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INTRODUCTION

La gestion de l'espace pleural post-pneumonectomie est un challenge capital pour le
chirurgien thoracique. En effet, le positionnement optimal du médiastin est crucial en
postopératoire immédiat car une déviation médiastinale peut avoir un retentissement
hémodynamique et respiratoire majeur et potentiellement fatal. Le chirurgien thoracique doit
alors équilibrer les pressions de part et d’autre du médiastin.

Pour cela, plusieurs méthodes de gestion de la cavité pleurale post-pneumonectomie
existent. Le chirurgien peut choisir d’équilibrer les pressions intra-pleurales en fin
d’intervention aprés fermeture de la paroi thoracique en aspirant de I'air a I'aiguille au sein de
la cavité résiduelle, ou en laissant un cathéter en position intercostale permettant la sortie
d’air aprés le repositionnement du patient en décubitus dorsal. Le recours a un drainage de
la cavité est également possible, permettant notamment un monitorage du saignement
postopératoire. Le drain pourra étre laissé en siphonage, ou clampé entre les périodes de
vidange, ou encore relié a un systéme d’équilibrage des pressions. La durée habituelle du
drainage va de moins de 24 heures a 72 heures selon les équipes.

Ainsi, il existe actuellement a travers le monde une grande hétérogénéité dans la gestion de
la cavité pleurale post-pneumonectomie. Chacune de ces techniques présente des
avantages et des inconvénients et apparait slre quand elle est utilisée par des équipes
rodées. De plus, il n’existe pas dans la littérature de preuve de la supériorité d’'une technique
sur une autre.

Notre étude est une analyse rétrospective et comparative des suites opératoires précoces
entre 2 séries de pneumonectomies effectuées avec des techniques différentes de gestion
de l'espace pleural résiduel : une série de pneumonectomies réalisées sans drainage
thoracique au Centre Hospitalier Universitaire de Limoges au sein du service de Chirurgie
Thoracique et Cardiovasculaire et Angiologie du Professeur Marc Laskar et une série de
pneumonectomies réalisées avec un drainage postopératoire au Centre Hospitalier
Universitaire de Rennes au sein du service de Chirurgie Thoracique Cardiaque et Vasculaire
des Professeurs Alain Leguerrier et Jean Philippe Verhoye.

Nous présentons :
e Un bref rappel sur les éléments physiologiques et physiopathologiques mis en jeu en
cas de pneumonectomie,
e |'’histoire et I'actualité de la pneumonectomie,
e La méthode, les résultats de notre étude et sa discussion,
e La conclusion.
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|. RAPPELS DE PHYSIOLOGIE ET DE PHYSIOPATHOLOGIE

L’appareil respiratoire a pour fonction de puiser 'oxygéne qui parviendra aux tissus et de
rejeter le dioxyde de carbone qu’ils auront produit via le transporteur qu’est la circulation
sanguine. Il fonctionne comme une pompe qui renouvelle le mélange gazeux alvéolaire
(fonction ventilatoire) et comme un échangeur entre les voies aériennes et la circulation
sanguine (fonction de diffusion des gaz). Sa régulation fait intervenir des mécanismes
centraux et périphériques qui visent a assurer une hématose correcte.

Nous rappelons brievement les modifications anatomiques et physiologiques engendrées par
la pneumonectomie. En effet, au décours d’une pneumonectomie, le rble d’échangeur
disparait et I'enjeu du drainage éventuel est lié au role de pompe qui persiste et aux
variations de pression qui se font dans une cavité temporairement vide.

I.1. Eléments en présence

Le systéme respiratoire est constitué de trois éléments principaux : un contenant représenté
par la cage thoracique, une interface pleurale séreuse avec sa cavité virtuelle et un contenu
représenté par le poumon.

v'  Le contenant

Le systéme pulmonaire est contenu dans une enceinte limitée sur le c6té par les cétes, le
sternum en avant et le rachis en arriére, en bas par le diaphragme et en haut par l'orifice
supérieur du thorax. Les limites médiales sont constituées par le médiastin.

Au cours du cycle respiratoire, les mouvements de la cage thoracique sont transmis au
poumon via la plévre. Comme le produit de la pression par le volume d’'une masse de gaz
est une constante (loi de Boyle-Mariotte : PXV = K), toute variation d’'un des éléments de
'équation entraine une modification en sens inverse de 'autre paramétre. Par ailleurs, les
gaz s’écoulent des zones de haute pression vers les zones de basse pression [1].

A Tlinspiration, le volume pulmonaire augmente et fait baisser la pression alvéolaire en
dessous de la pression atmosphérique, entrainant une entrée d’air dans les poumons
jusqu’a I'équilibrage des pressions.

