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Introduction

Les pathologies chirurgicales thoraciques sontleim gssor dans notre pays du fait de
la pandémie du VIH-SIDA et du cancer, la tuberceljokinsécurité routiere, le
tabagisme galopant, et le vieillissement des pdjonls observés au Mali et dans la
sous-région africaine. Elles sont une cause imptatde morbi-mortalité des enfants,
des adultes et des personnes ageées et leurs pnsgsarge posent un probleme de
santé publique [1].

La chirurgie thoracique et cardiovasculaire est diseipline académique regroupant
les techniques et méthodes de prévention, de dstigred de traitements appliqués aux
pathologies chirurgicales thoraciques. [1]

Chirurgie majeure a risque opératoire élevé avetaur de déces de l'ordre de 6%
apres pneumonectomie et de 2% apres lobectomidaj®d les 30 premiers jours du
postopératoire, elle revét un aspect particulieAgigue.

Afrique, ou les pays ont en commun la rareté dedecifs anesthésistes qualifiés, la
pénurie en structures, les médicaments et matéaddptés et l'insuffisance de la
maintenance des équipements [3;4,5], la chirurgigacique reste encore dominée
dans son indication actuelle par les étiologiedesucomplications infectieuses. Des
études dans plusieurs pays ont rapporté des seésudd tuberculose ainsi que les
complications d'infections pleuropulmonaires aves thux avoisinant les 25 a 46%
en Cote d’lvoire et au Gabon [6] et une étude farte2006 au CHU du Point G

rapporte un taux de 51,8%. [7]

Cependant I'anesthésie réanimation en chirurgieathique, dans notre contexte a

bénéficié au cours des dernieres années, de progpestants, entrainant avec elle

ainsi I'essor de cette chirurgie. Ainsi de la chjig auparavant réservée a guelques
gestes thérapeutiqgues simples, des interventio9lles lourdes sont couramment

pratiquées, méme sur des terrains a haut risqueudenue de complications per et

postopératoires ; ce qui va imposer des soins pe#, et post anesthésiques

spécifiques. La prise en charge anesthésiologigueed patients se caractérise par la
découverte des pathologies méconnues, de malabresiques déséquilibrées, un

diagnostic et une chirurgie tardifs. La consultatidanesthésie se généralise et la
participation des anesthésistes a I'élaboratioprdgramme opératoire se précise mais
n'est pas effective. Les salles de soins postuetdronnelles ne fonctionnent pas 24

heures sur 24 et le transit postopératoire desmatin’y est pas systématique.

L’'acuité de ses problemes est trés variable d’'ys @aun autre selon son niveau de
déeveloppement, expliquant un risque anesthésiguéisativement plus élevés dans
nos pays et impliquant des solutions différentes

Au Mali, si les pathologies chirurgicales thora@guont fait I'objet de plusieurs
travaux [8 ; 9 ; 10], il n’en demeure pas moinsideur prise en charge anesthésique.



Le présent travail est une étude descriptive geit®e en charge anesthésiologique des
patients opérés pour chirurgie thoracique au CHidtR®, avec pour objectifs :

Général :
= Evaluer la prise en charge anesthésiologique enrgie thoracique
Spécifiques

= Répertorier les indications opératoires en chieutigoracique

Décrire les techniques et protocoles anesthésigilses

Préciser les événements indésirables per et pestr@siques

Décrire le traitement au cours de la réanimatiostqpératoire



1. Evaluation préopératoire

La chirurgie pulmonaire est souvent réalisée cheg gatients souffrant d’'une
pathologie respiratoire préexistante. Elle nécessite préparation et une évaluation
préopératoires rigoureuses.

La premiére cause de complication postopératoiteicesespiratoire. L'évaluation

préopératoire doit donc veiller a préciser la sé¥ést la réversibilité de l'atteinte
respiratoire préalable ainsi qu'a apprécier l'amgioh de ces capacités en
postopératoire.

1.1. Evaluation respiratoire :

Aucun test n’est actuellement assez sensible eifgpé pour prédire I'évolution de
la fonction respiratoire en postopératoire. Une répgtion correcte necessite
I'évaluation de facteurs généraux ainsi que l'asalge trois facteurs indépendants
[11] :

a) La mécanique respiratoirepeut étre évaluée par la spirométrie, avec le tdicu
volume expiré maximal seconde prédictif postopémt@/EMS ppo) selon la
méthode suivante [12 ; 13] :

VEMSppo = VEMS préop (1-%parenchyme pulmonaireqésé

Une valeur postopératoire prédite supérieure a 4Ge¥hble compatible avec la
chirurgie sans augmentation significative du risgastopératoire [11].

b) Les échanges gazeuau repossont appréciés par la gazométrie artérielle en air
ambiant. Des valeurs de PaO2 < 60 mmHg et surteuPalCO2 > 45 mmHg
orientent vers un risque de complications respiedo postoperatoires [14].
Néanmoins, la pertinence de ces données a étéqueisiment remise en question
[15; 16] et une valeur de PaO2 normale peut ctaxiavec un emphyseme
important. Le test de transfert du CO (DLco) esrdlé a la surface d’échange
alvéolocapillaire. L’existence d’'un DLco ppo < 40 ést aussi predictif de
complications respiratoires postopératoires et qaitumpalier au manque de
pertinence des données gazomeétriques [17].

c) L'interaction cardiopulmonaire a l'effort représente le troisieme critere
pouvant étre apprécié grace au calcul de |2 Wax. Le risque est important
lorsque les valeurs sont inférieures a 15 ml/kg/miina chirurgie est contre-
indiguée pour des valeurs inférieures al0 ml/kg/di; 19]. La difficulté
d’obtention de ce paramétre en routine peut étntocmnée par la réalisation du
test de marche de six minutes. Ce dernier estt&nent corrélé a la VOmax
[20] ; une impossibilité a parcourir une distanee 200 m durant cette période
pouvant étre assimilée a une ¥Y@ax inférieure a 15 ml/kg/min [21]. Enfin, la
réalisation d’'une scintigraphie de ventilation-psibn permettra d’étudier la
contribution de la zone réséquée notamment paeliion existant entre la



perfusion mesurée dans le poumon a réséquer atdsebde la VOmax attendue
apres chirurgie [22].

Outre ces explorations, l'étude de la fonction medpire doit comprendre
I'appréciation de lintoxication tabagique et d’uggentuelle BPCO. L’intoxication
tabagique, lorsqu'elle persiste, doit étre stoppé#e moins huit semaines avant
I'intervention afin d’avoir une influence sur lesmplications postopératoires [23]. La
prise en charge préopératoire de patients portiitsronchopneumopathie chronique
doit permettre une réduction de la part bronchdipses et inflammatoire. Ainsi la
recherche et le traitement de tout épisode infextaoivent étre systématiques. Une
spasticité réfractaire a un traitement bronchaaliéatr bien conduit doit bénéficier
d’'une corticothérapie d’épreuve [24].

La durée nécessaire a une ameélioration de la famc#gspiratoire est variable (de 8
jours a un mois selon les travaux), mais un béeéfostopér2.latoire pourrait

nécessiter une durée excédant un mois, ce quiquestarement compatible avec une
chirurgie carcinologique [25, 26].

1.2. Co - morbidités

La chirurgie pulmonaire est considérée comme aueis@rdiovasculaire intermédiaire.
L'exploration de cette fonction cardiaque, fait apmux données cliniques et
paracliniques.

Une évaluation de la fonction a l'effort (écho-dtduine, épreuve d'effort) sera
proposée chez les patients présentant des faafleurisque coronarien élevés ou
intermédiaires [27].

En raison des conséquences désastreuses lorsuaevdamue d’'un épisode ischémique
postopératoire, un délai de 6 semaines semble s@oesapres toute ischémie
myocardique ainsi que le retour a un état clinisgadilise.

La fréquence des troubles du rythme supraventireglaen période postopératoire
motive la recherche d’antécédents et/ou de facteearssurvenue ainsi que leur
prévention par def$-bloquants ou un inhibiteur calcique [28]

Les antécédents d’affection rénale, de thérapeesgiquiurétiques, de cardiopathie
ischémique, de chimiothérapie sont autant de sigmbalierte de défaillance rénale
postopératoire. La préservation de cette fonct@assp par un arrét des diurétiques en
préopératoire, le maintien d’'une volémie et d'unémbdynamique correcte, et
probablement aussi par la limitation des phénomarikesnmatoires en périopératoire.



2. Préparation a l'intervention
2.1. Arrét du tabagisme :

L'arrét du tabac dans le contexte périopératoire ues objectif qu’il convient de
poursuivre. Néanmoins, le bénéfice de cette intdroe en terme de réduction des
complications respiratoires postopératoires n’estudhenté qu'apres un arrét
suffisamment prolongé. L'accroissement du risqueaaplications dans les jours ou
les semaines suivant I'arrét de I'intoxication paitrétre due a l'inefficacité relative
du systéme bronchique a éliminer la bronchorrhéetabagisme associe en effet une
augmentation du volume des sécreétions trachéo-biques et une réduction de la
clairance muco-ciliaire. Dans les quelques joutissgivent I'arrét du tabac, le volume
des sécrétions peut transitoirement augmenter gloesla clairance muco-cilaire est
encore diminuée, ce qui favorise I'encombremenntiaue et les complications
pulmonaires postopératoires [29]. Cependant, uhairét de I'intoxication tabagique
avant l'intervention s’avérerait bénéfigue en akaid le niveau du monoxyde de
carbone sanguin et lirritabilité des voies aéresmrsupérieures [30; 31]. Un court
sevrage pourrait donc réduire [lincidence des carapbns respiratoires
périopératoires, mais aucune donnée n’étaye cafiposition. D’'un autre co6té, le
délai établi pour observer une diminution de [I'demce des complications
pulmonaires postopératoires est d’au moins huitagees, temps nécessaire pour que
s’améliorent la fonction des petites voies aérienrie volume de fermeture, la
clairance trachéo-bronchique et que diminue I'hggerétion bronchique [32]. La
période périopératoire est probablement favorableewrage définitif du tabac, mais
ce point non encore évalué mériterait la mise eacelde programmes d’aide
spécifique au patient pour en améliorer I'effica¢3].

2.2. Kinésithérapie respiratoire

La pratigue d’exercices respiratoires ou de laogpétrie incitative est a promouvoir
des la période préopératoire chez les patientsgagiméme s’ils sont stables au plan
respiratoire. Le bénéfice de I'apprentissage praapie de la kinésithérapie
documenté chez le sujet agé [34] n'est pas lié amdlioration de la fonction
respiratoire mais probablement a leur meilleurecetién postopératoire, renforcant la
gualité du drainage bronchique. Les patients quaipsent bénéficier le mieux de la
kinésithérapie sont les BPCO hypersécretants.

La réhabilitation respiratoire consistant en ungpamme structuré d’apprentissages,
d’exercices et de kinésithérapie est probablemedd timitée dans le contexte
préopératoire en dehors de certaines interventiessspécialisées comme la chirurgie
de réduction pulmonaire. La réhabilitation permeantkliorer la capacité a I'exercice
et la qualité de vie des patients BPCO tres séeérde réduire le recours a des
structures de soins [35].



2.3. Antibiotiques-Bronchodilatateurs-Corticoides
2.3.1. Antibiotiques

L'antibiothérapie prophylactique dans la BPCO stafikest pas recommandée et elle
est réservée aux bronchorrhées purulentes [36].pbessées aigues chez la BPCO
sont fréequemment rapportées a une infection baciéei dans la mesure ou elles sont
associées a une augmentation de volume et a urctagpeilent des secrétions.

Cependant la place d’'infections virales et de misoaes non infectieux est de plus
en plus reconnue de sorte que l'antibiothérapienenéans cette circonstance, n’est
plus systématique. Néanmoins, dans le contexteppratoire, une antibiothérapie

reste possible, particulierement si elle peut diramplus rapidement le volume des
sécrétions bronchiques [37] et limiter le risque n@oins théorique, de nébulisation de
I'inoculum bactérien-bronchique au cours de la Naiibn en pression positive.

2.3.2. Bronchodilatateurs

Lorsque la BPCO a une composante spastiqueydesiiodilatateurs préviennent la
constriction et réduisent la part réversible debdwuction bronchique [38]. Les
anticholinergiques sous forme d'aérosols doseurat stnsidérés comme la
thérapeutique de premiere ligne, tout particulie@ein chez les patients agés et
tabagiques. Associés a des béta-agonistes inhaléistonchodilatation observée est
modeste aux EFR (< 10% pour le VEMS), mais leqypal critere de jugement est
'amélioration de la symptomatologie par réductiae [I'hyperinflation et
I'augmentation de la tolérance a I'exercice [39].

Chez les asthmatiques, les bronchodilateurs dmipre intention sont les béta-
agonistes qui peuvent également étre associés agdrgs anticholinergiques. Ce
traitement peut étre proposé de maniere systéneatidans le cadre de la
prémédication, augmente la marge de sécuritée ss@®ee a une diminution des
résistances bronchiques lors de la stimulation gmoee par I'intubation trachéale
[40]. L'utilisation d’aérosols de béta-mimétiques ldngue durée d’action assure une
bronchodilatation couvrant également le réveil 'dedsthésie, mais celle-ci n'a pas
encore été évaluée dans le contexte périopératoire.

