroc
de Marrakech|20] b
Notre serie Maroc 0

b. Paralysie du nerf phrénique

Le phrénique peut étre atteint en peropératoire, soit de fagon délibérée dans
une chirurgie étendue du cancer, soit de fagon accidentelle. Une attention
particuliére doit étre prise lors de sa dissection en €vitant 1’¢électrocoagulation et
la dévascularisation du nerf qui est plus vulnérable a droite car plus prés du

pédicule pulmonaire. [48]

La paralysie phrénique postopératoire peut se voir dans les chirurgies au

contact du nerf phrénique.

Le diagnostic est parfois difficile entre une ascension de la coupole
diaphragmatique postopératoire et une paralysie de celle-ci. La paralysie
phrénique peut étre a l'origine d'atélectasie, de pneumopathie postopératoire
physiologique. Le recours a la VNI systématique peut €tre envisagé afin de

prévenir ces troubles de ventilation.[12]

Dans notre série, aucun patient n’a pas présenté cette complication.
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c. Atteintes du nerf intercostal, synostoses

Trés souvent, le Se nerf intercostal est 1ésé au décours de la thoracotomie.
Le patient présente des douleurs locales et il existe une anesthésie du métamere
allant jusqu’a [D’épigastre. Ces douleurs sont parfois exacerbées par une
synostose résultant d’un rapprochement excessif des cotes lors de la fermeture.
Apres deux mois, ces douleurs disparaissent la plupart du temps. Chez certains
patients (5 %) elles peuvent persister de facon génante ou invalidante dans le
cadre d’une névralgie intercostale chronique. Il faut alors éliminer par la
palpation ou par imagerie un névrome et s’assurer de 1’absence d’épanchement
pleural ou de la reprise du processus tumoral. Elles peu- vent conduire a une

prise en charge spécifique de la douleur.[48]
Dans notre série, aucun patient n’a pas présenté cette complication.

d. Lésions du plexus brachial et syndrome de Claude Bernard-

Horner

Le positionnement du patient sur la table peut entrainer un étirement du
plexus brachial, surtout en position de thoracotomie axillaire, les 1€sions étant le
plus souvent réversibles avec le temps. Apres chirurgie des tumeurs de I’apex
responsables d’un syndrome de Pancoast-Tobias, des atteintes C7, C8, D1

souvent non réversibles sont fréquentes[66]
Dans notre série, aucun patient n’a pas présenté cette complication.
e. Troubles des fonctions supérieures

Les troubles des fonctions supérieures sont de plus en plus fréquents, en
rapport avec le vieillissement des patients opérés. Les facteurs prédisposant sont

des antécédents d’alcoolisme, les signes d’atteinte préalable des fonctions
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supérieures mais 1’age reste le principal ¢lément prédictif[67]. Ces troubles des
fonctions supérieures n’ont rien de spécifiques aux exéreéses pulmonaires mais

accompagnent toutes les chirurgies majeures [69].

En chirurgie thoracique, ils sont présents dans 10 a 15% des cas agés de
plus de 70 ans. Les signes, surtout la désorientation temporo-spatiale, sont
retardés par rapport a I’intervention et sont présents apres le troisiéme jour. La
plupart du temps, cet état est temporaire et disparait dans les 8 jours. Le

traitement est symptomatique.[48]
Dans notre série, aucun patient n’a pas présenté cette complication.
f- Les accidents vasculaires cérébraux :

Les AVC sont peu fréquents et peuvent aggraver les désordres
respiratoires, ils doivent faire rechercher une arythmie supra ventriculaire. La
prévalence des sténoses carotidiennes, pouvant étre traitées au préalable, est
importante apres 70 ans, d’autant plus que les facteurs de risque des pathologies
justiciables d’une chirurgie thoracique sont les mémes. L’exploration
ultrasonique des troncs supra-aortiques doit faire partie du bilan préopératoire
des sujets a risque, contribuant en outre a reconnaitre les patients présentant une

artériosclérose qui constitue un ¢lément péjoratif du pronostic[48]
Dans notre série 2% des patients ont présentés cette complication.
2.6. Complications gastro-entériques:

Les 1ésions gastriques de stress postopératoires ne sont pas spécifiques de
la chirurgie thoracique et doivent étre traitées préventivement par des inhibiteurs
de la pompe a proton. Les occlusions intestinales sont plus fréquentes en cas de
chirurgie de réduction pulmonaire[68]. Les fistules cesophagiennes sont trés

rares mais plus spécifiques des résections pulmonaires.[48]
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Ces fistules sont beaucoup plus rares que les fistules bronchopleurales et
constituent une complication grave. Elles surviennent dans la période
postopératoire précoce ou plus tardivement. La présentation clinique et
radiologique est similaire a celle d’une fistule broncho-pleurale, d’un pyothorax
ou d’une récidive tumorale. La mise en évidence de la fistule impose
I’opacification cesophagienne dans le cadre d’un transit cesophagien, ou mieux

lors d’un scanner thoracique[62]
a. Fistules précoces

Elles peuvent étre associées aux fistules bronchiques, on les rencontre dans
moins de 1% des cas, la plupart du temps au décours d’une pneumonectomie
droite. Leur traitement est difficile, associant des gestes de fermeture directe de
I’cesophage, de couverture de la fistule (épiploon), de traite- ment de la cavité de
pneumectomie et d’exclusion de 1’cesophage. Leur pronostic est sombre, elles

sont létales dans la moitié¢ des cas.[48]
Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication.
b. Fistules tardives

Elles sont trés rares et de diagnostic difficile, elles surviennent le plus
souvent a droite autour de la caréne. FElles entrainent un empyeme[68].
Contrairement aux fistules précoces souvent dues a un traumatisme direct, les
fistules tardives résultent d’une dévascularisation locale. Elles peuvent étre dues
a une récidive tumorale, une radiothérapie ou la présence d’une adénopathie
cancéreuse ou tuberculeuse. L’cesophagoscopie ou I’cesophagographie fait le
diagnostic. Les possibilités de traitement dépendent du contréle de la maladie
initiale. En cas de progression cancéreuse, seules des méthodes palliatives sont

proposées.[48]
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Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication.