A I'expiration, le volume pulmonaire diminue du fait de la relaxation des muscles inspiratoires
et de I'élasticité du poumon. La pression alvéolaire augmente et I'air sort des poumons.

v' Laplévre

C’est I'interface entre le contenant de I'appareil respiratoire (feuillet pariétal, diaphragmatique
et médiastinal) et le poumon (feuillet viscéral). Les deux feuillets de la plevre forment une
cavité virtuelle par accolement (le volume de liquide pleural est d’environ 0,3 ml/kg a un
instant t, avec une « épaisseur » de liquide entre les 2 feuillets pleuraux de 10 a 20 yum).

Elle sécréte et réabsorbe de maniére concomitante un liquide dont le but est d'assurer la
lubrification des deux feuillets pleuraux. Ainsi, 0,2 a 2 ml/kg/h de liquide pleural sont
quotidiennement recyclés. Ce liquide est pauvre en anticorps, d'ou la grande sensibilité de la
plevre a l'infection [2].
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La pression dans I'espace pleural varie dans le temps, influencée par le cycle respiratoire, la
posture, le morphotype et la pression ambiante (-10 cm d’eau en moyenne en décubitus
dorsal a hauteur de I'atrium droit, -7 & -9 cm d’eau au niveau de l'apex et 0 a -2 cm d’eau au
niveau de la coupole diaphragmatique chez un sujet en position debout). Cette pression
négative a une implication mécanique évidente : elle maintient le poumon accolé a la paroi
thoracique. Au cours de l'inspiration, la pression pleurale est de —15 cm d’eau et peut aller
jusqu’a —40 cm d’eau en inspiration forcée. A I'expiration, elle est de —2cm d’eau et peut
dépasser 100 cm d’eau lors de la toux.

La pléevre viscérale est soumise aux forces de rétraction élastique du poumon et tend a se
rétracter vers le hile du poumon en fonction du volume pulmonaire : plus le volume
pulmonaire augmente, plus les fibres élastiques de la séreuse sont distendues et tendront &
revenir sur elle-méme. Lors d’une pneumonectomie, la plévre viscérale et sa force de
rétraction disparaissent. Néanmoins, la plévre ne joue plus son role dans la réabsorption du
liquide pleural, et cette disparition influence la pression dans la cavité résiduelle et sa
gestion. En effet, aux 100 ml environ de liquide pleural produits chaque jour dans des
conditions ordinaires, vont s’ajouter les fluides induits par la chirurgie : sang, lymphe et
exsudat postopératoire.

La plévre pariétale est soumise aux forces de rétraction élastique du thorax. Elle tend a se
rétracter lorsque le volume pulmonaire augmente. Son rdle dans la sécrétion du liquide
pleural persiste aprés pneumonectomie sans pleurectomie, jouant ainsi sur le remplissage
de la cavité résiduelle.

v' Le poumon

Par définition, aprés pneumonectomie, 'ensemble du poumon disparait, laissant place a une
cavité pleurale résiduelle.

Durant les 2 a 3 premiers mois aprés pneumonectomie, il existe une réduction de tous les
volumes pulmonaires. Entre 3 et 12 mois, il apparait une inflation du poumon restant
(distension alvéolaire) permettant une augmentation de la capacité pulmonaire totale
supérieure a ce qui aurait pu étre prévu avec un seul poumon. Le volume résiduel augmente
significativement, mais on ne note aucun changement de la capacité vitale (CV) et du
volume maximal expiré seconde (VEMS) qui demeurent approximativement a 50 % de leur
valeur préopératoire (la définition des volumes pulmonaires mesurables est disponible en
annexe). Le maintien du médiastin en position médiane en postopératoire n’empéche pas
cette hyper-expansion [3]. Un cas de comblement quasi-total de la cavité par le poumon
controlatéral a 2 ans a été rapporté [4].

A long terme, on estime que la perte de la capacité ventilatoire est de 20 a 40% au repos
aprés pneumonectomie, de 15 a 28 % a I'exercice, mais ces valeurs fonctionnelles reflétent
mal la qualité de vie des patients, qui dépend beaucoup de I'état du parenchyme pulmonaire
restant chez des patients souvent porteur de bronchopneumopathie chronique obstructive.
De plus, rlhyperinflation du poumon restant pourrait évoluer vers une maladie
emphysémateuse responsable de dysfonctions cardio-pulmonaires a long terme.
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I.2. Cavité pleurale résiduelle

Aprés pneumonectomie, seule la cage thoracique reste, avec le feuillet pleural pariétal, sauf
en cas de pleurectomie associée. Il en résulte donc une cavité résiduelle, soumise aux
variations de pression dues au travail respiratoire qui persiste. Durant la période
postopératoire precoce (24 premiére heures), toute aspiration d’air provenant de la cavité
pleurale résiduelle peut entrainer le déplacement du meédiastin vers le c6té opéré, tandis
qu’'un excés d’air additionné a I'accumulation des fluides postopératoires peut dévier le
médiastin vers le poumon restant. Bon nombres de complications peuvent survenir en cas
de déplacement majeur du médiastin ou si cette déviation se fait trop rapidement aprés
fermeture de la paroi thoracique (voir plus loin).

