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                                  Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Liste des abréviations 

 



Liste des Abréviations 

 
ASA  : American Society of Anesthesia 

AG   : Anesthésie générale  

AVC   : Accident vasculaire cérébral  

BPCO   : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CHT   : Chimiothérapie  

CPAP   : Continuous Positive Airway Pressure 

CPO   : complications post-opératoires  

CRPO              : complications respiratoires post-opératoires 

CPT   : Capacité pulmonaire totale 

CRF   : Capacité résiduelle fonctionnelle 

CV   : Capacité vitale 

DEP   : Débit expiratoire de pointe 

DLCO   : Capacité de diffusion de l’oxyde de carbone 

EP  : Embolie pulmonaire  

ECG  : Electrocardiogramme 

EFR   : Exploration fonctionnelle respiratoire 

F   : Féminin 

FBP   : Fistule broncho pulmonaire  

FAP   : Fuite aérienne prolongée 

FiO2   : Fraction inspirée en oxygène 

HBPM   : Héparine de bas poids moléculaire 

HTA   : Hypertension artérielle 

IDM   : Infarctus du myocarde 

IMC   : Indice de Masse Corporelle 

IRA   : Insuffisance respiratoire aigue 



J   : Jour 

M   : Masculin 

OAP   : Œdème pulmonaire aigue 

OMS   : Organisation mondiale de la santé 

Pa CO2  : Pression partielle en gaz carbonique du sang artériel 

PaO2   : Pression partielle en oxygène du sang artériel 

PCA   : Analgésie contrôlée par le patient 

RVP   : Réduction de volume pulmonaire 

RTH   : radiothérapie  

SaO2   : Saturation artérielle en oxygène 

SDRA   : Syndrome de détresse respiratoire aigue 

TBK   : Tuberculose 

TVP   : La thrombose veineuse profonde 

VC ou Vt  : Volume courant ou tidal volume 

VEMS   : Volume expiratoire maximal seconde 

VIMS   : Volume inspiratoire maximal seconde 

VNI   : Ventilation non invasive 

VO2   : Consommation d’oxygène 

VR   : Volume résiduel  

VRE   : Volume de réserve expiratoire 

VRI   : Volume de réserve inspiratoire 
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Les complications post-opératoires désignent l’ensemble des incidents ou accidents qui 

peuvent survenir pendant ou après toute intervention chirurgicale. Elles entraînent 

l’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et même leur mortalité. 

Malgré l’utilisation des techniques de moins en moins invasives, de plus en plus 

performantes et l’utilisation des moyens pour la réhabilitation rapide des patients en chirurgie 

thoracique, les complications post-opératoires demeurent un problème fréquent en chirurgie 

thoracique [1]. 

La période postopératoire en chirurgie thoracique est grevée de complications :  

• Pleuro-pulmonaires,  

• Cardio-vasculaires, 

• Infectieuse, 

• Pariétales.  

• Neurologiques, 

• Digestives.  

La stratégie idéale pour améliorer les suites post-opératoires 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 à avoir une fonction cardio-

pulmonaire réduite à cause du tabagisme, BPCO, athérosclérose cardiovasculaire, HTA, diabète 

ou un âge avancé qui les expose à un risque significatif de complications post-opératoires, 

d’où l’intérêt d’une évaluation préopératoire clinique et paraclinique. 
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Les complications respiratoires post-opératoires sont les plus fréquentes des 

complications après chirurgie thoracique, elles ont un impact sur la morbidité, la mortalité, la 

durée d’hospitalisation et le coût global de l’hospitalisation.  

Notre travail a été élaboré dans le but de :  

• Identifier les patients à risque de développer les complications et mettre en 

évidence leurs facteurs de risque.  

• Préciser les différentes complications post-opératoires en chirurgie thora-

cique et leurs incidences. 

• Évaluer les possibilités de préventions et de traitement de ces complications.  
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Matériel et méthodes 
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I. Problématique :  

Au regard de la gravité des CPO de la chirurgie thoracique et des conséquences néfastes 

(morbidité, mortalité) qui en découle, nous avons conduit cette étude afin de spécifier les types 

de complications les plus fréquents et obtenir des résultats objectifs sur l’activité du service. 

II. Objectifs : 

1. Objectif général :  

Étudier les complications post-opératoires dans le service de Chirurgie thoracique au 

CHU MOMAHED VI.  

2. Objectifs spécifiques : 

 Identifier les complications post-opératoires  

 Déterminer la fréquence des complications post-opératoires dans le service de chirurgie 

thoracique. 

 Déterminer les principales pathologies concernées par les CPO.  

 Évaluer les types des CPO.  

 Préciser les facteurs de risques et la prise en charge qui a été adopté pour chacune 

d’elles.  

III. La population d’étude :  

La population étudiée est représentée par l’ensemble des patients hospitalisés au sein 

du service de chirurgie thoracique de l’hôpital Arrazi CHU Mohamed VI sur une période de 03 

ans (Du 1 er janvier 2017 au 31 décembre 2019) et ayant subi une intervention chirurgicale 
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sous anesthésie générale avec intubation, quelle que soit la pathologie pendant la durée déjà 

précisée. 

   On entend par intervention, la réalisation d’une ou plusieurs procédures chirurgicales 

effectuées sur un patient lors d’une seule visite au bloc opératoire. 

De cette étude nous avons exclu : 

• Les patients dont les dossiers étaient inexploitables ne permettant pas une analyse  

suffisante. 

 Les malades sous anesthésie locale. 

 Tout patient non opéré quel que soit le motif. 

IV. Méthodologie :  

1. Type de l’enquête :  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur l’ensemble des 

patients opérés sous anesthésie générale avec intubation au sein du service de chirurgie 

thoracique au CHU Md VI de Marrakech, durant une période de 03 ans étendue du 01 janvier 

2017 jusqu’à 31 décembre 2019. 

2. Recueil des données : 

Tous les malades hospitalisés dans le service de chirurgie thoracique ont chacun un 

dossier dans lequel est porté toutes les données sociodémographiques, cliniques, para 

cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques. 

Par la suite, l’évaluation a été réalisée par l’étude des données épidémiologiques, et des 

facteurs de risque 
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• Étiologiques, 

• Liés au terrain, 

• La chirurgie thoracique, 

• À l’anesthésie. 

             En comparant les deux catégories : 

 Les patients compliqués. 

 Les patients non compliqués 

Elle s’est intéressée par la suite aux complications post-opératoires de la chirurgie 

thoracique. 

Les critères de définition des complications de la chirurgie thoracique sont d’ordres 

cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs. 

Le recueil des données s’est fait à partir d’une fiche de renseignement remplie à partir 

des dossiers médicaux des patients archivés au niveau du service de chirurgie thoracique. 

3. Analyse statistique 

• Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel Excel 2019. L’analyse statistique 

des données a été réalisée au centre de recherche clinique du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 

• L’analyse statistique s’est basée sur deux méthodes : 

o Une analyse statistique descriptive des variables qualitatives en utilisant des pour-

centages. 

o Une analyse statistique bi-variée pour étudier les différents facteurs de risque de 

complications, la réalisation de cette analyse a fait appel au : 
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 Test de khi-deux et test exact Ficher pour comparer les pourcen-

tages. 

 Test MAN wetney pour comparer les moyennes. 

Le seuil de signification a été fixé à 5%. 

4.Considérations éthiques : 

 L’étude a été réalisée après l’obtention de l’autorisation du comité de thèse de la 

faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. L’anonymat et la confidentialité des 

informations des patients ont été respectés lors du recueil des données. 
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RESULTATS 
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I. Données épidémiologiques  
1. Fréquence : 

Parmi les 2754 patients pris en charge dans notre service, 500 patients ont bénéficié d’une 

chirurgie thoracique sous anesthésie générale avec intubation durant la période de l’étude, 62 

patients ont présenté des complications post-opératoires, soit une incidence de 12,4 %. 

2. L’âge à l’admission : 

Tableau n° I : Répartition des malades en fonction de l’âge. 

Tranche d’âge 
Population totale 

Les malades non 
Compliqués 

Les malades 
compliqués 

N=500 % N=438 % N =62 % 
6-20 ANS 47 9,4 44 10 3 4,8 
21-40 ANS 154 30,8 139 31,7 15 24,2 
41-60 ANS 197 39,4 179 41 18 29 
61-90 ANS 102 30,4 76 17,4 26 42 

 

 

Figure 1 : Répartition des malades en fonction de L’âge. 
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• La moyenne d’âge des patients non compliqués était de 45 ans avec un écart type 17.58 

et des extrêmes allant de 6 ans à 95 ans. 

• La moyenne d’âge des patients compliqués était de 54 ans avec un écart type 18,65 et 

des extrêmes allant de 17 ans à 89 ans.  

• La tranche d’âge [41-60ans] était majoritaire. 
 

3. Sexe : 

Dans notre série, le sexe masculin était majoritaire avec un pourcentage de 65% contre 

35% des femmes.  

• Le Sexe ratio général dans notre série est de 1,85. 

Tableau n° II : Répartition des malades en fonction du sexe 

 
Sexe 

Nombre total des cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N=500 % N=438 % N =62 % 
Masculin 325 65 281 64,1 44 71 
Féminin 175 35 157 35,8 18 29 

 

Figure 2: Répartition des malades en fonction du sexe. 
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II. Terrain des patients  

1. Terrain respiratoire : 

La BPCO, la tuberculose pulmonaire et le tabagisme sont les facteurs de risque 

respiratoires les plus fréquemment retrouvés dans les antécédents de nos patients.  

Tableau n° III : Répartition des patients en fonction du terrain respiratoire. 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du terrain respiratoire. 

 

 
Terrain respiratoire 

Nombre de Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N =500 % N=438 % N=62 % 
Tabac 146 29,2 124 28,3 22 35,4 
BPCO 77 16 62 13,7 15 24,2 

Tuberculose 
pulmonaire 

110 22 97 18 13 21 

Asthme 85 17 73 16,6 12 19,3 
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2.  Comorbidités 

Tableau n° IV : Répartition selon les comorbidités des patients. 

 

 

Figure 4 : Repartition selon  les comorbidités des patients. 

Parmi les 109 cas qui avaient un antécédent chirurgical antérieur : 

 30 patients opérés pour chirurgie tumorale. 

Comorbidités 
Nombre total des 

Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N=500 % N=438 % N=62 % 
HTA 73 14,6 68 15,5 5 8 

Cardiopathie 40 8 36 8,2 4 6,4 
Diabète 100 20 85 19 15 25 

Antécédent de 
Néoplasie 

44 8,8 26 6 18 30 

Chirurgie antérieure 109 21,8 89 20 20 32 
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 43 patients opérés pour chirurgie viscérale. 

 22 patients opérés pour chirurgie thoracique. 

 14 patients opérés pour autres types de chirurgie. 

2. Antécédents des patients 

 89 patients ayant eu la notion de contact avec les chiens. 

 33 patients ayant eu une RTH/CHT pré opératoire. 

 27 patients avaient une insuffisance rénale sous hémodialyse.  

 10 patients alcooliques.  

III. Données cliniques : 

1. État général du patient : 

Avant l’intervention, il faut déterminer l’opérabilité du patient et prévoir les différents 

risques opératoires, par l’évaluation préopératoire de l’état général du patient par le 

Performance statuts de l’OMS (PS). 

Tableau n° V :  Répartition des patients selon l’indice de l’OMS  

OMS 
 

Nombre total des Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N= 500 % N= 438 % N =62 % 
OMS 0     400 80 377 86 23 37 
OMS 1 95 19 60 13,7 35 56,4 
0MS 2 5 1 1 0,22 4 6,5 
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Figure n° 5 :  Répartition des patients selon l’indice de l’OMS  

2. Motif de consultation 

Tableau n° VI :  Répartition des patients selon les signes d’appel 

Signes d’appel Effectif = 500 Pourcentage % 
Asymptomatique 110 22 

Toux 232 46,4 
Dyspnée 325 65 

Douleur thoracique 321 64,2 
Expectorations 60 12 

Hémoptysie 86 17,2 
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Figure 6 :  Répartition des patients selon les signes d’appel. 

         Parmi les 325 cas ayant eu une dyspnée  

 149 cas présentaient une dyspnée stade 1. 

 116 cas présentaient une dyspnée stade 2. 

  60 cas présentaient une dyspnée stade 3. 

3. Signes physiques 

Tableau n° VII : Répartition des patients selon les signes physiques. 

Les signes physiques. Effectif =500 Pourcentage % 
Normal 128 25,6 

Syndrome d’épanchement liquidien 71 14,2 
Syndrome d’épanchement aérien 103 20,6 
Syndrome d’épanchement Mixte 51 10,2 

Syndrome de condensation 89 17,8 
Râles surajoutés 28 5,6 

Autres signes physiques 30 6 
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Figure 7: Répartition des patients selon les signes physiques 

IV. Données para cliniques 

1. Examens diagnostiques 

1.1 La radiographie du thorax : 

Tous nos patients ont bénéficié de plusieurs clichés radiographiques du thorax (face et 

profil) :  

 Pour poser le diagnostic positif. 

 Pour informer sur l’état du parenchyme pulmonaire. 

 Pour évaluer l’efficacité du traitement médical. 

 En préopératoire et en postopératoire.  

 Pour le suivi de l’évolution. 
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Les images radiologiques retrouvées sont représentées dans le tableau : 

 

 

 

Lésions radiologiques   Effectif = 500 Pourcentage % 

 

 

Atteinte 

parenchymateuse 

Opacité alvéolaire 40 8 

Lésions nodulaires 46 9,2 

Opacité pseudo tumorale 30 4 

Image cavitaire 70 14 

Syndrome interstitiel 35 7 

Images aréolaires (DDB) 25 5 

 

Atteinte pleurale 

Épanchement liquidien 45 9 

Pneumothorax 60 12 

Épaississement pleural 20 4 

 

Atteinte 

médiastinale 

Élargissement médiastinal 19 3,8 

Opacité d’allure médiastinale 40 8 

Déviation trachéale 5 1 

 Aspect normal 65 13 
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Figure 8: Radiographie thoracique de face montrant un niveau hydro-aérique en 
faveur d’un hydropneumothorax. (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI 

Marrakech) 

 

Figure 9 : Opacités rétractiles avec épaississement pleural 

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 10: Radiographie thoracique de face : Élargissement médiastinal supérieur refoulant 
la trachée à droite (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 

 

Figure 11 : Radiographie de thorax face montrant une opacité médiastinale droite en 
rapport avec un kyste hydatique. (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI 

Marrakech) 
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1.2 TDM thoracique : 

Réalisée chez 418 patients soit 83%, les résultats retrouvés sont résumés dans le tableau  

Tableau n °IX : : répartition des patients selon l’aspect scanographique. 

• : 

 

  

Aspect scanographique Effectif=418 Pourcentage % 

Image cavitaire 38 9 

Kyste hydatique simple 73 17,4 

Processus tumoral 47 11,2 

Pleurésie 38 9 

Nodules pulmonaires 42 10 

Foyer de condensation 24 5,7 

Adénopathie médiastinale 29 7 

Lésion médiastinale 30 7,1 

Dilatation des bronches 22 5,2 

Atélectasie 25 6 

Emphysème 45 10,7 

Lyse ou fracture costale 5 1,2 
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Figure 12 : coupes horizontales d’une TDM thoracique montrant une masse tumorale 

pulmonaire gauche associée à des adénopathies médiastinales. 
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Figure 13 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant deux kystes hydatiques 

pariétaux. (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 

1.3 Autres examens   

Tableau X : Répartition des patients en fonction des examens demandés. 

Examens Effectif  Pourcentage % 
Bronchoscopie 65 13 

Écographie thoracique 35 8 
Ponction pleurale 30 6 

Échographie cervicale 26 5,2 
Scintigraphie thyroïdienne 30 6 

IRM thoracique  41 4,2 
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V. Diagnostics étiologiques  

Les tumeurs pulmonaires malignes, les kystes hydatiques sont les deux pathologies les 

plus fréquentes dans notre série. 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction des étiologies. 

 
 

 
 

Nombre total des 
Cas 

Les malades non 
Compliqués 

Les malades compliqués 

N=500 % N=438 % N =62 % 
Kyste hydatique 

pulmonaire simple 
92 18,4 83 19 9 14 

Tumeur pulmonaire 
maligne 

65 13 49 11,2 16 25 

Séquelles de 
tuberculeuse 

42 8,4 36 8,2 6 9,7 

Greffe aspergillaire 12 2,4 7 1,6 5 8 
Dilatation des bronches 26 5,2 22 5 4 6,4 

Adénopathie médiastinale  35 7 32 7,3 3 4,8 
Goitre plongeant 30 6 29 6,6 1 1,6 

Masse médiastinale 21 4,2 17 3,8 4 6,4 
Masse pariétale 15 3 15 3,4 0 0 

Masse pulmonaire 
bégnine 

36 7,2 33 7,5 3 4,8 

Pneumothorax + Bulle 
d'emphysème 

58 10,6 54 12,3 4 6,4 

Pyo pneumothorax 23 4,6 20 4,5 3 4,8 
Métastase pleurale 12 2,4 11 2,5 1 1,6 
Pleurésie purulente 5 1 3 0,6 2 0.3 

Traumatisme thoracique 15 3 14 3 1 1,6 
Déformation thoracique  10 2 10 2,2 0 0 

Autres 3 0,6 3 0,7 0 0 
Total 500 100 438 100 62 100 
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Figure 14 : Répartition des patients compliqués en fonction des étiologies. 

VI. Évaluation des patients : 

1. Bilan biologique : 

a. Numération formule sanguine (NFS) : 

 Tous les malades ont bénéficié d’une numération formule sanguine et qui a montré une 

hyperleucocytose à prédominances polynucléaires neutrophiles chez 45 patients soit 9%, des 

cas, une hyperleucocytose à prédominance lymphocytaire chez 20 patients soit 4%, 

thrombopénie chez 7 malades et une anémie hypochrome microcytaire chez 50 patients soit 

10% des cas.   
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b. CRP (C réactive protéine) :  

Faite chez tous les malades, en pré opératoire elle était positive chez 50 patients soit 10% 

des patients.  

C’est un moyen de surveillance de l’état inflammatoire, l’interprétation des résultats se fait 

en tenant compte de la NFS et parfois la procalcitonine.   

En post opératoire elle était positive chez 280 malades soit 56 %, dont 80 patients avaient 

une CRP supérieure à 100 mg/l et 60 patients avait une CRP supérieure à 200 mg/l. Elle est 

refaite après 3jours si elle est positive. 

c. L’ionogramme sanguin : 

 Réalisé chez 437 (87%) malades a permis d’objectiver que la plupart des malades ont un 

ionogramme normal (normo natrémie chez 204 malades, normokalimie chez 200 malades, 10 

malades ont une hyponatrémie et 10 malades ont une hypernatrémie. L’hypokaliémie a été 

objectivée chez trois malades. 

d. La fonction rénale  

Était correcte chez 96 % des cas, une augmentation de l’urée et de la créatinine a été notée 

chez 70 patients soit 14 % des cas.  

e. Protéines totales : 

 Examen demandé pour évaluer l’état nutritionnel des patients, dans notre série 25 patient 

ont présentés une dénutrition avec un taux de protéines inferieur à 60g /l. Par contre, nous 

n’avons pas pu calculer IMC, car n’a été retrouvé dans aucun dossier. 

f. Taux de prothrombine : 

Fait chez tous les malades avec un TP normal chez 372 malades soit 94,2% et un TP bas 

chez 23 malades soit 5,8%. 
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2.  Évaluation respiratoire :  

1.1 Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) 

Dans notre étude, l’EFR a été réalisée chez 244 patients soit 48,8%. 

Tableau n° XII: Répartition des patients en fonction des EFR. 

 

 

Figure 15 : Répartition des malades en fonction des EFR. 

 
EFR 

Nombre des Cas 
 

Les malades non 
Compliqués 

 

Les malades 
compliqués 

N=244 % N=184 % N=60 % 
Normal 112 46 103 56 9 15 

Trouble ventilatoire 
obstructif 

60 24,6 40 21,7 20 33 

Trouble ventilatoire 
restrictif 

37 15 21 11,4 16 26,6 

Troubles ventilatoires 
mixtes  

35 14,3 20 10,8 15 25 
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a.1. Volume expiratoire maximal seconde (VEMS) 

Un VEMS supérieur à 80 % a été observé chez 62 % des patients qui ont bénéficié d’un EFR 

Tableau n XIII : Répartition des patients en fonction des valeurs du VEMS. 

 

 

Figure16: Répartition des malades en fonction des valeurs du VEMS. 

 

VEMS 
Nombre des Cas 

Les malades non 
Compliqués 

Les malades 
compliqués 

N =244 % N=187 % N =57 % 
>80% 151 62 131 70 20 35 

]60,80] 78 32 53 28 25 43 

]30,60] 12 5 3 1,6 9 16 

<30 % 3 1,2 0 0 3 5,2 
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                 a.2.    Gaz du sang : 

 PaO2 

Dans notre étude, la PaO2 a été réalisée chez 78 patients soit 15,6 %. 

 La majorité de nos patients avaient un PaO2 > 95 mmHg. 

Tableau n°XIV: Évaluation des gaz du sang des malades. 

PaO2 
(mmhg) 

Nombre des Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N = 78 % N= 56 % N =22 % 
>95 54 70 47 84 7 31 

]80,95] 17 21 8 14,2 9 41 
<80 7 9 1 1,7 6 27 

 
 

 

Figure 17 : Évaluation des gaz du sang des malades. 
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2. Évaluation cardio-vasculaire : 

Dans notre série 450 malades ont bénéficié d’une évaluation cardio vasculaire  

Tableau n °XV : Évaluation cardio- vasculaire des malades 

 
 

Population totale  
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N=450 % N=388 % N=62 % 
Électrocardiogramme 

(ECG) 
315     70 278 71     37 60 

L’échocardiographie 135 30 110 28 25 40 
 

L’électrocardiogramme a été réalisé chez 315 patients (70%), mais il n’était 

pathologique que dans 15 cas (5%). 

 L’échocardiographie a été réalisée chez 135 patients (30%) et a été pathologique chez 

13 malades. 

Dans notre série, le bilan cardiovasculaire n’a été complété dans aucun cas par la 

mesure de la consommation maximale d’oxygène par l’épreuve d’effort (VO2max). 

 

 

Figure 18: Évaluation cardio-vasculaire des malades. 
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VII. Type de chirurgie thoracique : 

1. Chirurgie programmée : 

459 malades ont bénéficié d’une chirurgie programmée soit 91%.  

La perikystectomie a été le type d’intervention le plus réalisé dans notre étude. 

Tableau n°XVI : Répartition des patients en fonction du type de chirurgie (chirurgie 

programmée). 

 
 
 

Nombre des Cas 
 

Les malades non 
Compliqués 

Les malades 
compliqués 

N = 478 % N=418 % N =60 % 
Perikystectomie 91 19 82 20 9 15 
Pleurectomie-
Bullectomie 

62 13 56 11 6 10 

Thoracoscopie 
exploratrice 

52 10,8 50 11,4 2 3,3 

Lobectomie 54 12 44 10,5 10 16,6 
Décortication 37 7,7 29 7 8 13,3 

Pneumonectomie 16 2,7 5 1,2 11 18,3 
Talcage 22 4,6 19 4,5 3 5 

Résection de masse 
médiastinale 

30 6,2 32 4,3 4 6,6 

 Résection Wedg 18 3,7 16 3,8 2 3 
Pariétectomie 14 3 12 2,8 2 6,6 

Thyroïdectomie totale 30 6,3 29 7 1 1,6 
Lobo isthmectomie 2 0,4 2 0,4 0 0 
Para thyroïdectomie 20 4,1 19 4,7 1 1,6 

Thymectomie 23 4,8 22 5,2 1 1,6 
Autres 7 1,4 7 1,6 0 0 
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Figure 19: Répartition des patients compliqués en fonction du type de chirurgie en 

pourcentage. 

2. Chirurgie d’urgence : 

Dans notre étude, 22 patients ont nécessité une intervention chirurgicale en urgence. 

Ses indications étaient : 

 Un kyste hydatique rompu chez 13 patients. 

 Traumatismes thoraciques chez 7 patients. 

 Un pneumothorax suffocant chez 2 patients après échec d’exsufflation 

et drainage.  

Parmi ces patients, 2 ont présenté des complications post-opératoires de la chirurgie 

thoracique. 
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VIII. Anesthésie 

1. Score d’ASA : 

L’ASA était égal à I chez 29 % des patients ayant des complications post-opératoires de 

la chirurgie thoracique, et supérieur ou égal à II chez 71% des patients compliqués. 

Tableau n° XVII : Répartition des patients en fonction de la classification d’ASA. 

ASA 
 

Nombre total des Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N= 500 % N= 438 % N =62 % 
ASA 1 328 65,6 310 70 18 29 
ASA 2 135 27 114 26 21 33.8 
ASA 3 36 7,2 14 3,2 22 35,4 
ASA 4 1 0,2 0 0 1 1,6 

 

 

Figure 20 : Répartition des patients en fonction du score ASA. 
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2. Type d’anesthésie  

L’anesthésie générale a été réalisée chez tous les patients de notre étude. 

3. Intubation :  

 L’intubation sélective a été réalisée chez la majorité des patients. 

Tableau n° XVIII : Répartition des malades en fonction des modalités d’intubation. 

 

Figure 21 : Répartition des malades en fonction des modalités d’intubation 

 

 

 

 

 
Intubation 

Nombre total des Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N = 500 % N=438 % N =62 % 
Sélective 390 78 368 84 22 35 
Normale 110 22 70 16 40 65 
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4. Types d’analgésie 

Le type d’analgésie le plus utilisé a été l’infiltration intercostale. 