Figure 18:Fistule oeso-pleurale.Patient agé de 79 ans, aux antécédentsde lobectomie
inférieure gauche pour cancer malpighien.Apparition a J8 d’une douleur

thoracique.[62]

a .Radiographie thoracique de face : rétraction hémithoracique gauche, associée a un
épanchement pleural. Opacité mal limitée, avec multiples niveaux hydroaériques, de la base

droite.
b .Coupes axiales transverses, réalisées sans produit de contraste, confirmant une collection
pleurale droite contenant des multiples niveaux hydro-aériques.

¢ .Coupes axiales transverses aprés opacification cesophagienne, montrant une fuite de contraste
au sein de cette collection pleurale droite, affirmant donc le diagnostic de fistule oeso-

pleurale compliquée d’un pyothorax.
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2.7. Autres :
a. Fuite de liquide céphalorachidien

Les chirurgies de tumeurs envahissant l'apex pulmonaire peuvent se
compliquer en postopératoire de fuite de liquide céphalorachidien. En effet, la
chirurgie de ces tumeurs T4 nécessite parfois une vertébrectomie partielle ou
compléte associée dans le méme temps a la lobectomie supérieure. Le diagnostic
est envisagé lorsque la biochimie du liquide pleural montre une faible
concentration en protide (< 10 g/l). Le débit peut étre élevé (> 500 ml/24 h). Un
drainage prolongé permet le plus souvent de résoudre le probleme. Néanmoins,
une reprise chirurgicale avec fermeture de la bréche méningo-pleurale est

parfois nécessaire.[12]
Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication.
b. Textilome

Le textilome résulte de la rétention intra-thoracique d’une compresse
opératoire. Il se manifeste par une masse de siége pleural, médiastinal ou parfois
intra-pulmonaire apres migration. Ce diagnostic est un diagnostic d’élimination,
apres avoir discuté un abces, un empyéme ou un hématome. La sémiologie
radiologique dépend de 1’age du textilome. Le cliché thoracique ou le scanner
montrent une masse, le plus souvent hétérogéne, contenant des bulles d’air,
parfois des calcifications et un rehaussement périphérique aprés injection de
produit de contraste. L’utilisation de compresses radio-opaques a réduit cette

complication et la rend facilement identifiable[62]
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V. Facteurs de risques des complications postopératoires :

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

pulmonaires, ou pleurales.[43]

Les principaux facteurs de risque associés aux complications

postopératoires infectieuses ou respiratoires sont :
v l'age élevé,
v' la présence de comorbidités associées, notamment cardiovasculaires et

neurologiques
v" une altération de la fonction respiratoire préopératoire.[12]

La présence d'une chimiothérapie  préopératoire ou  d'une
radiochimiothérapie semble augmenter le risque de complications infectieuses et
respiratoires. En cas de pneumonectomie, les complications respiratoires étaient
plus fréquentes chez les patients ayant recu une chimiothérapie, sans différence
en termes de mortalité[69] alors que cette dernicre était plus élevée en cas de

radiothérapie préopératoire[70]

La survenue de complications respiratoires en postopératoire €tait associée
a une surmortalité. Dans une étude prospective, Bonde et al [71] ont montré que
la poursuite du tabagisme, la présence d'une cardiopathie ischémique, d'une
bronchite chronique (selon la définition de 1'Organisation mondiale de la santé
[OMS]), ou un antécédent d'accident vasculaire cérébral €taient les principaux
facteurs de risque de développer un encombrement bronchique aprés chirurgie

thoracique. La mortalité postopératoire €tait accrue chez ces patients.
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Il existe une relation étroite entre 1'étendue de la résection pulmonaire et la
morbimortalité postopératoire. Une pneumonectomie entraine une chute des
volumes pulmonaires de 35 % environ, et une lobectomie de 10 a 15 % au

maximum|72]. Pour une lobectomie,

la video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) entraine des modifications
postopératoires de la fonction respiratoire moindres qu'une thoracotomie, aussi

bien en postopératoire précoce que 3 mois apres l'intervention[73]
1) Les facteurs de risque étiologiques :

a. Les tumeurs pulmonaires malignes

Tableau 28: Le role des tumeurs pulmonaires malignes dans les complications en

chirurgie thoracique.