Dans les 24 a 48 heures, I'air de la cavité pleurale résiduelle est progressivement réabsorbé
ou diffusé dans les tissus mous de la paroi thoracique, générant une pression négative au
sein de la cavité pleurale résiduelle. Du fait de cette pression négative, il existe une
ascension de I'hémi-coupole diaphragmatique, un pincement des espaces intercostaux et la
déviation du médiastin vers le cOté opéré. Cette pression négative entretenant le
saignement, si minime soit-il, 'hémostase durant l'intervention doit étre parfaite.

D’autre part, un liquide séro-fibrineux comble la cavité en trois a quatre semaines [5], avec
une phase plus rapide au début soit 80 & 90 % de comblement au cours des deux premieres
semaines [6], puis s’organise en liquide de consistance gélatineuse. Le niveau hydro-aérique
monte progressivement, d’environ deux espaces intercostaux par jour (environ 500 ml) pour
laisser la place a un « poumon blanc » sur le plan radiographique. Tout retard d’oblitération
de I'espace résiduel devra faire éliminer une fistule broncho-pleurale (voir plus loin).

Le concept de « benign emptying of the post-pneumonectomy space » a été décrit en 2011
[7-8]. Il s’agit d’'un événement extrémement rare. Le niveau liquidien baisse rapidement en
postopératoire sans aucune FBP authentifié chez un patient totalement asymptomatique. Le
niveau remonte par la suite. Plusieurs hypothéses ont été formulées pour expliquer ce
phénoméne. La plus récente consiste en I'existence d’'une microscopique fistule broncho-
pleurale se fermant spontanément. La pression pleurale négative s’est alors égalisée avec la
pression atmosphérique, inversant alors la balance hydrostatique et le liquide pleural est
alors absorbé par la plévre pariétale.

De plus, le comblement complet de la cavité peut parfois prendre plus longtemps qu’'un mois,
des durées de 7 mois sont rapportées dans la littérature [5-9]. Certains patients conservent
méme un espace d’air résiduel tout a fait bien toléré sans que I'on objective de complication
[10,11].

Ainsi, toutes les modifications physiologiques intervenant au sein de la cavité post-
pneumonectomie ne sont toujours pas totalement expliquées.
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II. HISTOIRE DE LA PNEUMONECTOMIE

II.1. Généralités sur la chirurgie thoracique

L’histoire de la chirurgie thoracique prend ses sources dans la chirurgie générale [12]. En
effet, les premiers pionniers a s’étre lancés dans le développement de la spécialité
thoracique sont issus de cette discipline. La spécialité a connu un développement fulgurant
durant la période de I'entre deux guerres, mais la premiére exérése réussie chez 'homme
remonte a 1891, date a laquelle Théodore Tuffier réalisait a I’hépital Beaujon « la premiere
résection pulmonaire avec survie du patient » chez un tuberculeux.

Au début du 20°™ siécle, les principales causes de maladies pulmonaires dans les pays en
cours de révolution industrielle étaient infectieuses. La tuberculose, les abcés pulmonaires,
les pleurésies purulentes, les bronchectasies et les pneumonies suppurées représentaient
les principales préoccupations des chirurgiens se confrontant a la chirurgie thoracique. Les
cancers pulmonaires, moins fréquents, étaient considérés comme incurables.

Le drainage pleural est apparu avec le traitement des pleurésies purulentes. De la ponction a
l'aiguille au drain aspiratif, les dispositifs ont été inventés avec Iarriere-pensée du
pneumothorax. Etant considéré a juste titre comme un obstacle a la guérison de 'empyéme
et a 'expansion du poumon, il a contribué a I'apparition de systémes clos ou a valves anti-
retour (valve de Heimlich) ou encore aux systemes a bocaux aspiratifs ou non.