Tableau n XIX : Répartition des patients en fonction du type d’analgésie. 

 
Types d’analgésie 

 

Nombre total des Cas 
Les malades non 

Compliqués 
Les malades 
compliqués 

N =500 % N=438 % N =62 % 
Infiltration 
intercostale 

408 81,6 388 88,6 20 32,2 

Cathéter péridural 72 14,4 37 8,4 35 56,4 
Bloc para vertébral 20 4 13 3 7 11,3 

 

 

Figure 22 : Répartition des patients en fonction du type d’analgésie. 

5. Ventilation pulmonaire 

La majorité des patients de notre série ont bénéficié d’une ventilation unipulmonaire. 
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6. Voies d’abord : 

• Pour la majorité des cas la voie d’abord était une thoracotomie postéro latérale passant 

par le 5-ème espace intercostale, ce geste était réalisé chez 272 patients. 

• 122 cas ayant bénéficié d’une vidéothoracoscopie, à visée diagnostic et thérapeutique. 

• 42 cas ayant eu une vidéomédiastinoscopie. 

• 34 cas ayant eu une cervicotomie type Kocher. 

• 25 cas ayant eu une sternotomie longitudinale.  

• 3 cas ayant eu une cervicotomie+sternotomie. 

• 1 cas ayant eu une médiastinotomie. 

• 1 cas ayant eu minithoracotomie vidéoassistée. 

 

Figure 23: Répartition des patients selon les voies d’abord utilisées. 
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Figure 24 : Vidéothoracoscopie réalisée au service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI 
de Marrakech 

 

Figure 25: Vidéo-médiastinoscopie standard (Image du service de chirurgie thoracique du CHU 
Mohammed VI de Marrakech). 

Figure 26 : Thoracotomie postérolatérale 
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7. Le temps opératoire  

Du moment de l’induction jusqu’au réveil du patient : 

Tableau n° XX : Répartition des patients en fonction du temps opératoire. 

Le temps opératoire 
Nombre total des Cas 

Les malades non 
Compliqués 

Les malades 
compliqués 

N = 500 % N=438 % N =62 % 

T ≤ 80 min 148 29,6 144 32,9 4 6,5 
T > 80 min 352 70,4 294 67,1 58 93,5 

 

Figure 27 : Répartition des patients en fonction du temps opératoire. 

8. Séjour en réanimation : 

 Dans notre étude, 74 patients ont nécessité un séjour en réanimation. 

 La durée moyenne de séjour en réanimation est de 02 jours et des extrêmes allant de 1 

à 05 jours. 

9. Durée d’hospitalisation  

Dans notre étude, la durée d’hospitalisation moyenne était de 05 jours extrême allant 

de 3 à 20 jours. 
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Tableau n° XXI: Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation 

IX. L’évolution post-opératoire : 

1. Les suites post-opératoires simples : 

Parmi les 500 patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique, les suites post-opératoires 

étaient simples chez 87,6 % des cas. 

La plupart des patients arrivent extubés en salle de surveillance post interventionnelle ; 

ils sont installés en position semi-assise, l’apport d’O2 est débuté, les drains thoraciques sont 

remis en aspiration. 

 Surveillance précoce et monitoring cardio-vasculaire et saturométrie pendant 24 heures 
chez tous les patients. 
 

 L’oxygénothérapie a été fournie à 450 malades, soit 90,1% des malades, avec un débit 
         variant de 2L/min à 6L/min. 

 

 Le drainage thoracique a été effectué dans 84,6% des cas, soit 423 patients : 

 Le niveau d’aspiration a été réglé en général à -20 cmH2O.  

 La durée médiane du drainage est de 2 jours avec des extrêmes de 3 à 15 jours. 

 La surveillance de l’efficacité du drainage a été effectuée par des moyens : cliniques : à 

savoir un interrogatoire minutieux concernant le niveau de douleur et de dyspnée du 

malade, un examen clinique journalier, avec une surveillance de l’efficacité du drainage et 

des contrôles radiologiques par une radiographie thoracique à j1, j3, j5. 

Durée 
d’hospitalisation(jours) 

Population totale 
N=500 

Patients non 
compliqués 

N= 438 

Patients compliqués 
N= 62 

Moyenne 05 04 07 
Minimum 01 02 05 
Maximum 10 07 20 
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 L’analgésie postopératoire : 

La plupart des patients ont eu recours à un traitement antalgique par palier. 

Les médicaments analgésiques utilisés ont été : le paracétamol, les opiacés (codéine et 

tramadol) et le néfopam chlorhydrate, ce protocole d’analgésie intraveineuse multimodale a été 

poursuivi pendant une moyenne de 03 jours avant de faire le relais per-os. 

On a eu recours à la péridurale thoracique en milieu de réanimation pour les patients ayant eu 

des interventions chirurgicales majeures.  

 La kinésithérapie respiratoire 

La kinésithérapie respiratoire postopératoire participe à la réhabilitation précoce des patients, 

ayant pour objectif la vidange bronchique ainsi que la ré-expansion pulmonaire, a été réalisée 

quotidiennement pour la majorité des patients par un kinésithérapeute spécialisé. 

Selon le protocole du service, le rythme des séances était une séance de 30 à 45 min toutes les 

8 heures. 

 Antibioprophylaxie était prescrit chez la plupart des patients à base d’amoxicilline-
acide clavulanique. 
 

2. Les complications : 
 

2.1 Complications per-opératoires : 

L’hémorragie per-opératoire et le choc anaphylactique sont les deux complications 
peropératoires rencontrées dans notre étude.  

• L’hémorragie peropératoire est rencontrée chez 1 seul patient avec pourcentage de 

0,2%. 

• Le choc anaphylactique est rencontré chez 1 seul patient au moment de l’induction 

anesthésique. 
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2.2 Complications post-opératoires  

a) Complications pleuro-pulmonaires : 

La fuite aérienne prolongée, et l’atélectasie sont les 2 complications respiratoires post-

opératoires les plus rencontrées dans notre étude avec des pourcentages respectifs de 4%, 2,2% 

Tableau n XXII: Complications respiratoires post-opératoires. 

Complications respiratoires Nombre de complications 
Pourcentage de complications 

% 

Fuite aérienne prolongée (plus 
de 7 jours) 

20 4 

Atélectasie 11 2,2 
Emphysème sous cutané 7 1,4 
Fistule broncho-pleurale 2 0,4 

Insuffisance respiratoire aigu 2 0.4 
Hémothorax 2 0,4 

Œdème aigue du poumon 1 0,2 
SDRA 1 0,2 

Embolie pulmonaire 1 0,2 
Total  47 9,4 
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Figure 28: Complications respiratoires post -opératoires. 

 

Figure 29:  Radiographie thoracique de face montrant un Hémothorax gauche. 

 

Figure 30 : Radiographie du thorax de face objectivant une opacité dense homogène effaçant la 
couple diaphragmatique droite évoquant un épanchement pleural chez un patient à j35 d'une 

lobectomie supérieure droite. 
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b) Les complications cardio-vasculaires : 

Les troubles de rythme supra ventriculaire et la thrombose veineuse profonde sont les 

deux complications cardio-vasculaires rencontrées dans notre étude.  

 Les troubles de rythme supra-ventriculaire sont rencontrés chez un seul patient avec un 

pourcentage de 0,2%. 

 La thrombose veineuse profonde est rencontrée chez un seul patient avec un pourcen-

tage de 0,2 %. 

c) Les complications infectieuses : 

Les complications infectieuses rencontrées dans notre étude par ordre de fréquence 

sont : 

• Le pyothorax chez 05 patients soit 1 %. 

• La pneumopathie infectieuse chez un patients soit 0,2%. 

• Sepsis chez un patient soit 0,2 %. 

Tableau n° XXIII : complications infectieuses. 

Complications infectieuses Nombre de complications 
Pourcentage de complications 

% 
Pyothorax 5 1 

Pneumopathie infectieuse 1 0,2 
Sepsis 1 0,2 
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Figure 31 : Radiographie thoracique de face montrant un niveau hydroaérique en rapport avec 
un pyopneumothorax. (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech)  

 

Figure 32: Radiographie thoracique de face montrant une pneumopathie infectieuse (Service de 
chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 33 : Radiographie thoracique de face montrant l’évolution d’une pneumopathie 
infectieuse après antibiothérapie chez le même patient (Service de chirurgie thoracique CHU 

Mohamed VI Marrakech)  

 

Figure 34: TDM thoracique en coupe axiale montrant une pneumonectomie droite compliquée 
d’une fistule broncho-pleurale et d’empyème fistulisé a la paroi thoracique droite (Service de 

chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech)  
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d) Les complications pariétales : 

L’infection de la paroi est la complication pariétale rencontrée dans notre étude, elle 

représentée chez 3 patients avec un pourcentage de 0,6%. 

 Figure 35 : Infection pariétale 
 

e) Les complications neurologiques : 

Une seule complication a été rencontrée : 

 La dysphonie chez un seul patient soit un pourcentage de 0,2 %. 

f) Complications gastro-entériques : 

Les complications gastro-entériques rencontrées dans notre étude sont au nombre de 

deux : 

 Un ulcère gastrique chez un seul patient soit un pourcentage de 0,2%. 

 La dysphagie chez un seul patient soit un pourcentage de 0,2 %. 
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g) Décès : 

Dans notre série, 2 patients sont décédés, soit un taux de mortalité de 0,4 %. 

Les causes du décès sont : 

• Un choc septique chez 1 patient (soit 0,2 %).  

• Une insuffisance respiratoire aigüe hypoxémique chez 1 patient opéré pour ré-

section anastomose d’une tumeur de la carène trachéale.   

X. La prise en charge des complications : 

1. Les complications pleuro pulmonaires : 

 La fuite aérienne prolongée était notée chez 20 patients dont 11 patients sont amé-

liorés spontanément sur le plan clinique et radiologique après kinésithérapie respi-

ratoires, 7 patients ont bénéficié d’une thoracostomie et 2 patients ont bénéficié 

d’une valve de Heimlich à leur sortie.  

 Insuffisance respiratoire aigüe était notée chez deux patients transférés en réani-

mation ayant bénéficiés d’une intubation et VNI. 

 La fistule broncho pulmonaire : Les 2 patients ont bénéficié d’une antibiothérapie 

adaptée à l’antibiogramme et drainage de la cavité et reprise chirurgicale pour tho-

racostomie puis fermeture de la fistule.  

 SDRA est notée chez un seul patient, transférée en milieu de réanimation pour ven-

tilation mécanique. 

 Emphysème sous cutanée : après changement de bocal et vérification de système 

d’aspiration, l’évolution était marquée par la régression spontanée de l’emphysème 

chez tous les patients. 
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 Les atélectasies : la plupart des patients ont bénéficié d’aspirations à plusieurs re-

prises avec kinésithérapie respiratoire et changement de position, l’évolution était 

favorable chez tous les patients.  

 Hémothorax était noté chez deux patients, opérés pour aspergillome pulmonaire 

dont la surveillance post opératoire des premières 24 heures a été marquée par la 

survenue d’une polypnée avec une déglobulisation corrigée par la transfusion de 3 

CG, puis reprise chirurgicale pour hémostase. 

 L’œdème aigue du poumon : était noté chez un patient, les suites opératoires im-

médiates ont été marquées par la survenue d’une détresse respiratoire avec une 

dyspnée inspiratoire avec tirage sus sternal et une désaturation à 70%. L'ausculta-

tion pleuro-pulmonaire avait trouvé des râles crépitants bilatéraux et diffuses. Le 

patient a été ré-intubé en reanimation sous ventilation mécanique, deux doses de 

furosémide (40 mg) ont été données à 4 heures d'intervalle avec une restriction des 

apports par voie intraveineuse. Après 12 heures de ventilation mécanique l'examen 

clinique avait montré une disparition des râles crépitants avec une amélioration de 

l'oxygénation, le patient a été extubé avec bonne évolution.  

2. Les complications infectieuses : 

 Le pyothorax : 5 cas ont présenté un pyothorax en postopératoire mis systématique-

ment sous antibiothérapie à base de C3G et Gentamycine avec drainage pleural.  

Devant l’échec de drainage thoracique et le passage à la chronicité du pyothorax, 

l’indication chirurgicale a été posée chez deux patients dont un cas a bénéficié d’une 

décortication et l’autre cas d’une thoracostomie. 
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 La pneumopathie infectieuse a été notée chez une patiente, dont l’évolution à J3 du 

post opératoire a été marquée par l’apparition de crachats purulents avec une ascension 

de la CRP et une pneumopathie basale du poumon, la patiente a été mise sous antibio-

thérapie avec une bonne évolution clinique, biologique et radiologique. 

 3.   Les complications pariétales : 

Une infection de la paroi est notée chez deux malades résolue après soins locaux et 

antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme. Le 3eme malade a bénéficié d’une incision de 

décharge pour évacuer une collection pariétale avec la mise en place d’une lame de DELBY. 

 4.   Les complications neurologiques : 

Le malade a été adressé en consultation ORL, l’examen au laryngoscope indirect trouve 

un œdème aryténoïdien bilatéral ainsi qu’une paralysie de la corde vocale gauche en position 

paramédiane, une lésion du nerf récurrent gauche est suspectée, le patient a été mis sous 

corticoïdes à la dose de 1 mg/kg/jour pendant 5 jours avec ensuite des doses dégressives 

pendant 10 jours, ainsi que des séances de rééducation orthophonique. 

5.   Les complications   cardio- vasculaires : 

 La thrombose veineuse profonde est notée chez un seul malade qui a bénéficié 

d’héparine non fractionnée avec relais précoce par antivitamines K (AVK), et port de bas 

de contention au lever. 

 ACFA est notée chez un seul patient pneumonectomisés qui a bénéficié d’une dose de 

charge d’amiodarone. 

6.   Les complications gastro-entériques : 

L’ulcère gastrique post-opératoire est noté chez un seul patient traité par la mise en 

place   d’inhibiteur de la pompe à proton. 
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XI. Les stratégies de prévention 

1. Pré-opératoires  

La quasi-totalité des malades ont bénéficié d’une préparation préopératoire basée sur : 

 Le sevrage tabagique pendant au moins 2 semaines. 

 Traitement des maladies pulmonaires chroniques types BPCO et asthme par la réalisa-

tion des nébulisations et corticothérapie. 

 Traitement d’une éventuelle infection.     

 La kinésithérapie respiratoire pour désencombrement des patients présentant une 

bronchorrhée afin d’améliorer la fonction respiratoire. 

 L’acquisition d’un meilleur état nutritionnel. 

 Transfusion. 

  Séances d’hémodialyse avant et après l’intervention pour les malades en insuffisance 

rénale.  

2. Post- opératoires  

 Mobilisation précoce chez tous les patients. 

 L’inspection du pansement et sa réfection est réalisée quotidiennement chez tous les 

patients. 

 La kinésithérapie respiratoire débutée précocement dans les suites opératoires de tous 

les patients. 

 Analgésie par voie intraveineuse puis en relai per os. 

 La thromboprophylaxie est débutée 08 heures après la chirurgie sauf en cas de risque 

hémorragique potentiel ou elle reportée à H24, et après 48 heures en cas d’analgésie 

par cathéter péridurale. 
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 L’antibioprophylaxie était poursuivie durant 24heures après l’opération chez la plupart 

des patients à base d’amoxicilline- acide clavulanique. 

 L’ablation du drain thoracique a été faite en général à J2-J3 si absence de bullage.  

 Rendez-vous en consultation après 10 jours. 
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L’analyse bivariée 

I. Facteurs de risque Sociodémographiques 

1. Association entre le sexe et la survenue des complications post -

opératoires.  

On ne trouve pas d’association entre le sexe des patients et la survenue des 

complications post-opératoires dans notre étude. 

L’association est statiquement non significative p= 0,18. 

Tableau XXIV : Association entre le sexe et la survenue de complications post-opératoires. 

 Patients compliqués % 
Patients non 
compliqués % 

p=0,18 

Masculim 71 64 - 
Féminin  29 36 _ 

2.  Association entre l’âge des patients et la survenue des complications post 

opératoires  

On note une différence de 10 ans entre les patients compliqués et non compliqués. 

Il existe une forte association entre l’âge et la survenue des complications post-

opératoires dans notre étude. L’association est statiquement significative : p < 0.001. 

Tableau XXV : Association entre l’age et la survenue de complications post-opératoires 

 

 Patients Compliqués Patients non compliqués 

Moyenne d’Age ± écart type 54 ± 18 45 ± 17,8 
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II. Facteurs de risque associés aux antécédents du patient 

1. Le tabac : 

 Il existe une association entre le tabac et la survenue des complications post-

opératoires. 

 Il existe une association statiquement significative : p = 0.003. 

 

Figure 35: Association entre la consommation du tabac et la survenue des complications post- 

opératoires.  

2.  Antécédent de BPCO : 

 Il existe une forte association entre l’antécédent de BPCO et la survenue des com-

plications post opératoires. L’association est statiquement significative :  

p <0,001. 
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Figure 36 : Association entre l’ATCD de BPCO et la survenue des complications post -

opératoires 

 3.   Antécédent de tuberculose : 

On trouve une association entre l’antécédent de tuberculose et la survenue des 

complications post-opératoires dans notre étude. L’association est statiquement significative 

p=0,008. 

 

Figure 37 : Association entre l’ATCD de tuberculose et la survenue des complications 

post-opératoires. 
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4.    Antécédent d'asthme : 

On trouve une association entre l’antécédent d’asthme et la survenue des complications 

post opératoire dans notre étude.  

L’association est statiquement significative p=0,03. 

 

Figure 38 : Association entre l’ATCD d’asthme et la survenue des complications post-

opératoires 

5.    Antécédent de diabète :  

Il existe une association entre l’antécédent de diabète et la survenue des complications 

post opératoires. L’association est statiquement significative : p = 0.007. 
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Figure 39 : Association entre l’ATCD de diabète et la survenue des complications post-

opératoires. 

6.     Antécédent d’HTA : 

On ne trouve pas d’association entre l’antécédent d’HTA et la survenue des 

complications post-opératoires dans notre étude. p=0,9 

 

Figure 40 : Association entre l’ATCD d’HTA et la survenue des complications post-opératoires. 
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7.    Antécédent de cardiopathie  

On ne trouve pas d’association entre l’antécédent de cardiopathie et la survenue des 

complications post-opératoires. 

    L’association est statiquement non significative : p=0,4. 

 

Figure 41 : Association entre l’ATCD de cardiopathie et la survenue des complications post-

opératoires. 

8.   Antécédent de néoplasie : 

Les deux tiers des patients suivis pour néoplasie ont présenté des complications post-

opératoires. Il existe une association entre l’ATCD de néoplasie et la survenue des 

complications post- opératoires. 

L’association est statiquement significative : p < 0.001. 
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Figure 42 : Association entre l’ATCD de néoplasie et la survenue des complications post-

opératoires 

III. Facteurs de risque cliniques associés à une évolution défavorable 

1. Association entre l’indice OMS et la survenue des complications post 

opératoires  

Il existe une forte association entre un indice OMS avancé et la survenue des complications 

post-opératoires. Il existe une association statiquement significative : p < 0.001 

 

Figure 43 : Association entre l’indice OMS et la survenue des complications post opératoires. 



Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 
 

 

 

- 59 - 
  

IV. Facteurs de risque paracliniques associés à une évolution 

défavorable 

Tableau n XXVI : Facteur de risques paracliniques associés à une évolution défavorable. 

 

 16% des patients compliqués avaient un VEMS<60 contre 1,6% des patients non 

 Compliqués, un VEMS <60% est fortement associé à la survenue des complications post 

operatoires, Il existe une association statiquement significative : p < 0.001 

 

  27% des patients compliqués avaient pao2<80 contre 1,7% des patients non compli-

qués 

Une pao2<80% est fortement associé à la survenue des complications post operatoires, 

Il existe une association statiquement significative : p < 0.001. 

 

 
 

Bilan pré opératoire 
Patients compliqués   

% 
Patients non 
compliqués % 

P 

 
VEMS % 

 

>80 35 70 0,8 

]60,80] 43 28 0,04 

]30,60] 16 1,6 <0,001 

<30 5,6 0 0,007 

 
Pao2 % 

 

>95 31 84 0,9 

]80,95] 41 14,2 0,001 

<80 27 1,7 <0,001 

Évaluation 
cardio-

vasculaire 

ECG pathologique  87 72 
 

0,3 
Échocardiographie 

pathologique   
94 65 0,001  
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V. Facteurs de risque associés à l’étiologie 

Tableau n° XXVII: Facteurs de risque associés à l’étiologie. 

 Patients compliqués % 
Patients non 
compliqués % 

p 

Tumeur maligne 25 13 0,001 
Kyste hydatique 

pulmonaire 
14 19 0,6 

Dilatation de bronche 6,4 5 
0,4 

 
Séquelles de 
tuberculose 

9,7 8,2 
 

0,7 
 

Dans notre étude, les tumeurs malignes sont significativement associées à un risque 

plus élevé de complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 

VI.  Facteurs de risque associés à l’anesthésie  

1. ASA score : 

• Un score ASA avancé est significativement associé à un risque plus élevé de développer  

des complications post-opératoires. 

Tableau n° XXVIII : Facteurs de risque associés au score ASA. 

 Patients compliqués % 
Patients non 
compliqués % 

p 

ASA 1 29 70 0,9 
ASA 2 33,8 26 0,008 
ASA 3 35,4 3,2 <0,001 
ASA 4 1,6 0 0,03 
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2.   L’intubation : 

• La majorité des patients compliqués étaient sous intubation normale. 

• On trouve une forte association entre une intubation normale et le développement des 

complications post -opératoires. 

• L’association est statiquement significative p=0,001. 

VII.  Facteurs de risque associés à la chirurgie : 

1. Type de chirurgie 

Tableau XXIX : Facteurs de risque associés au type de chirurgie. 

 

Dans notre étude, les résections pulmonaires majeures sont significativement associées 

à un risque plus élevé de complications post-opératoires. 

 

 

 

 

 

 Patients compliqués % 
Patients non 
compliqués % 

p 

Pneumonectomie 18,3 1,2 < 0.001 

Lobectomie 17 10 0,02 

Perkystectomie 15 20 0,8 
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2.  Le temps opératoire : 

On trouve une forte association entre un temps opératoire allongé et la survenue des 

complications post-opératoires. 

Dans notre étude, t> 80 min augmente le risque de complications post-opératoires de 

la chirurgie thoracique. 

L’association est statiquement significative : p < 0.002. 

 

 Patients compliqués % 
Patients non 
compliqués % 

p 

T<80 min 7 33 - 
T>80min 94 67 0,002 

Tableau XXX: Association entre le temps opératoire et la survenue des complications post-

opératoires. 
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Tableau n XXXI  : Récapitulatif des associations entre les différents facteurs de risque et la survenue des 
complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 

Facteurs de risques paracliniques associés à une évolution défavorable 
VEMS <60 %  Oui p<0,001 

Pao2 <80 mmhg                    Oui p<0,001 

Échocardiographie 
pathologique  

                   Oui 0,001 

 

Facteurs de risques associés à l’étiologie 
Tumeur maligne Oui 0,001 
Kyste hydatique 

pulmonaire 
           Non 0,6 

Facteurs de risques associés à l’anesthésie 
ASA ≥ 2 Oui p< 0.001 

Intubation normale           Oui 0,001 
Facteurs de risques associés au type de la chirurgie 

Lobectomie Oui 0,02 
Pneumonectomie            Oui p<0,001 

Perkysetectomie Non 0,8 
Facteurs de risques associés au temps opératoire 

Le temps opératoire 
T ≥ 80 min 

Oui p= 0.002 

 

Facteurs de risque associés au terrain du patient 
Les facteurs de risque Association significative Indice de Pearson 

Âge Oui p< 0.001 
Sexe Non 0,18 
Tabac Oui p=0,003 
BPCO Oui p<0,001 

Tuberculose Oui p=0,008 
Asthme Oui p=0,03 
Diabète Oui 0,007 

HTA Non 0,9 

ATCD de Néoplasie Oui p< 0.001 

ATCD de cardiopathie Non 0,4 

Facteurs de risques cliniques associés à une évolution défavorable 
Indice OMS>1 Oui  p< 0.001 
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I. Généralité : 

Ces dernières années ont vu différentes évolutions pouvant influer sur les suites 

opératoires en chirurgie thoracique. Ces évolutions concernent à la fois les techniques 

chirurgicales, avec l'essor de la vidéochirurgie, l'optimisation des techniques anesthésiques et 

de réanimation postopératoire avec notamment l'utilisation de la ventilation non invasive [2]. 

Les indications et la place de la chirurgie ont également évolué s'étendant de plus en 

plus fréquemment à d'autres pathologies comme l'exérèse des métastases pulmonaires [2].  

Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique correspondent à des 

anomalies dépassant le retentissement habituel normal d’une intervention chirurgicale. Elles 

sont très variables dans leur gravité. Les complications mineures correspondent à des 

anomalies n’ayant aucun retentissement clinique ou un retentissement limité ne nécessitant 

pas de traitement particulier. A l’inverse, les complications majeures sont celles qui prolongent 

la durée de la phase de réhabilitation postopératoire (la durée de surveillance et/ou de séjour 

hospitalier); elles imposent une prise en charge spécifique, médicamenteuse, physiothérapique 

ou interventionnelle [3]. 