Auteur Tumeur pulmonaire maligne
Serie de CHU Ibn Rochd[19] 18,2%
CHU Mohamed VI de Marrakech[20] 29,3%
Notre serie 2%

b. Les séquelles de la tuberculose

Les séquelles de tuberculose sont associées a un risque ¢€levé de

complications pulmonaires postopératoire augmentant ainsi le taux de mortalité

Les empyemes thoraciques surviennent préférentiellement sur les 1ésions
post-tuberculeuses qui sont de décollement long, difficile et hémorragique,

entrainant des effractions parenchymateuses septiques en per opératoire [74]
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Tableau 29: Le role des séquelles de tuberculose dans les complications en chirurgie

thoracique
Auteur Sequelles de la tuberculose
Serie de CHU Ibn Rochd [19] 50%
CHU Mohamed VI de Marrakech[20] 10,3%
Notre série 6%

c. Le kyste hydatique pulmonaire (KHP) :

. La chirurgie est le seul traitement radical. Tous les kystes doivent étre
opérés, qu'ils soient symptomatiques ou pas . Les résultats de la chirurgie sont
bons avec une mortalité¢ de 1 % et une morbidité de 3 a 10 %. Les principales

complications sont les fuites aériques prolongées.[75]

Tableau 30:Le role du kyste hydatique pulmonaire dans les complications en chirurgie

thoracique
Auteur Kyste hydatique pulmonaire
Serie de CHU Ibn Rochd[19] 13,2%
CHU Mohamed VI de Marrakech[20] 19%
Notre serie 2%

d. La myasthenie :

En plus des complications habituelles de la chirurgie thoracique, il existe
des complications liées a la myasthénie, en particulier les fausses routes et les
détresse respiratoire, il peut survenir une phase d’instabilité au traitement, en

particulier en cas de thymome[76]
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Dans notre série, trois patients ont présentés des complications liées a la

myasthenie soit un pourcentage de 6%.
e. Les dilatations de bronches :

Le traitement chirurgical est indiqué dans les formes localisées, apres
traitement médical bien conduit, sous réserve d’une fonction respiratoire

suffisante.

Tableau 31:Le role du DDB dans les complications en chirurgie thoracique

Auteur DDB
Série de CHU Ibn rochd[19] 14,2%
CHU Mohamed VI de Marrakech[20] 7%
Notre série 2%

2) Les facteurs de risque lies a la chirurgie :
a. Lobectomie

Elle est I’intervention la plus fréquemment effectuée pour I’exérése des

cancers broncho-pulmonaires. [77]
Ses principales indications sont :
» tumeurs bénignes et malignes,
» dilatations de bronches localisées et/ou compliquées,
» foyers infectieux chroniques localisés a un lobe type aspergillomes,
» abces pulmonaires chroniques
>

emphysemes non bulleux séveres.
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Les complications les plus fréquentes de ce type d’intervention sont :
v’ le syndrome restrictif
v la douleur
v' la parésie de la musculature respiratoire a 1’origine d”hypoventilation
v

et le bullage prolongé[77]

Tableau 32: Le role de la lobectomie dans les complications en chirurgie thoracique.

Auteur Lobectomie
M.Fischler|[78] 2%
L. Brouchet[79] 4,6%
Série de CHU Ibn rochd[19] 10%
CHU Mohamed VI de Marrakech|[20] 10%
Notre serie 6%

Dans notre série, 6% des patients opérés par lobectomie ont présenté des

complications postopératoires.
b.Pleurectomie- décortication :
Elle associe a la pleurectomie pariétale la résection de la plévre viscérale. 11
s’agit d’un véritable « épluchage » du poumon. En pratique, il s’agit d’une
résection partielle de la plévre viscérale paraissant macroscopiquement

anormale.

La mortalit¢ de cette procédure est limitée (1 a 2 %) pour des équipes
expérimentées. La morbidit¢ est dominée par le bullage prolongé (10 a

20 %)[80]
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Tableau 33:Le role de la Pleurectomie- Décortication dans les complications en

chirurgie thoracique

Auteur Pleurectomie-Décortication
Série de CHU Ibn rochd[19] 15,6%
CHU Mohamed VI de Marrakech[20] 5%
Notre série 4%

Dans notre série, 4% des patients bénéficiant de cette technique

chirurgicale ont présenté des complications postopératoires.
c. Les thymectomies :

La thymectomie est fréquemment utilisée comme traitement de la
myasthénie, presque toujours pour la myasthénie sur thymome, la thymectomie
mini-invasive (thoracoscopie) demeure une technique réalisée depuis des

décennies.[81]

Dans notre série 3 patients ont présentés des complications post

thymectomie soit un pourcentage de 6%.
d. La thoracoscopie et la chirurgie thoracique vidéo-assistée :

La thoracoscopie est une méthode trés intéressante et peu invasive pour le
diagnostic de certaines affections de la cavité thoracique et de son contenu. La
chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTV A) grace a I’amélioration apportée dans
la vidéo-endoscopie et la création d’une instrumentation chirurgicale nouvelle et
adaptée, associée a une mini-thoracotomie a permis de réaliser la majorité des
résections, tout en diminuant la morbidité et la mortalité et en améliorant le
confort des patients. Ses indications sont trés larges et de deux types

diagnostique et thérapeutique.
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Cet examen ne demande que 24 a 36 heures d ’hospitalisation et les

différents ¢léments de la cage thoracique peuvent étre explorés.[82]

Les complications sont rares et souvent bénignes. La morbidité varie selon
les séries entre 1,6 % et 9 % et se répartit en morbidité per- opératoire ;
représentée par les hémorragies nécessitant une thoracotomie d’hémostase, et
une morbidité postopératoire; représentée par le bullage prolongé, les

pneumothorax et les atélectasies.[82]

Dans notre série 4% des patients bénéficiant d’une thoracoscopie ont

présentés des complications postopératoires.
3) Le temps opératoire :

De nombreuses études se sont intéressées a I’influence de la durée de ’acte

chirurgical sur la survenue de complications respiratoires postopératoires.