2.3.3. Corticoides:

Chez l'asthmatique, les corticoides sont incontdstaent la pierre angulaire du
traitement de la crise sévere et instable maispage mérite d’étre précisée au cours
de la période préopératoire. Si le patient recoé corticothérapie orale ou par la voie
intraveineuse est facile et le contexte chirurgicegést pas systématiquement
synonyme d’accroissement majeur des posologiesqguer I'asthme est stable sans
corticothérapie, son introduction n’est pas judéfiEn revanche, le probléme se pose
en cas de crise bronchospastiqgue dans le contBxtgence chirurgicale et ou
d’asthme instable. Classiquement, les aérosolg, ldsnconséquences générales sont
limitées, ne sont pas recommandés car cette vomdmihistration n’est efficace
gu’'aprés plusieurs semaines. En pratique c’esbia per 0os ou intraveineuse qui est



recommandée mais la nébulisation ne doit pas é&tkie [41].une amélioration de
I'obstruction bronchique est observée en 6 a 12dseavec une efficacité identique,
guelle gue soit la voie d’administration [42]. Daosis les cas, la corticothérapie doit
étre associée a un traitement comportant la nélioiis de béta-mimétiques et
d’anticholinergiques.

Une corticothérapie per os ou intraveineuse deteodurée encadrant la chirurgie
n'aurait que de faibles conséquences tant surdeegsus cicatriciel qu’en termes de
sur-risques infectieux [43; 44].

2.4. Intervention nutritionnelle

Un certain nombre de patients BPCO perdent du medsaniére involontaire lorsque
leur pathologie évolue. Pour un niveau d’obstructites voies aériennes similaires,
ceux qui maigrissent ont une sensation de dysphée iptense et une capacité a
I'exercice moindre que les patients dont le postsséable.

Les mécanismes physiopathologiques responsablels gerte de poids chez les
patients BPCO ne sont pas complément appréhen@dsnambreuses hypotheses
incluent des apports diététigues inadéquats, ungmemtation de la dépense
énergétigue de base une thermogenese induite pauteéments, I'hypoxie tissulaire
et les thérapeutique. Mais le mécanisme actuellempewilégié est I'inflammation
systématique induisant une cachexie musculaire [45]

Actuellement, on peut considérer que si la déphetiutritionnelle chez le patient
BPCO sévere est fréquente et a un impact négatifastespiration, les stratégies de
prise en charge visant a augmenter la balance &prg, méme sur des durées
supérieures a deux semaines n'apportent pas lavgrdiun bénéfice en matiere
respiratoire [46].

D’un autre coté, il reste intéressant dans le catlome préparation respiratoire

préopératoire, de durée le plus souvent brévanéiorer la fonction musculaire

respiratoire en corrigeant la déplétion en minéraiugn électrolytes accompagnant la
dénutrition [47]. Un apport énergétique de coulteée associé a la correction des
désordres hydroélectrolytiques et en minéraux meuteffet améliorer de maniére

considérable la contractilité des muscles resprego De plus, 'augmentation de

I'apport calorique et azoté restaure les mécanisieedéfense pulmonaire [48], ce qui
constitue un appoint important dans la préventides complications infectieuses
pulmonaires.



Tableau | : Préparation respiratoire : objectifthérapeutiques

1. Arrét du tabac
2. Réduire les résistances bronchiques
» Béta-2-agonistes (premiére ligne : asthme)
* Anticholinergiques (premiére ligne : BPCO)
» Corticothérapie
3. Diminuer I'encombrement bronchique
» Hydratation-humidification : pas bénéfice
* Fluidifiants bronchiques : pas bénéfice
« Kinésithérapie respiratoire
» Antibiothérapie (si surinfection bronchique)
4. Améliorer la fonction de la pompe ventilatoire
» Corriger les déficits en minéraux et électrolytes
* Programme nutritionnel (au moins 15 jours)
* Programme de réhabilitation respiration (au moisgm@aines)

3. Période peropératoire

3.1. Induction et entretien de I'anesthésie

Les agents utilisés pour l'induction et I'entretidm I'anesthésie doivent permettre une
extubation précoce et de bonne qualité. L'utilmati’hypnotiques a faibles demi-vies
contextuelles est ainsi recommandée (propofol tapikaés de derniére génération).

L'intérét du propofol est renforcé par ses progisébronchodilatatrices d’autant que
son injection est souvent précédée de celle dedide intraveineuse présentant le
méme avantage [49; 50]. L'utilisation du rémiferitgeut étre recommandée lors de
I'utilisation d’une analgésie locorégionale post@iéire. En effet, cette association
autorise un réveil rapide ainsi qu’'une absence dlatisn de continuité dans
I'analgésie. La nécessité d'un confort chirurgiagitimal et d’'une récupération
certaine des capacités musculaires fait précotdsaonitorage de la curarisation ainsi
gu’une antagonisation d’indication large [51].

3.2. Position opératoire:

Le patient est installé en décubitus latéral petanéta réalisation d’une thoracotomie
latérale ou postérolatérale ; parfois une thoraneoantérieure ou une sternotomie
sont nécessaires. Lors de l'installation, les mouiitappui doivent étre protéges. Un
billot est monté sous le thorax libérant I'épaille bras inférieur est placé sur un appui
a la hauteur de la table avec une angulation nassépt pas 90°, l'autre bras pend en
avant ou est surélevé sur un autre appui afin @ewine élongation du plexus
brachial. Il faut vérifier la symétrie des poulglieux pour dépister la compression
d’une artere axillaire. Le patient est maintenuges appuis antérieur et postérieur. La



jambe inférieure est demi-fléchie. La position dbe doit étre vérifiee de nouveau
lorsque l'installation du patient est acheveée [52].

3.3. Monitorage

Il repose en grande partie sur la mesure de la, $lo@t il faut garder les limites a
I'esprit. L’'oxymétrie de pouls ne prend pas en ctamfexistence éventuelle d’'une
concentration élevée de carboxyhémoglobine chegrdad fumeur. Il faut rappeler
gu'une SpQ de 90 % correspond a une Bad® 60 mmHg, qu'une SpQle 94 %
correspond a une Pa@e 75 mmHg et qu’'une Sp@e 96 % correspond a une BaO
de 88 mmHg.

Les indications de mise en place d'un cathéterrialtéystémique ou pulmonaire
doivent étre discutées de la méme facon que pswadtres types de chirurgie (risque
hémorragique, insuffisance coronarienne, altémati® la fonction ventriculaire droite
ou gauche).

La pression de plateau inspiratoire reflete leques de barotraumatisme auxquels
sont exposées les structures pulmonaires périplerigu cours de la ventilation en
pression positive. Le monitorage de la pressioitigegésiduelle expiratoire (positive
end expiratory pressure [PEEP]) intrinseque carestiélément le plus intéressant en
cas d’anomalies séveres de la fonction respiratairest réalisé automatiquement par
certains respirateurs.[52]

4, Intubation sélective
4.1. Les sondes d’intubation a double lumiere

Une sonde a double lumiere comprend deux tubedéaccan tube trachéal et un tube
bronchique, munis chacun d’un ballonnet. Les soad#gsuble lumiére se caractérisent
par I'existence ou non d'un ergot, et par le catélal lumiere bronchique (droit ou
gauche). En pratique, la sonde de Carlens estus ytilisée. A I'exception d’'une
reprise chirurgicale aprés pneumectomie gauchetul@is bronchopleurale en
particulier), la sonde de Carlens permet tous yeed d’intervention (il suffit de la
retirer de quelques centimetres pour permettre ukares bronchique en cas de
pneumectomie gauche).

a — Les sondes a ergot

= La sonde de Carlensest une sonde a double lumiére a ergot. La lumiére
bronchique se place dans la bronche souche gal@rgot se bloque sur la
carene. La lumiére trachéale permet de ventileciBggement le poumon droit
lorsque les ballonnets bronchique et trachéal gontiés [53].

= La sonde de Whiteest une sonde dont la lumiére bronchique se mlaos la
bronche souche droite. La courbure de la sondenests prononcee, elle est

donc de ce point de vue plus facile a poser. Cepandson ballonnet
bronchique est fenétré pour permettre la ventitata lobe supérieur droit. Il



est parfois délicat de placer la fenétre du bakdrbronchique en regard de la
bronche lobaire supérieure droite (un contrble fiaroscopie est quasi
incontournable).

b — Les sondes sans ergot

Les sondes de Robertshawossédent soit une lumiere bronchique gauche,useit
lumiere bronchique droite. Les sondes de Robertsfravtes ont, comme les sondes
de White, un ballonnet bronchique fenétré pour mém@ la ventilation du lobe
supérieur droit. Les lumieres des sondes de Rditzavtsont plus importantes que les
sondes a ergot (moindres résistances).

L'absence d’ergot facilite le passage de la glatte@js impose de vérifier la bonne
position de la sonde par fibroscopie.

4.2. Les bloqueurs

Un bloqueur est un ballonnet situé a I'extrémiténdguide. Ce ballonnet obstrue 'une
des deux bronches souches d’un patient intubéuwawesonde monolumiere.

= Le tube Univent® possede un blogueur qui coulisse a traverslumgre
accessoire de la sonde. Un mouvement de rotatio laegauche ou vers la
droite permet de placer le bloqueur dans l'une kiesches souches. Il est
souvent utile de recourir a la fibroscopie pourdguila mise en place du
bloqueur, et/ou en vérifier la position [54].

» Le dispositif d’Arndt® s’adapte sur une sonde d’intubation standard (ghisam
interne 8 mm minimum). Un lasso situé a son exti@mermet de guider sa
mise en place a l'aide d’un fibroscope [55].

4.3. Technique de mise en place de la sonde, aides rngtentales

Le plus souvent, le choix de la sonde se portera uge sonde de Carlens. On
utilise habituellement, selon la taille du patieumie sonde de 35 ou 37 F chez la
femme, et de 39 ou 41 F chez 'lhomme (ce type ddesexiste également en 26 et
28 F). Le tube de Carlens est introduit, mandriplece, ergot vers le bas. Apres le
passage de la glotte, la sonde est tournée d’uni daaour vers la gauche (sens
anti-horaire) pour ramener I'ergot a I'’horizontalediriger la lumiére bronchique
vers la gauche. Il arrive parfois qu'il ne soit gasssible de passer la glotte avec
I'ergot dirigé vers le bas. On peut essayer dansasele passer la glotte ergot vers
le haut. La sonde est ensuite tournée d’'un quatduwtevers la droite (sens horaire)
pour ramener I'ergot a I'horizontale une fois lattg passée.

Apreés retrait du mandrin, la sonde est pousséaijasse que I'ergot se bloque sur
la carene. Les ballonnets trachéaux et bronchigaesalors gonflés. Le gonflage
des ballonnets doit étre prudent (volume juste seaiee pour interrompre les
fuites).



L’intubation avec une sonde de Carlens est déliatrue la laryngoscopie est
difficile. En effet, elle est plus volumineuse gles sondes classiques, et plus
rigide. Le passage de I'ergot impose une bonnealigation de la glotte.

Dans les cas les plus compligués, on pourra sdaréémarche suivante pour
faciliter I'intubation :

a) Améelioration I'exposition laryngée (modificatiale la position de la téte, appui
laryngé, curarisation efficace, utilisation d’uiaene de Mc Coy).

b) Si insuffisant :
= Mise en place d’'un guide de Cook (apres intubationsonde classique)

» [ntubation sur le guide de Cook, avec une sordiguble lumiere (avec ou sans
ergot)

c) Si impossible :

= Utilisation d’'une sonde avec bloqueur (mise en elaur fibroscope si
nécessaire).



A - Sondes de Carlens avec ergot

B - Sonde de White droite avec ergot

C - Sondes de Robertshaw droite et gauche (sans ergot)

Figl : Différentes types de sondes a doubles lwmiéer

4.4. Les tests d'exclusion

lls consistent a réaliser des tests de ventilatinipulmonaire pour vérifier le bon
positionnement de la sonde.

Les tests d’exclusion doivent étre réalisés (bakks gonflés) des la fin de la mise en
place de la sonde, puis apres la mise en décubitrsl pour vérifier que la position
de la sonde ne s’est pas modifiée.

Avec une sonde de Carlens, on commence par claladamiére bronchique pour
vérifier 'absence de murmure vésiculaire danshiengp pulmonaire gauche, avec une



auscultation inchangée a droite. Apres avoir dépéara lumiere bronchique, on
clampe la lumiere trachéale pour vérifier 'absedeemurmure vésiculaire a droite,
avec une auscultation inchangée a gauche.

Ces tests d’exclusion peuvent étre complétés, endeadoute, par une épreuve de
bullage. Dans notre pratique, nous ne réalisonscpéte épreuve. Nous préférons
placer un capnométre sur chacune des lumiereskdude Carlens pour vérifier nos
tests d’exclusion lorsque l'auscultation n’est pssffisante. La présence d'un
capnogramme normal du c6té du poumon ventilé, avec courbe de capnométrie
plate du c6té non ventilé, nous permet de conclywe notre sonde est bien
positionnée et assure son role (exclusion du poumarnventilé).