En fait, il existe dans la littérature une très grande hétérogénéité dans la définition des 

complications post-opératoires en chirurgie thoracique. Certains auteurs utilisent une 

classification uniquement clinique : toux, expectoration, dyspnée, douleur thoracique, fièvre, 

tachycardie associée à des signes d’examen clinique en séparant clairement les atélectasies, les 

pneumopathies et les insuffisances respiratoires aigües nécessitant une ventilation mécanique 

[4]. 

Dans un certain nombre d’études, les critères sont essentiellement radiologiques [4].  
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Pour certains auteurs, la définition des complications post-opératoires en chirurgie 

thoracique repose sur des critères thérapeutiques : nécessité d’un traitement supplémentaire 

par rapport aux soins habituels [4]. 

D’autres auteurs utilisent des arguments évolutifs tels que la durée de la ventilation 

mécanique (plus de 24 heures), la durée d’hospitalisation en réanimation [5]. 

On comprend devant de telles disparités de définitions que l’incidence de la morbidité 

et la mortalité en chirurgie thoracique sont très différentes d’une étude à l’autre [5]. 

Les complications peuvent être précoces ou/et tardives par rapport à l’acte chirurgical. 

Dans la période postopératoire immédiate, l’effet résiduel des médicaments de l’anesthésie, 

l’hypothermie, le niveau d’éveil, l’état hémodynamique, la ventilation et la douleur 

postopératoire sont les préoccupations essentielles. A distance de l’intervention chirurgicale, 

les effets de l’anesthésie s’estompent puis disparaissent mais les effets délétères de la 

chirurgie persistent plus longtemps en particulier pour la respiration [7]. 

Les complications survenant plus tardivement répondent à des mécanismes  

physiopathologiques différents [6].  

Ces complications post-opératoires en chirurgie thoracique sont de l’ordre :  

 Respiratoire :  

 L’insuffisance respiratoire aigüe.  

 Le syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA)…  

 Cardio-vasculaire :  

 L’insuffisance cardiaque. 

 L’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire. 

 Infectieuse :  

 Les pneumopathies infectieuses.  

                  Pyothorax. 
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 Neurologique :  La paralysie récurrentielle. 

 Digestive 

La prise en charge des patients est souvent multimodale associant chirurgie, 

chimiothérapie et radiothérapie, ces dernières pouvant influer sur les suites post-opératoires. 

Enfin, comme pour toute pathologie, les équipes médicochirurgicales sont susceptibles de 

prendre en charge des patients de plus en plus âgés, avec des comorbidités parfois 

importantes. [2]. 

Les principales complications en chirurgie thoracique sont respiratoires et infectieuses. 

Elles sont favorisées notamment par une mauvaise fonction respiratoire préopératoire et par 

l’importance de l’amputation pulmonaire [2]. 

Ces complications nécessitent une parfaite coordination entre chirurgiens, 

pneumologues, anesthésistes, réanimateurs et radiologues et un plateau technique approprié.  

La mortalité de la chirurgie thoracique varie de 2 à 6 % selon les séries et selon le type 

d’intervention, la pneumonectomie étant le geste entraînant les complications les plus sévères. 

[2]  

La bonne connaissance des suites simples, mais aussi des principales complications 

post-opératoires précoces est primordiale. Elle permet aux cliniciens d’établir précocement les 

diagnostics, et de limiter les conséquences de ces complications [2]. 

II. Données épidémiologiques 

Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique ne sont pas rares et 

intimement liées à la technique chirurgicale [84], elles augmentent la morbidité, la durée 

d’hospitalisation et finalement la mortalité postopératoire  

Leur incidence est différente d’une étude à l’autre [7]. 
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Tableau n°XXXII: Incidence des complications post-opératoires après chirurgie thoracique. 

Auteurs Année Nombre de patients 
Pourcentage des 

complications % 

NAKAGAWA [18] 2001 288 32,3 

STEPHAN [8] 2002 260 13 à 28 

LICKER [27] 2006 1239 15,2 à 18,7 

CHU Ibn Rochd [28] 2007 200 16,5 

CAROLINE [32] 2013 
5975 (patients 

pneumectomisés) 
53 

COUSIN [34] 2017 
129 (opérés par 

thoracoscopie 
31 

CHU Avicenne Rabat 

[20] 
2018 50 18 

Notre étude 2022 500 12,4 

Ce tableau montre une grande différence en matière d’incidence de complications en 

chirurgie thoracique.  

Dans notre étude, les complications post-opératoires en chirurgie thoracique étaient 

aussi fréquentes avec une incidence de 12,4%, ce qui rejoint les données de la littérature. 
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III. Les complications de la chirurgie thoracique 

La chirurgie thoracique est associée à une incidence de 13 à 28% de complications 

pulmonaires sévères, les complications cardiovasculaires étant moins fréquentes (de l’ordre de 

10 %). De ce fait, l’incidence de ces complications, la morbidité et la mortalité en rapport 

semblent très différentes d’une étude à l’autre [8]. 

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 l’âge moyen se situe autour de 65 ans ou plus [9]. 

Le risque principal est constitué par les complications respiratoires postopératoires 

(CRPO) dites « significatives » qui prolongent la durée d’hospitalisation et contribuent à la 

morbidité et la mortalité pér-interventionnelles, avec une augmentation des coûts liée à 

l’intervention. Elles surviennent dans 30 % des cas et de façon précoce dans les quatre premiers 

jours post-opératoires. Les principales CRPO significatives sont la pneumonie, l’insuffisance 

respiratoire avec nécessité d’une ventilation prolongée, les bronchospasmes, les atélectasies et 

les exacerbations d’une pathologie respiratoire chronique sous-jacente [10].  

La dysrythmie supra ventriculaire est la complication cardiovasculaire la plus fréquente 

avec un pic d'incidence entre 3éme et 4éme jours en postopératoire [11]. 

D’autres complications non spécifiques ont été rapportées :  

 Les troubles psychiatriques post-opératoires (délirante ou dépressive) 9,7% [9]. 

 L’infection urinaire5% [12]. 

 Sepsis2,3% [12][13].  

 L’insuffisance rénale aigue 2% [13][14]. 

 Complications digestives (hémorragies gastro-intestinales, iléus, péritonites) 

[13]. 
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L’évaluation du risque opératoire doit être soigneusement pesée face au risque de 

reporter ou d’annuler une intervention potentiellement curative, et qui reste souvent la seule 

option thérapeutique. Plusieurs auteurs ont essayé d’identifier les facteurs pouvant prédire la 

survenue des complications postopératoire en chirurgie thoracique. 

1. Les complications peropératoires : 

1.1 Les complications hémorragiques 

Une hémorragie per- ou post-opératoire survient dans moins de 5 % des cas après 

thoracotomie, et moins de 2 % des cas après vidéothoracoscopie [15]. Cette dernière entraîne 

moins de pertes sanguines peropératoires [16], notamment lorsqu'il s'agit d'une thoracoscopie 

exclusive. 

 L'hémorragie postopératoire est le motif le plus fréquent de reprise chirurgicale [17]. 

Environ 3 % des patients opérés sont transfusés. Les facteurs de risque d'hémorragie 

sont la prise d'un traitement anticoagulant ou antiagrégant au long cours en préopératoire, ce 

qui est le cas de presque un quart des patients. Ces traitements doivent être interrompus au 

moins 8 jours avant l'intervention pour les antiagrégants, ce qui nécessite une bonne 

collaboration entre chirurgien, anesthésiste et cardiologue [2]. 

La chirurgie pulmonaire majeure reste possible sous aspirine chez les patients à haut 

risque cardiovasculaire (pathologie coronarienne). 

La prévention de ce risque hémorragique postopératoire se fait également au bloc 

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

intercostales, bronchiques, ou le parenchyme pulmonaire [2]. 
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Tableau n XXXIII : Incidence de l’hémorragie peropératoire. 

Dans notre étude, l’hémorragie peropératoire est de 0,2 %, donc nos résultats sont 

inférieurs aux données de la littérature. 

1.2 Les accidents anesthésiques  

Malgré les importants progrès qui ont été faits dans le domaine de la sécurité en 

anesthésie, la morbidité (grave ou non, liée complètement ou partiellement à l’anesthésie) reste 

cependant fréquente, et aucun praticien n’est aujourd’hui à l’abri d’un accident. Les 

complications anesthésiques peuvent survenir à n’importe quel moment durant la période per-

opératoire [21]. 

Dans notre série un patient a présenté un choc anaphylactique au moment de 

l’induction anesthésique, la prise en charge a consisté de différer la chirurgie et administration 

d’adrénaline avec surveillance.  

2. Complications post-opératoires : 

1.1 Les complications respiratoires  

Les complications post-opératoires après chirurgie pulmonaire sont fréquentes et sont 

associées à une morbidité et une mortalité non négligeable.  

 Les complications respiratoires sont les complications les plus fréquentes (incidence 

comprise entre 12 et 40 %). Elles augmentent la durée d’hospitalisation et sont la première 

cause de mortalité (de 3 à 9 %) [19]. 

Auteurs Incidence de l’hémorragie peropératoire 

Litle V. R [15] 5 

Notre série 0,2 
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Si presque tous les auteurs mentionnent la fuite aérienne prolongée, l’insuffisance 

respiratoire aigüe, les pneumopathies et les atélectasies, certaines complications sont moins 

souvent rapportées (SDRA, embolie pulmonaire, œdème pulmonaire [8]. 

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

post-opératoires doit permettre d’identifier les malades à risque, d’évaluer leur gravité et 

d’entreprendre des mesures préventives et thérapeutiques adéquates [8]. 

a) L’insuffisance respiratoire aiguë 

L’insuffisance respiratoire aiguë (IRA) est fréquente (de 3 à 10 % des cas) et de pronostic 

sévère en cas de recours à l’intubation. 

 Les étiologies sont variées, principalement respiratoires (atélectasie, inhalation, 

encombrement), mais également extra-respiratoires (cardiovasculaires, abdominales, sepsis 

extra-respiratoire, etc.). La mortalité varie de 25 à 70% [19]. 

Les détresses respiratoires précoces post-opératoires constituent la complication la 

plus redoutable des résections pulmonaires, souvent létales. 

Les facteurs de risque de décompensation respiratoire :  

La BPCO, insuffisance respiratoire préalable, obésité, insuffisance ventriculaire gauche 

qui  doivent être recherchées afin de mettre en place des mesures préventives chez ces 

patients : arrêt du tabac, préparation respiratoire, hospitalisation postopératoire en unité de 

soins continus ou en réanimation ;elles requièrent la plupart du temps une ventilation assistée, 

source elle-même de complications ou aggravant d’autres complications associées : 

pneumopathies, fuites alvéolo-pleurales ou plus grave encore fistule bronchique. 

L’insuffisance respiratoire aiguë entraîne une hypercapnie et des signes 

d’hypoventilation alvéolaire. Il faut rechercher dans un premier temps un surdosage en sédatifs 



Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 
 

 

 

- 73 - 
  

ou une BPCO évolutive ; les épreuves respiratoires fonctionnelles prennent alors un grand 

intérêt [22]. 

Il existe deux formes d’insuffisance respiratoire aigüe :  

 Hypoxémique  

 Hypercapnique 

a.1. L’insuffisance respiratoire aigüe hypoxémique [44,12,45,46] :  

Les principaux mécanismes participant à l’hypoxémie sont :  

 L’hypoventilation alvéolaire,  

 Une anomalie de la diffusion, 

  L’existence d’un shunt ou les modifications du rapport ventilation/perfusion.  

De ces quatre mécanismes, l’inégalité du rapport ventilation/perfusion est le plus 

incriminé, il peut être dû à une atélectasie, une obstruction des voies aériennes supérieures, un 

bronchospasme, un œdème pulmonaire ou un pneumothorax. 

L’hypoxémie postopératoire peut être aussi favorisée par : 

 Une pathologie pulmonaire préexistence  

 Une respiration paradoxale après pneumonectomie 

 Une malposition de la sonde d’intubation, 

 Des manœuvres chirurgicales  

 Une hypersécrétion bronchique.  

Une insuffisance respiratoire hypoxémique est présente quand la saturation artérielle en 

oxygène (SaO2) est inférieure à 90 % malgré une fraction inspirée en oxygène (FiO2) supérieure 

à 0,6.  
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L’hypoxie est considérée comme sévère lorsque la SaO2 est inférieure à 85 %, et 

modérée si la SaO2 est comprise entre 85 et 90 %.  

Auriant a aussi mentionné que la survenue d’une insuffisance respiratoire aigüe 

postopératoire est fatale dans 80 % des cas [33].  

Tableau n° XXXIV : Incidence de l’insuffisance respiratoire. 

Dans notre série, l’incidence de l’insuffisance respiratoire est de 0,4 %, ce qui est 

inférieur aux données de la littérature. 

a.2. L’insuffisance respiratoire aigüe hypercapnique [29]  

Ce sont les pathologies qui entrainent soit une diminution de la ventilation minute, soit 

une augmentation de l’espace mort physiologique, de telle sorte que malgré une ventilation 

minute totale adaptée, la ventilation alvéolaire est inadaptée à la demande métabolique. 

Les circonstances cliniques habituellement associées à l’insuffisance respiratoire 

hypercapnique sont surtout les pathologies qui entrainent une fatigue des muscles 

respiratoires avec une augmentation du travail due à l’asthme, aux BPCO, et aux syndromes 

restrictifs. 

L’insuffisance respiratoire aigüe hypercapnique est caractérisée par une PaCO2 

supérieure à 50 mmHg et par un PH artériel au-dessous de 7,30. 

Notre série, pas d’insuffisance respiratoire aigüe hypercapnique. 

 

Auteurs Incidence de l’insuffisance respiratoire % 
Stephan [8] 6,75 

Deslauriers J [35] 2,4 
Série du CHU ibn Rochd [28] 4,5 

Série CHU Avicenne Rabat [20] 8 
Notre série 0,4 
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b) Le syndrome de détresse respiratoire aigüe 

Le syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA) est une inflammation pulmonaire 

diffuse et bilatérale extrêmement grave entrainant une augmentation de la perméabilité 

alvéolocapillaire [36]. 

 Il est défini par une tachypnée, des râles crépitants à l’auscultation, une hypoxémie 

avec un rapport PaO2/FiO2 < 200, une cyanose réfractaire à l’oxygénothérapie, une perte de la 

compliance pulmonaire et un infiltrat alvéolaire diffus sur la radiographie thoracique [37]. 

Le SDRA après chirurgie pulmonaire est une complication relativement rare, affectant 

2,5 % des patients opérés [2]. 

La mortalité du SDRA postopératoire reste élevée, de l'ordre de 50 % en cas de 

pneumonectomie, 40 % dans les lobectomies, et 20 % dans les résections segmentaires [2].  

Tableau n°XXXV : Incidence du SDRA 

Dans notre série, l’incidence du SDRA est de 0,2 %, ce qui rejoint les données de la 

littérature. 

c) Les complications ventilatoires : 

c.1. L’atélectasie 

Son incidence après une résection pulmonaire est d’environ 40 %. Elle survient la plupart 

du temps dans les 3 jours suivant la chirurgie. La majorité des atélectasies sont des 

atélectasies des bases pulmonaires totalement asymptomatiques mais dans 5 à 10 % des cas, il 

s’agit d’un collapsus lobaire à l’origine d’un effet shunt. 

Auteurs Incidence du SDRA % 
Stephan [8] 1 à 3 
Rouby [36] 1,5 à 13,5 

Série CHU ibn Rochd [28] 1,5 
Série CHU avicenne rabat [20] 0 

Notre série 0,2 
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 L’atélectasie prédispose à l’infection pulmonaire. Les facteurs favorisant l’atélectasie 

sont la douleur post thoracotomie, l’inefficacité de la toux, la bronchorrhée des BPCO, et les 

pariétectomies [75]. 

L’atélectasie peut être précoce, elle est diagnostiquée dès l’arrivée dans la salle de 

surveillance. Elle peut intéresser le côté non opéré où elle est liée à l’installation en décubitus 

latéral sur un billot, et à l’encombrement préopératoire. Une atélectasie du côté opéré est due à 

une mauvaise ré- expansion pulmonaire en fin d’intervention ou à un encombrement par le 

sang ou les sécrétions bronchiques [39,75]. 

Radiologiquement, l’atélectasie est une opacité pulmonaire avec attraction des 

structures adjacentes (médiastin, diaphragme) [75]. 

La fibroaspiration permet d’aspirer des sécrétions immobiles, épaisses, visqueuses voire 

du sang à l’origine d’une bronche lobaire. La kinésithérapie est très importante en association 

pour désencombrer les bronches distales et aider à la reventilation du parenchyme. Les 

récidives sont fréquentes obligeant à de nouvelles fibroscopies [41]. 

Tableau n°XXXVI : Incidence de l’atélectasie 

Auteurs Incidence de l’atélectasie 
Deslauriers [35] 5,1 

Stephan [8] 3 à 11 
Licker [27] 10,3 

Série du CHU Ibn Rochd [28] 4 
Série du CHU avicenne rabat [20] 4 

Notre série 2,2 

Dans notre série, l’atélectasie a été retrouvée dans 2,2 % des cas, ce qui rejoint les 

données de la littérature. 
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d) Les complications broncho-pulmonaires : 

d.1. Les pneumopathies d’inhalation : 

La pneumonie d’inhalation (PI) se définit par l’inhalation de contenu gastrique ou 

oropharyngé dans le larynx ou les voies aériennes inférieures. 

L’inhalation de liquide gastrique ou syndrome de Mendelson est souvent associée à un 

tableau clinique grave, elle est à l’origine d’une détresse respiratoire immédiate évoluant 

ensuite vers une pneumopathie infectieuse grave et/ou un SDRA, elle survient le plus souvent 

pendant l'anesthésie ou lors de la période postopératoire immédiate chez un patient 

inconscient ou éveillé, mais avec persistance d'un dysfonctionnement du carrefour aérodigestif 

[44]. 

Malgré la réduction importante du risque opératoire observée au cours de ces vingt 

dernières années, la pneumopathie d’inhalation reste une complication fréquente imputable à 

l’anesthésie [45]. 

La prévalence moyenne de la pneumopathie d’inhalation est de 0.8 %.  

Dans notre étude, par contre, la pneumopathie d’inhalation n’est survenue chez aucun 

patient. 

d.2.      La fistule broncho-pleurale : 

Il s’agit par définition d’une perte d’étanchéité de la suture bronchique mettant en 

communication l’arbre trachéobronchique avec la cavité pleurale et le médiastin [56]. 

La FBP peut être classée comme aiguë (jusqu’à une semaine après chirurgie), subaiguë 

(plus de deux semaines après chirurgie) ou chronique (3 mois après chirurgie). 

Dans les formes aiguës, les symptômes surviennent rapidement. Il s’agit de dyspnée, 

hémoptysies, fièvre, emphysème sous-cutané, toux productive et déplacement de la trachée et 

du médiastin vers le côté controlatéral sur la radiographie du thorax. 
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La forme chronique se présente sous forme de symptômes grippaux, d’état subfébrile 

ou de perte de poids [46]. 

Elles sont généralement secondaires à un pyothorax qui finit par s’évacuer par une zone 

de moindre résistance qui est la suture bronchique [75].  

La survenue d’une fistule bronchique peut être favorisée par de multiples facteurs. 

Une étude rétrospective réalisée par Yena et al sur une période de 14 ans (1989-2003), 

intéressant 725 pneumonectomies, a trouvé que les facteurs qui augmentent de façon 

significative le taux de fistule bronchique après pneumonectomie sont : 

 Le tabagisme, 

 L’existence de BPCO, 

 L’antécédent de chirurgie pulmonaire, 

 Les données opératoires comme la pneumonectomie droite, 

 Le type de suture bronchique réalisée, ainsi qu’une pneumonectomie étendue à 

l’oreillette [48]. 

La radiographie thoracique objective un niveau hydroaérique, la fibroscopie bronchique 

fait le diagnostic et permet de préciser l’importance de la désunion [39]. 

L’évolution immédiate dépend de multiples paramètres : diamètre de la fistule, gravité 

de l’infection pleurale, efficacité du drainage, septicité ou non du liquide passé dans le poumon 

[39]. 

Le risque de survenue d’une fistule bronchique après chirurgie thoracique, selon 

différentes études, peut aller de 3 à 15 % avec une moyenne de 5,3 %. Il est plus fréquent après 

pneumonectomie (5 à 10%) qu’après lobectomie (1 à 2 %) [8,49,38]. 
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Tableau n° XXXVII : Incidence de la fistule broncho-pleurale 

Auteurs Incidence de la fistule broncho-pleurale % 
Kaiser D [50] 2,2 
Stephan [8] 3 à 15 

Deslauriers [35] 5,1 
Yena [48] 8 

Konen [51] 1 à 4 
Série du CHU Ibn Rochd [28] 2,5 

Série du CHU Avicenne rabat [20] 2 
Notre série 0,4 

Dans notre série, la fistule bronchique est survenue chez 0,4 % des patients. 

 

Figure 44 : Empyème et fistule bronchopleurale postpneumonectomie  [19]. 
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e) L’œdème pulmonaire 

Cette complication est surtout rapportée après pneumonectomie, dans une moindre 

mesure après bilobectomie ou lobectomie [151]. 

L’œdème pulmonaire survient lorsque du liquide d'origine plasmatique diffuse dans les 

espaces extravasculaires du poumon. 

Un œdème pulmonaire survenu dans les suites immédiates d’une chirurgie thoracique 

peut être: 

 Cardiogénique 

 Lésionnel 

e.1. L’œdème pulmonaire lésionnel 

L'œdème après résection pulmonaire est le plus souvent lésionnel, Il survient dans les 

premiers jours post-opératoires. La détresse respiratoire peut survenir rapidement, précédée 

par un encombrement croissant, une polypnée, une hypoxie et des opacités d'abord 

interstitielles puis alvéolaires.  

Le liquide alvéolaire est riche en protéines, l'échographie cardiaque ne retrouve pas de 

dysfonction cardiaque [33] 

Le mécanisme de l’œdème pulmonaire est multifactoriel associant la dévascularisation 

lymphatique, le barotraumatisme généré par la ventilation unilatérale, l’attraction médiastinale 

et l’hyperinflation hydrique. 

Cette complication survient souvent après chirurgie d’exérèse pulmonaire, elle est 

surtout rapportée après pneumonectomie (avec une incidence de 2 à 5 %), dans une moindre 

mesure après lobectomie [33,49]. 

 

 



Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 
 

 

 

- 81 - 
  

 e.2.  L’œdème pulmonaire cardiogénique   

L’œdème pulmonaire cardiogénique est la cause la plus fréquente d’œdème par 

augmentation de la pression hydrostatique, que le mécanisme en soit une dysfonction 

ventriculaire gauche ou l’obstacle au flux sanguin issu de l’oreillette gauche. 

L’écho-doppler cardiaque est l’examen qui permet de poser le diagnostic [52]. 

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté cette complication. 

Tableau n° XXXVIII : Incidence de l’œdème pulmonaire lésionnel. 

Auteurs Incidence de l’œdème pulmonaire lésionnel % 
Stephan [8] 0,4 à 15 
Auriant[33] 3,4 à 15 

Série de CHU Ibn Rochd [28] 0,5 
Série du CHU Avicenne rabat [20] 0 

Notre série 0,2 

Dans notre série, L’œdème pulmonaire est survenu chez 0,2 % des patients seulement, 

Ce qui rejoint les données de la littérature. 

 

Figure 45: Aspect radiologique en faveur d’un œdème pulmonaire [104]. 
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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 l’objet d’une prévention 

systématique efficace réduisant son incidence [69]. 

L’embolie pulmonaire survient entre le 5e et le 10e jour postopératoire, elle est souvent due à 

la migration de thrombus à point de départ des membres inférieurs. L’embole s’arrête dans la 

circulation pulmonaire où il est responsable de manifestations respiratoires et circulatoires  

[75]. 

Les critères diagnostiques sont souvent perturbés par les symptômes habituels des 

patients en postopératoire, mais il faut avant tout y penser en cas d’hypoxémie persistante 

inexpliquée [19]. 

Les symptômes les plus fréquents sont : 

 La douleur pleurale ; 

 La dyspnée 

 Des crachats hémoptoiques (infarctus pulmonaire) ; 

 Une toux ; 

 Une tachycardie. 

 Le collapsus, 

 Les troubles de conscience 

 Les signes d’insuffisance ventriculaire droite sont des signes de gravité qui peuvent té-

moigner d’une embolie massive [3]. 

 Les signes électrocardiographiques ne sont pas constants [3]. 
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La radiographie du thorax est rarement normale ; on peut y retrouver un épanchement 

pleural, des atélectasies en bandes, une surélévation d’une coupole diaphragmatique et un 

infiltrat parenchymateux [3]. 

En pratique, l’angioscanner reste le seul examen permettant de faire la preuve d’une 

embolie pulmonaire en postopératoire [19]. 

Son incidence reste difficile à établir. Outre les facteurs de risque habituels (thrombose 

veineuse profonde, alitement prolongé) la chirurgie oncologique reste un pourvoyeur majeur 

d’embolie pulmonaire dont la gravité est majorée par la fragilité cardiorespiratoire post 

opératoire. L’anticoagulation préventive doit être instaurée dès le post-opératoire immédiat et 

maintenue pour une durée de 3 semaines minimum [54,55]. 

Le port de bas de contention est aussi recommandé pendant cette période [56].  

 

Figure 46 : Image scanographique montrant une embolie pulmonaire proximale droite 

[104]. 
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Tableau n°XXXIX : Incidence de l’embolie pulmonaire. 

