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Thoracotomie 
pour exérèse pulmonaire 



Altérations précoces de la fonction 
respiratoire post opératoires

Anesthésie

Chirurgie

Altération de la commande centrale
Diminution des volumes pulmonaires
Altération de la fonction diaphragmatique

Risque de complication +++ si facteurs de risques



Baisse des volumes
 pulmonaires
 CV  
 CRF
 VT  

Dysfonction 
diaphragmatique

Warner. Anesthesiology 2000

Période post-opératoire =
 modifications de la fonction respiratoire

Immédiate et précoce (<24 
h)

Dureuil. JAP 86

Transitoire et réversible (J3 à 
J7)

Dureuil. BJA 87; Simonneau ARRD 83

Atélectasies



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OP

Am J Med. 2002 Feb 15;112(3):219-25.Predicting pulmonary complications after nonthoracic surgery: a systematic review of 
blinded studies.Fisher BW, Majumdar SR, McAlister FA

J Thorac Cardiovasc Surg. 2015 Jan;149(1):73-82. Pneumonectomy for lung cancer: contemporary national early morbidity and 
mortality outcomes.Thomas PA Loundou A EPITHOR group.



1999-2006
9033 résections pulmonaires

Complications respiratoires fréquentes
 (20% des patients)
 et sévères



• Baisse de la mortalité péri-op avec la baisse des 
pneumonectomies

• Moins de complications cardio-vasculaires
• Taux de complications respiratoires: idem !!!



 BASE DE DONNÉES EPITHOR
Société Française de Chirurgie Thoracique
54 913 patients résection pulmonaire 01/2005-12/2012



CRM Complications respiratoires majeures (CRM) atélectasie, pneumopathie, 
SDRA, ventilation > 2jours, sepsis, choc, défaillance multiviscérale. 

CRM

54 913 patients résection pulmonaire 01/2005-12/2012



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OP



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OP



Incidence (%) of 
postoperative 
respiratory 
complications
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Tabac ASA>II Age > 70 Obesité BPCO

Complications ++

Complications: 0

Smetana. NEJM 99

Facteurs de complications respiratoires
Post-opératoires (toute chirurgie)



77% de complications dont 50% 
respiratoires





Underweight               Higher mortality ++



• Underweight               
More respiratory complications ++
More surgical complications

• Overweight and  Obesity
More cardio-vascular complications
Better long term survival?



N = 161 pts avec  pneumonectomies pour KBP non PC



BMI > 25 kg/m2
vs 
BMI < 25 Kg/m2 

P=0.015

BMI

Total psoas area

Total psoas area > 33ème percentile
vs 
Total psoas area < 33ème percentile

P=0.029



• Etude prospective observationnelle, 4 ans 
• 86  / 670 pts présentent une complication pulmonaire post op (PPC)

• Facteurs associés à la survenue d’une PPC

• Impact sur la survie

No PPC

PPC
P = 0.006



• Etude prospective observationnelle, 4 ans 
• 86  / 670 pts présentent une complication pulmonaire post op (PPC)

• Facteurs associés à la mortalité tardive

• Si PPC, plus de décès non liés au cancer et de cause respiratoire



Facteur de risque liés aux 
comorbidités
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Brouchet L et al J Thorac Oncol 2007; 2: 626-31

Impact of Induction Treatment on Post 
Operative Complications in the Treatment of 
Non-small Cell Lung Cancer
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COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OP

Technique chirurgicale et 
anesthésique

• Temps opératoire
• Curage 

ganglionnaire
• Pneumonectomie 

droite >gauche



J Thorac Cardiovasc Surg. 2015 Jan;149(1):73-82. Pneumonectomy for lung cancer: contemporary national early 
morbidity and mortality outcomes.Thomas PA Loundou A EPITHOR group.
Eur J Cardiothorac Surg. 2016 Feb;49(2):e38-43 Bilobectomy for lung cancer: contemporary national early morbidity 
and mortality outcomes. Thomas PA Loundou A EPITHOR group.
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RESECTIONS DE CARENE
• 82 patients 
• 67 hommes/14 femmes
• Age moyen :57 ans