Si les tests d’exclusion ne sont pas satisfaisgnégivaise exclusion du poumon non
ventilé) malgré quelques tentatives pour amélitgepositionnement de la sonde, il
faut rapidement s’aider de la fibroscopie (fibrggedronchique pédiatrique, en raison
du diamétre réduit des lumiéres des sondes derGarfB6]. La visualisation de la

sonde sous amplification de brillance permet de ptétar les données des tests
d’exclusion et de la fibroscopie (image ci-dessous)

Fig.2 : La sonde a double lumiéere de Carlens estsonde a lumiére bronchique gauche et a ergot.
L’ergot (fleche) vient se bloquer sur la careneué\sous amplification de brillance).



5. Ventilation unipulmonaire

La ventilation unipulmonaire est la régle en chiiar thoracique. Elle est
incontournable en thoracoscopie [57].

Elle nécessite I'utilisation de sondes d’intubatgpecifiques ou de bloqueurs. Le plus
freguemment, c’est une sonde de Carlens qui disiati58].

La ventilation unipulmonaire est responsable deifitadions physiologiques, dont la
principale complication est la désaturation en @xyw Le barotraumatisme
pulmonaire est un autre risque possible.

Un certain nombre de précautions et de technigeangitent de réduire I'apparition
de ces complications, ou de les corriger.

La chirurgie du poumon et de la plévre est réalséalécubitus latéral. Le poumon
non opére, le seul ventilé, se trouve en positeciide.

Sous ventilation unipulmonaire, se crée un shustwiaire qui expligue en grande
partie I'hypoxie. Un mécanisme d’adaptationygiblogique tend a minimiser ses
conséquences, il s'agit de la vasoconstriction puakre hypoxique [59].

5.1. Le shunt pulmonaire

La ventilation unipulmonaire crée un shunt lié apkrsistance de la perfusion du
poumon non ventilé. Le décubitus latéral et I'efetla gravité atténuent le shunt en
favorisant la perfusion du poumon ventilé, mais veell aussi l'accentuer par
I'apparition d’atélectasies au niveau des zones gks déclives (zones mieux
perfusées que ventilées).

5.2. Lavasoconstriction pulmonaire hypoxique

L’hypoxie entraine, de maniére physiologique, uasoconstriction régionale du lit
artériel du poumon opéré. Combiné a l'effet de Havigjé, ce phénomene permet de
diriger les trois-quarts du débit artériel pulmaeaiers le poumon ventilé [60].

L’hypoxie modifierait I'activité enzymatique de [asaroi des artérioles bronchiques,
entrainant leur contraction lorsque la PaO2 esgriedfire a 100 mmHg [61].

Cependant, un certain nombre de facteurs perop@mtdiminuent I'efficacité de ce
mécanisme d’adaptation.

5.3. ROle des facteurs peropératoires

Les agents anesthésiques et les morphiniques néfienbdpas I'efficacité de la
vasoconstriction hypoxique pulmonaire régionale.

Les médicaments vasodilatateurs diminuent la vasidotion du poumon non ventilé
et aggravent donc le shunt (dérivés nitrés et itdubs calciques par exemple) [62].



D’autres éléments peropératoires diminuent égaletaemasoconstriction hypoxique
régionale du poumon non ventilé, en particulien remplissage vasculaire important,
les manipulations chirurgicales du poumon exclwpocapnie [57].

Seuls 10 a 20% des patients sont hypoxiques lota gentilation unipulmonaire en

oxygene pur. L’apparition d'une hypoxie sévere peératoire dépend en pratique
essentiellement de I'état du poumon non opéré.dli@ation préopératoire est capitale,
elle permet d'estimer le risque d’hypoxie séveraisswentilation unipulmonaire

(gazométrie artérielle, EFR, TDM pulmonaire, sgrdaphie de ventilation-perfusion

seront réalisées selon les cas).

5.4. Le barotraumatisme pulmonaire par hyperinflation dynamique

Le barotraumatisme pulmonaire est I'autre compbecatmajeure de la ventilation
unipulmonaire. Il résulte d’'une distension pulmeoeaau-dela de la CRF en fin
d’expiration. Elle doit étre particulierement reti® chez I'emphysémateux et/ou
lorsque persiste un débit expiratoire en fin d'exton (phénomene d’auto-Peep :
BPCO, asthmatique).

Pour réaliser une ventilation unipulmonaire, orlisgi le plus souvent une sonde
d’intubation a double lumiére. Il est égalementgilale de recourir a une sonde avec
bloqueur. Les sondes a double lumiere ont I'avantdg permettre une aspiration
bronchique bilatérale, I'administration d’oxygénedébit continu au poumon non-
ventilé, et le passage rapide de la ventilationpulmonaire a la ventilation

bipulmonaire.

Les objectifs des réglages du respirateur en agiotil unipulmonaire sont :
= Une SpO2 95%
= Une capnie normale ou une hypercapnie « modérée »
= Limiter la Pm dans les voies aériennes
= Limiter 'auto-Peep
En pratique, les réglages suivants permettent swwuhvatteindre ces objectifs :
= Volume courant 7 ml/kg
» Fréquence respiratoirel4 cycles par minutes
= Rapport I/E :
- Habituellement ¥2
- En cas de phénomene d’auto-Peep : TVO 1/3
- Pression d’insufflation augmentée : 1/1,5

En raison du diamétre réduit des sondes a doubigta (résistances importantes), et
en raison de la bronchopathie frequemment assdaiéibsation de la ventilation en



mode Pression Contrélée n’est en général d’auutilité (nécessité d’'imposer ul
pression d’insufflation importante pour obtenirwolume-minute satisfaisan

La ventilation unipulmonaire est presque toujourdigpensable ou souhaitable
chirurgie pleuropulmonaire : elle améliore I'expiims chirurgicale et protége |
poumon opéré. Elle n’est cependant pas toujourns talérée, et il est nécessaire
savoir en prévenir ou corriger les incidents etderts

5.5. Prévenir et corriger I'’hypoxie

En cas d’hypoxie au cours de la ventilation uniparaare, I'attitude doit étre rapide
rigoureuse et assez systémati

= Augmenter la Fi@a 1 (toujours). Avertir le chirurgie

= Ventilation unipulmonaire manuelle au ballon souf@@ C, pur) comme le
stipule l'algorithme suivai :

Hypoxémie en ventilation uni-pulmonaire

Vérfier les constantes du respirateur
Déplacement de 1a SDL
Recherche un encombrement pulmonaire

f_— Augmenter la Fi0; 2 1

Probléme réglé dans 90 % des cas 1

J— Persistance d’une SpO2 < 95 % ____1

Eliminer une autre cause d’hypoxie :

Réexpansion du poumon supérieur par - atélectasie poumon ventilé
quelques insufflations - cedéme pulmonaire
- puneumothorax
- foramen ovale
Normalise la SpO, pendant 10 2 o
15 minutes 51 échec
Autres possibilités thérapentiques :

o PEEP sur le poumon inférieur
o Clampage de I’artére pulmonaire
o Traitement médicamenteux

Fig.3 : traitement d’une déturation artérielle en ventilation unipulmon

5.6. Prévenir le barotraumatisme



Chez I'emphysémateux, il faut limiter I'hyperinfiah dynamique lors du passage en
ventilation unipulmonaire :

= Diminution du volume courant et/ou de la fréquerespiratoire
= Allongement du temps expiratoire

En pratique, on peut schématiser en disant quedl’afiaire a deux types de situations
bien différentes :

= Patient ASA 1 de 20 ans opéré d’'un pneumothoraypathique

= Patient de 60 ans, BPCO, parfois coronariegréppour un cancer
broncho-pulmonaire

Si, dans le premier cas, on peut envisager unlréveine extubation sur table, les
choses sont bien différentes dans le second aapréfere alors envisager un réveil en
SSPI, aprés réechauffement, radiographie pulmonairegxamens complémentaires
supplémentaires éventuels.

Il est préferable dans ce cas de réintuber le matier table avec une sonde classique
pour faciliter le sevrage de la ventilation mécaei@pres le réveil du patient.

Outre les complications postopératoires liées aaiteet a la chirurgie effectuée, la
ventilation unipulmonaire possede ses complicatignopres [63]. Elles peuvent étre
liees :
= Au collapsus du poumon non-ventilé pendant livéation, avec la formation
d’atélectasies qu’il faudra activement recherchadipgraphie pulmonaire) et
traiter (fibroscopie bronchique). La reventilatidn poumon opéré au ballon

souple, sous contréle visuel du chirurgien, avarfefmeture du thorax, permet
de vérifier que la reventilation est homogéne etgete.

= Aux conséquences d'une hypoxie prolongée (ischémigocardique en
particulier).

» A l'hyperinflation dynamique (pneumothorax)

6. Stratégie postopératoire

La chirurgie thoracique étant caractérisée par risquence et la gravité des
complications respiratoires, toute la stratégiet darienter de fagon a limiter et a
prévenir les agressions pulmonaires.



Ces objectifs seront atteints, en postopératoae; p
* une extubation précoce limitant la durée de vetititaartificielle ;
* une mobilisation rapide ;
» une kinésithérapie, elle aussi rapide et intensive.

La conduite d’'une telle stratégie ne se concoiegu’absence d’hypothermie et de
curarisation résiduelle (indication quasi systéqaide I'antagonisation des curares).

Apres extubation, une attention toute particulidoét étre portée au maintien de la
perméabilité des dispositifs de drainage. Toutdabikté hémodynamique et/ou
respiratoire en postopératoire d’'une pneumonectdaiigfaire évoquer en priorité une
luxation médiastinale ou la constitution d’un édasroent aérien et/ou sanguin lors de
résections pulmonaires plus limitées.

Le maintien du recrutement alvéolaire représenteauine volet de cette prise en
charge. Ainsi la kinésithérapie respiratoire et dpirométrie incitative seront
susceptibles de réduire le risque de complicatioaspiratoires [64]. Lors
d’encombrement bronchique résistant a une kinésigte bien conduite, le recours a
la fibroscopie bronchique doit se faire sans dédaisans crainte de dommages sur les
sutures chirurgicales. En effet, la nécessité dwamilation mécanique est nettement
plus délétere a cet égard. La ventilation non iweapeut étre enfin d'un apport
majeur afin de prévenir les complications chezplatients atteints de bronchopathies
séveres mais également pour la prise en chargel@msmpensations respiratoires
débutantes sans pour autant majorer le risquestigeis broncho-pleurales [65; 66].

Le maintien d’'une oxygénothérapie parait souhastathirant les premiers jours

postopératoires en raison des risques hypoxémicjues les patients les plus séveres
[67], de méme qu’'un recours quasi-systématiquead@rd'solthérapie permettant une
fluidification des sécrétions ainsi que la reprisapide des thérapeutiques

bronchodilatatrices.

7. Sémiologie de la douleur en chirurgie thoracique

Aprés une chirurgie thoracique, la multiplicité deggines de la douleur explique le
caractere parfois imparfait de [I'analgésie procurpar certaines techniques
locorégionales [68; 69].

7.1. Type de douleur
a) Douleur d’origine pariétale

L'incision des muscles intercostaux d@™4 ou 5™ espace intercostal, qui
correspondent le plus souvent au niveau de la ¢btwenie, ainsi que les espaces de
drainage (8™ ou 1f™ espace intercostal) constituent les principalesrces
douloureuses. Une douleur osseuse liée a une @llenfracture de cbte peut s'y
ajouter. Les afférences de tous ces éléments teahgar les nerfs intercostaux. Le



type de la thoracotomie (postérolatérale, axillaimeni-thoracotomie) va bien sOr
influer sur l'intensité de cette douleur.

L'ouverture, plus ou moins importante, par I'éaartele I'espace intercostal va
entrainer un étirement des ligaments costo-traasser costo-vertébraux et des
muscles paravertébraux et étre responsable d'unkeuwlopostérieure intense. Les
afférences de cette douleur transitent par lesaarprimaires postérieurs de la racine
médullaire. Il faut noter que plus l'incision esamgde, plus important sera I'écartement
et donc plus marquée sera cette composante dousmire

Dans le cas d'une thoracotomie postérolatéralsetdion des muscles de I'épaule,
grand dorsal, trapeze, rhomboide et grand derdstéesponsable d'une douleur lors
de la mobilisation de I'épaule ou du bras.

b) Douleur d’origine viscérale

La plévre constitue I'un des supports de la doybestopératoire. Cette douleur aigué
est également variable en intensité et en duréenskel geste réalisé : talcage,
décortication ou simplement irritation pleural@eliaux manipulations chirurgicales,
aux drains, a un épanchement sanguin. Cette doegtumajorée par les mouvements
respiratoires et la toux. La douleur peut parftie @ussi invalidante en postopératoire
gue celle due a l'incision quoique de durée phagdie.