Auteurs Incidence de l’embolie pulmonaire % 
Kaiser [50] 5 

Deslauriers [35] 5,4 
Stephan [8] 1 à 5 
Auriant [33] 5 

Série de CHU Ibn Rochd [28] 0,5 
Série du CHU Avicenne rabat [20] 0 

Notre série 0,2 
 

Dans notre série, par contre, l’embolie pulmonaire est survenue chez un seul patient 

(soit 0,2%), Ce qui rejoint les données de la littérature. 

g) Les complications pleurales : 

g.1.    La fuite aérienne prolongée 

La fuite aérienne prolongée, ou « bullage prolongé », est la complication la plus 

fréquente après exérèse pulmonaire majeure [57]. Le bullage prolongé est défini dans la 

plupart des études comme supérieur à 7 jours [8]. Il survient dans 10 % des exérèses 

pulmonaires pour cancer. Son incidence est beaucoup plus élevée dans la chirurgie de 

réduction de volume pulmonaire, puisque 90 % des patients ont un drain qui bulle en 

postopératoire [58]. 

Cette complication relativement bénigne est associée à une durée d’hospitalisation 

prolongée ce qui peut augmenter le risque de survenue d’autres complications [8]. 

La population à risque est représentée par : 

 Les patients âgés, 

 Les patients broncho-emphysémateux chroniques, 

 Les diabétiques et sous corticothérapie prolongée. 

 La malnutrition, 
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 L’hypoxémie tissulaire, 

 Un état infectieux concomitant à une résection pulmonaire [43]. 

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

distal et la cavité pleurale (fistule alvéolopleurale) [60]. Plus rarement, la fuite a pour origine la 

ligne d'agrafe de la suture bronchique [2]. 

Les fuites aériques persistant sont favorisées par :[19] 

 Le sexe masculin, 

 Une corticothérapie, 

 Un poumon emphysémateux, 

 Un VEMS inférieur à 80 %, 

Certains industriels ont développé des systèmes de drainage munis de graduations 

permettant de quantifier de façon plus précise les fuites aériennes.  

Pour certains auteurs, ces systèmes permettent de mieux guider la prise en charge de 

cette complication [2]. 

Des techniques qui permettent de diminuer l’incidence de FAP : 

 La technique de la tente pleurale, en cas de lobectomie supérieure, 

 Le renforcement des lignes d’agrafage (réserver pour les tissus pulmonaires à risque). 

 Les colles biologiques (diminuent le temps de drainage thoracique en cas de fuites per 

opératoires modérées et sévères, mais leur usage ne doit pas être systématique) [23]. 

Il est possible de réaliser des symphyses pleurales à minima par le drain, le  

« blood patch » restant dans ces conditions une technique parfaitement bien tolérée [62]. 
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 Tableau n° XL: Incidence de la fuite aérienne prolongée 

 

Dans notre série, la fuite aérienne prolongée est survenue chez 4% ce qui rejoint les 

données de la littérature. 

g.2.    L’hémothorax : 

L’hémothorax est défini par un épanchement dans la cavité pleurale fait d’un liquide 

rosé, sérohématique ou franchement sanglant mais incoagulable. 

Chez un patient porteur de drains pleuraux, le diagnostic est souvent évident : un débit 

de plus de 100 millilitres par heure doit être considéré comme anormal au-delà des premières 

heures post-opératoires [33]. 

L’état hémodynamique est instable (tachycardie, hypotension), la radiographie 

pulmonaire montre l’épanchement compressif souvent associé à un caillotage [33]. 

L’hémothorax survient plus fréquemment après pleuro pneumonectomie, 

pneumonectomie sur 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 à 1 litre de sang rouge (en moins de 

5 heures) [64]. 

Auteurs Incidence des FAP % 
Stephan [8] 7,9 à 46 
Licker [63] 20 

Periquet [59] 15 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 5,5 

Série du CHU Avicenne rabat [20] 8 
Notre série 4 
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Il s’agit rarement d’un problème sur un vaisseau de gros calibre (éléments hilaires) mais 

plus fréquemment d’un saignement en rapport avec une artère bronchique, un vaisseau 

pariétal ou ganglionnaire [56].  La chirurgie redux, la dissection extrapleural, les adhérences 

pleurales et les troubles de la coagulation sont les principaux facteurs de risque de 

l’hémothorax [47].   

 La désunion de la suture d’une bronche principale de l’artère pulmonaire est 

exceptionnelle, elle se révèle par une mort subite. 

Une hémorragie d’origine veineuse ou liée à une lésion d’une artère intercostale conduit 

à une reprise chirurgicale en urgence. 

Tableau n °XLI : Incidence de l’hémothorax. 

Auteurs Incidence de l’hémothorax 
Stephan [10] 1 à 7 
Mercier [75] 5 

Série du CHU Ibn Rochd [25] 2,5 
Série du CHU Avicenne rabat [20] 0 

Notre série 0,4 
 

Dans notre étude, incidence de l’hémothorax est de 0,4% ce qui est inférieur aux 

donnés de la littérature  
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Figure 47 :  Image scanographique dans le plan axial en fenêtrage médiatisnal après injection 
intraveineuse de produit de contraste iode qui montre un épanchement pleural de densité 

hétérogène en rapport avec un hémothorax apparu au décours de l’ablation du drain 
thoracique avec extravasation le long du trajet du drain en rapport avec une plaie intercostale 

(flèche). Prise en charge chirurgicale au décours du scanner pour décaillotage [69]. 
 

g.3.  L’emphysème sous-cutané 

Un emphysème sous-cutané généralisé postopératoire es toujours secondaire à une 

insuffisance du drainage pleural. Son apparition est progressive et atteint l’ensemble du 

thorax, les bras, le visage et notamment les paupières, l’ensemble de l’abdomen. L’emphysème 

est sans gravité mais gêne de manière importante le patient [75].  

Les étiologies à éliminer en premier lieu sont la coudure ou l’occlusion d’un drain, le 

déplacement d’un drain mal fixé en dehors de la cavité thoracique ou enfin la déconnexion des 

drains du module d’aspiration [75]. 

En dehors de ces problèmes de drainage, les deux principales étiologies sont la fistule 

bronchopleurale et la brèche pulmonaire en regard de la thoracotomie.  

La fibroscopie bronchique est donc essentielle dans un deuxième temps pour éliminer 

une fistule bronchique. 
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En l’absence de fistule bronchique, un scanner thoracique est utile pour analyser 

l’anatomie de la poche aérique et éventuellement en guider le drainage [39]. 

Tableau n °XLII: Incidence de l’emphysème sous-cutané. 

Auteurs Incidence de l’emphysème sous-cutané % 
Kaiser [50] 4,2 

Deslauriers [35] 5 
Série du CHU Avicenne rabat [20] 2 

Notre série 1,4 

Dans notre série, l’emphysème sous-cutané est observé chez 1,4 % des patients.  

Nos résultats rejoint les données de la littérature. 

g.4.    Le chylothorax : 

Il s’agit d’une complication rare (moins de 1%), survenant dans les suites d’une plaie 

d’un afférent lymphatique lors du curage ganglionnaire associé à une insuffisance valvulaire, 

plus rarement lors de l’atteinte directe du canal thoracique [65,66]. 

Le chylothorax survient souvent lors de la première semaine postopératoire, son 

diagnostic est facile à poser et repose sur l’analyse clinique et biologique du liquide de 

drainage : un liquide blanchâtre laiteux dont le volume quotidien peut varier de 300 à 1500 cc 

/ jour avec un taux de triglycérides supérieur à 1,1 gramme par litre (g/l), un rapport 

cholestérol sur triglycérides inférieur à 1 et la présence de chylomicrons [67]. 

Le chylothorax entraine très rapidement de nombreux troubles hydro électrolytiques, 

une dénutrition sévère par des pertes pouvant être très abondantes en lipides et en vitamines 

(1.5 à 2l par jour) et un taux plus élevé d’infections compte tenu de l’immunosuppression liée à 

la perte des lymphocytes. 
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 Un traitement médical doit être instauré d’emblée : retrait de l’ensemble de lipides à 

chaines moyenne, compensation des pertes liquidiennes et supplémentation calorique par voie 

intraveineuse [56]. 

L’incidence moyenne des chylothorax post-opératoires est de 0,42 %. 

Cette incidence est 7 fois plus importante après oesophagectomie (2,8 %) qu’après 

résection pulmonaire (0,4 %) [67]. 

Tableau n°XLIII : Incidence du chylothorax 

Auteurs Incidence de l’hémothorax % 
Smati et Al [67] 0,06 

John [68] 0,5 à 0,7 
Série du CHU Ibn Rochd [28] 0,5 

Série du CHU Avicenne rabat [20] 0 
Notre série 0 

Dans notre série, aucun patient n’a présenté le chylothorax. 

 

Figure 48 : Image scanographique dans le plan axial qui montre une masse tumorale avec 
extension hilaire en rapport avec une tumeur bronchopulmonaire primitive (a). Scanner de 

contrôle (b) au décours de la chirurgie démontrant un comblement sous tension de la loge de 
pneumonectomie avec image de niveau ( flèche) dont le surnageant est de densité graisseuse. 
Ponction ramenant un liquide laiteux avec élévation des chylomicrons et des triglycérides [69]. 
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g.5.     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 à une lobectomie, le plus souvent le lobe 

moyen après lobectomie supérieure, responsable de la torsion plus ou moins complète de son 

pédicule artériel, veineux et bronchique, débouchant sur un infarctus hémorragique, puis une 

gangrène du parenchyme [69]. 

La torsion du lobe autour du pédicule entraîne une occlusion veineuse, responsable 

d’une nécrose hémorragique [70]. 

Le patient présente parfois une hémoptysie dans les heures qui suivent l’intervention et 

il existe une opacité radiologique du lobe concerné. Un syndrome septique s’installe 

rapidement, accompagné de signes de choc [22]. 

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 [69]. 

Le diagnostic peut être difficile.  

La reprise chirurgicale s’impose avec comme sanction l’exérèse du lobe concerné. Si 

l’on intervient rapidement et que l’on veut éviter le passage à une pneumonectomie, une 

simple détorsion peut être tentée.  [22] 

1.2 Les complications cardio-vasculaires post-opératoires 

Elles augmentent certainement en fréquence avec l’augmentation de la maladie 

athéromateuse, elles ont été d’autre part méconnues ou mal reconnues alors qu’elles sont très 

fréquentes et que l’atteinte artérioscléreuse revêt certainement une grande influence 

pronostique [71]. 
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La plupart des patients candidats à une lobectomie ont un point commun avec les 

patients atteints de maladies cardiovasculaires : le tabagisme chronique. Il est donc nécessaire 

de réaliser des explorations cardiovasculaires de dépistage avant toute chirurgie thoracique 

(échographie cardiaque, échographie doppler des troncs supra-aortiques).  

Ce bilan systématique chez les patients asymptomatiques évite au maximum les 

incidents cardiovasculaires post-opératoires [22]. 

L’incidence de l’arythmie auriculaire (tachycardie, flutter, fibrillation) après exérèses 

pulmonaires s’élève à près de 15 % [72, 73]. 

a) Troubles du rythme supraventriculaires : 

L'arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA) et le flutter sont les 

complications cardiaques les plus fréquentes après chirurgie thoracique. Leur incidence est 

estimée entre 10 et 30 % selon les séries et le type de chirurgie.  

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

thoraciques retrouve une incidence de l'AC/FA de 12,3 % [74]. 

Dans cette large série, les gestes les plus à risque d'AC/FA sont la lobectomie (18 %), la 

bilobectomie (25 %) et la pneumonectomie (30 %), alors que les exérèses partielles donnaient 

moins de 5 % d'AC/FA [2]. 

Elle survient dans les 3 jours suivant la chirurgie dans 80 % des cas, les facteurs de 

risque sont l’antécédent d’arythmie auriculaire, l’âge > 70 ans, une hypertension artérielle, un 

curage ganglionnaire radical, l’ouverture du péricarde, l’hypoxémie, et l’hypovolémie.  

Le patient peut rester asymptomatique ou au contraire se plaindre de palpitations, de 

gêne thoracique, voire même présenter une défaillance hémodynamique avec hypotension [75]. 
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L'AC/FA survient le plus souvent dans les 4 premiers jours post-opératoires, avec un pic 

aux 2 éme et 3 éme jours [76.77]. Elle allonge indiscutablement la durée d'hospitalisation, ses 

conséquences sur la mortalité sont moins évidentes. 

Tableau n XLIV : Incidence du trouble du rythme cardiaque 

Auteurs Incidence du trouble du rythme cardiaque % 
Kaiser [50] 27 

Deslauriers [35] 4,7 
Alex [78] 12,9 

Série du CHU Ibn Rochd [28] 2 
Série du CHU Avicenne rabat [20] 0 

Notre série 0,2 

Dans notre série, l’arythmie par fibrillation auriculaire est observée chez 0,2 % des 

patients.  

Nos résultats sont inférieurs aux données de la littérature. 

b) Ischémie myocardique, insuffisance cardiaque 

Syndrome coronarien aigu et décompensation cardiaque ne sont pas spécifiques à la 

chirurgie thoracique. Il convient de réaliser une échographie cardiaque de dépistage chez les 

patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire (chirurgie à haut risque, 

antécédents de cardiopathie ischémique, d’insuffisance cardiaque congestive, antécédent 

d’accident vasculaire cérébral, de diabète et d’insuffisance rénale).  

On peut s’aider de scores prédictifs de type score de LEE [79,80]. 

Cependant, l'évaluation individuelle de ce risque est parfois complexe [81]. 

Les patients les plus à risque sont ceux ayant des symptômes angineux récents, un 

infarctus récent ou une dysfonction ventriculaire sévère [82], et devant bénéficié d'une 

pneumonectomie. 
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Lorsque les risques sont intermédiaires (infarctus ancien, cardiopathie bien équilibrée) 

ou mineurs (hypertension artérielle équilibrée, simple bloc de branche à l'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. 

En l'absence de facteur de risque cardiovasculaire, l'ECG seul suffit. Le dépistage par 

coronarographie n'est pas indiqué en l'absence de symptômes coronaires aigus ou réfractaires 

à un traitement médical. 

Deslauriers, l’incidence moyenne de l’insuffisance cardiaque est de 2,4[35]. 

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté cette complication. 

c) Shunt droite – gauche 

Il s'agit d'une complication rare, survenant après 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 entraîne un shunt 

droite-gauche, Il est plus fréquent après pneumonectomie droite. 

  Le shunt droite-gauche doit être évoqué devant la présence d'une dyspnée avec 

platypnée, orthodéoxie, et d'une désaturation inexpliquée. 

Les symptômes surviennent en général plusieurs jours à plusieurs semaines après 

l'intervention. 

 La radiographie pulmonaire ne retrouve pas d'anomalie particulière, et le scanner 

thoracique élimine une EP. Le diagnostic est porté par l'échographie cardiaque, aux mieux 

transoesophagiens avec épreuve de contraste, affirmant et quantifiant le shunt [2]. 

Le traitement repose sur la fermeture de la communication, la chirurgie sous CEC reste 

le moyen le plus efficace [22]. 
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Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication. 

d) Torsion lobaire et infarctus veineux pulmonaire 

Il s'agit d'une complication rare (moins de 0,2 % des opérés), probablement sous 

diagnostiquée, survenant après lobectomie, ou bilobectomie [83]. 

 Elle survient en raison d'une rotation du pédicule bronchovasculaire, entraînant une 

obstruction des axes vasculaires et inconstamment bronchiques. Elle peut être favorisée 

également par une sténose veineuse liée au geste chirurgical. 

La torsion lobaire peut parfois se résoudre spontanément si elle ne concerne que les 

axes bronchiques, mais elle peut s'accompagner d'un infarctus veineux pulmonaire. Le 

diagnostic d'infarctus est évoqué devant une dyspnée, un train subfébrile et l'apparition 

d'images alvéolaires sur le lobe infarci. Il existe inconstamment des expectorations 

hémoptoïques [2]. 

La fibroscopie bronchique, lorsqu'elle est effectuée, retrouve des sécrétions 

hémorragiques provenant du lobe infarci. Elle permet d'éliminer une cause infectieuse.  

Le scanner montre l'absence de prise de contraste au niveau des vaisseaux pulmonaires 

du lobe infarci, et un lobe hépatisé.  

L'évolution vers le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) est possible en 

l'absence de traitement. 

L’infarctus pulmonaire impose le plus souvent une reprise chirurgicale sans délai pour 

exérèse du lobe infarci. 

Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication. 
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Figure 49 : Image scanographique qui montre la présence de condensation alvéolaire et de 
réticulations de type lymphatique. Reconstruction vasculaire du scanner préopératoire 
démontrant une fusion des veines pulmonaires gauches à leur abouchement (b).[69] 

e) Hernie cardiaque : 

Survenant dans les suites immédiates, 24 à 48 heures, elle est très rare mais très grave, 

souvent fatale. Elle survient au décours des résections ayant nécessité un contrôle intra-

péricardique des vaisseaux pulmonaires, essentiellement donc les pneumonectomies avec 

envahissement proximal [22]. 

Complication très précoce des premières heures, après des exérèses élargies au 

péricarde, le péricarde n’ayant pas été remplacé par un substitut biologique ou prothétique. 

C’est une urgence diagnostic car s’associe à une torsion des pédicules vasculaires [84]. 

Le patient présente une défaillance cardiorespiratoire aiguë associant hypotension, 

tachycardie, cyanose et douleur thoracique. 

Le diagnostic est donné par la radio thoracique qui peut montrer la luxation cardiaque, 

si elle est complète. Des luxations incomplètes de la pointe du cœur existent et ne sont pas 
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moins graves. La seule thérapeutique efficace est la reprise chirurgicale mais le traitement doit 

être préventif. Ces brèches péricardiques doivent être closes par des patchs ou des filets qui 

permettent le drainage du liquide péricardique [85]. 

Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication. 

1.3 Les complications infectieuses : 

a) Les pneumopathies infectieuses : 

Les pneumopathies représentent les CRPO les plus fréquentes, avec les atélectasies. 

Les signes d’appel sont essentiellement cliniques, reposant sur la présence 

d’expectorations purulentes et abondantes, un état fébrile et éventuellement des signes 

auscultatoires à type de râles.  

La radiologie pulmonaire montre une image infiltrative nouvelle ou en extension, des 

images de condensation, éventuellement excavée, associée ou non à un épanchement pleural.  

L’isolement bactériologique est déterminant, non seulement pour la stratégie 

antibiotique, mais aussi pour affirmer le diagnostic [86]. 

Les pneumopathies infectieuses sont favorisées par plusieurs facteurs retrouvés dans la 

plupart des études qui sont : 

 Le tabagisme chronique, 

 L’existence d’une pathologie pulmonaire chronique, 

 L’existence de colonisation bronchique, 

 L’âge, 

 L’état nutritionnel 

 Un terrain immunodéprimé 

 La présence d’une atélectasie ou d’une fistule bronchique, 
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 L’existence d’inhalations répétées notamment en cas de pathologie ORL préexistante ou 

de paralysie récurrentielle gauche postopératoire. 

 D’autres facteurs favorisants ne sont retrouvés que plus rarement : le stade ASA, 

l’obésité, une baisse de l’albuminémie, la durée d’hospitalisation préopératoire, la durée 

d’intervention et l’importance des pertes sanguines peropératoires [33,47,3].  

Lorsqu'elle est possible, la réalisation d'une fibroscopie à visée diagnostique est 

souhaitable. Elle permet à la fois d'aspirer d'éventuelles sécrétions obstructives, mais aussi 

d'affirmer le diagnostic par une documentation microbiologique [2]. 

La spécificité infectieuse de ces infections distinguant les pneumopathies 

communautaires et les pneumopathies nosocomiales est liée à leur date d’apparition. 

Schématiquement les pneumopathies précoces sont des pneumopathies de type 

communautaire associées donc au pneumocoque, à l’Haemophilus, et surviennent 

préférentiellement chez des patients porteurs de BPCO colonisés par ces mêmes germes, ou 

par contamination à partir de la cavité buccale et 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 liées à des CMV. Enfin, 

après chimiothérapie néoadjuvante, la fréquence de pneumopathies peut être plus élevée (20 

%) [22]. 

Les pneumopathies nosocomiales sont la troisième cause d’infection nosocomiale 

postopératoire et sont la première cause de mortalité après infection nosocomiale [7].  

Le pronostic de cette complication reste sombre. Mercier a confirmé que les 

pneumopathies infectieuses sont grevées d’une forte mortalité par deux conséquences : 
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 L’hypoxie. 

 Le sepsis [88]. 

Tableau n°XLV : Incidence des pneumopathies infectieuses 

Auteurs Incidence des pneumopathies infectieuses % 
Licker [27] 5,3 
Alex [78] 32,3 

Auriant [52] 5 à 10 
Kaiser [50] 8,3 

Deslauriers [35] 6,4 
Simon [92] 42 

Série du CHU Ibn Rochd [28] 3,5 
Série CHU avicenne rabat [20] 6 

Note série 0,2 

Dans notre série, l’incidence des pneumopathies infectieuses est de 0,2%, elle est 

inférieure aux données de la littérature. 

b) Le pyothorax  

C’est la présence dans la cavité pleurale d’un épanchement franchement purulent ou 

d’un liquide simplement louche voire même clair mais riche en polynucléaires altérés 

caractéristiques du pus. 

 Les pyothorax sont le plus souvent liés à une infection nosocomiale favorisée par la 

présence prolongée de drains pleuraux ou par une pneumopathie bactérienne.  

Le diagnostic est évoqué devant une fièvre avec modification de l’aspect du liquide du 

drainage pleural [75]. 

En l’absence du drainage, le pyothorax se manifeste par une fièvre, une dyspnée, une 

douleur thoracique et par un syndrome d’épanchement liquidien. L’imagerie thoracique 

confirme l’épanchement, la ponction pleurale ramène un liquide louche ou purulent et permet 

l’examen direct et la culture [90].  
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Le pyothorax doit être diagnostiqué tôt, car l’évolution spontanée peut se faire vers une 

redoutable fistule bronchopleurale [39,75]. 

Les facteurs favorisants sont bien connus : 

 Pneumonectomie droite, 

 Pneumonectomie en deux temps 

 Irradiation pré opératoire 

 Contamination accidentelle, 

 Dissection ganglionnaire médiastinale difficile et délabrante 

 BPCO 

 Ventilation postopératoire [53].  

Son incidence est évaluée à 1 à 5 %. Les pyothorax avec fistule bronchique sont 

exceptionnels en postopératoire de lobectomie et concernent quasi exclusivement des 

bilobectomies et surtout, les pneumonectomies. Le risque d’insuffisance respiratoire aiguë est 

élevé en cas de fistule associée. Il est donc indispensable d’effectuer une fibroscopie 

bronchique à la recherche d’une fistule bronchique dès la suspicion de pyothorax [19]. 

La prise en charge commune consistera en une antibiothérapie, un drainage avec, 

parfois, irrigation-lavage, suivi d’une thoracoplastie (poche apicale), d’une mise à plat (poche 

basale) ou d’un éventuel traitement par voie endoscopique, selon les cas [19]. 

Dans la littérature, le risque de survenue d’un pyothorax après chirurgie thoracique est 

de 2 à 18 %. Il est responsable d’une mortalité importante pouvant atteindre 20 % [90,8]. 

Le pyothorax a été observé chez 1 % des patients, ce qui rejoint les données de la 

littérature. 
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Tableau n° XLVI: Incidence du pyothorax. 

Auteurs Incidence du pyothorax 
Parrot [90] 2 à 18 

Série du CHU Ibn Rochd [25] 3 
Série CHU avicenne rabat [20] 2,5 

Notre série 1 

 

 

Figure 50 : Patient de 74 ans opéré d’une lobectomie supérieur droite pour adénocarcinome 
pulmonaire. Image scanographique après injection intraveineuse de produit de contraste iodé 
en fenêtrage parenchymateux montre un pyothorax avec fistule bronchique (flèche) (a). Image 

scanographique après injection intraveineuse de produit de contraste iodé en fenêtrage 
parenchymateux de contrôle après pleurostomie (b) puis fermeture secondaire par 

épiplooplastie (fenêtrage médiastinal) (c) [69]. 
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c) Le sepsis : [92]  

Les pneumonies post-opératoires et les infections du site opératoire sont des 

complications fréquentes et graves en chirurgie thoracique qui peuvent se compliquer d’un 

choc septique. 

Tableau n XLVII: Incidence du sepsis 

Auteurs Incidence de sepsis % 
Simmon [92] 5 
Notre série 0,2 

Dans notre étude le sepsis a une incidence de 0,2 %, nos résultats sont inférieurs aux 

données de la littérature 

1.4 Complications pariétales : 

a) Empyème sous-cutané : 

L'empyème est la complication infectieuse la plus redoutée après pneumonectomie. 

L'incidence des empyèmes postpneumonectomies est dans la littérature de 2 à 16 % [93, 94]. 

 La présence d'une fistule bronchopleurale (FBP) sur le moignon de pneumonectomie est 

notée dans 70 à 80 % des cas. La mortalité de cette complication est de 30 % en cas de FBP et 

de moins de 5 % sans fistule [37]. 

L'empyème survient le plus souvent le premier mois postopératoire. Cependant, des 

empyèmes tardifs, plusieurs années après une pneumonectomie, ont été décrits. Le diagnostic 

d'empyème est porté sur des arguments cliniques, biologiques, radiologiques, 

microbiologiques et sur les constatations peropératoires lors d'une reprise chirurgicale. 