La ventilation, quant a elle, a connu un développement en deux temps. James Curry
développa en 1792 une ventilation trachéale par un tube associée a une protection des voies
aériennes par un second tube équipé d’un ballonnet. La ventilation fut rendue responsable
de pneumothorax et de ruptures alvéolaires, la condamnant a disparaitre temporairement en
1827. Il a ensuite fallu cinquante ans avant qu’elle soit réutilisée et améliorée. En 1887,
George Fell crée le premier respirateur artificiel, initiant la suppléance de la fonction
respiratoire chez les opérés ou les patients surdosés en morphiniques. Les sondes
d’intubation se développérent progressivement, permettant d’abord de ventiler un seul
poumon puis de ventiler les deux en autorisant I'exclusion temporaire du poumon opéré.
L’aboutissement ultime réside dans la sonde d’Eric Carlens, sonde a double lumiére flexible
et profilée pour se placer en butée sur la caréne. Initialement créée pour la spirométrie, elle
est utilisée pour les interventions a thorax ouvert ou par thoracoscopie. La ventilation
trachéale en pression positive a permis de contourner le probléme du pneumothorax qui
suivait chaque ouverture de la paroi et avait fait développer dans un premier temps des
chambres opératoires a pression négative pour le thorax ou a pression positive pour la téte.
En effet, 'ouverture du thorax induisait un collapsus pulmonaire et surtout une déviation du
médiastin vers le poumon controlatéral qui se trouvait comprimé. Les défaillances cardio-
respiratoires qui s’ensuivaient étaient potentiellement catastrophiques et ont freiné le
développement de la chirurgie thoracique.

L’abord du poumon se faisant a travers la cage thoracique, I'exposition a requis des
écarteurs spécifiques. lls sont apparus au début du 20°™ siécle avec Johann von Mikulicz,
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Howard Lilienthal, Théodore Tuffier et Enriqgue Finochietto. De méme les rugines, les
costotomes et les rapprocheurs de cotes se sont développés au cours de la premiére moitié
du 20°™ siecle.

L’avancée spectaculaire en matiére de suture est due aux sutures automatiques. Dés 1908,
le hongrois Humer Hutl invente l'agrafeuse mécanique avec son frére ingénieur et un
fabricant d’instruments de chirurgie. Le principe est toujours le méme de nos jours : une
lame sépare les tranches tissulaires agrafées par deux rangées d’agrafes de chaque cote,
ou bien deux rangées d’agrafes permettent de sectionner les tissus en préservant
l'aérostase. Les améliorations faites depuis linvention ont seulement porté sur la
simplification mécanique et sur 'ergonomie. C’est Mark M. Ravitch qui a rapporté ce matériel
aux Etats Unis aprés une visite en Ukraine, 1a ou N. M. Amosov avait amélioré les premiers
modeles [13]. Ensuite sont apparus les dispositifs stériles a usage unique pré-chargés qui
sont employés a I'heure actuelle.

II.2. Pneumonectomie et cavité pleurale résiduelle

Les pionniers de la chirurgie thoracique, persuadés du bien fondé de leurs indications et de
leur technique, ont su faire abstraction d’'une mortalité qui serait aujourd’hui inacceptable
mais qui reflétait probablement la gravité des maladies de leurs premiers patients. Jusqu’au
début des années 1930, les premiéres tentatives de pneumonectomies se soldérent par le
décés des patients par choc hémorragique, cedéme pulmonaire ou pneumonie
controlatéraux, fistule bronchique ou sepsis : Macewen (1895), pneumonectomie en
plusieurs temps pour tuberculose avec empyéme ; Kummel (1933), pneumonectomie pour
cancer avec la technique du « tourniquet » ou ligature en masse de tout le pédicule
pulmonaire, décés au sixieme jour ; Hinz (1922), pneumonectomie avec la technique de
ligature séparée, déces au troisieme jour [14].

C’est Rudolph Nissen qui réussissait la premiére pneumonectomie pour bronchectasie en
1930 a Berlin chez une patiente de 12 ans, accidentée sur la voie publique. Sa bronche
souche gauche rompue cicatrisa en sténosant, entrainant une bronchectasie gravissime et
de multiples infections. En dépit de la crainte du tableau d’embolie pulmonaire massive
secondaire a une ligature compléte de [lartere pulmonaire gauche, il réalisa la
pneumonectomie, en deux temps, laissant les deux lobes se nécroser avant de les retirer. La
jeune fille devint mere de famille.