La plévre viscérale ne joue aucun role dans laaloybostopératoire, elle est en effet
innervée pour I'essentiel par des fibres sympadsqui ont une fonction vasomotrice.
C'est en fait la plévre pariétale qui est respdesdbs phénomeénes douloureux, les
afférences transitant essentiellement par les naxnpkeuraux des nerfs intercostaux.
Le feuillet pariétal de la plevre recoit égalemdas afférences parasympathiques et
sympathiques, issues des plexus pulmonaires, gemicent avec les artéres
bronchiques.

c) Douleur projetée
= |La douleur de la face antérieure du thorax

Les douleurs de la face antérieure du thorax pdudtee liées a une irritation de la
muqueuse bronchique. Il a été montré qu'une stitonl&lectrique de I'arbre trachéo-
bronchique était responsable d'une douleur progiééa face antérieure de la poitrine
correspondant a peu prés au niveau métameriqua skmulation et homolatérale a
celle-ci. Les afférences sont dans ce cas d'origagale. Dans le cadre de la chirurgie
thoracique, il est difficile de faire la part debBoses entre une douleur d'origine
pleurale et une douleur projetée d'origine bronohid.e poumon pourrait étre lui-

méme impligué dans la douleur postopératoire ptisexiste également des

récepteurs nociceptifs au sein du parenchyme pudiren



» La douleur projetée de I'épaule

Les douleurs projetées de I'épaule sont classiquieragribuées a une irritation

pleurale ou diaphragmatique. L'origine diaphragmedi est actuellement mieux
connue. Il est cependant probable que le mécantgmeette douleur projetée de
I'épaule soit plus complexe et fasse intervenir dgactures supraspinales. Une
participation de la plevre aux douleurs projetéesl'dpaule n'est pas non plus a
exclure et ce, d'autant que la plévre diaphragmetigcoit des fibres nerveuses du
phrénique. [70; 71; 72]

7.2. Composantes de la douleur selon le type de thoracwohie

Comme le laisse supposer la description des compeEsadouloureuses en
postopératoire de chirurgie thoracique, la doufeut étre différente en intensité, en
localisation et en durée, selon I'acte chirurgmatiqué.

a) Thoracotomie postérolatérale

La réalisation d'une thoracotomie postéerolatérissique entraine, en postopératoire,
la douleur la plus importante. La douleur postofpéra peut dans ce cas étre plus ou
moins importante en fonction de la taille de I'sian et du type de chirurgie : les
lobectomies sont alors plus douloureuses en pastmie que les pneumonectomies.

b) Thoracotomie axillaire

La thoracotomie axillaire permet une réduction higale la douleur postopératoire en
raison de la taille limitée de l'incision et du mdie délabrement musculaire de cet
abord. Cela va de pair avec une réduction du liegamhent respiratoire de la chirurgie
et une diminution des douleurs chroniques possilpgés chirurgie pulmonaire [73;
74].

c) Chirurgie vidéo-assistée

La chirurgie par vidéoscopie est la technique laspftécemment développée.
Lorsqu'elle est possible, elle permet une réductiomportante de la douleur
postopératoire. Dans le cas de Ilobectomies, la ocomstion de morphine
postopératoire a été de 57 mg/24 h contre 83 miy/@dns le cas d'une thoracotomie
classique [75; 76].

d) Talcage pleural

C’est une méthode qui consiste a introduire dudalts la cavité pleurale pour obtenir
la symphyse des deux feuillets pleuraux afin devgmig I'accumulation d’air ou de
liquide dans I'espace pleural ; le talcage esigéaous thoracoscopie.

Ce geste est decrit comme relativement indoloralghé tout, si la douleur n'est pas
comparable a celle d'une thoracotomie, l'inflamaratpleurale peut entrainer une
douleur intense pouvant justifier une techniquena@esie « sophistiquée », mais
limitée dans le temps [77].



7.3. Evaluation de la douleur postopératoire

La douleur est un phénomene subijectif, sa mestirdoes difficile et il n’existe pas
de méthode cliniqgue de référence pour I'évalueredi actuellement admis que la
mesure de la douleur postopératoire doit étres@alsystématiquement.

Pour étre valide, une méthode d’évaluation doé étr
» Facilement et rapidement comprises,
= Applicable a une large population des patients,
» Reproductible dans sa représentation aux patients,
= Facile d'utilisation et de présentation
a) Echelle numérique (EN)

Avec I'EN, le patient donne une note de 0 a 10qau100) pour indiquer l'intensité
de la douleur, la réponse est donnée par écriraeraent. La note 0 est définie par
« douleur absente » et la note maximale par « dont@ximale insupportable ».

La douleur est évaluée de (0 a 100%), le criterealdagement > 50% est souvent
utilisé comme critere de succes définissant urieagité clinique.

b) Echelle verbale simple (EVS)

C’est une échelle catégorielle constituée d’'une lde 4 qualificatifs classés dans un
ordre croissant d'intensite.

0 = douleur absente

1 = douleur faible

2 = douleur intense

3 = douleur tres intense

Elle est donc peu sensible, puisqu’elle est pecridigsnante, et elle demande peu de
coopération du patient.

Le manque de sensibilité (nombre limité de réponseses réponses suggestives du
patient pouvant orienter les questions de I'évaluatconstituent ses principaux
inconveénients.

c) Echelle visuelle analogique (EVA)

Il s’agit d’'une réglette avec un curseur a plagaree« pas de douleur » et « douleur
maximale », correspondant a un résultat entrelOan.

Elle doit étre a I'horizontale, curseur sur « pasdduleur ». le patient marque par un
trait sur cette ligne le niveau de la douleur qurespond le mieux a son état.



C’est I'échelle la plus utiliséen postopératoire, car les résultats sont plus tfgetes
réponses possibles sont nombreuses et le patiepeutepas mémoriser la positi
précédente. La position initiale du curseur estartgmte

Cette méthode nécessite une bonne coordinationice du patient et elle est do
difficilement applicable en postopératoire immédidille a d'autres limite
d’utilisation a savoir les patients a faible capacité d’abstraction, wwlant et le:
personnes agees.

Fig4 : réglette de mesure de la dou

d) Satisfaction
= Trés satisfait
= Satisfait
» Insatisfait
» Tres insatisfait
e) Echelle de sédation
= Patient éveillé =0
= Patient somnolent répond aux stimulations verbal
= Patient somnolent, répond aux stimulations tactlé
= Patient non stimulation =
7.4. Chronologie des évaluation

a) En consultation d’anesthési



L'anesthésiste doit délivrer une information préciet détaillée sur la nécessité
d’évaluer la douleur postopératoire. Il doit prédseret expliquer la méthode choisie.

Lors de l'accueil en secteur d’hospitalisation,ni@thode d’évaluation doit étre a
nouveau présentée par l'infirmiére.

b) En salle de surveillance post-interventionnelle

L’'auto-évaluation est privilégiée. Il doit y avaine évaluation systématique des que le
malade peut répondre, et autant de fois que celaéegssaire, jusqu’a ce qu’il soit
calmé.

Si le patient est encore confus, on utilisera les@ouvent I'échelle verbale simple ou
I'échelle numérique, en attendant de pouvoir @ili§échelle visuelle analogique
(EVA).

Le patient doit avoir une EVA < 4cm la sortie @desde réveil.
c) En unité d’hospitalisation
L’évaluation doit étre réguliere selon un protogatéalablement défini :
=  Au minimum une fois par équipe
= Alademande
= Lors de la kinésithérapie ou de la mobilisatiorpdtient
» Avant chaque administration d’antalgique

= Systématiguement dans I'heure qui suit une injactie morphine ou toute
modification thérapeutique.

L'EVA au repos et a la mobilisation permet un rétgment thérapeutique avec
I'instauration d’une analgésie avant les actesaloelux.

8. Analgésie postopératoire
8.1. Analgésie auto-contrélée (ACP/ PCA) [78]

La PCA doit étre considérée comme une techniquerasisun soulagement partiel,
plutbt qu'un contréle complet de la douleur. Daailis les niveaux de douleur sont
comparables a ceux de la prescription conventiéewrd# morphine par voie sous-
cutanée si I'administration est systématique.

Néanmoins, la PCA intraveineuse permet un meibemfort du malade, car le taux de
satisfaction est tres éleve, supérieur a 90 %.eiwanche, la PCA intraveineuse est
inefficace pour calmer la douleur provoquée, coneelie qui survient a la toux ou au

cours des séances de mobilisation ou de kinésjiteéegpreés des chirurgies majeures
abdominale, thoracique ou orthopédique.



a) Réglage des parametres pour la morphine
* bolus de 1 mg (15 a 20 pg.kg-1 chez I'enfant) dans ;
= période réfractaire de 7 min ;

= pas de perfusion continue (sauf patient sous nmoephu long cours en
préopératoire) ;

= dose maximale horaire facultative.
b) Surveillance
= toutesles4 a6 heuressiASAloull;

= toutes les 1 a 2 heures si ASA Ill ou IV, toutes 15 min dans 'heure suivant
chaque changement de prescription ;

= parametres : douleur, somnolence, respiratioreglosnsommeées
= rapport nombre de bolus demandés/nombre de bélivsas.

c) Effets indésirables

= somnolence;

» bradypnées et apnées : rares, sauf si erreur hamain

* nausées et vomissements : traitement : ex. : ddmpdbolus intraveineuse de
0,5 a 1 mg ou dans la seringue de PCA a la dogsbdag dans 50 ml) ;

Rétention d'urines ;

Retard du transit intestinal ;

Prurit

En cas d'inefficacité (insatisfaction et/ou EVA /&N 40, EVS 2 ou 3,
demandes/délivrances > 3) revoir le malade ;

= rechercher les effets indésirables
= reprendre les explications initialisées en préaipée
= adapter les doses (diminuer la période réfragtairgmenter la taille du bolus)

= associer d'emblée un autre analgésique (AINScptmol).



8.2. L'Analgésie péridurale thoracique
a) Préparation

Une anesthésie péridurale doit étre réalisée dansite équipé de matériel de
réanimation cardio-respiratoire. La surveillance ldepression artérielle et de la
fréequence cardiaque doit étre disponible. Il esbmemandé d'obtenir le consentement
éclairé du patient avant de réaliser un geste p&lidcomme avant tout geste invasif.
Le patient doit étre informé des risques possikledes complications associées au
geste péridural. Un examen pré-anesthésique doé Btalisé. Une attention
particuliere est apportée a I'examen cardio-vaseulax la recherche d'une
valvulopathie ou d'autre cardiopathie qui altereélaonse cardiaque a la vasodilatation
inévitable en rapport avec le bloc sympathiqueateekthésie péridural.

L'examen du dos permet de noter toute anemalitanée ou de la statique
vertébrale. L'exploration biologique de I'hnémostast nécessaire lorsqu'il existe un
doute a linterrogatoire  sur une pathologie héamqgue ou sur la prise

d'anticoagulants. L'INR, le TCA et la numératiomqlettaire doivent étre dans les
limites de la normale. Lorsqu'il existe un doute k& fonction plaquettaire, un avis

hématologique doit étre demandeé.

b) Position du patient et repéres morphologiques

Comme pour la rachianesthésie, 1'anesthésie éfmdpeait étre réalisée en position
assise ou en décubitus latéral.

On choisit une position ou une autre encfion du niveau de coopération du
malade, de son état clinique et des habitudesategthésiste.

C'est une étape tres importante ou il faut peeheltemps de bien fléchir le patient
pour ouvrir au maximum 1'espace inter épineux.

= C7...Vertebre cervicale proéminente
= T3...Racine de I'épine de 'omoplate
= T7....Pointe de 'omoplate
= L1..Extrémité de la 12éme cote

c) Reéalisation de la ponction

Le geste peut étre réalisé en position assise odéeubitus latéral, sur un patient
faisant le dos rond ce qui a tendance a ouvrieggmces inter épineux et a faciliter le
repérage des espaces inter vertébraux.

Comme avant toute anesthésie, le patient est gedu&ide d'une voie veineuse de
gros calibre si possible et le monitorage est liésta

L'asepsie doit étre rigoureuse : lavage chicatgdes mains, port de casaque, gants
et masque, installation de champs stériles, dégianfe large et soigneuse du dos.



Avant la réalisation du geste, l'équipementit dfaire I'objet d'un checking
complet. L'espace inter épineux choisi doit étfdtia avec de la Lidocaine a 2%.

d) Repérage de I'espace épidural

Deux techniques sont couramment utilisées pourtifteen 1'espace épidural : la
technique de la perte de résistance et ailda « goutte pendante ».

= Technique de la perte de résistance

C'est la méthode la plus utilisée. Elle reposelesdait qu'il existe une résistance du
piston de la seringue tant que 1'aiguille esegsitdans les structures ligamentaires ou
musculaires, mais que cette résistance disparaifjuie le biseau de l'aiguille a franchi
le ligament jaune.

Apres avoir introduit 1'aiguille, on retire le maimdet on adapte la seringue contenant
du sérum physiologique ou de l'air. Par la main idamte, on exerce une pression
continue sur le piston de la seringue, pendantigu®s de I'autre main repose contre
le patient et maintient l'aiguille, maitrisantgisa progression. L'aiguille est avancée
doucement et prudemment jusqu'a la disparitioradédistance.