• 60 cancers épidermoïdes
• 12 adénocarcinomes
•   2 carcinomes peu diff. à grandes 

cellules
•   5 carcinomes adénoïdes kystiques
•   2 tumeurs carcinoïdes
•   1 tumeur muco-épidermoïde

• Complications postopératoires :
- Td Rythme supra-ventriculaire 22
- pneumopathie 8
- ARDS 6
- empyème, fistule  7

• Mortalité postopératoire : 5 (6%)
- ARDS  2
- pneumopathie  2
- fistule 1



LIMITES FONCTIONNELLES 
RESPIRATOIRES DES EXERESES

Fonction de l’exérèse envisagée (Lobe / poumon)
de la valeur fonctionnelle du poumon opéré
de la taille du patient

Schématiquement
➣ Résection segmentaire : pratiquement pas de contre-indication

➣ Lobectomie :VEMS POPP > 30% des valeurs théoriques
       CI op. : - PaCO2 > 55 mmHg
                   - I. respiratoire + autres tares associées

➣ Pneumonectomie :   VEMS POPP > 1/3 des valeurs théoriques
       intervention « lourde »importance 
       des facteurs de risque associés

décision toujours difficile services spécialisés
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Insuffisance 
respiratoire aigue



• IRA
• Atélectasies, encombrement
• Embolies 
• Pneumonies 
• SDRA
• Autres

Complications respiratoires
 post-opératoire:



Noninvasive Ventilation Reduces Mortality in Acute 
Respiratory Failure following Lung Resection. 

21
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Intubation Mortalité

VNI
(n = 24)

Standard
(n = 24)

* *

AURIANT et coll. AJRCCM 
2001



Continuous positive airway pressure for treatment of 
postoperative hypoxemia: a randomized controlled trial

JAMA. 2005 Feb 2;293(5):589-95 . Squadrone  Piedmont Intensive Care Units Network (PICUN).

1% vs 10%; p=.005; RR 0.099 [0.01-0.76]



IRA post résection pulmonaire
89 patients (65%)

IRA hypoxémique
 59 patients 

IRA hypercapnique
30 patients 

IOT
11 patients 
(18.6%)

IOT
2 patients 
(6.6%)

Décès
n = 6 
(55%)

Décès
n = 0
(0%)

Etiologies, n (%) 
Total 

n=137 

IRA 
hypoxémique 

n=59 

IRA 
hypercapnique 

n=30 

Pneumonies 56 (40.8) 38 4

Atélectasies 32 (23.7) 10 4

Encombrement 
bronchique

7 (5.1) 5 2

OAP 3 (2.1) 3 0

Hypoventilation 
alvéolaire

20 (14.6) 0 20

Autres 19 (13.8) 3 0



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive Positive Airway 
Pressure in Hypoxemic Patients After Cardiothoracic 
Surgery:  A Randomized Clinical Trial 

Stephan et al JAMA 2015
 Published online  May 17, 2015. doi:10.1001/jama.2015.5213

30 %!

42 %!



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive BiPAP 
in Hypoxemic Patients After Cardiothoracic 
Surgery:  

Stephan et al JAMA 2015
 Published online  May 17, 2015. doi:10.1001/jama.2015.5213



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive Positive Airway 
Pressure in Hypoxemic Patients After Cardiothoracic 
Surgery:  

Stephan et al JAMA 2015
 Published online  May 17, 2015. doi:10.1001/jama.2015.5213

Amélioration P/F avec VNI



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive Positive Airway 
Pressure in Hypoxemic Patients After Cardiothoracic 
Surgery:  A Randomized Clinical Trial 

Stephan et al JAMA 2015
 Published online  May 17, 2015. doi:10.1001/jama.2015.5213

64/830
=
7,7% 
des inclusions



Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, et al. Official ERS/ATS clinical practice 
guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure. Eur Respir J 
2017; 50: 1602426 
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Atélectasie



Atélectasies

J2-J5 post op

JAMA. 2005 Feb 2;293(5):589-95 Squadrone  Piedmont Intensive Care Units Network (PICUN).
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Pneumonie



Pneumonie post opératoire PPO

• 27 études prospectives
• Nbre de patients variable: 30 à 600 
• Pas de définition de la PPO: 7 / 26
• Pas de critère microbiologique de PPO:  20 / 27
• Incidence variable de PPO: 2,7% à 40% 



Schussler et al Am J Respir Crit Care Med. 2006; 173:1161-9.