En mai 1933, Evarts Ambrose Graham [15] réalisa & Saint-Louis la premiére
pneumonectomie gauche pour cancer, toujours par ligature en bloc du pédicule, mais en un
temps. En fin de procédure, une thoracoplastie étendue par exérése de 7 cotes était réalisée
pour affaisser la cavité résiduelle. Un petit cathéter était placé dans la cavité pleurale avant
la fermeture du thorax relié a un tube en en caoutchouc dont I'extrémité plongeait dans un
bocal rempli d’acide borique. Le drainage produisait 800 ml de liquide séro-sanglant les 2
premiers jours puis se tarissait a J5. Le patient opéré a I'age de 48 ans reprit son activité de
gynécologue et mourut & 78 ans.
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La technique évolua une nouvelle fois avec l'apparition des exéréses par dissection
individuelle des éléments artériels, veineux et bronchigues du poumon. Appliquée et réussie
pour la premiére fois pour une pneumonectomie a gauche chez 'homme par Edward
Archibald en juillet 1933, la technique fut utilisée avec succés a droite pour la premiére fois
en novembre de la méme année par Richard Overholt [16], lequel décrivit aussi I'aspiration
d’air dans la cavité de pneumonectomie aprés fermeture de lincision pour équilibrer les
pressions en 1935 [17]. Il rapporta 8 cas de pneumonectomie sans drainage. L’aprés-midi du
jour de lintervention, il aspirait de I'air dans la cavité pleurale pour maintenir une pression
comprise entre 4 et 10 cm d’eau.

En 1933, William Rienhoff réalisa une pneumonectomie sans drainage de la cavité résiduelle
chez 2 patients [18] et rapporta des suites postopératoires non compliquées. Il aspirait a 3
reprises en postopératoire une petite quantité de liquide séro-sanglant chez les 2 patients,
qui se révélait stérile. Il publia les principes de la dissection atraumatique, de la conservation
de la vascularisation bronchique et de la pleuralisation en 1942 [19]. Il insista sur l'intérét de
l'application d’un produit iodé sur le moignon bronchique pour la désinfection et la
provocation d’adhérences, procédés toujours appliqués de nos jours [12].

Archibald, Overholt et Rienhoff sont donc les péres de la pneumonectomie moderne.
Cependant, le premier a avoir procédé a une exérése pulmonaire suivant ce principe de
dissection individuelle est Morriston Davies, au cours d’une lobectomie pour cancer en 1912,
soit 21 ans auparavant !

Storey et Laforet [20] décrivirent en premier le principe du drainage a équilibrage des
pressions aprés pneumonectomie en 1953, et Laforet et Boyd rapportérent cette technique
de nouveau en 1964 [21], présentée comme permettant le maintien du médiastin a sa
position physiologique optimale. Avant 'émergence de ce systéme, si un drain thoracique
était mis en place, celui-ci était connecté a un systéme a bocaux (scellé sous eau). Le drain
était classiquement maintenu clampé en permanence sauf pour surveiller le saignement,
évacuer du liquide pleural ou ajuster la position du médiastin.

En 1973, H. Le Brigand, alors Chirurgien-Chef du Centre Chirurgical Marie Lannelongue,
décrivait sa méthode de gestion de la cavité pleurale post-pneumonectomie dans le
Nouveau Traité de Technique Chirurgicale [22]. Il expliquait ceci: « contrairement aux
données classiques, nous avons pris I'habitude de drainer la plupart de nos
pneumonectomies, sauf celles qui ont été faites en plévre libre, par dissection extra-
péricardique, avec un risque de saignement secondaire pratiquement nul. Hormis ce cas,
nous mettons un drain de décompression ». Ce drain reli€ a un scellé sous eau classique
était maintenu clampé pour ne pas créer un risque d’inoculation septique permanente et pour
gue la pression ne deviennent pas de plus en plus négative ce qui aurait entrainé le
déplacement du médiastin du c6té opéré, compromettant le jeu du poumon restant et du
coeur. Le drain n’était déclampé que pour décomprimer et rééquilibrer le médiastin. Le drain
était placé a mi hauteur de la poche, et non a la partie déclive. En effet, lors de I'ablation du
drain, « son trajet est infiltré par de I'épanchement, pouvant venir sourdre a la peau ». Une
infection de l'orifice de drainage aurait risqué, par propagation ascendante, de créer un
empyéme. Il décrivait alors la technique de contrdle des pressions de la cavité : «si la
pression est trés négative, il faut laisser rentrer de l'air par le drain. Le drain clampé est
déconnecté de la tubulure, puis le malade étant couché, le drain est tenu verticalement ; on
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le déclampe alors trés doucement et on laisse filtrer I'air dans le thorax ». En cas
d’épanchement abondant, le drain était déclampé : « dés le siphonage amorcé, I'évacuation
se fait a tres grande vitesse (500 cm3 en 30 secondes !), ce qui peut étre trés nocif. Il faut
pincer le drain entre pouce et index et contrdler I'évacuation du liquide ; en 2 a 3 minutes, on
évacue facilement 300 a 400 cm3. Or, des que la pression devient trés basse dans le thorax,
le patient accuse une géne ou une douleur, parfois vives ou méme angoissantes : il faut
aussitét cesser I'évacuation. » La technique décrite ci-avant était alors réalisée pour lutter
contre cette pression devenue trop négative. « Un épanchement de 1000 & 1200 cm3 est
évacué en 2 a 4 reprises ». Le drain était retiré « obligatoirement » a 48 heures sauf en
contexte septique.