Il faut préférer la technique du « mandrin liquigkecelle du « mandrin gazeux » [79].
= Technique de la goutte pendante

Cette technique repose sur I'existence d'pnession négative dans l'espace
épidural. Apres avoir introduit l'aiguille, on netile mandrin et on dépose une goutte
de sérum physiologique dans I'embase de l'aigullette extrémité est saisie entre le
pouce et I'index des deux mains, les auriculaieg®sant contre le dos du patient.
L'aiguille est alors avancée doucement et pruderhjuequ'a I'aspiration de la goutte

pendante.

e) Mise en place d'un cathéter

La mise en place d'un cathéter permet de titreollation anesthésique, ce qui permet
de minimiser les effets secondaires, de contrfdedurée de l'anesthésie et de
prolongé l'analgésie en postopératoire.

Aprés repérage de l'espace épidurale biseau oriealbiuellement en direction
céphalique, l'aiguille ne doit plus étre mobilisBdaut proscrire l'injection de sérum
physiologique dans les quatre quadrants car leeisteffraction durale est important
lorsqu’ on fait tourner l'aiguille. La distance asp épidurale - peau est évalué par les
graduations placées sur 1'aiguille.

Le cathéter est introduit dans l'aiguille et avado&icement, la portion situé dans
I'espace épidurale ne devant pas dépasser 4 cm.

Une fois le cathéter en place, l'aiguille est éstidélicatement.



Si la progression du cathéter est génée il nedastle retirer au travers de l'aiguille
mais retirer en bloc aiguille et cathéter pouteria section de ce dernier. Une fois le
cathéter est en place, il faut vérifier qu'il eBeetivement dans l'espace épidural en
réalisant un test d'aspiration douce.

L'absence de reflux de sang ou de LCR lparcathéter n'est pas totalement
fiable et de nombreuses techniques ont édpogées pour localiser I'extrémité du
cathéter la plus classique et celle de la dose test

f)

elle consiste a injecter 2 a 3 ml de iBapaine a 0,5 %adrénalinée ;
une injection intrathécale se traduit par une odsthésie ;
une injection intra vasculaire se traduit par wahycardie ;

la dose test n'est pas fiable 100% efauit donc toujours fractionner la
dose d'anesthésique locale injectée en danel'état de conscience du
patient.

Bénéfices généraux

Baisse de la réponse neuroendocrinienne au ssedsut quand le niveau du
bloc remonte au moins a T8. La limitation de |\&téi catécholaminergique
permet d'améliorer 1'oxygénation tissulaire enlemat la microcirculation y
compris au niveau splanchnique.

Lors d'une péridurale thoracique, le bloc du syimpae cardiaque entraine une
dilatation coronaire avec une meilleure répartitttenla vascularisation endo- et
épicardiaque.

L'analgésie péridurale semble améliorer la fonctiespiratoire postopératoire
aprées chirurgie thoracique.

En chirurgie thoracique, lincidence desuldurs chroniques est diminuée
lorsque la douleur aigue a été contrélée yaa analgésie péridurale.
L'analgésie péridurale permet une réponse ppsde du transit et surtout si
le cathéter est situé a I'étage thoracique. Cadi gnatoriser une sortie plus rapide
de I'hopital.

En améliorant les flux veineux et artériels au aiveles MlI, I'analgésie péridurale
permet une diminution significative de la frequenades accidents
thromboemboliques postopératoires.

Outre, le confort de l'opéré, la diminution decidence des complications
postopératoires est l'autre objectif de la miseeenre de ces techniques.
Au-dela du confort et des effets propres de cedgési@s medullaires, elles
permettent surtout d'appliquer un programme debiétation sGrement essentiel
en termes de morbidité et de mortalité : dlewt réalimentation précoces,
kinésithérapie incitative...etc . Les étudedcentes mettent en évidence les
bénéfices de la réhabilitation sur la reprise peécdu transit, une amélioration



du sommeil, et les effets a distances su Iaeilleur forme » et la meilleur
capacité a I'exercice des patients [80; 81].

g) Solutions anesthésiques
= Morphiniques :

La Morphine, le Fentanyl et le Sufentanyl sorg leédicaments de référence de
l'analgésie postopératoire. lls reproduiseractibn de substances naturelles
appartenant a trois familles : les enképhalines endorphines et les dynorphines.
Ce sont des dérivés de l'opium extrait de la «fldurpapaver somniférum ».

= Anesthésiques locaux

La bupivacaine est I'anesthésique le plus utilisérg’'analgésie postopératoire. Elle
procure une analgésie de longue durée avec ursblwgitif plus important que le bloc
moteur.

La ropivacaine a un profil pharmacologique simdaa& la bupivacaine, mais sa
toxicité, en particulier cardiaque, est moindrecahncentrations égales, le bloc moteur
est moins intense. La ropivacaine se substituara dda bupivacaine pour I'analgésie
postopératoire.

= Association anesthésiques locaux et morphiniques

Elle a un effet synergique qui améliore la qualié€l’analgésie et permet de réduire la
dose de chaque produit. A été montré I'efficacedealles associations avec des scores
de douleurs au repos inférieurs a 20mm sur I'éehaiuelle analogique (EVA) pour
la majorité des patients [82]. Les avantages de estsociation sont la réduction des
effets secondaires liés aux anesthésiques locdog fhoteur, hypotension artérielle,
tachyphylaxie). Les associations les plus souventilisées, sont bupivacaine-
morphine, bupivacaine-fentanyl ou bupivacaine-dafe.

9. Complications postopératoires
Les complications postopératoires en chirurgie abigue présentent certaines
particularités en terme de répartition et de nature

9.1. Complications ventilatoires

Les affections de nature respiratoire représeméeptemiére cause de morbidité et de
mortalité avec une incidence de 13 a 28 % et unsalité attribuable de 3 a 4 %
contre une incidence de 10 % pour les complicaticagliovasculaires [83]. La
définition et la classification des atteintes remsjoires sont complexes car elles
regroupent les troubles de la ventilation (encommer® majeur, atélectasies), les
pneumopathies (infectieuses, d’'inhalation) aing tps détresses respiratoires aigués



d’origines variées (infections, cedeme pulmonaingumothorax, affections des voies
aeriennes superieures, paralysies récurrentielles).

La premiere complication en terme de fréequencéagstrsistance d’'un « bullage » au-
dela de 6 a 7 jours, ce qui augmente la durée pitatisation et représente un facteur
de risque supplémentaire pour la survenue d’aatragplications [84].

Le développement d’'une insuffisance respiratoigei@iest la seconde complication la
plus fréquente avec une incidence de 6,75 %. @éftmllance souligne la gravité de
I'affection causale et se voit associée aux risqdeslésions induites par une
ventilation artificielle prolongée, ce qui rend quien d’'une mortalité élevée [85]. Les
atélectasies ne sont pas associées a une surbtdoniais représentent également un
facteur de décompensation respiratoire et fontlik Yede I'infection. La fréquence des
affections respiratoires souligne l'importance du@valuation précise des réserves
physiologiques du patient et du dépistage de Eaiflcteurs de risques.

9.2. Complications cardiovasculaires

Les complications cardiovasculaires représentesetande cause de morbimortalité
de cette chirurgie. Elles sont essentiellementaderas rythmiques supraventriculaires
avec une survenue plus fréquente au troisiemeiguedr jour postopératoire [86].

Leur apparition est corrélée a I'age, l'importande la résection pulmonaire, la
déperdition sanguine peropératoire, I'existencend’wissection intra péricardique.
Leur survenue en postopératoire précoce d'une poerectomie doit en priorité faire

évoquer une luxation médiastinale et faire mettad’air » le drain thoracique.

Les complications de nature ischémiques sont lagiémes en fréquence (5 %) avec
un pic de fréguence au deuxiéme/troisieme jour gpesatoire [87]. Leur genése

repose sur lI'existence de facteurs de risques pratgpre (tabagisme, dyslipidémie,
age), sur les conséquences inflammatoires et agide cette chirurgie, ainsi que sur
la survenue d’épisodes ischémiques répétés (ereppostopératoire).

L’existence d'un infarctus du myocarde récent (raaile 30 jours) doit faire reporter
le geste opératoire de quatre a six semaines sfatgitisation clinique [88].

9.3. Complications rénales
L’'apparition de complications rénales bien que mdm@quentes (2 % des patients) est
associée a une mortalité élevée pouvant atteirtifé [i89; 90].



10.
10.1.

10.2.

10.3.

MATERIELS ET METHODE

Type, Période etCadre d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, desoripet analytique étendue sur 54
mois, allant du ¥ janvier 2008 au 31 juin 2012.

Elle a été realisée dans le service d’anesthésantmation et des urgences du
CHU point G.

Le service d’anesthésie-réanimation et des urgencesmporte :

Une unité d’accueil et de tri par laquelle tous pesients arrivent avant d’étre
référés dans un autre service en fonction de kgicknique,

Une unité de consultation anesthésie ou s’effet&waluation préopératoire
des patients.

Une salle de surveillance post-interventionnellesoat observés les patients
ayant subi une intervention chirurgicale avant lewansfert en salle
d’hospitalisation avec une capacit¢é de 3 lits égmipde moniteurs
multiparameétriques.

Une unité de soins intensifs dotée d’'un équiperpentettant d’effectuer une
réanimation polyvalente avec une capacité de 9 lits

Une unité d’anesthésie dont le bloc est constitlge& salles parmi lesquelles
une consacrée aux urgences, 4 pour la chirurgiérgkn 2 pour la chirurgie
urologique, 1 pour I'obstétrique et 1 pour la ad@lurgie.

Le personnel du service d’anesthésie réanimation etles urgences est
composé de

5 médecins anesthésistes-reanimateurs (MAR) dafidede service

4 meédecins généralistes faisant fonction d’urgeagis

3 internes des hopitaux en anesthésie —réanimation

15 assistants médicaux spécialisés en anesthasienagion

9 techniciens supérieurs de santé

13 aides-soignants

18 techniciens de surface

Population d’étude
Tous les patients vus en consultation d’anesthésier chirurgie thoracique et

ayant subi un acte chirurgical pendant la péridédtude.

Criteres de sélection

10.3.1Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients opérés pouurghe thoracique et
admis en réanimation en postopératoire immediat.

10.3.2Criteres de non inclusion:



Nous n’avons pas inclus les patients dont les dossétaient incomplets

10.3.3Variables mesurées

s Variables qualitatives

Sexe, age, profession, indication chirurgicaleetglp chirurgie

Les antécédents médicaux, chirurgicaux

Données cliniques : état général, examens cardiolage, pulmonaire,
abdominal, buccodentaire, rachis, score de Mallaimpa

Données para-cliniques : groupage sanguin et rhE€LS

Les événements indésirables, la classification ABénsultations spécialisées,
La technique anesthésique, I'installation du patiexs drogues anesthésiques
L’abord thoracique et les gestes chirurgicaux séali

Le lieu de réveil et de I'extubation, I'évolutiohle devenir du patient

+ Variables quantitatives

Poids, taille, index de masse corporel

Données cliniques : la pression artérielle, ladete cardiaque, la saturation
pulsée en oxygéne, I'ouverture de la bouche, l@audce thyromentonniere,
Données paraclinique : NFS, glycémie, Créatininéifie TCK,

La durée de lintervention et du séjour en réaniomat

La spoliation sanguine, la transfusion en pré gbgrostopératoire

10.4. Matériel et méthodes

Le matériel utilisé était:

= La fiche de consultation d’anesthésie

» La fiche d’anesthésie

» Le dossier de chirurgie et le compte rendu opé&etoi
= Le dossier médical de réanimation

10.5. Saisie et analyse des données
Les variables étudiées été saisies et analyséedealagiciel SPSS v 17.0.
Les analyses statistiques ont été réalisées auestlde Chi2 pour les variables
catégorielles et le test de Student pour les vimsabontinues, les différences
étaient significatives pour p<0,05.



11. RESULTATS
11.1. Données générales

Durant la période d’étude, 3227 anesthésies ontélisées au CHU Point G, dont
686 en chirurgie thoracique soit une fréequenceld2s®6. Les dossiers répondants
aux criteres d’inclusion de I'étude étaient de tl84siers colligés et analyseés.

11.2. Caractéristiques des patients

Tableau II: caractéristigues démographiques des patients

Effectifs Pourcentage
Tranche d’age
<15 14 10,4
15-30 30 22,4
31-45 43 32,1
46-60 30 22,4
61-75 17 12,7
Sexe
Féminin 47 35
Masculin 87 65
Indice de masse corporel
< 25 kg/m2 102 76,1
25 - 30 kg/m2 17 12,7
31 - 35 kg/m2 7 5,2
> 35 kg/m2 8 6,0

L’age moyen des patients était de 38,87+ 17,3#msexe masculin était prédominant
avec 65% avec un sex-ratio de 1,8 et le poids méyjat 23,53+ 6,42kg

Tableau Il : Antécédents médicaux

Effectifs Pourcentage

Insuffisance cardiaque 1 00,75
Diabéte 2 01,50
Fibrose pulmonaire 2 01,50
Bronchite chronique 4 02,98
Hypertension artérielle 5 03,73
Tabagisme 7 05,22
Asthme/BPCO 26 19,40
Tuberculose pulmonaire 20 14,92
Aucun 67 50,00
Total 134 100

La tuberculose pulmonaire était retrouvée dans2P4,6t asthme/BPCO dans 19,40% de cas.