     Cliniquement, le patient est asthénique, anorexique, présente un état subfébrile et une 

expectoration séreuse ou purulente en cas de bFBP. Le risque majeur est d'inonder le poumon 

controlatéral par ces sérosités provenant de la fistule. 
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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. 

 Une baisse du niveau de la cavité de pneumonectomie signe la présence d'une FBP. 

Les facteurs de risque d'empyème post pneumonectomie sont  fortement liés au terrain 

du patient (VEMS bas, comorbidités). 

Les empyèmes post pneumonectomies semblent plus fréquents lorsque la 

pneumonectomie est réalisée pour une pathologie bénigne, notamment infectieuse (dilatation 

des bronches) [96]. 

Tableau n XLVIII : Incidence de l’empyème sou cutané. 

Auteurs Incidence de l’empyème sous cutané. 
Deschamps [93] 2 à 16 
F. Stéphan [8] 1.5 à 5.5 

Série CHU Avicenne de rabat [20] 4 
Notre série 0,6 

Dans notre étude, 0,6 % des patients ont présenté cette complication, nos résultats 

rejoint les données de la littérature. 

b) Fractures de côtes 

Elles sont assez fréquentes et facilement diagnostiquées sur les clichés thoraciques. 

Elles entraînent des douleurs qui peuvent gêner toux et expectoration en postopératoire 

immédiat. Le développement des traitements contre la douleur, rachianesthésie 

complémentaire, péridurale thoracique et pompe à morphine, a considérablement réduit leur 

retentissement [37]. 

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

Les hernies pulmonaires sont rares. Elles peuvent se rencontrer dans les exérèses 

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

Elles peuvent également se rencontrer dans toute thoracotomie, voire même après 

vidéochirurgie ou mini-incisions, probablement favorisées dans ce dernier cas par un soin 

moins grand pris pour fermer la paroi. 

Le diagnostic est évoqué lorsqu’on visualise les mouvements respiratoires du poumon 

en sous-cutané, et confirmé par la radiographie ou le scanner.  

Elles surviennent surtout chez les patients présentant des facteurs d'élévation des 

pressions intrathoraciques :  

• Obésité 

• BPCO  

• Des patients sous corticoïdes ou diabétiques [98]. 

La hernie peut apparaître en postopératoire immédiat, mais aussi plusieurs années 

après une intervention. Une correction chirurgicale s’impose le plus souvent, pour certains 

lorsque la longueur de la hernie est supérieure à 5 cm [24]. 
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Figure 51 : Image scanographique après injection intraveineuse de produit de contraste iodé en 
fenêtrage parenchymateux chez un homme de 75 ans montre une hernie postopératoire 

partielle du lobe supérieur gauche ( flèche) [69]. 
 

1.5 Les complications neurologiques : 

a) Paralysie du nerf récurrent 

Les traumatismes des nerfs récurrents ou phréniques surviennent dans 1 % des cas [99]. 

Ils sont directement liés au geste chirurgical, et sont parfois prévisibles en 

préopératoire en raison de la situation de la lésion. 

Ce nerf est le plus souvent lésé lors d'une lobectomie supérieure gauche, d'une 

pneumonectomie gauche, notamment lorsqu'il existe une atteinte ganglionnaire médiastinale 

sur les ganglions préaortiques gauches et de la fenêtre aortopulmonaire . Une médiastinoscopie 

peut également être à l'origine d'un traumatisme des nerfs récurrents droit et gauche. 

Les traumatismes du nerf récurrent se traduisent par l'apparition d'une dysphonie 

postopératoire, parfois associée à des troubles de la déglutition, et une dyspnée.  
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L'examen oto-rhino-laryngologique avec nasofibroscopie confirme la paralysie de la 

corde vocale, celle-ci pouvant être en ouverture, médiane, ou en fermeture. Cet examen 

permet de mieux évaluer le risque de « fausse route ». 

Outre la dysphonie, ce sont surtout l’obstruction partielle des voies aériennes, les 

troubles de la déglutition et l’altération du réflexe de toux qui peuvent compromettre les suites 

post-opératoires [22].  Le principal diagnostic différentiel des paralysies post-opératoires est la 

luxation ou subluxation des aryténoïdes 

Tableau n° XLIX : Incidence de la paralysie récurrentielle 

Auteurs Incidence de la paralysie récurrentielle % 
F.Stéphan [23] 3 à 6.5 

Série du CHU Ibn Rochd [28] 0,5 
Série CHU avicenne rabat [20] 0 

Notre série 0,2 
 

Dans notre série la paralysie récurrentielle est survenue chez 0,5 % de nos patients, ce 

qui rejoint les données de la littérature. 

b) Paralysie du nerf phrénique  

Son apparition se fait en quelques jours avec une majoration progressive de la hauteur 

de la coupole diaphragmatique sur les clichés thoraciques. Elle peut rester masquée lors de la 

ventilation mécanique prolongée ou si les radiographies sont réalisées en position allongée. 

 Les facteurs de risque sont une symphyse pleurale complète (lésion lors de la 

pleurolyse), une tumeur proximale et le côté droit, car le nerf phrénique est anatomiquement 

plus à proximité du hile pulmonaire [56]. 

La paralysie phrénique postopératoire peut se voir dans les chirurgies au contact du 

nerf phrénique. Le plus souvent, elle est déjà présente en préopératoire. La transplantation 

pulmonaire est particulièrement à risque de paralysie phrénique.  
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           Le diagnostic est parfois difficile entre une ascension de la coupole diaphragmatique 

postopératoire et une paralysie de celle-ci. La paralysie phrénique peut être à l'origine 

d'atélectasie, de pneumopathie postopératoire physiologique [84]. 

Le recours à la VNI systématique peut être envisagé afin de prévenir ces troubles de 

ventilation.  

Dans notre série, aucun patient n’a pas présenté cette complication 

 

Figure 52 : Paralysie diaphragmatique gauche au décours d’une pneumonectomie chez un 
homme de 71 ans. Le cliché standard de face (a) et l’image scanographique après injection 

intraveineuse de produit de contraste iodé en reconstruction coronale en fenêtrage médiastinal 
(b) montrent une ascension de la coupole diaphragmatique (flèche) [69]. 

 
c) Atteintes du nerf intercostal, synostoses 

Très souvent, le 5e nerf intercostal est lésé au décours de la thoracotomie. Le patient 

présente des douleurs locales et il existe une anesthésie du métamère allant jusqu’à 

l’épigastre. Ces douleurs sont parfois exacerbées par une synostose résultant d’un 
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rapprochement excessif des côtes lors de la fermeture. Après deux mois, ces douleurs 

disparaissent la plupart du temps [85]. 

Chez certains patients (5 %) elles peuvent persister de façon gênante 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 

l’absence d’épanchement pleural ou de la reprise du processus tumoral. Elles peu- vent 

conduire à une prise en charge spécifique de la douleur [85]. 

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 entraîner un étirement du plexus 

brachial, surtout en position de thoracotomie axillaire, les lésions étant le plus souvent 

réversibles avec le temps. Après chirurgie des tumeurs de l’apex responsables d’un syndrome 

de Pancoast-Tobias, des atteintes C7, C8, D1 souvent non réversibles sont fréquentes [100]. 

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 prédisposants sont des antécédents d'alcoolisme, les signes d'atteinte 

préalable des fonctions supérieures mais l'âge reste le principal élément prédictif [101]. 

Ces troubles des fonctions supérieures n'ont rien de spécifique aux exérèses 

pulmonaires mais accompagnent toutes les chirurgies majeures [102]. 

En chirurgie thoracique, ils sont présents dans 10 à 15 % des cas âgés de plus de 70 

ans.  
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Les signes, surtout la désorientation temporospatiale, sont retardés par rapport à 

l'intervention et sont présents après le troisième jour. La plupart du temps, cet état est 

temporaire et disparaît dans les 8 jours. Le traitement est symptomatique.  

Dans notre série, aucun patient n’a pas présenté cette complication. 

f) Les accidents vasculaires cérébraux 

Les accidents vasculaires cérébraux sont peu fréquents et peuvent aggraver les 

désordres respiratoires, ils doivent faire rechercher une arythmie supraventriculaire. La 

prévalence des sténoses carotidiennes, pouvant être traitées au préalable, est importante après 

70 ans, d'autant plus que les facteurs de risque des pathologies justiciables d'une chirurgie 

thoracique sont les mêmes. 

 L'exploration ultrasonique des troncs supra-aortiques doit faire partie du préopératoire 

des sujets à risque, contribuant en outre à reconnaître les patients présentant une 

artériosclérose qui constitue un élément péjoratif du pronostic. 

 Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication. 

1.6 Les Complications gastro-entériques : 

Les lésions gastriques de stress post-opératoires ne sont pas spécifiques de la chirurgie 

thoracique et doivent être traitées préventivement par des inhibiteurs de la pompe à protons. 

Les occlusions intestinales sont plus fréquentes en cas de chirurgie de réduction 

pulmonaire [103]. 

 Les fistules œsophagiennes sont très rares mais plus spécifiques des résections 

pulmonaires. 
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                                   a)     Fistules de l'œsophage  

  a.1.    Fistules précoces  

Elles peuvent être 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 l'œsophage, de couverture de la fistule 

(épiploon), de traitement de la cavité de pneumectomie et d'exclusion de l'œsophage. Leur 

pronostic est sombre, elles sont létales dans la moitié des cas [92]. 

 Dans notre série, aucun patient n’a présenté cette complication. 

  a.2.     Fistules tardives :  

Elles sont très rares et de diagnostic difficile, elles surviennent le plus souvent à droite 

autour de la carène. Elles entraînent un empyème [93]. Contrairement aux fistules précoces 

souvent dues à un traumatisme direct, les fistules tardives résultent d'une dévascularisation 

locale. Elles peuvent être dues à une récidive tumorale, une radiothérapie ou la présence d'une 

adénopathie cancéreuse ou tuberculeuse.  

L'œsophagoscopie ou l'œsophagographie fait le diagnostic. Les possibilités de 

traitement dépendent du contrôle de la maladie initiale.  

En cas de progression cancéreuse, seules des méthodes palliatives sont proposées. 

1.7 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 complète associée dans le même temps à 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 être élevé (> 500 ml/24 h). 
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Un drainage prolongé permet le plus souvent de résoudre le problème. Néanmoins, une 

reprise chirurgicale avec fermeture de la brèche méningo-pleurale est parfois nécessaire [2].  

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 siège pleural, médiastinal ou parfois intra-pulmonaire après 

migration. Ce diagnostic est un diagnostic d’élimination, après avoir discuté un abcès, un 

empyème ou un hématome. La sémiologie radiologique dépend de l’âge du textilome. Le cliché 

thoracique ou le scanner montrent une masse, le plus souvent hétérogène, contenant des 

bulles d’air, parfois des calcifications et un rehaussement périphérique après injection de 

produit de contraste. L’utilisation de compresses radio-opaques a réduit cette complication et 

la rend facilement identifiable [104]. 

IV. Facteurs de risque des complications postopératoires 

Les complications infectieuses et respiratoires sont les principales complications 

rencontrées après chirurgie thoracique, survenant dans environ 25 % des cas [105]. 

 Ces complications sont bronchiques, parenchymateuses pulmonaires, ou pleurales. 

Les principaux facteurs de risque associés aux complications post-opératoires 

infectieuses ou respiratoires sont : 

 L’âge élevé, 

 La présence de comorbidités associées, notamment cardiovasculaires et neurologiques, 

et une altération de la fonction respiratoire préopératoire. 

 Certains autres facteurs de risque sont plus discutés, comme la poursuite du tabagisme 

ou la présence d'une chimiothérapie préopératoire. 
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Pour cette dernière, la littérature est parsemée de séries plus ou moins grandes, plus ou 

moins anciennes, avec des protocoles de chimiothérapie souvent différents. Néanmoins, la 

présence d'une chimiothérapie préopératoire ou d'une radio chimiothérapie semble augmenter 

le risque de complications infectieuses et respiratoires. 

En cas de pneumonectomie, les complications respiratoires étaient plus fréquentes chez 

les patients ayant reçu une chimiothérapie, sans différence en termes de mortalité [105], alors 

que cette dernière était plus élevée en cas de radiothérapie préopératoire [93,106]. 

Dans une série de 266 patients, Stephan et al. [105] retrouvaient trois éléments 

prédictifs de développement de complications post-opératoires de la chirurgie thoracique : 

 Un score anesthésique élevé (score ASA ≥ 3), traduisant l'état clinique du patient et  

ses comorbidités ; 

 Un temps opératoire long (≥ 80 min), traduisant la complexité du geste chirurgical ; 

 La nécessité de ventiler mécaniquement le patient plus de 48 heures en postopéra-

toire. 

La survenue de complications respiratoires en postopératoire était associée à une 

surmortalité.  

Dans une étude prospective, Bonde et al [43] ont montré que la poursuite du tabagisme, 

la présence d'une cardiopathie ischémique, d'une bronchite chronique (selon la définition de 

l'Organisation mondiale de la santé [OMS]), ou un antécédent d'accident vasculaire cérébral 

étaient les principaux facteurs de risque de développer un encombrement bronchique après 

chirurgie thoracique. La mortalité postopératoire était accrue chez ces patients.  

De nombreux autres facteurs de risque ont été identifiés dans diverses séries de la 

littérature [108]. Il existe une relation étroite entre l'étendue de la résection pulmonaire et la 
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morbimortalité postopératoire. Une pneumonectomie entraîne une chute des volumes 

pulmonaires de 35 % environ, et une lobectomie de 10 à 15 % au maximum [43]. 

Pour une lobectomie, la video-assistedthoracoscopicsurgery (VATS) entraîne des 

modifications post-opératoires de la fonction respiratoire moindres qu'une thoracotomie, aussi 

bien en postopératoire précoce que 3 mois après l'intervention [23]. 

Enfin, la survenue des complications post-opératoires est influencée par de multiples 

facteurs qui peuvent être liés au terrain des patients, à l’étiologie, à la chirurgie et à 

l’anesthésie.  

L’analyse de ces facteurs permet de proposer une meilleure prise en charge 

périopératoire des patients à risque et de diminuer la morbidité et la mortalité. 

1. Les facteurs de risque liés au terrain :  

1.1 Age 

Un âge avancé était responsable d’une augmentation du risque des complications post-

opératoires [109]. 

On assiste à une altération mécanique ventilatoire par une diminution de la force des 

muscles respiratoires, augmentation de la rigidité cage thoracique et une altération de 

l’élasticité pulmonaire. 

 L’hypoxémie est plus prononcée chez le sujet âgé, résultat d’une altération V/Q et de 

capacité de diffusion alvéolaire, diminution de la réponse centrale ventilatoire à O2 et CO2 

[110]. 

L’âge en général supérieur à 70 ans, est un élément important, qui accroît le risque de 

mortalité et morbidité [109]. 
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Une étude menée par Gerald et al en 2006 indique que l’âge avancé est un important 

facteur de risque des complications post-opératoires et ceci, indépendamment des conditions 

de comorbidité [111]. 

Licker et al ont aussi mentionné que l’âge avancé est associé à une morbidité et 

mortalité postopératoire élevée [27]. D’autres études, par contre, considèrent que l’âge en lui-

même n’apparaît pas comme un facteur de risque indépendant des complications post-

opératoires, si l’on tient compte des comorbidités qui y sont associées, et ne doit pas être pris 

seul en compte pour récuser un patient [112]. 

Tableau n°L Le rôle de l’âge dans les complications en chirurgie thoracique. 

 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 45 ans. Un âge supérieur à 60 ans 

est observé chez 30,4 % des patients dont 41,9% ont présenté des complications respiratoires 

post-opératoires, il influence le taux de ces complications. 

 Nos résultats rejoignent les données de la littérature. 

1.2 Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie chronique et 

lentement progressive caractérisée par une obstruction des voies aériennes non ou 

incomplètement réversible [23]. 

Auteurs L’âge 
Bonde [43] ≥ 50 ans 

Arzollah [113] ≥70 ans 
Gerald [111] >65 ans 

Série chu ibn Rochd [28] >60 ans 
Série CHU Avicenne de rabat [20] >55 ans 

Notre série >60 ans 
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Le terme de BPCO regroupe deux entités bien connues : la bronchite chronique et 

l’emphysème. La spirométrie, et plus particulièrement le volume expiré maximal en une 

seconde (VEMS), permet d’évaluer la gravité de la BPCO [111,114]. 

Parmi les études faisant état d'analyses multivariées, la maladie pulmonaire obstructive 

chronique était le facteur de risque le plus fréquemment identifié pour les complications 

pulmonaires post-opératoires. 

De nombreuses études ont démontré que les BPCO constituaient le principal facteur de 

risque de complications post-opératoires, multipliant par 1.79 le risque [115]. 

Kroenke a mentionné que la BPCO est un facteur de risque qui augmente 

significativement le taux de complications et de mortalité post-opératoires [137].  

Tableau n°LI : Le rôle du BPCO dans les complications en chirurgie thoracique 

Auteurs BPCO 
Widikker [112] 17,2 % 

Wightman [118] 26% 
Série du CHU Ibn Rochd [28] 28% 

Série CHU Avicenne de rabat [119] 13% 
Notre série 24,2% 

Dans notre étude, 77 patients étaient porteurs de BPCO, soit un pourcentage de 15,4% 

dont 15 patients sont compliqués, soit un pourcentage de 24,2%. Elle augmentait l’incidence 

des complications post-opératoires de la chirurgie thoracique, ce qui rejoint les données de la 

littérature. 

1.3 Tabagisme 

Nombreuses études ont retenu le tabagisme comme facteur indépendant de CRPO après 

une chirurgie thoracique. Il est depuis longtemps un facteur de risque clairement identifié. 

 Que ça soit actif ou passif, la fumée de tabac entraine une hyperréactivité bronchique 

et des voies aériennes supérieures. 
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Le degré d’altération de l’épithélium bronchique est corrélé à la quantité de tabac 

consommé, avec du risque de complications respiratoires plus élevé à partir de 20 

paquets/années. 

Il est important de noter que le tabagisme augmente le risque postopératoire, même en 

l’absence de pathologie respiratoire associée. Plusieurs études ont démontré que le tabagisme 

augmente de manière importante le risque de complications pulmonaires post-opératoires en 

chirurgie thoracique [130]. 

Les données de la littérature sont convergentes pour considérer qu’un délai 

d’abstinence tabagique de 8 semaines diminue d’une façon significative les CRPO par 

augmentation l’activité ciliaire et diminution des sécrétions [19,20]. Par ailleurs le tabagisme 

altère la cicatrisation des plaies opératoires, avec augmentation du risque infectieux post 

opératoire [119]. 

Barrera et ses collègues [120] ont étudié l'arrêt du tabac chez 300 patients subissant 

une résection pulmonaire et n'ont noté aucune différence dans le développement de 

complications pulmonaires chez les patients qui étaient des fumeurs actifs par rapport à ceux 

qui avaient moins de 2 mois d'arrêt du tabac et ceux qui avaient plus de 2 mois d'arrêt du 

tabac [121]. 

Tableau n°LII : Le rôle du tabagisme dans les complications en chirurgie thoracique. 

Auteurs Tabac 
Duval et Tweedie [130] Augmente de 1,9 fois le risque 

Seymour [123] Augmente de 1,55 fois le risque 
Leslie [124] Augmente de 2 fois le risque 

Série de CHU Ibn Rochd [28] 25% 
Série de CHU avicenne de rabat [119] 27% 

Notre série 35,4 % 
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Dans notre étude, 146 patients étaient connus tabagiques chroniques, soit 29,2 %, dont 

22 patients ont présenté des complications post-opératoires soit 35,4 %. Le tabagisme accroît 

considérablement le risque de ces complications.  

Nos résultats rejoignent les données de la littérature. 

1.4 Les séquelles de la tuberculose 

Les séquelles de tuberculose sont associées à un risque élevé de complications 

pulmonaires postopératoire ainsi la mortalité. Les séquelles de tuberculose prédisposent à une 

incidence élevée de fistule bronchique et d’empyèmes thoraciques avec un risque d’effractions 

parenchymateuses septiques en per opératoire [125,126]. 

Tableau n° LIII: Le rôle de la tuberculose pulmonaire dans les complications en chirurgie 

thoracique. 

Auteurs Tuberculose pulmonaire 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 24 % 

Série de CHU avicenne de rabat [119] 26 % 
Notre série 21 % 

Dans notre série, la tuberculose pulmonaire a été observée chez 110 patients soit 22 %, 

dont 21 % sont compliquées, ce pourcentage peut être expliqué par notre contexte endémique. 

Elle influence la survenue des complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 

1.5 L’obésité 

L’obésité est définie par un Indice de Masse Corporelle (IMC) > 30 kg/m2. C’est un 

véritable problème de la santé publique en occident et en USA [122].  

Il existe de nombreuses controverses quant à l’implication de l’obésité dans la survenue 

de complications post-opératoires en chirurgie thoracique [5]. L’obésité entraine un syndrome 

restrictif par une diminution de la compliance thoraco-abdominale et une réduction des 

volumes et des capacités pulmonaires surtout la CRF [127,128, 129].  
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L’infiltration musculaire graisseuse serait à l’origine d’une diminution de la force 

musculaire avec diminution du volume courant, augmentation de la fréquence respiratoire, 

voire diminution de la capacité inspiratoire. Le volume de fermeture reste normal tandis que la 

capacité résiduelle fonctionnelle est abaissée [130,131,118,132]. 

Certaines obèses présenteraient, en outre, une diminution de la sensibilité des centres 

respiratoires, entrainant ainsi une hypoventilation alvéolaire globale avec hypercapnie.  

Les changements de position chez le sujet obèse peuvent décompenser cet équilibre 

fragile [118]. 

Ces anomalies expliqueraient la majoration du risque d’hypoxémie et de complications 

respiratoires post-opératoires. Ainsi il existe une relation étroite entre l’excès de poids et la 

morbidité et la mortalité postopératoire. Bruder et al ont aussi noté que le risque 

postopératoire en termes de morbidité et mortalité est significativement plus élevé chez le 

sujet obèse [130]. 

Les complications les plus souvent relevées sont les infections pariétales, les 

complications pulmonaires et les thromboses veineuses [130]. 

Une large revue de littérature faite par Gerald W Smetana en Mars 2004, s’est donnée 

pour objectif de faire point sur la question. Il en ressort que l’obésité n’est pas un facteur de 

risque de complications respiratoires post-opératoires et ne devrait par conséquent influencer 

la sélection des patients pour un acte chirurgical même majeur [131]. 

1.6 Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle, par le biais d’une dysfonction ventriculaire systolique pourrait 

être à l’origine d’un œdème pulmonaire cardiogénique.  

Alors que l'HTA est un facteur de risque de complication cardiovasculaire à moyen 

terme bien documenté, son influence sur le risque péri opératoire reste controversée.  
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Dès 1971, il avait été montré que les événements hémodynamiques étaient plus 

fréquents chez les hypertendus [133,134]. 

La fonction respiratoire peut être altérée en péri opératoire par la survenue d’un œdème 

pulmonaire cardiogénique sur une dysfonction ventriculaire systolique. 

Tableau n LIV : Le rôle de l’HTA dans les complications en chirurgie thoracique 

Auteurs L’HTA 
Série de CHU Ibn Rochd [25] 14% 

Notre série                         8 % 
 

Selon les résultats de notre série, 73 patients sont hypertendus dont 5 ont présenté des 

complications en post-opératoires soit un pourcentage de 8%. 

1.7 Diabète 

Le diabète est un facteur de risque de survenue de complications respiratoires en 

postopératoire immédiat. Il semble que certains diabétiques dysautonomies aient une 

diminution de leur réponse ventilatoire à l’hypoxie et à l’hypercapnie. Il est par ailleurs noté 

une diminution, voire une absence de réactivité bronchique et du réflexe de toux lors de 

l’instillation trachéale d’acide citrique chez ces mêmes patients. 

En dehors de la dysautonomie, il a été décrit, chez des patients diabétiques de types 1 

et 2, une perte des propriétés élastiques du poumon [135]. 

Il s’agit essentiellement d’une altération de la mécanique ventilatoire avec une 

diminution de la capacité vitale, du volume expiratoire maximal seconde (VEMS) ainsi qu’un 

trouble de la diffusion du monoxyde de carbone (CO). Ces altérations débutent très 

précocement dans la maladie diabétique, voire dès l’apparition des troubles de la tolérance 

glycémique et leur évolution est parallèle à la qualité de l’équilibre glycémique [135]. 
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Habituellement, ces altérations n’ont qu’un retentissement clinique mineur, tout au 

moins dans la mesure où elles ne sont pas associées à d’autres facteurs de risque. 

Selon les résultats de notre série, 100 patients sont diabétiques dont 15 ont présenté 

des complications en post-opératoires soit un pourcentage de 25 %. Il faut noter que le diabète 

y est souvent associé à d’autres antécédents pathologiques. 

1.8 L’asthme 

Les études sont contradictoires quant à la responsabilité de l’asthme dans le risque de 

survenue des complications post-opératoires en chirurgie thoracique. Il est ressorti d’une part 

qu’un asthme mal suivi pourrait constituer un facteur de risque de complications post-

opératoires ; mais ce risque diminuerait lorsque l’asthme est bien contrôlé [136].  

Une étude a trouvé que 3% des patients ayant développé des complications post-

opératoires sont des asthmatiques. [136]  

 D’autres revues ont affirmé que l’asthme n’est pas un facteur de risque de 

complications postopératoire. [137] 

Des études, ont montré un risque très faible de complications post-opératoires chez les 

patients asthmatiques particulièrement avant 50 ans, alors que ce risque était clairement 

majoré dans les études plus anciennes. [138]. 