Post Operative Pneumonia after major lung resection



Schussler et al Am J Respir Crit Care Med. 2006; 173:1161-9.

Post Operative Pneumonia after major lung resection



Post Operative Pneumonia after major lung resection

Schussler et al Am J Respir Crit Care Med. 2006; 173:1161-9.



PPO EOLE study

Crit Care Med 2002 30: 368-75 Diagnostic and therapeutic management of nosocomial pneumonia 
in surgical patients: Results of the Eole study Montravers P, Pourriat JL 



PPO EOLE study

Crit Care Med 2002 30: 368-75 Diagnostic and therapeutic management of nosocomial pneumonia 
in surgical patients: Results of the Eole study Montravers P, Pourriat JL 



PPO EOLE study

Crit Care Med 2002 30: 368-75 Diagnostic and therapeutic management of nosocomial pneumonia 
in surgical patients: Results of the Eole study Montravers P, Pourriat JL 



Impact of an antimicrobial stewardship program on 
management of severe post-operative pneumonia after 

major lung resection Kerneis et al Soumis

MicrobiologieIncidence

• Incidence des POP sévères après résection pulmonaire 
reste basse 15 ans après le changement 
d’antibioprophylaxie

• Emergence des entérobactéries



Patients undergoing LRS
n = 1555

Documented POP
n = 152   (10 %)

Severe POP (admission in ICU)
N = 91 (60% of POP)
(deaths n=14, 15 %)

Non severe POP
No admission in ICU
N=59 (deaths n=4, 7%)

Invasive mechanical 
ventilation
n=38 (42 %)
Deaths n=12 (32 %)

No Invasive mechanical 
ventilation
n=53 (58 %)
Deaths n=2 (4 %)

• 3 years prospective study (01.13-12.15)

• POP within 30 days after LRS

• Antibiotic prophylaxis Amox-Clav. 
•at induction (2 g) and after 4 hours (1 g) 

• POP suspicion: 
• New or changing pulmonary infiltrates on 

chest X-Ray that persisted despite 
physiotherapy or broncho-aspiration, fever > 
38°C, new rise in CRP or PCTvalues or WBC 
count over the 24 hours > 12 G/l or increase 
and modification of sputum with purulent 
aspect. 

• Documented POP:
• positive blood culture or positive urinary 

antigen or positive sputum culture > 106 
CFU /ml or distal bronchial aspirate > 106 
CFU/ml or protected catheter distal sampling > 
103 CFU /ml or BAL culture > 104 CFU /ml



Pneumonies post opératoire

• Complications sévère
• Diagnostic: urgent 

• Prélèvements (protégés) dirigés per fibroscopique
• ECBC

• Antibiothérapie urgente
• Spectre initial large (Strepto, SDMS, Entérobact et 

pyo) = Piperacilline-Tazobactam
• Reévaluation +++
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Hémothorax



Hémothorax

Stephan et al CHEST 2000;118:1263-70
Massard et al Ann Thorac Surg 1996;62:1033-7.



Hémothorax post-opératoire

• Indications de reprise
– Choc hémorragique
– Pertes >200 ml/h pendant plus de 4 heures
– Hémothorax non drainé sur le cliché thoracique
– Troubles de la coagulation non contrôlés (CIVD)

• Fréquence de re-thoracotomie: 
– 2.9 % de re-thoracotomie pour hémostase dans une série de  173 

patients avec réserve respîratoire limitée “
Knott-Craig et al. Ann Thorac Surg 1997;63:1405-10

– 0.6% dans une cohorte de 621 cas. 
Licker et al. Eur J Cardiothorac Surg 1999;15:314-9