Tableau IV: Antécédents chirurgicaux

Effectifs Pourcentage

Amygdalectomie 1 0,75
Chirurgie du nez 2 1,5

Thoracotomie 3 2,23
Lithiases rénales 4 2,98
Césarienne 6 4,47
Hernie inguinale / ombilicale 8 5,97
Appendicite 10 7,46
Occlusion intestinale 11 8,20
Plaie pénétrante du thorax 15 11,20
Drainage thoracique 23 17,16
Aucun 51 38,06
Total 134 100

L’'antécédent de drainage thoracique était le @trouvé soit 17,16%.



Tableau V: Bilans préopératoires

Résultats normaux

Résultats anormaux

Biologie N % N %
Hématocrite 111 82,84 23 17,16
Globules blancs 117 87,31 17 12,69
Plaquettes 124 95,54 10 4,46
TCK 129 96,26 5 3,74
TP 129 96,26 5 3,74
Glycémie 132 98,50 2 1,50
Créatininémie 127 94,77 7 5,23
Groupage rhésus 134 - - -
lonogramme sanguin 130 97,01 4 2,99
Imagerie

Radiographie du thorax 32 45,07 39 54,93
TDM du thorax 20 52,63 18 47,37
Electrocardiogramm 8 72,72 3 27,27
Epreuve fonctionnelle

respiratoire

VEMS préopératoire 73 54,48 18 45,25

Le bilan biologique systématique prescrit était mmnimum de

7 bilans. La

Radiographie du thorax était anormale dans 54,88%as; la Tomodensitométrie
52,63% normal. L’électrocardiogramme était anorofedz 3 patients. Le VEMS était
réalisé chez 91 patients dont 18 patients avaieMEMS altére.

Tableau VI : Classification de Mallampati

Effectif Pourcentage
Classe | 93 69,40
Classe 38 28,36
Classe llI 3 2,24
Total 134 100
La classe | de Mallampati prédominait soit 69,4086 das
Tableau VII: Classification ASA

Effectifs pourcentage
ASA 1 53 39,54
ASA 2 71 53,00
ASA 3 10 7,46
Total 134 100

Il y'avait 53 patients classés ASA |, 71 patieritsssés ASA Il et 10 patients ASAIII.



Tableau VIII : Facteurs de risque opératoires

Effectifs N= 118 Pourcentage
Facteurs de risque associés
Age >70ans 7 5,93
Obésité 8 6,78
ASA3 10 8,48
Risque pulmonaire
Tuberculose 20 16,94
BPCO 20 16,94
Tabagisme 7 5,93
Asthme 6 5,08
Risque cardiovasculaire
Troubles du rythme 5 4,24
Hypertension Artérielle 5 4,24
Insuffisance cardiaque 1 0,85
Risque hématologique
Anémie 23 19,50
Autres
Dénutrition sévere 4 3,39
Diabete 2 1,70
Les facteurs de risque retrouves étaient au nonddel 8.
Tableau 1X: Préparation préopératoire

Effectifs N=146 Pourcentage

Kinésithérapie préopératoire 73 64,04
Traitement infection pulmonaire 17 14,91
Corticothérapie 11 09,65
Transfusion sanguine préopératoire 9 07,90
Nutrition parentérale 4 03,50
Total 114 100

Une kinésithérapie était prescrite chez 73 patigoits64,04% des cas.



11.3. Données anesthésiques :

Tableau X: Indications opératoires

Effectif Pourcentage
Pleurésie enkystée 28 20,90
Séquelles parenchymateuses de 17 12,68
Tuberculose
Pyothorax 12 8,95
Tumeur pulmonaire 12 8,95
Séquestration pulmonaire 11 8,22
Corps étranger intrabronchique 10 7,48
Tumeur bronchique 8 5,97
Pneumothorax enkysté 7 5,24
Kyste bronchogénique 6 4,47
Kyste hydatique 5 3,73
Fibrose pulmonaire 4 2,98
Sténose bronchique 4 2,98
Plaie pénétrante + pleurésie 3 2,23
Atélectasie 3 2,23
Bulle d’emphyseme 2 1,50
Abcés pulmonaire 2 1,50
Total 134 100

Les pathologies infectieuses étaient les plus ug&es avec les pleurésies enkystées,
les séquelles de tuberculose, les pyothorax avsgmectivement 20,90%, 12,68% et

8,95%.



Tableau XI: La voie d’abord chirurgicale

Effectifs Pourcentage
Thoracotomie postéro-latérale gauche 73 54,48
Thoracotomie postéro-latérale droite 57 42,54
Thoracotomie antérolatérale gauche 4 03
Total 134 100

La thoracotomie latérale gauche était la voie d'dda plus utilisée soit dans 54,48% de cas.

Tableau XlI : Gestes chirurgicaux réalisés

Effectifs Pourcentage
Décortication pleurale 61 45,52
Exérese du parenchyme pulmonaire 23 17,16
Biopsie pulmonaire 15 11,20
Lobectomie 12 08,96
Pleurectomie 7 05,22
Résection bronchique 6 04,47
Décortication + thoracoplastie 5 03,73
Pneumonectomie 3 02,24
Bullectomie 2 01,50
Total 134 100

La décortication était le geste le plus réalisecal®52% des cas.

Tableau Xlll : Drogues utilisées a la prémédication

Effectifs Pourcentage
Atropine 41 30,65
Diazépam 57 42,55
Atropine + Diazépam 36 26,9
Total 134 100,0

La prémédication au diazépam était la plus effectait 42,55% des cas.
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Fig5.: Narcotiques utilisés a I'inductir

Le propofol était le narcotique le plus utilisé a¥®%, suivi du thiopental 25,3

Tableau XIV: Curareautilisés

Effectifs Pourcentage
Vécuronium 119 88,80
Rocuronium 15 11,20
Total 134 10C

Le Vécuronium était le curare utilisé chez 81,4086 gatients utilisé et le fentar
dans 90,30% des cas.

Tableau XV: Narcotique et morphiques utilisés a I'entretien

Effectifs Pourcentage
Narcotique
Halothane 134 100
Morphiniques
Fentanyl 121 90,30
Morphine 13 9,70
Total 134 100

L’halothane était le narcotique utilisé pour I'eziten de l'anesthésiet le fentanyl
pour I'analgésie peropératoire dans 90,30% de



Tableau XVI: Intubation, types de sondes utilisées et nombtemtative

Effectifs Pourcentage
Intubation Sélective
Oui 109 81,3
Non 25 18,7
Type de sondes utilisées
Carlens 81 60,5
Robertshaw 28 20,8
Ordinaire 25 18,7
Nombre de tentatives
1 64 47,7
2 66 49,2
3 4 3,4
Total 134 100,0

L’intubation était sélective chez 81,3% des pafiazitla sonde de type Carlens était la
plus utilisée soit 60,5% des cas. Trois patienttnintubés en 4 tentatives.

Tableau XVII : Durée de I'intervention, score d’Aldréte et lieda réveil

Effectifs Pourcentage
Durée de I'intervention
<180 mn 34 25,4
180 — 240mn 70 52,2
240mn 30 22,4
Score d’Aldrete
<7 6 4,48
8 13 9,70
9 55 41,04
10 60 44,78
Lieu du révelil
Bloc opératoire 128 95,52
Réanimation 6 4,48
Total 134 100

La durée moyenne des interventions était de 210meiscore d’Aldrete était de 10 sur
10 chez 44,78% patients. La majorité des patidats@xtubée sur table soit 95,52%.
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Fig6. Nombre et pourcentage de traision sanguine effectuée en gegratoir:

La transfusion sanguine a été realisée 38,80% de nos patients

Paracétamol Kétoprofene Nefopam Tramadol

Fig.7: Antalgiques non morphiniques (ANM) utilisés en ppsratoir

Le paracétamol était I'antalgique plus utilisé.



Tableau XVIII : Associations des ANM utilisés en postopératoire

Effectifs Pourcentage
Paracétamol + Nefopam + Kétoprofene 62 46,3
Paracétamol + Tramadol + Kétoproféene 28 20,9
Paracétamol + Nefopam 26 19,4
Paracétamol + Tramadol 18 13,4
Total 134 100,0

Paracétamol + Nefopam + Kétoprofene était I'assmrida plus utilisée avec 46,3%.

Tableau XIX: Péridurale thoracique analgésie

Effectifs Pourcentage
Péridurale thoracique 23 17,16
Site de ponction
T5-T6 17 74
T4-T5 3 13
T6-T7 3 13
Anesthésique local
Bupivacaine 0,125% 16 69,56
Ropivacaine 0,2% 7 30,44
Adjuvants
Fentanyl 16 69,56
Morphine 7 30,44
Total 23 100.0

L’analgésie péridurale a été réalisée chez 17,168 pdtients. Le site de ponction était
T5T6 dans 74% et la Bupivacaine 0,125% était b#mesique local utilisé soit
69,56%. L’adjuvant le plus utilisé dans 69,56% das était le Fentanyl.

Tableau XX: Traitements adjuvants en postopératoire

Effectifs N = 83 Pourcentage
Kinésithérapie 47 56,62
Transfusion sanguine 13 15,67
Corticothérapie 13 15,67
Dopamine 07 08,43
03 03,61

Nutrition parentérale

La kinésithérapie était réalisée chez 56,62% dgsmian postopératoire
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Fig.8 : Evénements indésirables en préopére
La désaturation était 'Ele plus frequent soit 75,37%, suipar l'anxiété et I

tachycardie avec respectivement 69,40% et 63,

Tableau XXI: Evérements indésirableper et postopératoires

Effectifs Pourcentac

En peropératoire N =170

Désaturation 73 42,94
Hypotension artérielle 26 15,3(
Tachycardie 21 11,7¢
Encombrement bronchique 20 12,3¢
Hémorragie 13 7,65
Oligurie 7 4,12
Hypertension artérielle 6 3,53
Bradycardie 4 2,35
En postopératoire N=78

Anémie 29 37,1¢
Tachycardie 17 21,8(
Pneumopathies infectieuses 13 16,6¢
Sepsis 8 10,2t
Insuffisance rénale fonctionne 7 9,00
Emphyséme sous cutané 2 2,56
Déces 2 2,56

La désaturation était I'événement indésirable Ues plotifié en peropératoire s
42,94% et I'anémie en postopératoire soit 37,18%oahs



Tableau XXII : Durée de séjour en réanimation

Effectifs Pourcentage
<48h 51 38,10
48-72h 59 44,00
>72h 24 17,10
Total 134 100

La durée moyenne de séjour en réanimation ét&ibd2heures chez 44% des cas.

11.4. Données analytiques

Tableau XXIIl : Evénements indésirables en fonction de la tradtuge

Tranche d’age

<15 15-30 31-45 46-60 61-75 Total

Peropératoire

P=0,034 Présent 12 25 34 28 14 113
Absent 2 S 9 2 3 21

Postopératoire

P=0,018 Present 12 29 34 22 15 112
Absent 2 1 9 8 2 22

Il existe une corrélation entre I'age des patiestsla survenue des événements
indésirables.

Tableau XXIV: Evénements indésirables en fonction du sexe

Evénements indésirables Sexe Total
Féminin Masculin
Per-opératoire Présent 39 74 113
P=0,63 Absent 8 13 21
Post Opératoire Présent 40 72 112
P =0,67 Absent 7 15 22

Il n'existe pas de corrélation entre le sexe deepis et la survenue d’événements



Tableau XXV: Evénements indésirables en fonction de la ciaasibn ASA

Evénements indésirables Classification ASA Total
1 2 3
Per-opératoire Présent 34 60 19 113
P =0,69 Absent 5 11 5 21
Post Opératoire Présent 34 60 18 112
P=0,031 Absent 5 11 6 22

Il existe une corrélation significative entre laasdification ASA et la survenue
d’événements indésirables en postopératoire.

Tableau XXVI: Evénements indésirables en fonction de la durdéntiervention

Evénements indésirables Durée d’intervention (emuigs) Total
<180 180-240 >240
Per-opératoire Présent 30 54 29 113
P =0,037 Absent 4 16 1 21
Post Opératoire Présent 33 55 24 112
P =0,048 Absent 1 15 6 22

Il existe une corrélation significative entre larée d’intervention et la survenue
d’événements indésirables.

Tableau XXVII : Evénements indésirables en fonction de la duegségbur en réanimation

Evénements indésirables Durée de séjour en rédomat  Total
<48H 48-72H >72H
Per-opératoire Présent 10 53 50 113
P =0,001 Absent 14 6 1 21
Post Opératoire Présent 17 45 50 112
P =0,002 Absent 7 14 1 22

Il existe une corrélation significative entre lav@nue d’événements indésirables et la
durée de séjour en réanimation.



12. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
12.1. Méthodologie

La présente étude s’est intéressee a la prise agelanesthésiologique des patients
opéreés pour chirurgie thoracique au CHU Point G.

Il s’agissait d'une étude rétrospective eétenduesgumois, durant laquelle 3227 actes
d’anesthésie ont été réalisés, dont 686 en cheruhgpracique soit une fréquence de
21,25%. Seulement 134 dossiers ont été colliganat/sés.

Elle n’a pas pu étre exhaustive a cause du caeactrospectif, le mauvais archivage
des dossiers, la non disponibilité de certainesrimétions concernant les avis
spécialisés chez les patients ayant des co-maébiddt leur prise en charge
interdisciplinaire, la non notification des difféte événements en per et post
opératoire et leur prise en charge, I'inadéquaties fiches d’anesthésie et des dossiers
pour la notification des événements indésirables.

12.2. Caractéristigues des patients
12.2.1Age :

Dans la série, '&ge moyen était de 38,87 + 17, 3avesc des extrémes de 14ans et de
70 ans. La tranche de [31-45] ans prédominait 8&34%. Ces résultats sont
assimilables a ceux dOTIOBANDA GF [91] qui a retv@ un age moyen 39,07 ans.
Contrairement a MIRANDE KT [92] qui a trouvé un ageyen de 34,30 ans.

12.2.2Sexe :

Nous avons colligé 47 femmes et 87 d’hommes, soitsex-ratio de 1,8. Cette
prédominance masculine est aussi notée dans lesukral’OTIOBANDA [91] avec
qui nos résultats sont similaires. MIRANDE KT [92]colligé 69,6 % d’hommes et
30,4 % de femmes avec un sex-ratio de 2,2 en falesihommes.

12.2.3Antécédents :

La tuberculose pulmonaire (14,92%) et I'asthme/BRCY40%) sont les antécedents
pulmonaires retrouvés chez nos patients.

Les travaux de MIRANDE KT [92] et OTIOBANDA [91] apportent respectivement
30,1% et 37,5% de tuberculose pulmonaire.

12.3. Données anesthésiques :

12.3.1Classification ASA :

La classe ASA2 a prédominé la série avec 53% slIABALl (39,54%) et ASA3
(7,46%).

MIRANDE [92] a rapporté respectivement ASA2 (69,6%A5A3 (21,7%) et ASAL
(8,7%). OTIOBANDA GF et al. [91] ont 57% des patemASAl et ASA2 avec
respectivement 57% et 40%. Nous constatons quejarité des patients est classée
ASA1 et ASA2. Ceci est probablement en rapport dggeune age de la population



africaine mais aussi et surtout lié aux conditisasio-économiques des populations,
au niveau de deéveloppement des pays, et aux ocomsliticlimatiques et
environnementales.

12.3.2Indications opératoires :

Les pathologies infectieuses constituaient lescpales indications opératoires avec
les pleurésies enkystées, séquelles de tubercatopgothorax dans respectivement
20,90%, 12,68% et 8,95% des cas. Ce constat aiéfaf d’autres auteurs notamment
MIRANDE K.T. [92] qui a trouvé 47,8 % des cas dieypésie enkystée et de
pyopneumothorax droit dans 8,7% des cas; OTIOBANB.F. et al. [91]: ont
trouvé 17,5% de séquelles de tuberculose et YEN&# &3] rapportent 39,2% de cas
de pleurésies enkystées, 34% de pyopneumothodx4¥ de pleurésies libres.

12.3.3L’anesthésie

12.3.3.1. L’induction

Le Propofol était le narcotique utilisé a I'indict dans 59% des cas suivi par le
Thiopental 25,30%, la Kétamine 14,20% et I'Etomedai50% des cas.

Dans les études réalisées par MIRANDE KT [92] el@BANDA GF et al. [91], le
Propofol était le narcotique d’induction respeatnant dans 69,6% et 45% suivi du
Thiopental 30,4% et 42,5% des cas. La Kétamine atdisée chez OTIOBANDA GF
[91] dans 12,5% des cas.

L'utilisation des hypnotiques a faibles demi-viestextuelles est ainsi recommandée
pour permettre une extubation précoce et de boualt ; et le propofol était le choix
idéal du fait de ses effets essentiellement hygoeti perte de conscience rapide et
breve, proportionnelle a la vitesse d'injection,n nbistaminolibérateur, mais
bronchodilatateur, sans effet analgésique

12.3.3.2. La curarisation

Les curares sont utilisés pour faciliter I'intulbatitrachéale, le geste chirurgical et la
ventilation meécanique. lls bloquent la transmissdola jonction neuromusculaire des
muscles squelettiques, dont celle des muscles sterag respiratoire. Les besoins en
curare dépendent du type de chirurgie, du terttaile &évolution de I'intervention.

Le Vécuronium était le curare utilisé dans la mggordes cas (88,8%) et le
Rocuronium (11,2%).

Dans l'étude réalisée par MIRANDE KT [92], le Véonium était le curare utilisé
chez 65,2% des patients.

12.3.3.3. Intubation et type de sondes

L’intubation était sélective chez 81,3% de noseqydt ; La sonde de Carlens était le
type de sonde prédominant dans la série avecwnd& 74,6% des cas suivie par la
sonde de Robertshaw avec 19,4% des cas.

Dans I'étude de MIRANDE KT [92], les sondes de €asl étaient les sondes utilisées
chez tous les patients.



Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le trinle MIRANDE KT [92], concernait
gue les cas d’intubation sélective. Dans notreeggar contre en dehors des indications
opératoires absolues, l'intubation sélective égatfonction du geste chirurgical a
réaliser.

12.3.3.4. L’entretien et I'analgésie peropératoire

L’halothane était utilisé pour I'entretien de I'atleésie de facon systématique.
MIRANDE KT [92] dans son étude a eu la méme atétud

L’'analgésie peropératoire était assurée a baseahtanyl dans 90,30 % des cas et la
morphine dans 9,70% des cas.

Dans I'étude de MIRANDE KT [92], le Fentanyl a d&seul I'analgésique utilisé
chez tous les patients.

Aussi, il faut noter des cas de réinjection de okgoes chez 63 patients
respectivement : la kétamine 41,27%, le propofol8% et le thiopental 28,57%.

12.3.3.5. Type d’intervention

Dans la série, la décortication pleurale étaitdstg chirurgical dans 45,52% des cas
suivie par’exérése du parenchyme pulmonalré,16%, la biopsie pulmonaire 11,20%, la
lobectomie 8,98% et la pneumonectomie dans 2,23¥tcae

La décortication a été indiquée dans 29,3% desdaas une cohorte réalisée par
YENA S et al [94].

Les travaux de MIRANDE KT [92] rapportent des tadiXérents : la décortication
isolée dans 60,9% des cas et la lobectomie daii%a2des cas.

OTIOBANDA G.F. et al. [91] rapportent la décorticat pleurale 12,5%, la biopsie
pulmonaire 10% et la lobectomie 57,5%.

12.3.3.6. Durée de I'anesthésie

La durée moyenne de I'anesthésie était de 210 a8radit 52,2% des interventions.
Chez MIRANDE KT [92] la durée moyenne était de 340minutes soit 30,4 % des
patients ayant subi une anesthésie.

La durée de I'anesthésie est fonction de I'indaatbpératoire, du geste chirurgical a
réaliser et du type et de la technique d’anestlesiesie.

Le réveil anesthésique était évalué a partir duesdbAldrete; il était de 10/10 chez
44,78%. Ont été admis en réanimation postopératomeediat 6 patients dont le score
de réveil était inférieur ou égal a 7/10.

12.4. Analgésie postopératoire

L'un des impératifs de la période postopératoirenurgie thoracique est la qualité
de I'analgésie. Le choix de la technique d’anakyési du produit est déterminant pour
diminuer les échecs.

L'administration d’antalgiques en postopératoirefaisait de maniere systématique
selon les protocoles standards de prise en chaéydaplis. Le début de se faisait
généralement en fin d’intervention. Les modalitéadoinistration analgésique



dépendaient surtout des produits antalgiques dislesn L’'analgésie par voie
systémique, multimodale était la plus utilisée rémeineuse et sous-cutanée) et de
I'anesthésie locorégionale, il s’agissait esseeteént de la péridurale thoracique
analgésique.

Les différents antalgiques utilisés :

- Le paracétamol (propacétamol) : 100% des cas, l@pféfene : 67,16%, le
tramadol : 34,32%, le Néfopam : 65,67% ;

- La morphine en intraveineuse a été dans 76,8&taeet dans 23,14% en sous
cutaneé.

- Les anesthésiques locaux : 17,16%.

La titration de la morphine, elle a été réaliséejrgraveineuse lente selon le poids,
modulée en fonction de I'age et du terrain :

» Poids < 60kg : bolus =2mg = 2ml|
» Poids > 60kg : bolus = 3mg = 3ml|

Le délai de réévaluation était égale a 5mn ; tatidn était poursuivi tant que EVA ou
EN > 3. Le relai est pris par voie sous cutanée owngaveineuse a la seringue auto
pousseuse (SAP).

L'analgésie péridurale thoracique a été réaliséezch7,16% des patients. La
bupivacaine 0,125% et la ropivacaine 0,2% étdemnainesthésiques locaux utilisés,
combinées au fentanyl dans 69,56% et a la morphans 30,44%. Le volume injecté
étant ajusté a la taille du patient selon la foendlaille (T) en cm — 100/10.
L’analgésie débute en per opératoire par l'injgcten péridural, au moment de la
fermeture, bupivacaine 0,5% (5mg/ml) répétée akextubation.

La perfusion péridurale continue est débutée entopégtoire immeédiat par
bupivacaine 0,125% + fentanyl 5ug a une vitess&-ti2ml/h et le débit pour la
ropivacaine 0,2% + fentanyl 5ug a 4-6ml/h.

L’analgésie péridurale thoracique procure une a@sidgefficace et satisfaisante apres
chirurgie thoracique [95].

L'administration péridurale d'un anesthésique lardhautes concentrations permet
d'obtenir une analgésie puissante mais elle exp@Espiemment a des accidents
hypotensifs.

Actuellement I'administration péridurale d'un maniue et d'un anesthésique local
en association est la technique de référence amdlamaalgésie la plus efficace [96].
Chaque classe de médicament ayant un point d'ingli#érent, cette association
diminue la fréquence et l'intensité des effets sdames du fait de la réduction de la
posologie de chacun des produits [97].L’'anesthésiabinée, générale et péridurale
thoracique est la méthode de choix quand il sdgitéaliser une anesthésie profonde,
une extubation précoce et une bonne analgésie. diéamontré que la fonction
ventilatoire aprés lobectomie par thoracotomie msux préservée par l'analgésie
péridurale thoracique haute que par I'analgésieghinique intraveineuse [98]



L’association des anesthésiques locaux et des nmigpks a un effet synergique qui
ameliore la qualité de l'analgésie et permet deliréda dose de chaque produit. Les
recommandations dans la littérature ont montrditactite de telles associations avec
des scores de douleur au repos inférieurs a 20mmnsuéchelle visuelle analogique
(EVA) pour la majorité des patients et une meikeanalgésie a la mobilisation que
celle obtenue avec les autres techniques [95].avagtages de cette association sont
une réduction des effets secondaires liés auxlasqties locaux.

La ropivacaine, moins cardiotoxique, tend a renglde bupivacaine, d'autant que sa
présentation en poche de 200 ml (ropivacaine &), 3upprime les dilutions et réduit
le risque septique lié aux manipulations [99]

Une grande majorité de nos patients aurait pu b®eede cette technique, mais le
probleme de disponibilité de kit de péridurale astiué une limite.

12.5. Evénements indésirables :

12.5.1En peropératoire

Nous avons enregistré 170 événements indésirablpsrepératoire parmi lesquels :
L’hypotension artérielle : représentait 15,30% des cas ; ce taux se rappme celui
d’'OTIOBANA GF et al [91] qui ont obtenu un taux @®% mais qui est de loin
différent de celui de YAPOBI Y. et al [100] qui onivtenu 62,5%.

La survenue de ce type d’'incident en peropératnireours de la chirurgie thoracique
trouve une explication d’'une part a travers la pasiopératoire, qui en dehors des
compressions vasculaires directes, c'est en maotila répartition de la masse
sanguine sous l'effet des variations de pressigdsobtatiques qu’elle contribue a
déséquilibrer I'état hémodynamique du patient &ésgt. Dans les zones déclives, le
sang est séquestré dans le secteur veineux a fra@sston et forte capacitance. Il en
résulte une diminution du retour veineux, princigéterminant du débit cardiaque.
Les effets intrinseques de la posture s'ajoutexeéfets de la ventilation mécanique et
a ceux des agents anesthésiques sur le cceur, iEseamX et les mécanismes
d'adaptation physiologique face a une diminution detour veineux. Et
I'hyperinsuflation dynamique, d’autre part contmbuaussi suivant le méme
mécanisme.

La désaturation était retrouvée chez 42,94% des patients, taugriup a celui de
YAPOBI Y. et al [100] qui est de 17%.

