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Spécificités de certaines chirurgies 
thoraciques
• Plan

- Quelques considérations pré et per-opératoires

- Chirurgie VATS et Robotique: RATS

- Traumas thoraciques



Quelques considérations pré-opératoires

- La chirurgie reste la technique la plus appropriée pour le traitement 
des cancers pulmonaires précoces.

(classe I et II sans commorbidités majeures)

- Bilan préop complet pour aller à la chirurgie car mortalité importante

30-day mortality for lobectomy 2.3% and 5.8% for pneumonectomy



• L‘analyse de la fonction pulmonaire complète se focalise sur 4 points:

-la mécanique respiratoire:  EFR

-la fonction parenchymateuse: diffusion 

-la réserve cardiorespiratoire: VO2

-l’anatomie pulmonaire: CT scan

Ensemble ces 4 examens prédisent la fonction respiratoire post-
opératoire.



Davies A.N.  Saravanan P.
Tests of pulmonary function before thoracic surgery.
Anaesth Intensiv Care Med. 2014; 15: 495-498





Comment faut-il ventiler son patient?

BIEN!!!!!!

BIEN !
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Chirurgie VATS et Robotique
• La voie d’abord chirurgicale doit conjuguer au moins 3 impératifs:

- Offrir une exposition optimale et sécure pour un geste oncologique complet
- Limiter le traumatisme pariétal
- Donner la possibilité de s’agrandir



Thoracotomies



Chirurgie video-assistée

« contre-indications »: taille, localisation
status respiratoire
adhérences

Persiste une limitation - visuelle (2D)
- mécanique (perception, instruments rigides)

VideoAssistedThoracicSurgery
(minithoracotomie/écarteur

souple, +2/3 trocarts)

Full-thoracoscopy
(3/4 trocarts)

Single port VATS
(1 incision 5 cm)





Pourquoi choisir la chirurgie minimale invasive?

• Juste une question d’esthétique?



VATS lobectomy has better perioperative outcomes than open lobectomy.
Nwogu CE et al. Ann Thorac Surg 2015.

Étude retrospective multicentrique US, groupes matchés (175 patients pairés)

Données matchées OPEN VATS p value

Durée séjour (jour, median) 6 4 <0,0001

Durée drainage (median) 4 3 <0,0001

Complications post-op 25% 15% <0,0001

Mortalité à 1 mois 1,7% 1,7% NS

N stations gangl explorées 3 2 NS

Study protocol for VIdeo assisted thoracoscopic lobectomy versus conventional Open LobEcTomy for lung cancer,
a UK multicentre randomized controlled trial with an internal pilot (the VIOLET study).
Lim et al. BMJ Open 2019.



Video-assisted thoracoscopic surgery versus muscle-sparing thoracotomy for non-small cell lung cancer:
a systematic review and meta-analysis.
Wang et al. BMC Surg 2019 

Pour le VATS vs. thoracotomie d’épargne musculaire (10 publications, 1500 patients):

↘ complications postopératoires, p<0,001
↘ séjour hospitalier, p=0,0001
↘ durée de drainage thoracique, p=0,003
↘ pertes sanguines per-opératoires, p=0,004

↗ temps opératoire, p=0,02

=  nombre d’adénopathies réséquées
mortalité postopératoire
pneumopathie postopératoire
saignement postopératoire
fuites aériques prolongées
chylothorax



Comment gérer mon anesthésie en peropératoire?

Pneumothorax sous tension par administration de CO2   : diminution du débit cardiaque de 10 à 30%
(plus marqué pour une chirurgie sur  le poumon droit)

- Limiter la pression d’insuflation le moins de CO2 posssible. Ne pas dépasser 10-12 mmHg

- Avoir une attitude un peu plus agressive sur le remplissage que sur une chirurgie conventionnelle thoracique 

- Ne pas hésiter à mettre précocement un peu de vasopresseurs.

- Surveiller la capnie et la PaCO2.

ATTENTION POSITION DU PATIENT, NE pas bouger la table lors de l’intervention



Pain, quality of life and clinical outcomes after robotic lobectomy.
Lacroix et al. Thorac Cardiovasc Surg 2016.