Stephan et al retrouvaient dans une série de 266 patients qu’un temps

opératoire long

(> 80 min) traduisant la complexité du geste chirurgical est un ¢lément

prédictif de développement de complications respiratoires.[12]

Dans notre étude, t> 2h augmente le risque de complications

postopératoires de la chirurgie thoracique.
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VI. Prise en charge postopératoires

1. Prise en charge postopératoires précoce :

La plupart des patients arrivent extubés en salle de surveillance post-
interventionnelle ; ils sont installés en position semi-assise, ’apport d’O2 est
débuté, les drains thoraciques sont remis en aspiration (aprés lobectomie).
L’obtention d’une analgésie satisfaisante est un objectif important, permettant

une kinésithérapie précoce[78]

Un transfert programmé dans une unité de réanimation n’est nécessaire
qu’apres certaines interventions majeures de chirurgie thoracique, surtout si elles

sont pratiquées chez des patients insuffisants respiratoires.

Les techniques de drainage et les systemes de recueil ont connu de
nombreuses modifications et améliorations. L’attitude la plus habituelle consiste
en la mise en aspiration continue du ou des drains thoraciques puis de leur

ablation a I’arrét du bullage.

Dans notre série, le drainage postopératoire a ét¢ effectué chez 78 % des

patients.
La durée moyenne du drainage était de 6 jours.

Le traitement de la douleur doit étre le plus précoce possible, son
interruption est réalisée en accord avec l'ensemble des soignants et apres

information du patient.

Un premier bilan doit comporter 1’analyse des gaz du sang artériel et une
radiographie du thorax effectuée en position assise. Celle-ci peut mettre en
évidence une atélectasie du coté de I’intervention (réexpansion insuffisante) ou

du c6té opposé (due a un saignement préopératoire ou a des sécrétions) qui vont
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nécessiter une fibroaspiration bronchique et la prise en charge par un

kinésithérapeute.

Enfin, quelle qu’en soit I’origine, la nécessite d’une reventilation, qui peut
étre précédée d’un essai de ventilation non invasive, est de pronostic défavorable
et témoigne d’une erreur d’évaluation préopératoire ou d’une complication

précoce grave[78]
2. Traitement des complications respiratoires :
2.1. Traitement de ’insuffisance respiratoire aigue :

La survenue d'une insuffisance respiratoire aigué (IRA) apres chirurgie de
résection pulmonaire est fatale dans prés de 80 % des cas[83], Le taux de
mortalité ¢élevé de 1'TRA est attribuable aux complications secondaires a la
réintubation et a la ventilation mécanique invasive qui majorent le risque de
fragilisation des sutures, de fistule bronchopulmonaire, de fuites persistantes et

d'infections parenchymateuses[57]

Un des objectifs principaux de la réanimation dans l'insuffisance
respiratoire aigué postopératoire de chirurgie thoracique est donc d'éviter

I'intubation.

La VNI est une technique d’assistance ventilatoire appliquée a des patients
en détresse respiratoire, sans recours a 1’intubation trachéale. En théorie la VNI
peut améliorer la mécanique ventilatoire, diminuer le travail respiratoire et par
voie de conséquence améliorer I’oxygénation et diminuer les atélectasies. Mais
elle pourrait aussi avoir des effets délétéres sur les échanges gazeux par la
diminution du débit cardiaque et 1’augmentation des fuites aériennes

parenchymateuses postopératoires[57]
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Une étude prospective chez des patients de chirurgie thoracique montre une
amélioration de la PaO2 et une diminution du gradient alvéolo-artériel en
oxygene dans le groupe VNI. L’utilisation de la VNI sur une durée breve (1
heure) montre I’absence d’effets secondaires immédiats (majoration des fuites,
aggravation du shunt ou détérioration des conditions hémodynamiques). La VNI
fait donc partie du traitement standard de la décompensation respiratoire

postopératoire de chirurgie thoracique.[57]
2.2. Traitement du syndrome de détresse respiratoire aigue

Cliniquement, il existe le plus souvent un intervalle libre en postopératoire
avant le développement du SDRA. Un facteur hémodynamique doit étre
rapidement ¢liminé par la réalisation d’une échographie cardiaque. Le traitement
nécessite un support ventilatoire, et le traitement de la cause lorsqu’elle est

identifiée[12]

Il est rebelle aux thérapeutiques conventionnelles. Le monoxyde de
carbone inhalé est assez large ment utilisé actuellement, les corticoides n’ayant
pas montré leur efficacité a la phase aigué mais seulement a la phase secondaire
fibrosante. La mortalité associée est importante, 50 a 70 % aprés lobectomie,

plus de 80 % aprés pneumonectomie.[48]
2.3. Traitement des complications ventilatoires :
a. L’atélectasie :[50]

Le traitement des atélectasies repose sur la fibroaspiration qui permet de
retirer des sécrétions immobiles, épaisses, visqueuses, voire du sang a 1’origine
d’une bronche lobaire. Elle doit €tre aussi minitueuse que possible nettoyant

aussi loin que possible toutes les bronches abordables. La kinésithérapie est trés
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importante en association pour désencombrer les bronches distales et aider a la
reventilation du parenchyme. Les récidives sont fréquentes, obligeant a de

nouvelles fibroscopies.
b. L’encombrement bronchique[12]

Il est a I'origine de la plupart des complications de la chirurgie thoracique.