En décubitus latéral, la ventilation du poumon mxelu peut étre affectée par la
compression médiastinale et/ou abdominale, la po&sd’un billot ainsi que par les
contraintes chirurgicales. La CRF augmente au mivda poumon supérieur et
diminue considérablement au niveau du poumon d&dienviron 20 % de celle
générée par l'induction de l'anesthésie. Ces donditexpliquent la fréquence des
désaturations et motivent couramment I'utilisatitenhauts niveaux de FIO2.

La tachycardie et 'hémorragie étaient retrouvées respectivement dans 11,76% et
7,65%. OTIOBANDA GF et al [91] ont retrouvé unehigcardie dans 20% des cas et
25% de cas d’hémorragie.



12.5.2.En postopératoire

Les événements indésirables étaient du type plalmamaire, cardiovasculaire, rénal,
infectieux et hématologique.

Les pneumopathies infectieuseseprésentaient 16,66%, YAPOBI Y. et al [100] a
retrouve 22,5%.

Ceci pourrait s’expliquer par la technique chiroede utilisée, l'efficacité de la
kinésithérapie et le type d’analgésie postopémritostituee.

Une tachycardie sinusale était le trouble du rythme retrouvé dans 21,80% ches.
YAPOBI Y et al. [100] ont rapporté un taux 53,3% troubles de rythme la
tachycardie supra-ventriculaire représentait 62,7%.

La chirurgie thoracique provoque une douleur pasiafpire trés intense qu'il est
parfois difficile de controler. Cette douleur saspagne d'une augmentation de la
sécrétion des catécholamines endogenes avec, pa@edquences, une hypertonie
sympathique incriminées dans la genese de désandhesiques postopératoires. Ces
troubles apparaissant le plus souvent le 2éme me 3éur postopératoire accroit la
durée du séjour hospitalier et la mortalité [24% $ont plus fréquents aprés une
pneumonectomie, chez le sujet agé, lorsqu'il exiate pathologie cardiovasculaire et
enfin, si l'intervention a été marquée par un saigent important. Certaines causes
peuvent leurs étre rattachées il s’agit notammemntl'ldypoxémie, I'hypotension,
I'hypercapnie, désordres métaboliques, etc...

Nous avons retrouvé uranémie chez 37,18% patients; ce qui differe de celui de
YAPOBI Y. et al [100] qui ont trouvé un taux plugée de 62,5%.

Elle trouverait une explication a travers les fajtee la chirurgie thoracique est une
chirurgie potentiellement hémorragique d’'une pad’autre part par la présence d’'une
anémie inflammatoire préexistante selon que laseaast soit infectieuse ou
néoplasique.

Nous avons observé linsuffisance rénale fonctilenehez 9% de des patients. Ce
taux se rapproche de celui de YAPOBI Y. et al [1§@]ont obtenu 12,5%.

La survenue déinsuffisance rénale aigie fonctionnelleen postopératoire pourrait
s’expliqguer la survenue d'une instabilité hémodyitpa ou d'un choc
hypovolémique peropératoire. Dans [I'IRA postopératol y'a I'age qui est
significativement associé au risque de survendjdbete mais aussi et surtout le type
de chirurgie et la technique d’anesthésie.

Le sepsisétait de I'ordre de 10,25%, taux différent de cdiei YAPOBI Y. et al [100]
qui ont obtenu 15%. Ces taux sont proches.

Nous avons enregistré 2 déces soit 2,56%. cdac hémorragique et un choc
septique décompensapres réadmission en réanimation. Ce taux estigiena celui
de YAPOBI Y et al [100].

Nous n’avons retrouvé que la survenue des El étaiglée a certains facteurs tels
gue I'age (p 90,034 et 0,018 la classe ASAK = 0,03}, la durée de l'interventiorP(=
0,037 et 0,04Bet celle de I'hospitalisatiorP(= 0,001 et 0,002



Conclusion :

Les pathologies chirurgicales thoraciques sont lem gssor dans nos pays et leur
prise en charge anesthésiologique releve de bepudbmpératifs. Les résultats

obtenu au cours de ce travail nous on montrée lgusel caractérise par la découverte
de pathologies méconnues, de maladies chroniquesgdifibrées, un diagnostic et
une chirurgie tardifs. Mais une bonne évaluationue¢ préparation préopératoire
rigoureuse permettent d’en réduire la mortalité.



RECOMMANDATIONS

Aux autorités et administrateurs hospitaliers

= Rendre les moyens disponibles (ressources humairasrielles et financieres)
pour la prise en charge anesthésique et chiruegaed patients opérés

= Promouvoir la création d’'unités de prise en chdapetionnelle des patients :
kinésithérapie et ergothérapie.

» [nformatisation du systéme d’archivage du bloc afuére.

Aux personnels anesthésistes

= Notification systématique des El et de leur prise agharge sur la fiche
d’anesthésie.

= QOrganisation des réunions de morbi-mortalité |g&anesthésie

A la société malienne d’anesthésie réanimatioreanédecine d’'urgence

= L[’adaptation de la qualité de la fiche d’anesth@sie conditions de travail

» |a sensibilisation du personnel anesthésistengtidtion de formation continue
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Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptivearalytique sur 54 mois {LJanvier 2008
au 31 juin 2012) pour évaluer la prise en chamgsthésiologique des patients opérés
pour chirurgie thoracique au CHU Point G.

Le sexe masculin prédominait les effectifs (65%)aemoyenne d’age était de 38,87
+17,38ans. Les antécédents d’asthme/BPCO (19,4@%le eséquelles de tuberculose
pulmonaire (14,92%) prédominaient la série. Laugdsie enkystée (20,90%) et la
tuberculose pulmonaire enkystée (12,68%) étaiemtiddications opératoires les plus
retrouvees.

Les patients étaient ASA 1 et 2 avec respectivend®b4% et 53% des cas. Les
narcotiques utilisés étaient le propofol (59%))thiepental (25,3%), la kétamine (14,2%),
'etomidate (1,5%). L'intubation était sélectivel(8%) pour la plupart des patients. les
gestes chirurgicaux réalisés étaient principalentendécortication pleurale (45,52%),
'exérése parenchymateuse (17,16%), la lobector@i®6¢6) et la pneumonectomie
(2,24%). L’halothane était utilisé pour I'entretien de ['a&tieésie de maniére
systématique et l'analgésie peropératoire assuagedp fentanyl (90,30%) et la
morphine (9,70%). En postopératoire le schéPa@acétamol-Nefopam -Kétoproféne
(46,3%) était le protocole analgésique utiliséagpéridurale thoracique analgésique a
eté realisée chez 17,16% des patients avec |'adgoti Bupivacaine 0,125% -
Fentanyl (69,56%). La transfusion sanguine a éésgen pré, per et postopératoire
respectivement chez 7,90%, 38,80% et 15,67% desnpat

Les EI per et postopératoires les plus recensagenétla désaturation (42,94%),
I" hypotension artériell€l5,3%), lanémie(37,18%) et la tachycardie sinusale (21,8%).
Nous rapportons 2 déces (2,56%), dont I'un par dimorragique et l'autre par choc
septique décompensé apres réadmission en réammatio
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FICHE D’ENQUETE

Fichen® :

ANNEXE 1
1. Renseignement patient
Nom/Prénoms
Age:...... Sexe:...... Poids...... g.k Taille......... cm
Profession :.......
A S S ottt it e
Indication ChIrUIgQICalE ..........iui e e e e
2. Antécédents
* Antécédents médicaux et chirurgicaux :
] Asthme ] Tuberculose
[0 BPCO Il ATCD Thoracotomie
[0 Tabagisme chronique[] HTA ] idbeéte
] AULT S & i e e e e
* Antécédents anesthésiques
Technique anesthésique : 0 AG O ALR
Nausées-vomissements postopératoires :  [] oui [0 non
Transfusion sanguine : L oui Ll non
Allergie : ] oui [0 om
TraiteMENT €N COUIS. ...ttt ittt e et e e e e et e e e e ae e
3. cliniques
3.1. Examen général :
0 Amaigrissement [ oedeme
] Péaleur/Ictere L] Cyanos{(] Fievre

U ST

3.2. Signes fonctionnels
ODyspnée [1 Asthénie

O Toux ] Anorexie
AU S . . ot e e e e

3.3. Signes physiques



0 Syndrome de condensation pleurale [] Rales crépitant
O Syndrome pleural [ Hépatgalie [ Sibilants

Examen para cliniques
4.1. Biologie

Hémoglobine............... g/dl Hématocrite.......... % Group&pnguin-
Rhésus...........

Taux de GB.............. /mrh Créatininémie.............. pmol/l
Glycémie.............. mmol/|

TP % TCK....oovvvivnnnn.

AULTES . e e

4.2. Radiologique

=] L= 1 L0 =
B Y/ R I o = S
AN 11 S TP
43. E.F.R

Coefficient de

LI == LU PP

Kinésithérapie respiratoire. .. .. ..c.ou e ot e e e e e
Consultation spécialisées

1Y, (o) 1] A
RESUI LS & .o e e e e e

Facteurs de risque

Cardiovasculaire : 1 HTA séver(d IRicien 0 IC décompensée
1  Valvulopathgévere [J ATCDAVC

Respiratoires : (1 BPCO 0O dab [1 Pneumopathies

Age: L] oui L non

Obésité : LI oui ] non

Classification ASA
] ASA I 0 ASAII O ASAIl O ASAIV
conclusion de la CPA

O Apte 0  Préparation avant intetian O Récuser
Technigue anesthésie proposée

[ AG 0  ALR ] AG+ALR



10.  Période per opératoire :
Protocole anesthésique

10.1. PrémeAdiCation ... e e e e e e e e

10.2. Induction

Narcotiques: Curares :
Thiopental........... cc Succinylcholine......... mg
Propofol............... cc Vécuronium.............. mg
Etomidate............. cc Atracurium.............. mg
Kétamine.............. cc Mivacurium............ mg.
Midazolam .......... cc Rocuronium ............ mg



10.3. Entretien

Curares :

Narcotiques: Succinylcholine......... mg
Thiopental........... cc Vécuronium.............. mg
Propofol............... cc Atracurium.............. mg
Etomidate............. cc Mivacurium........... ... mg.
Kétamine.............. cc Rocuronium ............. mg

Midazolam .......... cc

Morphiniques :

Fentanyl................ pa/mi
Alfentanil.............. pg/mi
Sufentanil ............. pg/ml

10.4. Péridurale anesthésique/Analgésique:
Site de ponction: [ ATs[] TeT7
Anesthésique et doSe ULIHISES. .......covuiiiie i e
Incidents/Accidents survenus :

[1 Hypotension[] bradycardie[] APD Haute[] @ dure-mérienne
] Impossditgilde ponction  Autres

10.5. Intubation sélective 0 ouid nno
Sonde et calibre utilisés...........................
Broncho-fibroscopie [J oui[] non
10.6. Monitorage

OPA..................mMmHg O FC...............bpm O SPRQ............. %
OFR............. Cycles/mn diurése..........cvvennnnn cc

10.7. Auteur de 'anesSthéSie @.......coviviiiiiiit e
10.8. Durée de I'anesthésie

10.9. DUrée d'iNtEBrVENLION. .. ...ttt ittt e e e e e
10.10. Evénements indésirables peropératoires

11. Période post opératoire
MOtIf d'admMISSION ©. .. e e e
11.1. Extubation: [J SurlatableJ En Réanimation
11.2 Score d’Aldrete................... EVA................... EVS............

11.3. Analgésie

OO Analgésie péridurale.............meverieeiieiiiiine e eennn.



] Analgésie intraveineuse

o Paracétamol injectable 1g sur 15min toutes lesi@seu

o Kétoproféne...................mg/2100mI NaCl 0,9% sur 15min/6tesu

o Néfopam 20mg/100ml NaCl 0,9% sur 30min/6heures@m§ a la SAP
sur 24H

o0 Tramadol 100mg/100ml NaCl 0,9% sur 30min/6heures
o0 Morphine Chlorhydrate en titration 1mg en SC/IV a.................

11.4. Perfusions

] Sérum salé 0,991  Sérum glucosé 5% [] Ringerdtect

L] Macromolécules..............u..... [ Transfusion.......................
11.5. AntiDIOtherapie.......c.vviii i e e e e e e
11.6. Antithromboprophylaxie..........cccoieii i
11.7. Bilans pOStOPEratOIreS: ... ccueerveeineeiiieeiee e et e e ieeeeeenn

12. Complications postopératoires

13. Durée du séjour en réanimation...................oeeeunen.

ANNEXE 2

Renseignement Chirurgie

pleurectomie

1. Chirurgie
(o O o= = (] | O
chirurgie o Neéoplasique
0 infectieuse
Type d’intervention o0 lobectomie
(indications) 0 pneumectomie
o décortication pleurale
0 exerese
0 résection
0
0

Abord chirurgical Thoracotomie latérale gauche




o0 Thoracotomie latérale droite

2. Diagnostic
0 DiagnostiC PréOPEratoire ... .. ouuieiie e e e e et ee e e
3. Drainage thoracique oui [1 non(]

Siouiaspect du IQUIde..........oeeie it e

4. Complications postopératoires
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