En 1973, une équipe américaine présentait leur série de 408 pneumonectomies réalisées
sans drainage de la cavité [23]. Le médiastin était stabilisé en créant une pression intra-
pleurale négative. Une antibiothérapie était administrée en intra-pleural et par voie intra-
veineuse. Un monitorage de la pression intra-pleurale était réalisé par un appareil utilisé pour
la thérapie par pneumothorax artificiel pour le traitement de la tuberculose (du type Maxwell
Box). Devant le faible taux de complication, I'absence de déviation médiastinale significative
et aucune reprise pour saignement, les auteurs concluaient que le drainage apres
pneumonectomie n’était pas nécessaire.

En 1975, Miller et al. [24] recommandaient I'utilisation de la valise de drainage a équilibrage
des pressions pour le traitement des empyémes post-pneumonectomie. lls rapportérent 3
patients traités avec succes avec ce systeme associé a une antibiothérapie intraveineuse et
des irrigations pleurales continues.

En 1979, Ramenofsky puis Raffensberger publiaient leurs travaux chez le chiot. Le premier
montrait qu’aprés pneumonectomie, tous les chiots avec un drain relié a un scellé sous eau
décédaient d’insuffisance respiratoire aigue dans les 24 premiéres heures postopératoires
tandis que les chiots avec un drain connecté & un manomeétre permettant le maintien du
médiastin en position médiane étaient tous vivants [25]. Dans une expérience similaire,
Raffensberger retrouvait une hypoxémie et une hypercapnie chez les chiots en cas
d’aspiration excessive d’air de la cavité post-pneumonectomie [26].
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[ll. ACTUALITES DE LA PNEUMONECTOMIE

La pneumonectomie a évolué dans sa technique mais aussi dans ses indications et sa prise
en charge globale. L’évaluation préopératoire des patients est aboutie, les conséquences et
les complications de la pneumonectomie sont cernées et le devenir des patients a été étudié.

I1.1. Indications

v' Pathologie pulmonaire maligne

Les atteintes nécessitant une pneumonectomie sont variées mais les néoplasies
bronchiques (cancer bronchique non a petites cellules) sont devenues la principale cause de
pneumonectomie. La pneumonectomie était historiquement considérée comme étant
I'intervention chirurgicale de référence dans le traitement du cancer bronchique puisque les
techniques alternatives a la pneumonectomie (lobectomie, sleeve lobectomie ou
réimplantation pulmonaire) étaient suspectées de favoriser la survenue de fistules
bronchiques, de récidive locale et de compromettre la survie a long terme. Aujourd’hui, les
techniques d’épargne parenchymateuse sont a privilégier dans la mesure du possible.
Environ 450 actes de pneumonectomies pour cancer par an en Frances sont recensés dans
la base de données nationale EPITHOR (Société Francaise de Chirurgie Thoracique et
Cardiovasculaire), sachant que tous les centres de chirurgie thoracique ne réalisent pas
encore un recensement électif de leur activité.

Il existe évidemment toujours des cas ou c’est 'ensemble du poumon qui doit étre réséqué.
La résection doit étre associée a un curage ganglionnaire médiastinal radical. Une
tomodensitométrie & émission de position couplée au scanner (TEP-scanner) et une
imagerie cérébrale complétent le bilan d’extension (IRM cérébrale a privilégier). Un staging
ganglionnaire médiastinal invasif est réalisé en cas d’adénopathie médiastinale
hypermétabolique ou supra-centimétrique au TEP-scanner et en I'absence de métastase a
distance (biopsies par EBUS en premiére intention (écho-endoscopie trans-bronchique) et
médiastinoscopie en cas d’échec de 'EBUS et forte suspicion d’atteinte ganglionnaire). Une
tumeur N2 (adénopathie médiastinale homolatérale) fera classiquement réaliser un
traitement néoadjuvant avant d’envisager une chirurgie apres réevaluation.