Les armes préventives et thérapeutiques sont :

» une bonne gestion de 1’analgésie postopératoire

» , une kinésithérapie facilitant le drainage bronchique,
» les a¢rosols de bronchodilatateurs e
>

en cas d’encombrement bronchique persistant, la fibroaspiration,

ainsi que la VNI

La kinésithérapie peut précocement permettre de faciliter le drainage
bronchique. Le recours a une fibroaspiration n’est pas systématique en cas
d’encombrement bronchique postopératoire. Il est réservé aux encombrements
bronchiques persistants pour lesquelles une fibroscopie est réalisée dans plus de
80 % des cas L’utilisation de la ventilation non invasive (VNI) en postopératoire
est devenue pratique courante lorsque les encombrements bronchiques sont a
I’origine d’une insuffisance respiratoire aigu€, et contribue probablement a

diminuer le recours aux fibroaspirations.
2.4. Traitement des complications broncho- pulmonaires :
a. La fistule broncho-pleurale(FBP) :[54]

La FBP apres intervention de chirurgie thoracique reste une complication

grave.
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Selon la classification des FBP, en forme aigué, subaigué¢ ou chronique,
différents traitements sont conseillés. La FBP chronique est difficile a
diagnostiquer en raison des symptodmes non spécifiques (symptomes grippaux,

¢tats subfébriles, pertes de poids).

Dans les cas postopératoires immédiats de fistule, une refermeture
chirurgicale du moignon devrait étre entreprise, quant aux formes subaigués et
chroniques, elles sont fréquemment associées a une infection de la cavité
thoracique. Elles nécessitent une antibiothérapie systémique avec drainage

efficace de I’empye€me suivis d’une refermeture du moignon.

Celle-ci peut se faire par chirurgie thoracique ou par endoscopie

(bronchoscopie)

Selon les données actuelles de la littérature qui, 1’utilisation d’une
technique endoscopique peu invasive devrait étre réservée a des patients ne

supportant pas une intervention chirurgicale.
b. L’eedéme pulmonaire lésionnel :[57]

Le traitement est basé sur une oxygénothérapie a haut débit, une restriction
des apports hydriques et une déplétion par fortes doses de diurétiques.
L'efficacit¢ de CPAP nasale a été rapportée chez quelques patients. Dans les
formes les plus séveres, aprés échec des autres traitements la ventilation
mécanique avec PEEP est nécessaire. Les stratégies ventilatoires sont similaires
a celles développées pour les SDRA. La posture en décubitus latéral souvent, le

monoxyde d'azote inhalé parfois permettent d'améliorer les échanges gazeux.

Les complications secondaires sont surtout infectieuses, pneumopathies
acquises sous ventilation et fistules bronchiques. La mortalité reste élevée

dépassant 50 % dans la plupart des séries.
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2.5. Traitement des complications pleurales :
a. La fuite aérienne prolongée :

Les modalités de la prise en charge sont discutées au cas par cas (retrait
progressif du drain, modification de la pression d’aspiration, etc.). En cas de
décollement important, une fibroscopie bronchique est indiquée pour rechercher
un obstacle endobronchique ou une fistule bronchopleurale. Une reprise

chirurgicale est trés rarement nécessaire.[47]

La conduite a tenir face a un bullage persistant consiste dans un premier

temps a éliminer tout espace pleural résiduel.

Une kinésithérapie respiratoire agressive permet d’avoir une réexpansion
pulmonaire optimale. Le drain peut étre ensuite mobilisé pour ne pas entretenir
I’aspiration d’une fistule pleurale au contact et 1’aspiration est stoppée afin de

favoriser la cicatrisation des bréches alvéolaires[50]
b. L’hémothorax

L’attitude devant un saignement postopératoire doit étre interventionnelle
pour éviter la transformation ultérieure des caillots intrapleuraux en abces ou en
séquelle fibreuse responsable d’une restriction pulmonaire. La surveillance
clinique porte sur I’hémodynamique du patient et le débit horaire des drains. Du
point de vue biologique, elle porte sur I’hémostase, le taux des plaquettes et

I’hémoglobinémie[50]

Une reprise chirurgicale pour décaillotage est parfois nécessaire en cas de
retentissement hémodynamique, déglobulisation majeure ou volume de drainage

supérieur a 1 litre de sang rouge (en moins de 5 heures).[47]
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c. L’emphyséme sous-cutané[12]

Le principe de la prise en charge est de bien drainer (ou redrainer le
patient), en s’aidant d’un scanner thoracique afin de bien localiser 1’espace ou
placer le drain .Ce drainage peut étre difficile et nécessite parfois d’€tre entrepris

au bloc opératoire sous anesthésie générale.