 Ceci est grâce au progrès dans la prise en charge de l’asthme, en particulier grâce à 

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

une grande majorité des patients souffrant de cette maladie inflammatoire chronique des voies 

aériennes.  
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Tableau n°LV: Le rôle de l’asthme dans les complications de la chirurgie thoracique. 

Auteurs L’asthme 
Dahan [136] 3% 
Notre série 19,3% 

Selon les résultats de notre série, 85 patients sont asthmatiques dont 12 ont présenté 

des complications en post-opératoires soit un pourcentage de 19,3%.  

Nos résultats rejoignent les données de la littérature. 

                                                 1.9   Le score d’ASA (American Society of Anesthesia):  

La classification ASA est utilisée pour prédire le taux de mortalité péri opératoire mais a 

aussi depuis lors été associée aux complications respiratoires et cardiaques post-opératoires. 

[137]. 

Tableau n° LVI : Le rôle du score d’ASA dans les complications en chirurgie thoracique 

Auteurs Score d’ASA 
Stephan [10] ≥ III 

Série de CHU Ibn Rochd [28] > II 
Notre série ≥ II 

 

Dans notre série, 70 % des patients compliqués avaient un ASA supérieur à II. Ont 

conclue donc qu’un ASA élevé serait un facteur de risque de survenue de complications post-

opératoires en chirurgie thoracique, ce qui rejoint les données de la littérature. 

2. Les facteurs de risque étiologiques :  

2.1 Les tumeurs pulmonaires malignes : 

Le cancer du poumon constitue la première cause de mortalité par cancer. 

 L’exérèse chirurgicale est le seul traitement efficace, cependant ses suites post-

opératoires sont grevées de nombreuses complications respiratoires [139]. 
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Ceci pour être explique par l’extension locale et régionale de la tumeur compliquant la 

chirurgie, et aussi par l’état clinique du sujet cancéreux, souvent dénutri et polytaré avec une 

chimio ou radiochimotherapie néoadjuvante. 

Tableau n LVII : Le rôle des tumeurs pulmonaires malignes dans les complications en chirurgie 

thoracique. 

Auteurs Tumeurs pulmonaires malignes 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 18,2% 

Série CHU avicenne de rabat [20] 2% 
Notre série 25 % 

Dans notre série, les tumeurs pulmonaires malignes étaient l’étiologie la plus fréquente 

(25%), elles étaient responsables d’augmentation du taux de complications post-opératoires en 

chirurgie thoracique. 

2.2   Les séquelles de tuberculose  

Les séquelles de tuberculose sont associées à un risque élevé de complications 

pulmonaires postopératoire augmentant ainsi le taux de mortalité. 

Kendja et al ont mentionné que les empyèmes thoraciques surviennent 

préférentiellement sur les lésions post-tuberculeuses qui sont de décollement long, difficile et 

hémorragique entrainant des effractions parenchymateuses septiques en préopératoire [140]. 

Yena a noté que les séquelles de tuberculose constituent un facteur prédisposant à une 

incidence élevée de fistule bronchique [48]. 

Tableau n°LIV: Le rôle des séquelles de tuberculose dans les complications en chirurgie 

thoracique. 

Auteurs Séquelles de tuberculose 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 50 % 

Série CHU avicenne de rabat [20] 6 % 
Notre série 9,7 % 
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Dans notre série, 9,7 % des patients opérés pour séquelles de tuberculose et qui ont 

présenté des complications post-opératoires. 

2.3 Le kyste hydatique pulmonaire (KHP) : 

Le KHP est une affection parasitaire fréquente due à la contamination de l’homme par la 

forme larvaire de Taenia echinococcus granulosus. Le poumon est la localisation préférentielle 

après le foie. La maladie est caractérisée par le développement d’un ou plusieurs kystes au sein 

du parenchyme avec un risque de rupture et de surinfection, mais elle reste une affection 

bénigne de bon pronostic [141].  

La chirurgie est le seul traitement radical. Tous les kystes doivent être opérés, qu'ils 

soient symptomatiques ou pas. Les résultats de la chirurgie sont bons avec une mortalité de 1 

% et une morbidité de 3 à 10 %. Les principales complications sont les fuites aériques 

prolongées [143].  

Les résultats de la chirurgie pour KH sont bons avec une mortalité de 1 % et une 

morbidité de 3 à 10 %. Les principales complications sont les fuites aériques prolongée [142]. 

Tableau n°LVIII : Le rôle du kyste hydatique pulmonaire dans les complications en chirurgie 

thoracique. 

Auteurs Kyste hydatique pulmonaire 

Série de CHU Ibn Rochd [28] 13,2 % 

Série CHU avicenne de rabat [20] 2% 

Notre série 14 % 

Dans notre série, le kyste hydatique était la première indication de la chirurgie 

thoracique avec une incidence de 14 %. 
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2.4 Le pneumothorax et bulles d’emphysème 

Le pneumothorax spontané est défini comme la présence d’air dans l’espace pleural, il 

peut être primaire ou secondaire. Le traitement chirurgical est indiqué en cas de pneumothorax 

persistant après drainage, en cas de pneumothorax récidivant dès la première récidive ou en 

cas de pneumothorax bilatéral [136]. 

Il est le plus souvent associé aux bulles d’emphysème qui sont généralement 

asymptomatiques et de bon pronostic. En pratique une bulle isolée est une indication 

opératoire si elle est volumineuse, si une complication survient : hémorragie, infection ou 

pneumothorax et si sa taille augmente [144]. 

Tableau n LIX : Le rôle de Pneumothorax et bulles d’emphysème dans les complications en 

chirurgie thoracique. 

 

Dans notre série, les pneumothorax associés aux bulles d’emphysème étaient observés 

chez 6,4 % des patients. 

2.5 Les dilatations de bronche 

Les dilatations de bronches sont caractérisées par l’augmentation permanente et 

irréversible  du calibre de plusieurs bronches (du 3e au 8e ordre) avec destruction de la 

charpente musculoélastique de la paroi bronchique et altération du squelette fibro-

cartilagineux.  

Elles se manifestent généralement par une bronchorrhée, une toux et parfois par une 

hémoptysie.50 

Le traitement chirurgical est indiqué dans les formes localisées, après traitement 

médical bien conduit, sous réserve d’une fonction respiratoire suffisante. 

Auteurs Pneumothorax et bulles d’emphysème 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 9,1 % 

Notre série 6,4 % 
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Tableau n° LX : Le rôle du DDB dans les complications en chirurgie thoracique. 

Auteurs DDB 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 17,6 % 

Notre série 6,4 % 

Dans notre série, 6,4 % patients sont opérés pour dilatations de bronches, et qui ont 

présenté des complications 

2.6 La greffe aspergillaire : 

L’aspergillome pulmonaire endocavitaire se développe dans une cavité pulmonaire 

préexistante en relation avec l’arbre bronchique ou dans une cavité pleurale avec fistule 

bronchopleurale. Cette cavité est le plus souvent secondaire à une caverne tuberculose.  

L’hémoptysie est son signe d’appel le plus fréquent [145]. 

Tableau n° LXI : Le rôle de la greffe aspergillaire dans les complications en chirurgie thoracique. 

Auteurs Greffe aspergillaire 
Série de CHU Ibn Rochd [25] 14,2 % 

Notre série 8 % 
 

Dans notre étude, 8 % de l’aspergillose pulmonaire ont eu des complications post-

opératoires. 

3. Les facteurs de risque liés à la chirurgie : 

3.1  L’étendue de la résection pulmonaire : 

L'étendue de la résection pulmonaire est pourvoyeuse d’une majoration de la morbi- 

mortalité postopératoire .Le type de chirurgie, la durée de l’intervention, le caractère urgent de 

la chirurgie et la  reprise chirurgicale sont des facteurs qui influenceraient le risque de 

complications post-opératoires. 
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Les données de la littérature montrent une grande différence entre les séries en termes 

de mortalité 

On peut retenir une mortalité hospitalière (ou dans les 30 jours post-opératoires) de 

l’ordre de 1% après résection économique, de 2 % après lobectomie [146,147,148], de 6 % 

après pneumonectomie [149,150], et proche de 10 % après pneumonectomie élargie. 

La cause retrouvée le plus souvent est d’origine respiratoire (sepsis, insuffisance 

respiratoire aiguë), cardiovasculaire ou hémorragique. 

               3.2   Type de chirurgie thoracique 

                         a.    Chirurgie pulmonaire 

                            a.1. Pneumonectomie 

 La pneumonectomie est une intervention chirurgicale greffée d’une lourde morbi-

mortalité. Ses indications principales sont représentées par la néoplasie broncho-pulmonaire, 

la pathologie infectieuse et inflammatoire. La morbi-mortalité importante liée aux 

pneumonectomies impose une prise en charge rigoureuse de ces patients. 

La pneumonectomie est le type d’exérèse pulmonaire qui est associé à un taux de 

complications respiratoires post-opératoires et de mortalité élevée. 

Il était démontré, dans de nombreuses études, que la morbidité de la résection 

pulmonaire dépend de l’étendue de cette résection et de la nécessité de résections associées 

comme la paroi thoracique et la carène, et que la pneumonectomie droite a une morbidité plus 

importante que la pneumonectomie gauche [151]. 

Les pneumonectomies sont responsables de morbidité et de mortalité post-opératoires 

plus élevées que les lobectomies [152]. 
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Cette mortalité est liée aux complications de cette chirurgie dont l'incidence est estimée 

entre 24 et 41 % des cas [153, 154]. Ces complications doivent être connues et reconnues en 

prenant compte des risques spécifiques des patients et des signes qu'ils présentent.  

Beaucoup de ces complications peuvent par ailleurs être expliquées par les conditions 

opératoires (symphyse pleurale, état des scissures, état du moignon bronchique : calcifications 

et bronche en fer à cheval, dissection médiastinale à gauche pour le récurrent, etc …) et surtout 

du type de résection : la pneumonectomie avec l'amputation parenchymateuse qu'elle entraîne 

et la cavité inerte qu'elle crée fait envisager le suivi postopératoire d'une façon bien différente 

des lobectomies [155]. 

Tableau n° LXII : Le rôle de la pneumonectomie dans les complications en chirurgie thoracique. 

Dans notre étude ; la pneumonectomie était réalisée chez 13 patients dont 18,3% ont 

présenté des complications post-opératoires, Ce qui est inférieur aux données de la littérature. 

a.2.   Lobectomie 

Initialement destinée à la pathologie bénigne ou infectieuse, elle a vu ses indications 

s’élargir à la pathologie tumorale [156,157]. 

Elle est l’intervention la plus fréquemment effectuée pour l’exérèse des cancers 

Bronchopulmonaires [156]. 

Ses principales indications sont : 

• Tumeurs bénignes et malignes, 

Auteurs Pneumonectomie 
Fischler [53] 6 % 

Goodney [140] 17,2 % 
Caidi et Al [144] 51 % 

Série de CHU Ibn Rochd [25] 57 % 
Notre série 18,3 % 
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• Dilatations de bronches localisées et/ou compliquées, 

• Foyers infectieux chroniques localisés à un lobe type aspergillomes, 

• Abcès pulmonaires chroniques, 

• Emphysèmes non bulleux sévères. 

Les complications les plus fréquentes de ce type d’intervention sont : le syndrome 

restrictif, la douleur, la parésie de la musculature respiratoire à l’origine d’hypoventilation et le 

bullage prolongé [156]. 

Dans la mesure du possible, la lobectomie doit être préférée à la pneumonectomie du 

fait d’un moindre taux de morbimortalité postopératoire et d’une meilleure survie à long terme. 

Tableau n° LXIII: Le rôle de la lobectomie dans les complications en chirurgie thoracique 

 

Dans notre série, 16,6% des patients opérés par lobectomie ont présenté des 

complications post-opératoires. 

a.3.   Résection Wedg  

Les indications de ce type d’intervention sont très vastes. Plusieurs résections 

segmentaires peuvent être associées [156]. 

    De nombreuses études ont trouvé que les patients qui ont eu une résection limitée pour 

cancer pulmonaire avaient une mauvaise fonction respiratoire et une comorbidité importante. 

[160]. 

Auteurs Lobectomie 
Fischler [158] 6 % 
Goodney [140] 6,5 % 

Caidi et Al [144] 4,6 % 
Série de CHU Ibn Rochd [28] 10 % 

Série CHU avicenne de rabat [20] 6 % 
Notre série 16,6 % 
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Le Lung Cancer Group a rapporté la première étude prospective contrôlée 

multicentrique  et randomisée qui a comparé la lobectomie avec des résections plus limitées 

pour des tumeurs non à petites cellules T1N0, et qui a montré que la fonction respiratoire était 

significativement meilleure dans le groupe avec une résection plus limitée [160]. 

Dans notre étude, la résection Wedg était réalisée chez 18 patients dont deux patients 

présentaient une complication. 

Il en ressort que l’incidence des complications post-opératoires en chirurgie thoracique, 

ainsi que le taux de mortalité sont proportionnelles à l’étendue de la résection 

pulmonaire. 

                            b. Chirurgie pleurale 

b1.  L’avivement pleural : 

Décrit par Tyson dès 1941, [162] 

Il consiste à irriter la plèvre afin de favoriser une réaction inflammatoire qui provoquer 

aune symphyse. Cette irritation pleurale peut être chimique et/ou mécanique [161]. 

• chimique par instillation de produits irritants tels que le talc (le nitrate d’argent, 

l’iode, etc.  

Ce geste a été réalisé chez   les patients de notre série qui n’ont pas présenté de 

complications respiratoires post-opératoires. 

• mécanique par abrasion de la plèvre pariétale en la frottant pour créer cette même 

réaction inflammatoire. 

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cette technique mécanique. 
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b.2. Pleurectomie : 

Elle consiste à enlever, en utilisant l’espace extrapleural, toute la plèvre pariétale, à 

l’exclusion, des plèvres diaphragmatique et médiastine, qu’il serait difficile et dangereux de 

vouloir enlever.  

Des pleurectomies partielles (apicales ou en bande) peuvent également être pratiquées. 

[139]. Les complications de la pleurectomie sont limitées et surtout liées à l’acte chirurgical 

résumé au risque hémorragique [160]. 

Dans notre série, la pleurectomie était réalisée chez 13,3 % patients dont 6 % ont 

présenté des complications e chirurgie thoraciques. 

b.3.   Pleurectomie- décortication 

Elle associe à la pleurectomie pariétale complète la résection de la plèvre viscérale. Il  

s’agit d’un véritable épulage du poumon. [160, 163] 

Une étude menée par Sugarbaker et al a montré que la complication respiratoire post  

pleurectomie – décortication la plus fréquente est le bullage prolongé (7.9%) [163]. 

Cette technique à une mo_rtalité de 1à 2 % pouvant atteindre 11% [163]. 

Tableau n° LXIV : Le rôle de la Pleurectomie- Décortication dans les complications en chirurgie 

thoracique. 

Auteurs Pleurectomie- Décortication 
Sugarbaker [136] 1% à 11% 

Série de CHU Ibn Rochd [25] 15,6% 
Série CHU avicenne de rabat [20] 4% 

Notre série 10% 
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                       c.    Chirurgie du kyste hydatique 

La chirurgie est le traitement de référence dans la prise charge du kyste hydatique 

compliqué du poumon. Le traitement chirurgical conservateur est la meilleure technique à 

adopter avec une faible morbi-mortalité [164]. 

 Le but du traitement est l’éradication du parasite tout en préservant le maximum du 

parenchyme fonctionnel [144,165]. 

La chirurgie conservatrice comprend les techniques d’énucléation, de kystectomie après 

aspiration et de périkystectomie. Ces procédures sont associées à la fermeture des fistules 

bronchopleurales. La prise en charge de la cavité résiduelle consiste à un simple effacement du 

fond de la cavité par un surjet ou quelques points séparés, ou à son capitonnage. 

Les résections systématisées (segmentectomies et lobectomies) sont réalisées devant un 

parenchyme détruit [144]. 

Tableau n° LXV : Le rôle de la Chirurgie du kyste hydatique dans les complications en chirurgie 

thoracique. 

Auteurs Chirurgie du kyste hydatique 
Caidi [144] 3% à 10% 

Série de CHU Ibn Rochd [28] 14% 
Série CHU avicenne de rabat [20] 2 % 

Notre série 15 % 

Dans notre série, 92 patients ont bénéficié d’une résection de kyste hydatique dont 

seulement 9 se sont compliqués soit un pourcentage de 15 %. 

                                     d.   La chirurgie d’urgence 

<<American Collège of Physicians>>, par une revue de la littérature a fait le point sur 

l’implication de la chirurgie d’urgence dans la survenue des complications pulmonaires post-

opératoires ; il est ressorti que la chirurgie d’urgence présentait 2.21 fois plus de risque que 

celle programmée [111]. 
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Michelet a mentionné que les urgences chirurgicales thoraciques sont essentiellement 

représentées par les traumatismes fermés du thorax [97]. 

Dans notre étude, 22 patients ont nécessité une intervention chirurgicale en urgence, 2 

ont présenté des complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 

3.3       Le temps opératoire  

La durée de l’acte chirurgical est un facteur indépendant de survenue de complications 

respiratoires post-opératoires. 

Elles sont nombreuses les études qui affirment qu’une durée opératoire de 3 à 4 heures 

étaient greffée de plus complications pulmonaires postopératoire [166, 167,168]. 

Quatre études utilisant de nombreuses variables d’analyse ont trouvé qu’une durée 

prolongée de l’intervention, allant de 3 à 4 heures, multipliait par 2,4 le risque de survenue de 

complications [137]. 

Dans une série de 266 patients, Stephan et al, un temps opératoire long (≥80 min), 

traduisant la complexité du geste chirurgical [2]. 

Dans notre étude, t ≥80 min augmente le risque de complications post-opératoires de 

la chirurgie thoracique. Avec un taux de complications 19,3 %. 

4. Les facteurs de risque liés à l’anesthésie  

                4.1. Type d’anesthésie 

L’anesthésie en chirurgie thoracique, quelles que soient les drogues utilisées, doit 

garantir en permanence une très bonne oxygénation avec un réveil rapide [169]. 

Deux alternatives peuvent être envisagées : 
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Soit une anesthésie générale combinée à l’administration d’anesthésiques locaux par 

une péridurale, Soit une anesthésie générale balancée, associant des agents de durée d’action 

brève et des opiacés par voie systémique [170]. 

La littérature manque d’études comparant les deux protocoles par rapport à la survenue 

de complications respiratoires post-opératoires. 

L'effet du type d'anesthésie sur la survenue de complications post-opératoires en 

chirurgie thoracique n'a donné lieu qu'à un petit nombre d'études. 

Fischler a rapporté que AG combinée à une anesthésie péridurale permet un réveil plus 

rapide et une extubation précoce mais les patients présentent plus d’hypoxie en ventilation 

unie pulmonaire [171]. 

Plus récemment Yegin et al ont comparé l’anesthésie générale et anesthésie générale 

associée à une analgésie péridurale chez des sujets à risque opératoire élevé (ASA III et IV). 

Le bénéfice de l'anesthésie locorégionale associée n'est pas démontré sur le plan 

statistique, peut-être simplement parce que les groupes de patients sont trop faibles [172]. 

Dans notre étude, on n’a pas pu identifier l’implication du type d’anesthésie dans la 

survenue des complications respiratoires post-opératoires. 

                       4.2    L’intubation trachéobronchique 

En chirurgie thoracique, la plupart des équipes utilisent l’intubation sélective pour 

l’ensemble de leurs actes. Elle permet l’exclusion préopératoire du côté de la lésion et la 

protection d’une contamination du côté controlatéral, elle est ainsi d’une très grande aide et 

d’un très grand confort pour le chirurgien, lui permettant de réaliser ses gestes beaucoup plus 

rapidement et avec beaucoup plus de sécurité. Elle diminue aussi le risque de traumatisme du 

parenchyme pulmonaire et facilite la dissection chirurgicale, en particulier celles des éléments 

du hile [17, 152,103]. 
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D’après l’étude de Caplan, l’intubation impossible est quantitativement la troisième 

cause d’accidents respiratoires entrainant des poursuites médico-légales. L’incidence de 

l’intubation difficile serait de 1 à 4%, tandis que l’incidence des intubations impossibles serait 

de 2 à 7%.  

Le risque de complications post-opératoires en chirurgie thoracique en rapport avec 

une intubation difficile pourrait être réduit par le développement du monitoring : saturation et 

capnométrie  

La sonde la plus employée est la sonde sélective de Carlens qui est un tube à double 

lumière gauche avec ergot [173,158]. 

Un tube trachéal avec bloqueur bronchique (Univent) permet également la ventilation 

pulmonaire sélective, mais il est moins étanche en cas de pressions d’insufflation élevées. Ses 

indications sont l’intubation difficile, la présence de secrétions abondantes et épaisses et le 

risque d’inhalation. Ce tube permet par ailleurs d’éviter la réintubation en fin d’intervention 

quand la poursuite d’une ventilation assistée est nécessaire [173]. 

Les sondes d’intubation simples sont surtout indiquées si la mise en place d’une sonde 

sélective s’avère impossible ou très acrobatique (cou très court, déviation trachéale, trachée 

petite, etc.…) [124]. 

Après l’induction, un tube à double-lumière est placé dans la bronche souche.  

Ces sondes intubent sélectivement soit la bronche souche gauche ou droite et peuvent 

ou non disposer d’ergot. L’existence de l’ergot complique l’intubation glottique mais limite le 

risque de mal positionnement et de déplacement lors des mobilisations du patient. Si le choix 

du tube droit ou gauche peut se faire en fonction du côté opéré, celui-ci se porte le plus 

souvent vers les sondes gauches [152,115]. 

 



Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 
 

 

 

- 135 - 
  

                            4.3   La ventilation pulmonaire préopératoire 

Les buts de la ventilation mécanique bi et uni pulmonaire sont de garantir des échanges 

gazeux corrects et de favoriser la vidange complète des alvéoles tout en évitant les 

barotraumatismes [115]. 

La pression artérielle en oxygène (PaO2) diminue lors de la mise en place d’une 

ventilation uni-P. En effet, les deux poumons restent perfusés en VUP mais avec des degrés 

différents et variables. La ventilation uni pulmonaire entraine une augmentation des résistances 

pulmonaires ainsi que l’apparition ou la majoration de la PEP intrinsèque. De nombreux 

éléments peuvent influencer la baisse de la PaO2 qui in fine peut aboutir à une hypoxémie : 

Hyperinflation dynamique, la perturbation du rapport Perfusion/Ventilation, la perfusion 

importante du poumon opéré, BPCO ou une PaO2 basse en préopératoire [174]. 

Pendant la ventilation bipulmonaire, la survenue d’une désaturation artérielle, associée 

à une baisse progressive de la pression artérielle avec un tassement inspiratoire des pics 

systoliques fait évoquer une hyperinflation dynamique qui est confirmée par la mesure des 

volumes inspirés-expirés et de l’auto-PEP, ainsi que par l’amélioration de la pression artérielle 

et de la SaO2 suite au débranchement du circuit respiratoire [63]. 

Les paramètres ventilatoires influencent aussi le risque de complications pulmonaires 

post-opératoires. L’analyse multivariée confirmait que l’importance du VT administré en 

peropératoire augmentait le risque de détresse respiratoire après pneumonectomie.  

Dans une étude rétrospective, Fernandez et coll. ont ainsi montré que le volume courant 

>8,3 ml/kg administré en peropératoire pouvait influencer les suites post-opératoires après 

une pneumonectomie. Jeon et al. [176] ont montré que l’importance du VT et le niveau des 

pressions d’insufflation mesuré pendant la VUP étaient 2 facteurs de risque indépendants de 

complication respiratoire postopératoire. 
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Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une ventilation uni pulmonaire pour 

un meilleur confort chirurgical. 

 .                                 4.4. L’extubation 

L’extubation précoce réduit la morbidité et la mortalité liées au maintien trop 

systématique d’une intubation et d’une ventilation artificielle, et aussi la durée de séjour en 

unité de soins intensifs [177].  

Elle doit être réalisée en fin d’intervention si les critères suivants d’extubation sont 

réunis: la conscience, la stabilité hémodynamique, la normothermie, l’absence d’antécédents 

cardio-vasculaires ou bronchopulmonaires, l’absence d’incidents respiratoires préopératoires 

et de difficultés chirurgicales et la présence d’une décurarisation complète et d’un 

réchauffement adéquat [115,177]. 

                         4.5   La ventilation mécanique postopératoire 

Le terme de « ventilation non invasive » regroupe plusieurs techniques d’assistance  

ventilatoire visant à maintenir une ventilation alvéolaire suffisante et à améliorer le  travail 

respiratoire, sans recours à une intubation oro-trachéale ou à une trachéotomie. 

La ventilation mécanique postopératoire doit être la plus courte possible en raison de 

ses effets sur la survenue de pneumopathies nosocomiales et de fistules bronchiques. L’apport 

de la ventilation non invasive (VNI) semble être intéressant dans ce contexte postopératoire.  

L’intérêt de la VNI a été largement démontré chez les patients BPCO [23]. 

La majorité des études ayant évalué l’intérêt d’une VNI postopératoire prophylactique se 

sont principalement intéressés aux patients les plus à risque de développer des complications 

pulmonaires post-opératoires.   
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Parmi les principaux facteurs de risque liés aux patients, les principaux sont un âge 

>60 ans, une (ASA) ≥2, une obésité, une dépendance fonctionnelle, une insuffisance cardiaque 

congestive et une bronchopneumopathie chronique obstructive.  