Fréquemment, lindication de pneumonectomie est portée d’emblée sur les données
anatomiques des examens paracliniques préopératoires. La localisation de la Iésion
tumorale lors de la fibroscopie bronchique et les rapports anatomiques entre la tumeur et le
reste du poumon sont précieuses (tomodensitométrie thoracique injectée). Lorsque la
tumeur est localisée sur une bronche souche, sur le tronc intermédiaire ou prés de l'orifice
de la bronche lobaire supérieure droite, la pneumonectomie est le plus souvent requise.
Dans d’autres cas, la tomodensitométrie peut préciser les rapports entre la tumeur et les
gros vaisseaux ou le franchissement d’'une scissure. Parfois, ce sont les constatations
peropératoires qui font changer la décision initiale de lobectomie, du fait de I'extension au
hile ou du caractére non clivable de la tumeur [27].
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La pneumonectomie peut aussi consister en la totalisation d’une exérése partielle. La
totalisation est immeédiate quand les marges sont envahies sur les recoupes analysées en ex
temporane ou lorsque l'on constate un infarctus veineux ou une sténose de lartére
pulmonaire ou un envahissement ganglionnaire interlobaire [28]. Exceptionnellement, elle
peut étre indiquée dans l'urgence pour traiter une complication survenant apres résection
pulmonaire partielle (déhiscence de suture bronchique). La totalisation peut aussi se faire a
distance quand il existe une récidive cancéreuse (poursuite évolutive de la méme maladie)
ou un autre cancer bronchique (métachrone) sur le poumon opéré, ou encore lorsqu’il existe
une sténose bronchique ou une atteinte bénigne récidivante.

La réalisation d'une pneumonectomie pour métastase pulmonaire peut se discuter devant
une grosse lésion unique responsable d'une exclusion fonctionnelle pulmonaire. La
pleuropneumonectomie extrapleurale est un des traitements du mésothéliome malin pleural
de forme épithéliale, de stade précoce (inférieur au stade 3 de I'International Mesothelioma
Interest Group [IMIG]). Dans ce cas, la résection chirurgicale s'integre dans un traitement
plurimodal associant chimiothérapie et radiothérapie.

v' Pathologie pulmonaire bénigne

Une pneumonectomie peut se justifier pour traiter des lésions pulmonaires inflammatoires
chroniques (bronchectasies) responsables d'une destruction fonctionnelle pulmonaire ou des
Iésions infectieuses non contrdlées. La fréquence des pneumonectomies pour atteintes
bénignes a fortement diminué au cours du temps. En effet les progrés réalisés dans la
prévention et le traitement de la tuberculose, 'amélioration des conditions de vie et les
antibiothérapies modernes ont permis d’éviter nombre d’interventions. La réalisation d'une
pneumonectomie est aujourd’hui exceptionnelle pour Iésions infectieuses compliquées
(tuberculose, mycobactérioses atypiques, aspergillome) :

o Dans le cadre des tuberculoses multi-résistantes, le geste parenchymateux
effectué est une pneumonectomie dans 20 a 54 % des cas selon les séries
[29-34], ou I'on doit alors s’attacher a isoler la bronche le plus rapidement
possible afin de ne pas risquer 'ensemencement du poumon controlatéral.

o Aspergillome : il existe une indication chirurgicale chez les patients opérables
(fonction respiratoire) atteints d’aspergillome sur séquelle tuberculeuse [35-
36], devant 'absence de traitement médical curatif et le risque d’hémoptysie
massive. Hors contexte de tuberculose, une chirurgie d’exérése
d’aspergillome est indiquée en cas d’hémoptysie [37]. Dans ces indications, le
geste est une pneumonectomie dans 15 % des cas environ [37-38].

o Destructions parenchymateuses et dilatations des bronches : il existe une
indication chirurgicale en cas d’altération de I'état général sur sepsis
chronique, de pneumopathies ou d’hémoptysies récidivantes ou dans les cas
de colonisation & germes multi-résistants. Une pneumonectomie est réalisée
dans plus de 80% des cas [39] en cas de tuberculose, plus rarement en cas
de mycobactériose atypique.
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Les abcés pulmonaires et les pneumopathies nécrosantes a pyogenes se sont raréfiés apres
larrivée des antibiotiques, mais s’il existe une association maligne, une hémoptysie
importante ou un abcés au sein d’'un parenchyme nécrosé, la pneumonectomie doit étre
proposeée.

En urgence, elle peut étre salvatrice d'un traumatisme thoracique sévére unilatéral, par plaie
pénétrante ou par blunt, les deux étant parfois associés. La pneumonectomie est nécessaire
en cas de rupture des vaisseaux pulmonaires au niveau du hile avec hémorragie majeure ou
de fuite aériqgue secondaire a une rupture bronchique ou a des lésions parenchymateuses
étendues. Dans ces indications, la pneumonectomie est grevée d'une mortalité

particulierement élevée, de 65 % a 100 % [40,41], souvent dans un contexte de
polytraumatisme.