Estimer la perte sanguine
 Avis chirurgical d’urgence 
 Déclampage du drain sauf avis contraire
 Demander radio thoracique de face
 Demander hémocue sang+liquide pleural
 Prélever hémostase+RAI. 
 Mettre en réserve/commander CG/PFC (ratio [1-1,5])

Drainage hématique >300mL/3h  en post-opératoire 

Objectifs de réanimation :
A jeun
Oxygénothérapie qsp SpO2≥94%
VVPx2 . 
Objectifs: 
- PAS 80-90mmHg
- PAM 60-65mmHg
- Plaq ≥50G/mm3
- Fibrinogène ≥1,5g/L

Instabilité hémodynamique

1L de cristalloïdes max
NAD si PAS<80mmHg
Reprise chirurgicale
en urgence 

Stabilité hémodynamique

1L de cristalloïdes maximum

Pas de caillotage à la RP Caillotage à la RP

Vérification perméabilité 
du drain
Avis chirurgical pour 
reprise chirurgicale

Liquide séreux
Hémocue pl/sg ≤ 0,5
Surveillance 

Liquide  hématique
Hémocue pl/sg > 0,5
Exacyl 1g bolus sur 10’
puis 1g sur 8h IVSE

RP+ Hemocue sang + plèvre à H+3

Pas de caillotage Caillotage

Reprise chirurgicale
en urgence 

Surveillance clinique+bio
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Fistule/Pyothorax



Fuites aériques persistantes
• Fuites alvéolaires persistantes > 7 jours
• Fréquence:

5% (n=33) dans une série de 669  patients

Cerfolio et al Ann Thorac Surg 2002;73:1727-30
• Facteurs de risque:

– VEMS <80% th
– Corticothérapie
– Sexe masculin

• Traitement
– Mobiliser les drains
– Mettre au boccal puis retirer les drains
– Valve de Heimlich?
– Vidéothoracoscopie et symphyse

Rice. Chest Surg Clin N Am. 2002;12(3):529-39



Fistule broncho-pleurale
• Fréquence: 

– 0-3% des lobectomies
– 0-10% des pneumonectomies

• Signes:
– Sepsis
– Insuffisance respiratoire aiguë
– Emphysème sous cutané

• Diagnostic:
• Fibroscopie
• TDM thorax
• Scintigraphie au Xenon
• NO



Empyème

• 2.8% (n=109) dans une série de résections 
pulmonaires

• Fistule broncho-pleurale dans 97/109 cas (89%)

• Diagnostic;
– Ponction de la cavité: pus ou germes

Regnard et al JTCVS 2000;120:270-5.



En Urgence
• Position demi assis
Mise en place d’un drainage 

protecteur et 
antibiothérapie systémique 
à large spectre.

• Recherche d’une fistule 
broncho-pleurale

• Pyothorax avec fistule

Mise à plat par thoracostomie
Technique de la gueule de four
Chirurgie de comblement 
secondaire.
A réaliser avec un patient 
autonome sur le plan 
respiratoire en l’absence de 
sepsis pulmonaire.

Pyothorax sans fistule

Vidéo-thoracoscopie et mise 
en place d’une irrigation 
lavage.

Thoracostomie secondaire 
si la cavité ne peut être 
stérilisée.

Traitement Empyème
 sur Pneumonectomie



Pyothorax avec fistule 
sur le moignon de pneumonectomie gauche
compliquée de pneumonie contro-latérale



Thoracostomie
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Bronchospasme



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OP

Autres



CHIRURIGIE CARCINOLOGIQUE
INCIDENCE D’EMBOLIE PULMONAIRE  
POST OPERATOIRES J+30

National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) (2007–2009).



Embolies 
pulmonaires 

• Diagnostic: = Angioscanner spiralé
• Traitement = HNF curative si possible (avis chirurgien)

Risque de saignement surtout précoce (< J5)
• Fibrinolyse seulement si état de choc (avis chirurgien)
• Interruption de VCI 

– si CI aux anticoagulants (Fitres cave temporaires)
– Si récidive documentée sous traitement anticoagulant bien conduit



Oedèmes pulmonaires
• OAP de surcharge
• Oedème pulmonaire post 

pneumonectomie
• TRALI (transfusions)
• SDRA post inhalation
• SDRA  sur pneumonie 

infectieuse
• Oedème pulmonaire de 

réexpansion



• Incidence:
– 1,6% à 3,7% Lobectomie
– 3,2% à 12% Pneumonectomie

• Etiologie primitive si précoce et plutôt secondaire à 
une infection si tardif.