Le score “ARISCAT”, très fréquemment utilisé dans les études pour sélectionner les 

patients les  plus à risque, regroupe 7 facteurs de risque indépendants de complications 

pulmonaires post-opératoires: l’âge du patient, la présence d’une hypoxémie ou d’une anémie 

en  préopératoire, la survenue récente d’une infection respiratoire, la chirurgie thoracique  ou 

abdominale haute, la durée de la chirurgie ainsi que son caractère urgent [178]. 

Une étude prospective randomisée incluant des patients en post-opératoires a souligné 

que la VNI était comparable en termes d’amélioration des échanges gazeux à la ventilation 

conventionnelle, mais qu’elle s’accompagne de moins de complications infectieuses [23]. 

Une étude prospective randomisée menée par Auriant et al en 2002 chez 48 patients 

présentant une insuffisance respiratoire aigüe postopératoire de la chirurgie de résection 

pulmonaire (24 patients dans chaque groupe). Les résultats montraient une diminution 

significative du nombre d’intubation (20,8 versus 50 % ; p=0,035) mais aussi de la mortalité 

(12,5 versus 37,5 % ; p=0,045) dans le groupe des patients soumis à une ventilation non 

invasive par rapport à ceux soumis à un traitement conventionnel [33].  

    V.  Prise en charge post-opératoires 

La chirurgie thoracique altère la fonction respiratoire postopératoire, ce qui peut entraîner des 

complications post-opératoires. Les complications sont généralement associées à des facteurs 

de risque spécifiques tels que l'âge, les résultats des tests de fonction pulmonaire 

préopératoires, la comorbidité cardiovasculaire, le statut tabagique et la maladie pulmonaire 

obstructive chronique. Les auteurs se concentrent sur les préoccupations post-opératoires 

immédiates, y compris la gestion du ventilateur et le sevrage, ainsi que l'hémorragie 
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postopératoire. Une fois que le patient est arrivé à l'unité de soins intensifs et qu'il a été 

immédiatement évalué, l'accent est mis sur l'analgésie et la réanimation en mettant l'accent sur 

la gestion des fluides ciblée [179]. 

1. Prise en charge post-opératoires précoce : 

Classiquement les patients opérés du thorax étaient extubés en fin d’intervention et 

non ventilés. L’argument principal était de ne pas augmenter les pressions intrathoraciques 

pour éviter le barotraumatisme et les contraintes sur les sutures bronchiques. Si cet argument 

est moins d’actualité, il n’en reste pas moins que la chirurgie thoracique non compliquée est 

peu hémorragique, d’une durée limitée et engendre relativement peu de mouvements 

liquidiens. Bien que les bénéfices d’une extubation rapide n’aient pas été évalués il est 

vraisemblable que cette mesure a des effets positifs dans le contexte [180]. 

Un transfert programmé dans une unité de réanimation n’est nécessaire qu’après 

certaines interventions majeures de chirurgie thoracique, surtout si elles sont pratiquées chez 

des patients insuffisants respiratoires. 

L’examen clinique retrouve fréquemment des mouvements respiratoires moins amples, 

voire absents du côté opéré et une respiration paradoxale dans les suites de la chirurgie 

pariétale. 

L’auscultation du poumon opéré est difficile à interpréter du fait de l’hypoventilation et 

du bullage des drains. L’emphysème sous cutané, dû à une fuite d’air, est un phénomène bénin 

qui s’observe surtout dans les suites d’une pneumonectomie en l’absence de drainage. Sa  

persistance et surtout son extension doivent faire vérifier la suture bronchique. 

Un premier bilan doit comporter l’analyse des gaz du sang artériel et une radiographie 

du thorax effectuée en position assise. Celle-ci peut mettre en évidence une atélectasie du côté 

de l’intervention (réexpansion insuffisante) ou du côté opposé (due à un saignement 
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préopératoire ou à des sécrétions) qui vont nécessiter une fibroaspiration bronchique et la 

prise en charge par un kinésithérapeute. 

La désunion de la suture d’une branche principale de l’artère pulmonaire est 

exceptionnelle, elle se révèle par une mort subite. Le saignement, hémorragie d’origine 

veineuse ou liée à une lésion d’une artère intercostale, peut être évident (drainage 

hémorragique abondant) ou sous-estimé même si la cavité est drainée, notamment si les 

drains sont obstrués par des caillots. Il est évalué grâce à la répétition des examens 

biologiques et des radiographies en position assise : évolution de l’hématocrite, niveau de 

l’épanchement et existence d’un refoulement médiastinal. Une réintervention en urgence est à 

haut risque anesthésique ; la sous évaluation du saignement, et donc des compensations, et la 

constitution d’un hémothorax compressif exposent à un collapsus a l’induction, lors de la 

ventilation ou de la mise en décubitus latéral sur billot.  L’apparition d’un état de choc 

postopératoire doit faire évoquer après pneumonectomie, outre les diagnostics habituels, 

l’exceptionnelle hernie du cœur à travers une brèche péricardique non suturée. 

La kinésithérapie et la VNI postopératoire doivent être mises en place très rapidement et 

de façon soutenue. Si l’impact de certaines techniques comme la spirométrie forcée ou la 

kinésithérapie, sur l’incidence des complications et la durée d’hospitalisation, prête à 

discussion, les effets des techniques combinées diminuent certainement la durée 

d’hospitalisation. [181,182]. 

Plusieurs études montrent que la VNI postopératoire améliore les échanges gazeux et 

raccourcit la durée d’hospitalisation [183,184]. Son impact sur la morbidité respiratoire reste à 

préciser.  

L’ablation rapide des drains facilite la déambulation et influence également 

favorablement la durée d’hospitalisation [185]. Un drainage aspiratif n’est pas forcément 

nécessaire en l’absence de décollement important de la plèvre [186].   
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         Les points déterminants de la réhabilitation postopératoire sont l’analgésie, la 

déambulation [187], la reprise de l’alimentation orale. La durée de l’analgésie régionale est 

souvent supérieure aux 48 heures habituellement nécessaires du fait de la durée de mise en 

place des drains. 

2. Traitement des complications respiratoires :  

2.1 Traitement de l’insuffisance respiratoire aigu : 

La survenue d'une insuffisance respiratoire aiguë (IRA), notamment hypoxémique, est 

fréquente après une chirurgie thoracique majeure. L'anesthésie, la douleur postopératoire et la 

chirurgie ont des répercussions respiratoires : syndrome restrictif et dysfonction du 

diaphragme qui sont à l’origine de l’hypoxémie et du développement d’atélectasies. 

De ce fait, de nombreuses études se sont penchées sur le traitement de l’IRA par la 

ventilation non invasive (VNI), évitant ainsi l’intubation [188]. 

La ventilation non invasive (VNI) permet de délivrer une assistance ventilatoire tout en  

s’affranchissant de la mise en place d’une sonde endotrachéale. En postopératoire, la VNI 

améliore les échanges gazeux, diminue le travail respiratoire et les atélectasies. L’intérêt de son 

utilisation est bien établi pour éviter la survenue de l’IRA postopératoire  (VNI prophylactique) 

ou pour la traiter et éviter l’intubation (VNI curative). 

Deux modes ventilatoires sont habituellement utilisés : la ventilation spontanée en 

pression expiratoire positive (VS-PEP ou CPAP pour Continuous positive Airway Pressure) et 

l’aide inspiratoire associée à une pression expiratoire positive (AI+PEP) [189]. 

Une étude prospective chez des patients de chirurgie thoracique montre une 

amélioration de la PaO2 et une diminution du gradient alvéolo-artériel en oxygène dans le 

groupe VNI. L’utilisation de la VNI sur une durée brève (1 heure) montre l’absence d’effets 

secondaires immédiats (majoration des fuites, aggravation du shunt ou détérioration des 
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conditions hémodynamiques) [33]. Outre l’oxygénothérapie, le traitement de l’IRA doit être 

adapté autant que possible à chaque étiologie. 

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 être rapidement éliminé par la 

réalisation d’une échographie cardiaque. Le traitement nécessite un support ventilatoire, et le 

traitement de la cause lorsqu’elle est identifiée [2].  

Il est rebelle aux thérapeutiques conventionnelles. Le monoxyde de carbone inhalé est 

assez largement utilisé actuellement, les corticoïdes n’ayant pas montré leur efficacité à la 

phase aiguë mais seulement à la phase secondaire fibrosante. La mortalité associée est 

importante, 50 à 70 % après lobectomie, plus de 80 % après pneumonectomie [22]. 

Les effets de l’oxyde nitrique (NO) dans le SDRA ont fait l’objet de nombreuses études 

depuis qu’il a été montré que le NO diminue la pression artérielle pulmonaire et le shunt 

intrapulmonaire et augmente le rapport PaO2/FiO2 sans modifier la pression artérielle 

systémique et le débit cardiaque. Si le monoxyde d’azote inhalé apparaît amélioré 

l’oxygénation initialement, on ne sait pas actuellement si ce traitement réduira la mortalité due 

aux SDRA. 

2.3 Traitement des complications ventilatoires : 

a) L’atélectasie  

Les atélectasies (ATL) lobaires aigues sont fréquemment observées en ranimation et 

exposent au risque d'hypoxémie, d'infection secondaire ou de chronicité. La levée précoce de 

ces troubles de ventilation est recommandée et les traitements sont d'autant plus efficaces 

qu'ils sont rapidement mis en œuvre. Les modalités thérapeutiques restent largement 

empiriques et dominées par les traitements endoscopiques et la physiothérapie [75].  
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Le traitement des atélectasies repose sur la fibroaspiration qui permet de retirer des 

sécrétions immobiles, épaisses, visqueuses, voire du sang à l’origine d’une bronche lobaire. 

Elle doit être aussi minitueuse que possible nettoyant aussi loin que possible toutes les 

bronches abordables. La kinésithérapie est très importante en association pour désencombrer 

les bronches distales et aider à la reventilation du parenchyme. Les récidives sont fréquentes, 

obligeant à de nouvelles fibroscopies [39].  

2.4 Traitement des complications broncho- pulmonaires : 

                                           a)  La fistule broncho-pleurale 

Dans l’urgence, le traitement consiste en la protection des voies aériennes (intubation 

orotrachéale), le contrôle du sepsis (antibiotiques, vasopresseurs) et le drainage percutané,  

sous contrôle radiologique ou chirurgical de la poche pleurale. 

Après stabilisation du patient, le drainage sera optimisé de manière chirurgicale soit par 

vidéothoracoscopie ou thoracotomie, soit par pleurostomie [38]. 

Le traitement de la fistule elle-même est d’abord endoscopique. La bronchoscopie 

rigide, permet outre l’exérèse du matériel de suture, des attouchements des bords de la fistule 

avec une solution de nitrate d’argent ou d’acide trichloracétique.  

Dans la plupart des cas, en assiste à un resserrement de la fistule quel que soit son 

calibre de départ. Sa cicatrisation par ces moyens est obtenue dans un tiers des cas. 

L’obstruction de la fistule par une colle biologique a été parfois obtenue sur de petits pertuis 

résiduels. 

Selon les données actuelles de la littérature qui, l’utilisation d’une technique 

endoscopique peu invasive devrait être réservée à des patients ne supportant pas une 

intervention chirurgicale. 
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b) L’œdème pulmonaire lésionnel [33] 

Le traitement est basé sur une oxygénothérapie à haut débit, une restriction hydrique et 

une déplétion par fortes doses de diurétiques. 

L’efficacité d’une CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) a été rapportée chez 

quelques patients. 

Dans les formes les plus sévères, après échec des autres traitements, la ventilation 

mécanique  avec PEEP est nécessaire. Les stratégies ventilatoires sont similaires à celles 

développées pour le SDRA. La posture en décubitus latéral et le monoxyde d’azote inhalé 

parfois permettent d’améliorer les échanges gazeux. 

c) L’embolie pulmonaire [75] 

Le traitement est fonction de l’importance de l’embolie et du délai de sa survenue par 

rapport à l’intervention.  

Il se résume à l’héparinothérapie en cas d’embolie pulmonaire non grave à distance de 

la chirurgie.  

En cas de retentissement hémodynamique, l’embolectomie chirurgicale en urgence 

donne les meilleurs résultats. La thrombolyse a rarement une place dans les suites immédiates 

graves. Dans les formes intermédiaires, notamment en cas de retentissement sur l’hématose, 

se discute la thromboaspiration pulmonaire percutanée. 

2.5 Traitement des complications pleurales 

a) La fuite aérienne prolongée [51] 

En retenant un délai de 7 jours pour parler d’une fuite aérienne prolongée, le « bullage 

persistant » traduit un défaut de cicatrisation pulmonaire ou bronchique. Habituellement, si le 

poumon est à la paroi, il suffit en général de baisser petit à petit la force de dépression jusqu’à 

la mise sous eau qui favorise la cicatrisation des FAP et l’exclusion des drains [190]. 
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En l'absence de conduite thérapeutique bien codifiée, la gestion de ces bullages 

persistants reste un art délicat qui requiert toute l'expérience des équipes médicochirurgicales 

en charge du patient.  

Certains auteurs ont comparé la mise en aspiration et l'absence d'aspiration des drains 

dès le 2e jour après lobectomie. 

Lorsqu'il existe une fuite aérienne modérée, la mise au bocal est supérieure à 

l'aspiration continue, qui pourrait entretenir la brèche. Cependant, des auteurs ont montré que 

dans cette situation, le recours à une aspiration alternée (-10 cmH2O la nuit ; mise au bocal le 

jour) diminuait la durée de drainage comparativement à la mise au bocal 24 h/24. 

Lors des fuites importantes avec pneumothorax persistant ou se majorant, un nouveau 

drain thoracique doit être placé [191,192]. 

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 très rarement nécessaire [19].  

La conduite à tenir face à un bullage persistant consiste dans un premier temps à 

éliminer tout espace pleural résiduel. 

Une kinésithérapie respiratoire agressive permet d’avoir une réexpansion pulmonaire 

optimale. Le drain peut être ensuite mobilisé pour ne pas entretenir l’aspiration d’une fistule 

pleurale au contact et l’aspiration est stoppée afin de favoriser la cicatrisation des brèches 

alvéolaires [75]. 
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b) L’hémothorax [51] 

L’attitude devant un saignement postopératoire doit être interventionnelle pour éviter la 

transformation ultérieure des caillots intrapleuraux en abcès ou en séquelle fibreuse 

responsable d’une restriction pulmonaire. 

La surveillance clinique porte sur l’hémodynamique du patient et le débit horaire des 

drains.  

Du point de vue biologique, elle porte sur l’hémostase, le taux des plaquettes et 

l’hémoglobinémie [75]. 

Lorsque le saignement extériorisé par le drain est supérieur à 1 l en 1 heure, une 

reprise chirurgicale s’impose en urgence [47], conjointement à la restauration d’une bonne 

hémodynamique. En pratique, le clinicien doit être alerté lorsque le saignement postopératoire 

avoisine 500 ml/h et réévaluer la situation heure par heure. Sur une analyse de 1 960 reprises 

chirurgicales, les saignements observés lors des reprises chirurgicales pour hémorragie 

provenaient des vaisseaux médiastinaux ou bronchiques (23 % des cas), des vaisseaux  

intercostaux (17 %), des vaisseaux pulmonaires (17 %) [89] ; l’origine n’était pas identifiée dans 

41 % des cas. 

c) L’emphysème sous-cutané [2] 

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 l’espace où placer le drain. Ce drainage peut être 

difficile et nécessite parfois d’être entrepris au bloc opératoire sous anesthésie générale. 

Lors de ce geste, le chirurgien peut être amené à libérer des adhérences pleurales afin 

de rétablir la continuité de l’espace pleural et de permettre au poumon de bien adhérer à la 

paroi thoracique. Lorsque l’emphysème sous cutané survient à l’arrêt de l’aspiration du 

drainage, il convient de remettre celui-ci en aspiration. 
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d) Le chylothorax [193,75,194] 

Alors que le diagnostic du chylothorax est facile, son traitement peut poser des 

problèmes stratégiques. 

Le drainage thoracique doit être poursuivi tant qu’il ramène du chyle permettant la 

création de symphyses pleuro pulmonaires. Dans le cas du chylothorax compliquant une 

pneumonectomie, ce drainage expose le patient au risque d’instabilité du médiastin et 

d’empyème. Un régime pauvre en triglycérides à chaînes moyennes représente une mesure 

adéquate. 

Certains médicaments comme la somatostatine, l’octréotide, la digoxine et l’étiléfrine 

ont montré de bons résultats sur la diminution du débit de chyle.  

Le traitement chirurgical se discute après échec d’un traitement conservateur. 

L’indication chirurgicale classique est un débit > 1000 ml/j après 7 jours de traitement médical 

ou >500 ml/j après 14 jours. Il consiste dans un premier temps à rechercher la fistule 

lymphatique pour effectuer une ligature sélective. En cas d’échec, c'est-à-dire de persistance 

de fuite de chyle dans le champ opératoire, une ligature totale du canal thoracique à la partie 

inférieure du médiastin est alors effectuée. Le taux de réussite de cette intervention est de 95 

%. 

3. Traitement des complications cardio-vasculaire :  

3.1 L’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire : 

Plusieurs études ont évalué l’intérêt d’administration d’amiodarone en prévention 

d’AC/FA, sans résultats très convaincants [195]. 

 Une étude non randomisée sur 81 patients a montré que les patients recevant de 

l’amiodarone en postopératoire immédiat faisaient moins d’AC/FA que ceux n’en recevant pas 

[196]. 
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D’autres auteurs ont montré que les inhibiteurs calciques diminuent le nombre 

d’arythmies cardiaques (de 25 à 15 %), sans différence sur la durée totale d’hospitalisation, 

probablement en raison d’une hypotension induite par l’inhibiteur calcique. Les bêtabloquants 

et le magnésium dans la prévention d’arythmie postchirurgie pulmonaire n’ont pas démontré 

d’efficacité. 

La prise en charge des troubles du rythme supraventriculaires post-opératoires 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 en cas de cardiopathie sous-

jacente. Il n’y a pas de littérature sur la durée du traitement antiarythmique. 

Lorsque le trouble du rythme se normalise, il faut réévaluer la situation à 1 mois après 

la sortie du patient en poursuivant l’amiodarone pendant ce délai.  

4. Traitement des complications infectieuses :  

4.1 Les pneumopathies infectieuses 

Les pneumopathies infectieuses acquises en milieu hospitalier sont fréquemment 

causées par les pyocyaniques, autres bacilles à Gram négatif ou Staphylocoque doré.[33] 

Le traitement des pneumopathies post-opératoires comporte une antibiothérapie de 8 

jours, et un support ventilatoire en cas d’insuffisance respiratoire aiguë. La VNI est la méthode 

de référence pour la prise en charge des détresses respiratoires post-opératoires, et donc des 

pneumopathies post-opératoires s’accompagnant d’insuffisance respiratoire aiguë, diminuant 

de moitié la mortalité des insuffisances respiratoires aiguës. 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie intraveineuse ciblée sur les prélèvements 

bronchiques, elle doit être utilisée à dose optimale. Une association d’antibiotiques doit être 

utilisée en première intention pour augmenter la probabilité d’un traitement d’emblée 

approprié [75,197]. 
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Les antibiotiques les plus recommandés sont l’association pipéracilline-tazobactam, 

l’association amoxicilline-acide clavulanique, la ceftazidime, l’imipénème, la gentamicine, la 

ciprofloxacine et la céfépime [197]. 

La durée de traitement optimale est de 8 à 10 jours selon les dernières études, pourvu 

que le patient ait reçu un traitement d’emblée approprié et que l’on ait observé une réponse 

clinique franche avec résolution des signes d’infection. Un traitement trop court fait courir un 

risque de rechute ou d’échec clinique, à l’inverse, une antibiothérapie prolongée comporte le 

risque de favoriser l’émergence de bactéries multirésistantes [191]. 

Cette antibiothérapie est associée à des mesures assurant la désobstruction bronchique 

telles : l’oxygénothérapie, la kinésithérapie respiratoire intensive, les fibroaspirations répétées 

et le recours à la ventilation non invasive. L’intubation et la ventilation mécanique ne doivent 

être  utilisées qu’en dernier recours, après échec des mesures précédentes chez un patient 

épuisé ou hémodynamiquement instable [75] 

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 à plat (poche 

basale) ou d’un éventuel traitement par voie endoscopique, selon les cas [19]. 

En présence d’une fistule, une mise à plat avec thoracotomie et pansement quotidien 

sont nécessaires pour obtenir la guérison. La kinésithérapie respiratoire est très importante, 

elle doit être précoce et prolongée [75]. 

5. Traitement des infections pariétales 

                             5.1    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 (fièvre 
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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 deuxième intention. 

Il n’y a pas d’évidence qu’un traitement antibiotique à ce stade soit bénéfique. 

 En cas d’atteinte systémique ou de composante cellulitique majeure, un traitement 

antibiotique de 24-48 heures maximum est conseillé.[198] 

V. Prévention : 

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

post-opératoires doit per- mettre d’identifier les malades à risque, d’évaluer leur gravité et 

d’entreprendre des mesures préventives et thérapeutiques adéquates. 

1. Préparation préopératoire  

La prise en compte des facteurs favorisants la survenue de complications post-

opératoires doit permettre d’identifier les malades à risque, d’évaluer leur gravité et 

d’entreprendre des mesures préventives et thérapeutiques adéquates.  Les différentes 

stratégies applicables en préopératoires sont orientées vers : 

• L’information du patient 

• L’arrêt du tabac  

• Les BPCO 

• L’asthme 

• L’administration d’antibiotiques 

• L’état nutritionnel 

• La kinésithérapie préopératoir 
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1.1 L’information du patient  

Le préalable à l’adhésion aux préparations respiratoires est une information du patient 

concernant le retentissement respiratoire prévisible de l’intervention chirurgicale. Il est alors 

plus facile pour le patient, d’accepter les traitements prévus pour améliorer la performance 

respiratoire et diminuer l’incidence des complications respiratoires. [4] 

1.2 L’arrêt du tabac 

Le tabac majore le risque de CRP, même s’il ne fait pas partie des facteurs les plus 

importants. L’arrêt du tabac est recommandé, même si les niveaux de preuve sont bas [28]. 

Plus le délai entre l’arrêt du tabac et l’intervention est long plus le risque diminue. Cependant, 

même un arrêt de 24 h avant une chirurgie reste recommandé [28]. Le risque d’encombrement 

bronchique lié à une broncho-sécrétion importante lors de l’arrêt reste moindre que le bénéfice 

global observé. Il faut maintenir le sevrage pendant la phase de cicatrisation. [199] 

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

permettre de minimiser le risque de complications postoperatoires. Ce risque semble ne pas 

varier si le sevrage tabagique n’a pas eu lieu dans ce délai. [23] 

 

1.3 Bronchopneumopathie chronique obstructive 

Les objectifs de l’évaluation et du traitement du patient bronchopathe chronique 

obstructif sont de s’assurer du traitement adapté au stade évolutif du patient, de diminuer 

l’hyperinflation dynamique pulmonaire par l’utilisation de bronchodilatateurs, d’assurer une 

expectoration satisfaisante évitant l’encombrement, enfin, d’obtenir une adhésion au 

traitement montrant une forte motivation du patient pour l’épreuve que représente la période 

périopératoire [200]. 

Une étude rétrospective de patients porteurs d’une BPCO et programmés pour une 

anesthésie générale, a illustré l’importance de la préparation préopératoire optimale. Dans leur 
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rapport, 227 des 464 patients ont bénéficié d’une préparation préopératoire incluant une 

combinaison de bronchodilatateurs, d’antibiotiques et de corticoïdes systémiques. L’incidence 

des complications pulmonaires post-opératoires était moindre dans le groupe préparé par 

rapport à l’autre n’ayant eu aucune préparation (23 versus 35 %) [31]. 

Ces résultats ont été renforcés par une seconde étude qui a noté une réduction de  

l’incidence des complications pulmonaires de 22 à 60 % dans un groupe à haut risque préparé 

par bronchodilatateurs, le sevrage tabagique, les antibiotiques et la physiothérapie respiratoire, 

 elle a aussi conseillé l’utilisation d’ipratopium chez les patients avec BPCO symptomatique 

[201]. 

1.4 L’asthme 

Un asthme mal contrôlé serait un facteur de risque pour développement des 

complications post-opératoires, tandis que l’asthme bien contrôlé semblerait réduire le risque.   

Les sibilants devraient être jugulés par des bêtamimétiques inhalés en préopératoire. Ces 

substances pourraient être poursuivies par nébulisation en préopératoire [131]. 

Le consensus sur le programme National d’éducation des asthmatiques recommande 

l’utilisation péri opératoire de corticoïdes systémiques chez les asthmatiques présentant des 

sibilants, une toux productive ou une dyspnée malgré leur thérapeutique usuelle [165]. 

1.5 L’état nutritionnel 

C’est un facteur important.  

Les volumes pulmonaires et l’oxygénation sont souvent altérés chez les patients obèses 

et une perte de poids améliore les paramètres ventilatoires 

L’obésité n’est pas cependant un facteur de risque clairement démontré [13] une perte 

de poids améliore les paramètres ventilatoires. 
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La constatation d’un déficit nutritionnel sévère préopératoire conduit logiquement à une 

prescription de nutrition entérale ou si nécessaire parentérale.  

La littérature ne permet cependant pas d’affirmer son intérêt en routine. 

Une première méta-analyse concluait à l’intérêt de la nutrition préopératoire 

uniquement chez les patients sévèrement dénutris, pouvant bénéficier d’une période de 10 à 

14 jours de nutrition  

Au total, la pratique d’une nutrition préopératoire sur le risque de CRPO n’est 

potentiellement intéressante que chez les patients sévèrement dénutris et sur une durée 

suffisante. 