Expérience préliminaire 2013 à 2015
61 patients (âge 41-85), 4 bras, 1 abord intercostal
Taille tumorale moyenne: 21mm (range, 10-63mm)
Anesthésie générale et bloc serratus, temps opératoire médian 154 min

Variables

Décès 30 Jours, n 1
J10 (aspergillose invasive)

Séjour hospitalier
(jour, médian)

6

Durée drainage thoracique (jour, 
médian)

4

Pneumopathie (%) 7

Arythmie (%) 8

Saignement sans réoperation (%) 2



Capacité Vitale forcée

Robotic-assisted lobectomy favors early lung recovery versus limited thoracotomy.
Lacroix et al. Thorac Cardiovasc Surg 2020

86 patients, lobectomie, FR équivalents
thoracotomie postero-latérale limitée, n=45  PERIDURALE
robotique, n=41  SERRATUS ou BLOC ERECTEUR DU RACHIS + PCIA 
Taille tumorale (30mm vs. 18mm, p=0,01)

p=0.04

VEMS



Quelques notions de prise en charge des 
traumas thoraciques



EXISTE-T-IL DES ELEMENTS PREDISANTS LA GRAVITE DU TRAUMATISME THORACIQUE ?

• Un âge de plus de 65 ans

• Une pathologie pulmonaire ou cardiovasculaire chronique

• Un trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement anticoagulant ou antiagrégant)

• Les circonstances de survenue telles qu'un traumatisme de forte cinétique et/ou
un traumatisme pénétrant

Traumatisme Thoracique :
Prise en charge des 48 premières heures
Recommandations Formalisées d’Expert
SFMU - SFAR



QUELS SONT LES ELEMENTS DE GRAVITE DANS LE BILAN D’UN TRAUMATISME THORACIQUE ?

• L’existence de plus de 2 fractures de côtes, surtout chez un patient âgé de plus
de 65 ans

• La constatation d'une détresse respiratoire clinique avec une FR > 25/ min et/ou une 
hypoxémie (SpO2 < 90 % sous AA ou < 95 % malgré une oxygénothérapie)

• Une détresse circulatoire (chute de PAS >30 % ou PAS <110 mmHg)(G1+).

Les experts proposent l’utilisation du score de MGAP afin de trier les patients ne
présentant pas de critère de gravité initiale (G2+).







Quelques notions clés
ABCDE

Premier traitement OXYGENE

Réfléchir à l’endroit ou vous mettez vos KT

ATTENTION à la volémisation

Ventilation si nécessaire

ANALGESIE





Pneumothorax:
Petit pneumothorax deviendra 
grand et grand pneumothorax 
sera compressif en ventilation 
positive                    DRAINER

http://www.mmheme.org/past-sessions-2016-1/2016/2/12/chest-drains



Hémothorax: DRAINER!!!!

Un hémothorax massif est présent si au 
drainage nous avons plus de 1500cc de 
sang, ou si il y a un saignement de plus de 
200cc/h pdt 2h                 THORACOTOMIE

set d’autotransfusion  





Rupture Aortique:  

par définition si arrivée à l’hôpital est elle contenue sinon :

Le plus souvent isthme.
Le plus souvent sur décélération brutale. 

Traitement de choix?  ENDOVASCULAIRE



Fractures costales et volet costal.



PRISE EN CHARGE D’UN VOLET COSTAL:

- O2

- Analgésie

- Prévenir détresse respiratoire





Analgésie: MULTIMODALE





Stabilisation chirurgicale : Stratos
A MULTICENTER EVALUATION OF THE OPTIMAL TIMING OF SURGICAL STABILIZATION OF RIB FRACTURES.  J Trauma 
Acute Care Surg. 2017 Oct 25 Pieracci FM

each additional hospital day prior to SSRF was independently associated with a 31% increased likelihood of 
pneumonia (p<0.01), a 27% increased likelihood of prolonged mechanical ventilation (p<0.01), and a 26% increased 
likelihood of tracheostomy (p<0.01).



Merci pour votre attention

Des questions? david.kahn@uclouvain.be