• Mortalité élevée 22% à 67% en cas de 
pneumonectomie.

• Facteurs de risque
– Etendue de la résection (Pie droite)
– Ventilation à hauts volumes
– Apports hydriques permissifs
– Alcoolisme, Score ASA,     

SS Tang, Eur J Cardiothorac Surg. 2008 Oct;(34):892-902.
M Licker,  Anesth Analg 2003;97:1558-1565.
A Dulu, Chest 2006 Jul;130(1):73-8.
J K Yoon, Anaesth Intensive Care 2009;37(1):14-9.

ALI / SDRA



SDRA Post opératoire : 
traitement

• Phase initiale
– Optimiser l’hémodynamique
– Sédation adaptée
– Curares à la phase initiale
– Nutrition entérale
– DV et DL
– NO inhalé 
– Epuration CO2?
– ECLS

• Phase secondaire (>5J)
– Corticostéroïdes? SDRA sévère

VM protectrice
VT (4-5 mL/kg)
Pplat (P< 30 cmH2O)
PEP optimale



Overall survival rate of n= 89 patients with  early 
IMV after pneumonectomy. 

Right side pneumonectomy (1) versus 
left side pneumonectomy (2), p = 0.062. 

Day 30 of MV

(60%)

10%
 des pneumonectomies

Pneumonectomies: notre expérience 
2005-2015 

Blanc K et al 2016 soumis
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PREVENTION DES COMPLICATIONS 
RESPIRATOIRES POST OPERATOIRES

• Evaluation pré-opératoire +++ 
– Co-morbidités
– fonction respiratoire 

• Préparation préopératoire (BPCO, obèses) 
– Sevrage tabac
– Optimisation des traitements de fond
– Nutrition
– Réhabilitation, VNI?, CPAP si SASO

• Anesthésie et per op

• Post-opératoire:
– Le bon patient au bon endroit selon ses FDR de complication 

post op et le type d’exérèse



E Beddow, P Goldstraw Thorax 2003;58:820–822

Prévention:
• Vérifier la position de la 

sonde par fibro +++
• Limitation des Pplat
• Diminution du  VT < 6 ml/kg 

 
• Appliquer une PEP
• Limiter remplissage 
• Eviter les transfusions

Optimisation ventilatoire peropératoire



TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 
RESPIRATOIRES POST OPERATOIRES

• Prise en charge précoce
– Adapter les modalités et lieu de prise en charge en fonction de l’évaluation du risque 

préopératoire
• SSPI
• Réa, USCI, USC

• Traitement symptomatique
– O2
– VNI

• VS AI PEP +++ si hypoventilation alvéolaire (hypercapnie)
– Ventilation invasive

• SDRA
• Pneumonie sévère
• Défaillance extra respiratoire
• Reprise chirurgicale
• Absence d’amélioration  précoce sous VNI si IRA hypoxémique

• Traitement étiologique+++
– Complication chirurgicale +++
– Complication pulmonaire 
– Autre



•  Objectif: Déterminer si la mise en route 
d ’une VNI mode VS AI PEP  en 
postopératoire immédiat permet de 
diminuer l ’incidence des évènements 
aigus respiratoires chez les patients avec 
BPCO

2 groupes parallèles de 180 patients:
Groupe 1: VNI en systématique en 

post-opératoire
Groupe 2: groupe contrôle 

POPVNI trial



BPCO (VEMS<80% et tiff <70%)

résection pulmonaire

Patient éligible
(inclusion +; exclusion -)

Information et consentement

Randomisation la veille de l’intervention

Groupe 
VNI

Groupe 
contrôle

Résection pulmonaire
J0 post-opératoire

POPVNI

Int Care Med 2014;40:220-7 



Control

NIV 

Survival free of ARE (Kaplan Meier)