Lors de ce geste, le chirurgien peut étre amené a libérer des adhérences
pleurales afin de rétablir la continuité¢ de I’espace pleural et de permettre au
poumon de bien adhérer a la paroi thoracique. Lorsque I’emphyséme sous-
cutané survient a ’arrét de I’aspiration du drainage, il convient de remettre

celui-ci en aspiration.
d. Le chylothorax[12]

Le traitement est discuté au cas par cas. Il convient de drainer le patient s’il
ne ’est pas déja, la réexpansion pulmonaire pouvant parfois suffire a colmater
une petite bréeche lymphatique. Un régime pauvre en graisses est envisagé, avec
apport de triglycérides a chaines moyennes. Une alimentation parentérale
exclusive est débutée si les mesures précédentes s’averent inefficaces. Des
équipes utilisent des sympathomimétiques permettant une vasoconstriction du
canal thoracique. Cependant, ces drogues peuvent entrainer des troubles du
rythme cardiaque et nécessitent une surveillance sous scope du patient. Lorsque
le débit initial du chylothorax est inférieur a 300 ml/24 h, que celui-ci survient
apres 7 jours postopératoires, les mesures précédentes s’averent le plus souvent
efficaces. Lorsque le chylothorax persiste, ou qu’il est d’emblée abondant (>
500 ml/j a 1 1/; pendant 5 j), une reprise chirurgicale s’impose, par thoracotomie

ou vidéochirurgie selon les équipes et le délai de survenue du chylothorax.
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La chirurgie permet parfois de visualiser la fuite de lymphe et la suturer.
Une ligature du canal thoracique a son entrée dans le thorax au niveau du hiatus

aortique est le plus souvent nécessaire.
3. Traitement des complications cardio-vasculaire

Troubles du rythme supraventriculaires [12]

La prise en charge des troubles du rythme supraventriculaires
postopératoires reste classique. L’amiodarone est le traitement de choix. Une
anticoagulation efficace s’impose lorsque le trouble du rythme perdure plus de
24-48 heures, a fortiori en cas de cardiopathie sous-jacente. Il n’y a pas de
littérature sur la durée du traitement anti arythmique. Lorsque le trouble du
rythme se normalise, il faut réévaluer la situation a 1 mois aprés la sortie du

patient en poursuivant I’amiodarone pendant ce délai.
4. Traitement des complications infectieuses :

4.1. Les pneumopathies infectieuses :

Le traitement des pneumopathies postopératoires comporte une
antibiothérapie de 8 jours, et un support ventilatoire en cas d’insuffisance
respiratoire aigu€. La VNI est la méthode de référence pour la prise en charge
des détresses respiratoires postopératoires, et donc des pneumopathies
postopératoires s’accompagnant d’insuffisance respiratoire aigué, diminuant de

moitié la mortalité des insuffisances respiratoires aigués [12]

Le traitement associe une oxygénothérapie a fort débit, une antibiothérapie
adaptée, avec, dans les formes graves, mise en route d'un traitement probabiliste

des les prélévements faits, éventuellement guidé par I'examen direct. [57]
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Cette antibiothérapie est associée a des mesures assurant la désobstruction
bronchique telles : I’oxygénothérapie, la kinésithérapie respiratoire intensive, les
fibroaspirations répétées et le recours a la ventilation non invasive. L’ intubation
et la ventilation mécanique ne doivent étre utilisées qu’en dernier recours, apres
échec des mesures précédentes chez un patient épuisé ou hémodynamiquement

instable.[50]
4.2. Le pyothorax :

La prise en charge commune consistera en une antibiothérapie, un drainage
avec, parfois, irrigation-lavage, suivi d’une thoracoplastie (poche apicale), d’une
mise a plat (poche basale) ou d’un éventuel traitement par voie endoscopique,

selon les cas.[47]

En présence d’une fistule, une mise a plat avec thoracotomie et pansement
quotidien sont nécessaires pour obtenir la guérison. La kinésithérapie

respiratoire est trés importante, elle doit étre précoce et prolongée[50]
5. Traitement des infections pariétales :

L’infection de la paroi :

Selon les recommandations de la Société américaine des maladies
infectieuses,™ le traitement de choix pour une plaie chirurgicale infectée sans
signe d’atteinte systémique (fievre 38,5°C, absence de tachycardie) et
localement contenue est local par ouverture et drainage, suivi de soins locaux

par pansement humide lors de la guérison en deuxiéme intention.

Il n’y a pas d’évidence qu’un traitement antibiotique a ce stade soit
bénéfique.® En cas d’atteinte systémique ou de composante cellulitique

majeure, un traitement antibiotique de 24-48 heures maximum est conseillé.[84]
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VII. Stratégies de réduction des complications postopératoires

La prise en compte des facteurs favorisant la survenue de complications
respiratoires postopératoires doit per- mettre d’identifier les malades a risque,
d’évaluer leur gravit¢ et d’entreprendre des mesures préventives et

thérapeutiques adéquates .

L’arrét du tabac

Doit survenir au moins huit semaines avant [’acte chirurgical pour

permettre de minimiser le risque de complications respiratoires. [85]

Le risque de complications respiratoires semble ne pas varier pas si I’arrét
ou la diminution de la consommation de tabac n’a pas lieu dans ce délai [85],

[86].

L’état nutritionnel

C’est un facteur important. Les volumes pulmonaires et I’oxygénation sont
souvent altérés chez les patients obéses et une perte de poids améliore les
parametres ventilatoires. L’obésité n’est pas cependant un facteur de risque
clairement démontré [43] une perte de poids améliore les parametres

ventilatoires.

En revanche, chez les patients BPCO opérés d’une réduction de volume
pulmonaire, la dénutrition préopératoire augmente le risque de maintien d’une
ventilation mécanique en postopératoire et la durée de s€jour a ’hopital. Il n’a
pas ét¢ démontré cependant qu’une renutrition préopératoire était bénéfique

dans cette population.[87]
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La Kinésithérapie respiratoire

la kinésithérapie aide a soulager la charge de travail des muscles
inspirateurs et la période postopératoire d’une chirurgie thoracique et s’attache a

prévenir I’hypoventilation, cause potentielle d’IRA.[88]

De nombreuses techniques ont été proposées pour améliorer la fonction
respiratoire  postopératoire et prévenir la survenue des complications

respiratoires postopératoires.