1.6 L’antibiothérapie préopératoire 

Les antibiotiques devraient être administrés avant la chirurgie chez tout patient ayant 

une infection respiratoire patente, y compris ceux avec des expectorations purulentes et une 

modification du caractère des expectorations. Ils n’ont aucune utilité chez ceux porteurs d’une 

BPCO stable et d’un asthme, exception faite des bronchectasies et d’une immunodépression 

sous-jacente. La chirurgie devrait être reportée jusqu’au traitement achevé. [23,202] 

1.7 La kinésithérapie respiratoire préopératoire 

La kinésithérapie préopératoire est intéressante chez les patients présentant une 

bronchopneumopathie chronique obstructive, car elle améliore leur capacité fonctionnelle  

préopératoire 

La spirométrie incitative permet de diminuer de manière significative la survenue des 

CRP et particulièrement des pneumopathies post-opératoires en chirurgie cardiaque. Elle n’est 

toutefois pas facile à mettre en œuvre, et nécessite une parfaite compréhension et coopération 

du patient [199]. 
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Une étude récente randomisée et contrôlée a pu démontrer l’avantage de la spirométrie 

incitative associée à la kinésithérapie respiratoire conventionnelle en chirurgie thoracique [121] 

La ventilation spontanée avec pression positive continue (CPAP) diminuerait la survenue 

des atélectasies comparée à la kinésithérapie respiratoire classique. Le principal avantage de 

cette technique est qu’elle est indépendante de l’effort du patient [23] 

2. Les stratégies préopératoires  

2.1 L’antibioprophylaxie 

L’antibioprophylaxie est assurée par l’administration d’une céphalosporine de première 

génération (céfazoline, 2g à l’induction anesthésique, une réinjection de 1g à la quatrième 

heure) ou de deuxième génération (céfamandole ou céfuroxime, 1.5g en préopératoire et  

réinjection de 0,75g toutes les deux heures en peropératoire).  

Si le patient est allergique aux  béta-lactamines, on peut utiliser de la vancomycine 

(1.5mg/kg en dose unique) [158] . 

2.2 La durée de l’intervention chirurgicale 

Les interventions chirurgicales devraient s’efforcer d’être les plus brèves possible chez 

les patients à haut risque [132]. 

3. Les stratégies post-opératoires 

 Les stratégies de réduction de risque devraient continuer en période postopératoire 

3.1 L’antibioprophylaxie postopératoire [202] 

L’efficacité de l’antibioprophylaxie postopératoire dans la prévention des infections était 

largement prouvée.  

Une étude randomisée contrôlée en double aveugle menée par Kvale et al sur 77 

patients a montré que l’antibioprophylaxie a permis de diminuer le risque global d’infections 
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pulmonaires post-opératoires de 41 % des patients dans le groupe placebo à 4,7 % dans le 

groupe traité.  

Deux ans plus tard, Teuesdal a démontré que l’antibioprophylaxie est non seulement 

inutile mais néfaste en chirurgie thoracique : l’incidence des complications infectieuses dans le 

groupe traité par céfazoline est identique à celle trouvée dans le groupe placebo (17,8 et 17,2 

% respectivement). Par contre il a trouvé une grande fréquence des effets secondaires 

attribuables à l’antibiothérapie (31 complications chez les 57 patients traités), en particulier 

fièvre médicamenteuse, phlébite et toxicité rénale. 

Plusieurs études randomisées contre placebo sont publiées par la suite ont trouvé un 

bénéfice à la prescription d’antibioprophylaxie péri opératoire avec diminution significative des 

infections de la paroi. 

Frimodt-Moller a trouvé en plus une réduction de la consommation d’antibiotiques à 

visée curative et de la durée d’hospitalisation.  

Walker et Boulanger ont aussi mis en évidence une diminution significative des 

infections pulmonaires 

Peyrin et al ont obtenu également des résultats spectaculaires en chirurgie pulmonaire 

carcinologique, ils avaient interrompu l’étude après 23 patients du fait de la significativité des 

tests statistiques dès ce petit échantillonnage (2 infections dans le groupe traité, contre 9 dans 

le groupe placebo   

3.2 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) à dose 

préventive associée au port de bas de contention doit être systématique [75]. 
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3.3 Le drainage thoracique postopératoire 

La prise en charge postopératoire en chirurgie thoracique comporte un drainage 

thoracique. Pour une pneumonectomie, le drainage peut se limiter à un simple drainage 

peropératoire et pour certaines équipes, pas de drainage du tout. Pour les lobectomies ou 

segmentectomies ou pour la chirurgie pleurale, ce drainage est motivé par la nécessité de 

réexpandre le poumon restant, de drainer une éventuelle fuite aérienne, et de drainer les 

épanchements induits par le geste chirurgical 

Le drain est placé au bloc sous contrôle de la vue, son orientation est contrôlée par le 

chirurgien. L'orifice d'insertion ne doit pas être plus large que la taille du drain, afin d'éviter 

que le liquide pleural ne suinte autour de l'orifice de drain [203] 

3.4 L’oxygénothérapie postopératoire : 

L’oxygénothérapie par sonde nasale doit être largement utilisée même si elle entraine 

une augmentation de quelques points de la capnie. Elle permet de réduire l’incidence des 

épisodes de désaturation nocturne sévère [39,203]. 

 Cet apport d’oxygène ne peut avoir d’efficacité que si la liberté des voies aériennes est 

assurée [42]. 

3.5 La kinésithérapie respiratoire postopératoire : 

La kinésithérapie aide à soulager la charge de travail des muscles inspirateurs et la 

période postopératoire d’une chirurgie thoracique et s’attache à prévenir l’hypoventilation, 

cause potentielle d’IRA [130]. 

De nombreuses techniques ont été proposées pour améliorer la fonction respiratoire 

postopératoire et prévenir la survenue des complications respiratoires post-opératoires. Les 

mesures les plus importantes sont : la spirométrie incitative, la respiration au moyen d’un 

masque facial en pression positive permanente, ainsi que l’utilisation d’une pression positive 

intermittente par le biais d’un embout buccal.  
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Elles sont répétées au besoin deux fois par jour, et peuvent être aidées par la mise sous 

aérosols humidifiants simples ou mélangés à des mucolytiques [12,4,51]. 

 Le but de ces manœuvres est d’accroitre les volumes pulmonaires en postopératoire par des 

efforts inspiratoires, maintenir la liberté des voies aériennes en traitant l’encombrement et de 

lutter contre l’hypoventilation alvéolaire [29,131]. 

Une étude récente randomisée et contrôlée a pu démontrer l’avantage de la spirométrie 

incitative associée à la kinésithérapie respiratoire conventionnelle en chirurgie thoracique [121] 

La ventilation spontanée avec pression positive continue (CPAP) diminuerait la survenue 

des atélectasies comparée à la kinésithérapie respiratoire classique. Le principal avantage de 

cette technique est qu’elle est indépendante de l’effort du patient [23]. 

3.6 L’analgésie postopératoire 

La séquence « douleur-complications mécaniques respiratoires », supposée pendant 

longtemps à l’origine des complications respiratoires post-opératoires, a suscité le 

développement de l’analgésie postopératoire sous toutes les formes possibles [4]. 

Ainsi le contrôle adéquat de la douleur en postopératoire pourrait aider à minimiser les 

complications pulmonaires post-opératoires, en encourageant la mobilisation précoce et en 

encourageant le patient à avoir des respirations profondes [61]. 

L'analgésie postopératoire est variable selon les équipes [130]. 

L'utilisation des morphiniques est habituelle. Elle peut comporter une pompe de 

morphine intraveineuse contrôlée par le patient (patient-controlle danalgesia : PCA). 

Cependant, la douleur n'est contrôlée parfaitement que dans 50 % des cas avec cette technique. 

L'analgésie péridurale semble d'efficacité supérieure à la PCA intraveineuse [130] et 

diminue le nombre d'atélectasies post-opératoires. 



Les complications post-opératoires en chirurgie thoracique. 
 

 

 

- 157 - 
  

 Une méta-analyse a montré la supériorité de l'anesthésie péridurale versus PCA dans le 

contrôle de la douleur après thoracotomie [203]. 

 Le cathéter péridural est placé sélectivement au niveau du dermatome thoracique 

(péridurale thoracique). Les risques liés à cette analgésie sont une hypotension et une rétention 

d'urine. 

Une étude prospective réalisée par Michelet et al sur 101 patients ayant bénéficiés d’une 

lobectomie pour cancer (du janvier à septembre 2005), a comparé le traitement de la douleur 

postopératoire par l’analgésie morphinique intraveineuse contrôlée par le patient et l’analgésie 

péridurale thoracique. Elle a démontré que l’utilisation de l’analgésie morphinique peut, en 

effet, conduire à une réduction dose dépendante de la réponse des centres respiratoires aux 

stimuli hypoxiques et hypercapniques et aggraver les troubles du sommeil, induisant ainsi des 

désaturations profondes nocturnes surtout au cours des secondes et troisièmes nuits post-

opératoires. Outre une supériorité analgésique, l’utilisation d’analgésie péridurale thoracique 

serait susceptible d’améliorer la contractilité diaphragmatique, de faciliter la réalisation 

d’exercices respiratoires, et surtout de permettre une réduction des désaturations nocturnes 

grâce à une récupération plus rapide des capacités respiratoires, associée une amélioration 

plus précoce des données spirométriques [203]. 

Licker et al ont aussi noté que l’analgésie péridurale thoracique permet de réduire la 

morbidité et la mortalité post-opératoires [27]. 

Ces techniques multimodales nécessitent un apprentissage et une bonne coordination 

entre anesthésistes, chirurgiens et réanimateurs, ainsi qu'une surveillance infirmière adéquate. 

Elles sont habituellement réservées aux exérèses pulmonaires majeures par thoracotomie  
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CONCLUSION  
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Les complications respiratoires post-opératoires en chirurgie thoracique sont les 

principaux facteurs de morbidité et de mortalité post-opératoires.  

Leur fréquence dépend du terrain des patients, du type de chirurgie, de l’anesthésie et 

de la durée d’intervention. 

Les fuites aériennes prolongées, l’insuffisance respiratoire aigüe et les atélectasies sont 

les trois complications les plus fréquentes. D’autres complications sont aussi fréquemment 

observées après chirurgie thoracique telles les pneumopathies infectieuses, le pyothorax, la 

fistule broncho-pleurale, les infections de la paroi, le syndrome de détresse respiratoire aigüe 

et les complications cardiovasculaires. 

La réduction de la fréquence des complications post-opératoires en chirurgie thoracique 

commence par l’identification des facteurs de risques sur lesquels il serait possible d’agir, une 

préparation préopératoire des patients, réduction du temps opératoire et la bonne prise en 

charge postopératoire. 

L’antibioprophylaxie, le bon drainage thoracique, la kinésithérapie respiratoire et le 

contrôle de la douleur postopératoire améliorent les résultats. 

Enfin, la mise en place d’une structure de prise en charge globale, faisant consensus 

auprès des différents intervenants de la chaîne, semble une approche prometteuse pour 

améliorer la qualité des soins, diminuer les complications, la durée de séjour à l’hôpital et le 

coût. 
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RESUME  
Les complications post-opératoires sont fréquentes après la chirurgie thoracique et 

sont associées à une morbidité et une mortalité importante. 

Dans la présente étude rétrospective réalisée sur une série de 500 patients bénéficiant 

d’une chirurgie thoracique sous anesthésie générale avec intubation, durant une période de 03 

ans (du 1P

er
P janvier 2017 au 31décembre 2019). 

Les malades inclus dans cette étude sont opérés pour pathologie thoracique quel que 

soit l’étiologie, l’âge, le sexe et les facteurs de risque.  

Les critères d’évaluation sont d’ordres cliniques, radiologiques, thérapeutiques et 

évolutifs. 

Nous avons noté les résultats suivants : 

L’âge moyen des patients était de 45 ans, le sexe masculin était prédominant avec un 

sexe ratio de 1,85. 

L’incidence des complications post-opératoires en chirurgie thoracique était de 12,4 %.  

Elles sont représentées par : les fuites aériennes prolongées (4%), l’atélectasie (2,2%), les 

pneumopathies infectieuses (0,2%), le pyothorax (1%), la fistule broncho-pleurale (0,4%), 

l’infection de la plaie opératoire (0,6%), le syndrome de détresse respiratoire aigüe (0,2%), 

l’insuffisance respiratoire aigüe (0,4%), sepsis (0,2%), l’œdème pulmonaire (0,2%), l’embolie 

pulmonaire (0,2%), L’ACFA (0,2%), la paralysie récurrentielle (0,2%), et le taux de mortalité était 

de 0,4 %. 

L’analyse bi-variée des résultats obtenus nous a permis d’individualiser plusieurs 

paramètres influençant la survenue des complications respiratoires post-opératoires qui sont : 
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• L’âge >60 ans, 

• La BPCO, 

• Le tabagisme, 

• La tuberculose 

• L’asthme 

• Un VEMS ≤60%, 

• Le score d’asa>II 

• Le temps opératoire> 80min 

• Les tumeurs pulmonaires malignes, 

• La pneumonectomie,  

La réduction de la fréquence des complications post-opératoires en chirurgie thoracique 

ainsi que le taux de mortalité repose sur l’identification des facteurs de risques déterminants, 

l’évaluation et la préparation préopératoire des patients, l’amélioration des techniques 

d’anesthésie et de chirurgie et la bonne prise en charge postopératoire. 
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SUMMARY 
The postoperative complications are frequent after thoracic surgery and are associate to 

high morbidity and mortality.  

In this retrospective study about 500 patients who benefited from thoracic pathology, 

during 03 years (from January 1st, 2017 to 31st

 

 December 2019), we tried to accurate the 

incidence of the postoperative respiratory complications and the respiratory risk factors in 

order to present the most appropriate strategies of prevention. 

The patients included in this study are operated on according to classic thoracic surgery 

whatever is the etiology, the age, the sex and the risk factors. 

The criteria of valuation are clinic, radiologic, therapeutic and evolutive. We noticed the 

following results:  

The mean age of the patients was 45-year-old, the male sex was predominant and the 

sex ratio was about 1,85.  

The incidence of the postoperative respiratory complications represented 12,4%. They 

consisted in :the prolonged aerial escape (4%), the atelectasis, (2,2%), the infectious 

pneumopathies (0,2%), the pyothorax (1%), the bronchial fistula (0,4%), the infection of the 

operative wound (0,6%), the syndrome of acute respiratory distress (0,2),the pulmonary oedema 

(0,2%), the pulmonary embolism (0,2%) , The acute respiratory failure (0.4%), The sepsis (0.2%), 

ACFA (0,2%),the recurrencial paralysis (0,2%),and the rate of mortality that was about 0,4%. 

Bivariate analysis of the results permitted us to individualize several parameters that 

influence considerably the supervene of postoperative respiratory complications The factors 

that increase considerably the postoperative complications thoracic surgery are:  
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•  The age >60-year-old,  

• The CBPO, 

• The tabagism, 

•  The asthma, 

•  The tuberculosis,  

• The VEMS≤60%, 

•  The ASA score> II, 

•  The operating time> 80min,  

• The malignant pulmonary tumors,  

• The pneumectomy, 

•  The postoperative mechanic ventilation 

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 manage. 
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 ملخص

 هذه مرتفعين. فيإن المضاعفات بعد جراحة الصدر مترددة وهي مرتبطة بنسبة مرضية ووفاة 
 (من فاتح يناير  سنوات3 مريض خضعوا لجراحة الصدر. وذلك خلال400الدراسة الإستعادية حول 

 ةی تحديد وقوع المضاعفات بعد الجراحة وعناصر الخطر التنفسا، حاولن2019   دجنبر31 إلى غاية 2017
  ملائمة أكثر. ةیوقائ  اتیجیلوضع استرات

 مهما، ديةی كانت تقلةی الجراحةی العملة،ی جراحةیالمرضى الذين شملتهم هذه الدراسة خضعوا لعمل
  وتطورية. وقد سجلنا النتائجةی علاجةیكان السبب، السن، الجنس وعناصر الخطر. مؤشرات التقييم شعاع

  ةیالتال

 1,85 سنة. جنس الذكور كان الأكثر ترددا بنسبة جنس بلغت45متوسط سن المرضى

%وتمثلت في سرب الهواء لفترات 12.4  بعد الجراحة بلغت  ةیإن نسبة وقوع المضاعفات التنفس 
 والعدوى من 1 والناسور القصبي %0،2، وتقيح الصدر %2،2 %ص، انخما4محتدما وفرة % %طويلة 

% واحتقان الشعب الهوائية 0،4٪القصور التنفسي الحاد0،2٪متلازمة الضائقة التنفسية الحادة 0،6الجروح 
 ل. وشل0،2الأذيني% الرجفان 0،2% والانسداد الرئوي %0،2وذمة رئوية  0,2 الدم ، وتعفن%0،2 

% 0,4 ومعدل الوفاة الذي بلغ0،2العصب الحنجري الراجع %
 على رای مكننا من : شخصنة عدة عناصر أثرت كثهایالإنصمام الإحصائي للنتائج المحصل عل

  تتمثل فيةی الجراحةیالمضاعفات التنفس حصول

   سنة،60السن الذي فوق  •

  اعتلال القصبات والرئة الإنسدادي المزمن، •

 ن،یالتدخ •

  السل، •

  الربو •

• II ادا كانت النتيجة من الجمعية الامريكية للتخدير تفوق  

 60 الأقصى ≤%الزفيرحجم  •
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   دقيقة،80وقت الخاص باجراء الجراحة>  •

  ثة،یالأورام الرئوية الخب •

  استئصال الرئة، •

 الالتهاب الرئوي المعدي• •

  التهوية الميكانيكية بعد العملية الجراحية •

 نسبة تردد المضاعفات بعد الجراحة وكذلك معدل الوفاة يرتكز على التعريف بعناصر صیإن تقل
 التخدير والجراحة اتی تقننی تحسة،ی الجراحةی المرضى قبل اجراء العملری وتحضميی تقالمحددة،الخطر

    الجراحة بعد بالمرضىدیوالتكفل الج
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Fiche d’exploitation 
1. Identité : 
• Numéro du dossier : 
• Date d’entrée du patient :                                                                  • date de sortie 
de patient :  
• Nom et prénom : 
• Age :             ans 
• Sexe :                M                F  
•  Profession : 
 • Diagnostic : 

Période pré opératoire 
1. Antécédents : 
• Médicaux : 
• Chirurgicaux : 
 •Toxiques 
                 □ Tabagisme 
               □ Alcoolisme 
               □ Exposition professionnelle aux substances toxiques 
Préciser : 
 
2. Les Facteurs de risque : 
o Asthme : 
o Tuberculeuse : 
o BPCO : 
o Diabète : 
o Hypertension artérielle : 
o Chirurgie antérieure  
o Antécédent de néoplasie 
 o Cardiopathie ischémique : 
AUTRE  
                   Traitement en cours :  
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3-Evaluation clinique  
 Indice de l’OMS :                               0              1            2            3          4 
 IMC : 
 PA:                                     FC :                                       FR :                                          
 SAO2 : 

                     L’air ambiant  
                     Sous oxygénothérapie  
A- Signes fonctionnels  
• Dyspnée                              stade  
•Signes respiratoires 
• Toux  
• Douleur thoracique 
• Hémoptysie 
B- signes physiques  
•  Examen pleuropulmonaire 
• Examen cardio-vasculaire 
• Examen neurologique 
  •Examen des aires ganglionnaires 
 •Examen cervical  
•Reste de l’examen 
4. Bilan paraclinique  
 

Radio thorax  
TDM thoracique  
Bronchoscopie  

Écographie thoracique   
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Évaluation respiratoire : 
 

PCO2  
PO2  
VR  
CPT  

VEMS  
GAZOMERTRIE  

 
 
Évaluation cardiovasculaire : 
 

ECG  
Echocoeur  
VO2 max  

 
 
Bilan biologique préopératoire : 
 

NFS  
Plaquette  

CRP  
TP, TCK  

INOGRAMME  
GROUPAGE  

UREE, CREAT  
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PERIODE PER-OPERATOIRE 
 
 

1.L’intervention : 
2. Anesthésie : 
 Score ASA  

3.Analgésie  
Morphine IV                                     

           Cathéter péridurale                           
           Infiltration intercostale :                    
          Bloc para vertébral :                          
4.Intubation : 

Sélective :                                                             Normal 
 
5. Ventilation  

Ventilation unipulmonaire  
Ventilation bi pulmonaires                       

6. Voie d’abord : 
Cervicotomie : 
+Sternotomie longitudinale : 
+Thoracotomie : 
*Antérolatérale : 
*Postérolatérale : 
*Latérale : 
*Postérieure : 
+Vidéothoracoscopie : 
+Vidéomédiastinoscopie  
 
7.Type d’intervention pour chirurgie thoracique  
 perikystectomie  
 Pleurectomie – bullectomie   
 Lobectomie  
 Décortication  
 Pneumectomie  
 Talcage  
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 Résection wedge 
 pariétectomie  
 thyroidéctomie totale  
 Thymectomie  

 
7.Complications per opératoire : 
 Hémorragie peropératoire :                  
 Durée d’interventions :…… 

 
PERIODE POST-OPERATOIRE 

• Séjour en réanimation : 
Durée : 
Les complications post-opératoires : 
Respiratoires : 
 La fuite aérienne prolongée :                           

                        Durée :   
 Insuffisance respiratoire aigüe :      
 Atélectasie :                                      
 Fistule broncho-pleurale :              
 Chylothorax :                                   
 Hémothorax     
 Syndrome de détresse respiratoire SDRA :                                                       
 Œdème aigue du poumon :              
 Bronchospasme :                               

Cardiovasculaires : 
 Trouble du rythme supra ventriculaire : 

 ACFA :  
Infarctus du myocarde :                     
 Angor :                                                  
 Insuffisance cardiaque :                     
 Thrombose veineuse profonde :        
 Embolie pulmonaire :                     
 Shunt droite-gauche :   
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o Neurologiques: paralysie récurrentiel 
 Dysphonie :                                          
 Trouble de la déglutition :                
 Dyspnée :                                              
 Fausse route :                                       

o Infectieuses : 
 Pneumonie :                                            
 Pyothorax :                                               
 Abcès                                                       
 Sepsis :                                                      

Complications gastro-entériques : 
 Hémorragie gastro-intestinale :  
 Ulcère gastrique :           
 Iléus :                                                       
 Péritonite :                                                 

Complications de la paroi :    
 Infection de la paroi         

 Autres complications : 
o Hémorragie postopératoire               
o torsion lobaire :                                  
o infarctus veineux pulmonaire             
o accident vasculaire cérébral  
o infection urinaire :                              
o insuffisance rénale aigue :             
• Durée total d’hospitalisation :   
Décès  
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Prise en charge des complications 

 
Traitement des complications respiratoires 
*IRA  
        Ventilation non invasive (VNI)                                            Recours à l’intubation                                     
 
*Syndrome de détresse respiratoire aigue 
     Une ventilation mécanique                        Glucocorticoïdes                    l’oxyde 
nitrique (NO)   
 
 
*L’atélectasie 
            Fibroaspiration                                                 kinésithérapie respiratoire   
 
*  La fistule broncho-pleurale 
           L’évacuation                         L’oxygénothérapie                     Le Resserrement 
de la fistule 
 
*L’œdème pulmonaire lésionnel 
    L’oxygénothérapie   haut débit               Diurétique                                   Ventilation 
mécanique                                                     
 
*L’embolie pulmonaire      
           Héparinothérapie                                 Embolectomie chirurgicale 
 
*Fuite aérienne prolongée  
              Aspiration                                                                   Une kinésithérapie 
respiratoire 
 
*L’hémothorax 
Surveillance l’hémodynamique (débit de drain)                       Reprise chirurgicale pour 
hémostase  
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*L’emphysème sous-cutané 
          Drainage de la cavité pleurale               ré intervention (fermeture de la brèche 
pulmonaire) 
*Le chylothorax 
           Le drainage thoracique 
         Un régime pauvre en triglycéride et sympathomimétiques 
           Le traitement chirurgical 
Traitement des complications cardio-vasculaire : 
 
*ACFA 
          L’amiodarone 
          Les Anticoagulants 
          Les anti arythmiques (digoxine, IC) 
*Insuffisance cardiaque 
         Bêtabloquants périopératoire 
*Shunt droite - gauche 
           Fermeture percutanée du foramen oval 
 
Traitement des complications infectieuses : 
Les pneumopathies infectieuses 
                     L’antibiothérapie :                                       durée de traitement …… 
                     L’oxygénothérapie 
                       La kinésithérapie respiratoire intensive, 
                        Les fibroaspirations répétées 
Le pyothorax 
                          Drainage-lavage de la cavité pleurale   
                          Antibiothérapie 
                        La kinésithérapie respiratoire 
L’infection de la paroi : 
                Méchage                                                               Antibiothérapie 
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Stratégies de Prévention : 
• Préparation préopératoire 

          L’information du patient               L’arrêt du tabac                         Traitement de 
la BPCO 
 
   Traitement de l’asthme                 L’antibioprophylaxie                 La kinésithérapie 
respiratoire 

 
• Les stratégies post-opératoires 

 
      L’antibioprophylaxie postopératoire                           La prophylaxie 
thromboembolique 
 
       Le drainage thoracique postopératoire                   L’oxygénothérapie 
postopératoire 
 
        La kinésithérapie respiratoire postopératoire                            L’analgésie 
postopératoire 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي الله، الذلا رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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