POPVNI trial

Days

Lorut C et al. Int Care Med 2014;40:220-7 

ARE = 2 out of 3
•RR > 30/mn
•PaO2/FiO2 < 200 mmHg
•+ 10 mmHg PaCO2
•New pulmonary infiltrate on Chest 
X ray



Parameters
Population

N = 349
NIV group

N = 175

Control 
group

n = 174
p

ARE (%) 105 (30.1) 50 (28.6) 55 (31.6) 0.54

ARF, n (%)
   requiring  NIV, n ( %)
   requiring IMV , n (%)

71 (20.3)
69 (19.7)
23 (6.6)

27 (15.4)
27 (15.4)
10 (5.7)

44 (25.3)
42 (24.1)
13 (7.4)

0.03
0.04
0.53

Infection 14 (4.0) 8 (4.6) 6 (3.4) 0.79

Length of stay (j) 17.3 (35.9) 18.6 (40.7) 16.0 (30.3) 0.27

Mortality (%) 13 (3.7) 4 (2.3) 9 (5.2) 0.17

Lorut C et al. Int Care Med 2014;40:220-7 

Patients analysables

POPVNI trial



POPVNI trial

Lorut C et al. Int Care Med 2014;40:220-7 



POPVNI trial

Lorut C et al. Int Care Med 2014;40:220-7 



Merci de votre attention





1. Bobbio A et al Eur j of cardio-thoracic Surgery 2008; 33:95-98.
2. Reeve J et al : J Cardiothorac Surg 2008; 3:48.
3. Valera Get al Eur J Cardio-Thor Surg 2006; 29:216-220

§  Complications repiratoires  (1, 2)

§  VO2 peak  (1)

§  Coûts pos-opératoires (DMS) (3)

Réhabilitation pré-opératoire



PREVENTION DES COMPLICATIONS 
RESPIRATOIRES POST OPERATOIRES

• Evaluation pré-opératoire+++ 
– Co-morbidités
– fonction respiratoire 

• Préparation préopératoire (BPCO, obèses) 
– Sevrage tabac
– Optimisation des traitements de fond
– Nutrition
– Réhabilitation, VNI?, CPAP si SASO
– Modalités de Chimiothérapie , radiothérapie

• Anesthésie et per op
– Choix des drogues  
– intubation, VM perop, remplissage
– Antibioprophylaxie

• Post-opératoire
– Surveillance
– Douleur
– Kinésithérapie et mobilisation 
– CPAP si SASO
– VNI préventive  si BPCO sévère ou FDR ++?
– Optiflow?

Avant

Pendant

Après



p=0,15
p=0,04

VNI (1) 

Prophylactic use of noninvasive ventilation 
in patients undergoing lung resectional surgery.
Perrin C et al respir med 2007 101 1572-1578. 2007

• 32 patients, FEV1 préop <70%
•  lobectomie, K pulmonaire 

• VNI  7 jours préop  à domicile 1h/j, 
3 jours postop/ 2 h /J postop

durée hospitalisation

G contrôle

G VNI



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive 
Positive Airway Pressure in Hypoxemic Patients 
After Cardiothoracic Surgery:  

Stephan et al JAMA 2015
 Published online  May 17, 2015. doi:10.1001/jama.2015.5213

NS



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive 
Positive Airway Pressure in Hypoxemic Patients 
After Cardiothoracic Surgery:  

Stephan et al JAMA 2015
 Published online  May 17, 2015. doi:10.1001/jama.2015.5213



High-Flow Nasal Oxygen vs Noninvasive 
Positive Airway Pressure in Hypoxemic Patients 
After Cardiothoracic Surgery:  

Non car le résultat de cette étude = OHDH = BiPAP

Non car étude discutable
Etude en soins courant!!! pas de consentement signé
Population incluse
Biais de sélection++
Soins courants mais indications de BiPAP non reconnues car 

non bénéfique en prophylaxie d’IRA après exérèse pulmonaire 
On évalue 2 techniques
mais l’on administre une en continue et l’autre en séquentielle 



POPVNI trial

Lorut C et al. Int Care Med 2014;40:220-7 
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