La spirométrie incitative est une méthode peu colteuse, facile a
appréhender par le patient, lui donnant des objectifs quantifiables et permettant

éventuellement un suivi de la fonction respiratoire.

Une étude récente randomisée et contrdlée a pu démontrer I’avantage de la
spirométrie incitative associée a la kinésithérapie respiratoire conventionnelle en

chirurgie thoracique [89].

La wventilation spontanée avec pression positive continue (CPAP)
diminuerait la survenue des atélectasies comparée a la kinésithérapie respiratoire
classique. Le principal avantage de cette technique est qu’elle est indépendante

de I’effort du patient [13]

La ventilation mécanique postopératoire

Elle doit étre la plus courte possible en raison de ses effets sur la survenue
de pneumopathies nosocomiales et de fistules broncho-pleurales. L’apport de la
ventilation non invasive (VNI) semble étre intéressante dans ce contexte
postopératoire. Son intérét a été largement démontré chez des patients BPCO qui
constituent une partie importante des patients candidats a une résection

pulmonaire. En postopératoire immédiat de chirurgie thoracique, la VNI (bi-
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level positive airway pressure, BiPAP) permet d’améliorer la PaO2 de fagon

durable sans favoriser la survenue de fuites broncho-pleurales[90]

La VNI a aussi été utilisée avec succes chez des patients en insuffisance
respiratoire aigué, extubés apres une médiane de huit jours de ventilation

mécanique, dont certains apres chirurgie thoracique.

L’analgésie postopératoire :

Le contréle adéquat de la douleur en postopératoire pourrait aider a
minimiser les complications pulmonaires postopératoires, en encourageant la
mobilisation précoce et en encourageant le patient & avoir des respirations

profondes.

L’analgésie morphinique intraveineuse controlée par le patient (PCA),
associée le plus souvent a des adjuvants (anti-inflammatoires non stéroidiens,
paracétamol) qui en améliorent ’efficacité, et I’analgésie péridurale thoracique
sont les techniques les plus réalisées et les plus efficaces en chirurgie

pulmonaire.[88], [91]

L’anesthésie péridurale (APD) au niveau thoracique pourrait amender
I’inhibition réflexe des muscles respiratoire et la douleur qui participent a la
dysfonction des muscles respiratoires. L’ APD thoracique avec des anesthésiques
locaux, combinée a une anesthésie générale permet, par rapport & une anesthésie
générale simple, de maintenir le débit cardiaque et de d’atténuer la chute de

PaO2 lors de la ventilation en poumon unique [92]

L’utilisation des anesthésiques locaux en péridurale diminue I’incidence
des infections pulmonaires et des complications respiratoires postopératoires en

général, par rapport a 1’utilisation systémique des opiacés
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Enfin, ’administration d’anesthésiques locaux en péridurale thoracique

diminuerait les arythmies supra- ventriculaire apres résection pulmonaire [93]

Finalement, bien que l’intérét d’une APD ne soit pas formellement
démontré en chirurgie thoracique pour prévenir les complications
postopératoires, la grande majorité des équipes ont incorporé cette technique
dans leur prise en charge thérapeutique en raison de I’excellente analgésie

obtenue[94]

L’antibioprophylaxie postopératoire[94]

L’efficacité de I’antibioprophylaxie postopératoire dans la prévention des

infections était largement prouvée.

Une étude randomisée controlée en double aveugle menée par Kvale et al
sur 77 patients a montré que 1’antibioprophylaxie a permis de diminuer le risque
global d’infections pulmonaires postopératoires de 41 % des patients dans le

groupe placebo a 4,7 % dans le groupe traité.

Deux ans plus tard, Teuesdal a démontré que 1’antibioprophylaxie est non
seulement inutile mais néfaste en chirurgie thoracique : D'incidence des
complications infecticuses dans le groupe traité par céfazoline est identique a
celle trouvée dans le groupe placebo (17,8 et 17,2 % respectivement). Par contre
il a trouvé une grande fréquence des effets secondaires attribuables a
I’antibiothérapie (31 complications chez les 57 patients traités), en particulier

fievre médicamenteuse, phlébite et toxicité rénale.

Plusieurs études randomisées contre placebo sont publiées par la suite ont
trouvé un bénéfice a la prescription d’antibioprophylaxie péri opératoire avec

diminution significative des infections de la paroi. Frimodt-Moller a trouvé en
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plus une réduction de la consommation d’antibiotiques a visée curative et de la
durée d’hospitalisation. Walker et Boulanger ont aussi mis en évidence une

diminution significative des infections pulmonaires

La prophylaxie thromboembolique

La prévention de la maladie thromboembolique est essentielle chez tout
patient opéré du thorax. La prescription postopératoire d’héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) a dose préventive associée au port de bas de contention

doit étre systématique[50]
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Les complications postopératoires en particulier respiratoires sont

fréquentes et potentiellement graves apres chirurgie thoracique.

Les fuites aériennes prolongées, I’insuffisance respiratoire aigue et
pneumopathies infectieuses sont les trois complications les plus fréquentes.
D’autres complications sont aussi fréquemment observées apres chirurgie
thoracique telles les atélectasies, le pyothorax, la fistule broncho-pleurale, les

infections de la paroi et les complications cardiovasculaires.

La connaissance des facteurs de risques devrait permettre de mieux définir
les populations a haut risque susceptibles de bénéficier des nouvelles modalités
d’anesthésie, de ventilation non invasive ou d’analgésie. Il est aussi important
pour le patient de connaitre au mieux les risques de suites postopératoires

compliquées .

Le but de 1'évaluation préopératoire en chirurgie thoracique est d'évaluer et
de mettre en place des mesures pour diminuer les complications péri opératoires

et préparer les patients a haut risque a subir une intervention chirurgicale

Une évaluation cardio-respiratoire préopératoire par des bilans fonctionnels
et éventuellement par I’EFR est obligatoire pour détecter les patients a risque de
complications cardio-respiratoires postopératoire. Cette évaluation permet de
faire un tri entre les malades pouvant supporter la chirurgie et ceux dont la
chirurgie leur serait plus néfaste et ainsi n’admettre que les patients dont les

suites opératoires seront probablement simples.

Enfin, la mise en place d’une structure de prise en charge globale, faisant
consensus aupres des différents intervenants de la chaine, semble une approche
prometteuse pour améliorer la qualité des soins, diminuer les complications, la

durée de séjour a I’hopital et le cofit.
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FICHE D’EXPLOITATION

Fiche de suivi postopératoire

Identité :

Nom, prénom : N° d’entrée :
Age : Date d’entreée :
Sexe : M F Date de sortie :
Profession : Tél :
Diagnostique

Complications peropératoires :
1) Hémorragie : oui non

Siout 1-1 atteinte vasculaire ;: oui non
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1-2 lachage de sutures : oui non

1-3 prise en charge

2) Accidents anesthésique : oui non
Si oui : type d’accident

Suites poste opératoires :
1) Simples :
2) Compliquées :

Séjour en réa
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Les explorations postopératoires :
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Résumeé

Titre : Les complications postopératoires en chirurgie thoracique
Auteur : MERBOUH Sahar
Mots clés :Thorax-Chirurgie-complications postopératoires-traitement-prévention

Les complications postopératoires sont fréquentes apres chirurgie thoracique et sont

associées a une morbidité et une mortalité importante.

Nous avons mené une étude prospective descriptive étalée sur une période de 2 mois de
Février a Mars 2018 concernant 50 patients dont I’objectif est d’évaluer la survenue de
complications postopératoires chez les patients opérés au service de chirurgie thoracique du
CHU Avicenne de Rabat.

Notre étude inclus tous les patients opérés au service de chirurgie thoracique, sous
anesthésie générale, quelque soit la pathologie, 1’age, le sexe et les facteurs de risque pendant
la durée déja précisée.

L’age moyen des patients ¢était de 46,7 ans, Il s’agissait de 25 hommes et 25 femmes

opérés et pris en charge pour différentes indications opératoires.

L’incidence des complications postopératoires en chirurgie thoracique était de 20% avec

des Les suites opératoires simples chez 40 patients soit 80%.

Elles sont représentées par : la fuite aérienne prolongée (6%), I’'insuffisance respiratoire
aigue (10%), les pneumopathies infectieuses (6%), le pyothorax (4%), I’atélectasie (2%), la
fistule bronchique (2%), I'infection de la plaie opératoire (4%), ’encombrement bronchique
(4%), les accidents vasculaires cérébraux (2%),’emphyseéme sous cutané (2%), et le taux de

mortalité était de 2%.

Toutes ces complications ont été prises en charge et les résultats ont été satisfaisants

dans la majorité des cas.

La réduction de la fréquence des complications postopératoires en chirurgie thoracique
ainsi que le taux de mortalité repose sur I’identification des facteurs de risques déterminants,
I’évaluation et la préparation préopératoire des patients, I’amélioration des techniques

d’anesthésie et de chirurgie et la bonne prise en charge postopératoire.
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Summary

Title : postoperative complications in thoracic surgery
Author : MERBOUH Sahar
Keywords :Thorax-surgery- postoperative complications- treatment- prevention

The postoperative complications are frequent after thoracic surgery and are associate to

high morbidity and mortality.

We conducted a prospective descriptive study spread over a period of 2 months from
February to March 2018 concerning 50 patients whose objective is to assess the occurrence of
postoperative complications in patients operated in the service of thoracic surgery of the

teaching hospital Avicenne of Rabat

Our study included all patients operated in the service of thoracic surgery under general
anesthesia, whatever is the pathology, the age, sex and risk factors during the period already

specified.

The average age of patients was 46.7 years ,it was about 25 men and 25 women

operated and supported for different operative indications.

The incidence of postoperative complications in thoracic surgery was 20% and The

operative suites were simple in 40 patients, or 80%.

They consisted in: the prolonged air leak (6%), The acute respiratory failure (10%), the
infectious pneumopathies (6%), the pyothorax (4%), atelectasis (2%), the bronchial fistula
(2%), the infection of the operative wound (4%), the bronchial congestion (4%),
Cerebrovascular accident (2%),the subcutanuous emphysema (2%), and the mortality rate was
2%.

All these complications were managed and the results were satisfactory in the most of

the cases .

The reduction of the frequency of the postoperative complications as well as the rate of
mortality based on the identification of the decisive risk factors, the valuation and the
preoperative preparation of the patients, the improvement of the Anesthesia and surgery

technique and the good postoperative management.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de ['humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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