Exceptionnellement, les anomalies congénitales et les complications infectieuses chroniques
gu’elles entrainent conduisent a la pneumonectomie. Les malformations adénomatoides
kystiques étendues, les poumons hypoplasiques et les fistules cesobronchiques
représentent la plupart de ces étiologies. Parfois, une anomalie artério-veineuse majeure
responsable d’hémoptysies ne peut étre correctement traitée par lobectomie et le poumon
doit étre retiré en totalité.

I11.2. Bilan d’opérabilité

v' Bilan cardiaque

La pneumonectomie est considérée par la Société Européenne de Cardiologie (ESC)
comme une intervention a haut risque chirurgical (risque de déces de cause cardiovasculaire
et d’infarctus du myocarde dans les 30 jours postopératoires >5% indépendamment des
comorbidités du patient) [42]. Toute dysfonction cardiaque aiglie doit étre traitée avant la
chirurgie (syndrome coronaire instable, insuffisance cardiaque aigie, arythmie et
valvulopathie significatives). Une évaluation clinique (électrocardiogramme) et fonctionnelle
doit étre réalisée par une estimation du métabolisme basal en MET (Equivalent
Métabolique). Si le MET est < a 4 (montée de 2 étages symptomatique) ou non évaluable,
une échographie cardiaque trans-thoracique (ETT) est indiquée si le score de Lee est >a 1
(angor d’effort/antécédent de syndrome coronaire aigu, insuffisance cardiaque, antécédent
d’accident vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire, insuffisance rénale,
diabéte insulinoréquerent) et une épreuve de stress est indiquée si le score de Lee est 2 a 3
(échographie-dobutamine ou scintigraphie myocardique au thalium et dipirydamol). En
pratique, 'ETT est la plupart du temps demandée avant pneumonectomie, notamment pour
apprécier la fonction ventriculaire droite (hypertension artérielle pulmonaire).

En effet, si la fonction ventriculaire gauche est classiquement conservée aprés
pneumonectomie [43], il existe une dysfonction ventriculaire droite secondaire a une
augmentation de la post-charge du ventricule droit (VD). Normalement, il n’existe pas de

surcharge du VD apres pneumonectomie car la circulation pulmonaire est capable
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d’accepter de larges variations de débit sans changement de pression. La dilatation du VD et
le recrutement de vaisseaux pulmonaires permettent une augmentation discréete de la
pression artérielle pulmonaire au repos. En revanche, a I'exercice, 'augmentation du volume
du VD atteint ses limites et démasque une élévation nette de la postcharge.

v" Bilan fonctionnel respiratoire

Les sociétés savantes européennes ERS et ESTS (European Respiratory Society et
European Society of Thoracic Surgeons) recommandent en premiere intention la mesure du
VEMS post-bronchodilatateur (volume expiré maximum seconde) par spirométrie, exprimé
en pourcentage de la valeur prédite (qui dépend du sexe, de I'age et de la taille) et la mesure
du transfert du monoxyde de carbone (TCO ou DLCO, capacité de diffusion du monoxyde de
carbone inhalé de I'alvéole vers le sang des capillaires) qui est un facteur indépendant de
mortalité a court et a long terme. La réalisation d’'une pneumonectomie est autorisée si ces
deux mesures sont > a 80% de la valeur prédite. Si ce n'est pas le cas, une épreuve
fonctionnelle a I'exercice doit étre réalisée et le test cardio-respiratoire maximal (mesure de
la VO2 max: consommation maximale d’oxygéne) est alors le gold standard. Une
pneumonectomie peut étre réalisée sans risque pour une valeur de VO2 max > 20ml/min/kg
soit 75% de la valeur prédite [44].

L’ACCP (American College of Chest Physicians) et la BTS (British Thoracic Society)
préconisent le calcul de la fonction respiratoire résiduelle (valeurs postopératoires prédites
(pop)) en premiére intention, qui posséde une meilleure valeur prédictive de complications
gue les données préopératoires (mais est en fait peu prédictif des véritables valeurs
postopératoires). Avant pneumonectomie, une analyse scintigraphique de la ventilation ou
de la perfusion ou une tomodensitométrie quantitative doit étre réalisée. Le calcul des
valeurs postopératoires prédites aprés pneumonectomie est le suivant :

VEMSpop= VEMS preop x (1-FC), ou FC est la contribution fonctionnelle du parenchyme a
réséquer, ou fraction de la perfusion totale.

Pour la BTS, des valeurs de VEMS et de TLCO > a 40% de la valeur prédite autorisent la
pneumonectomie sans test complémentaire [45], tandis que 'ACCP préconise des valeurs >
a 60% [46]. Si ce n'est pas le cas, il faut considérer les résultats a I'épreuve d’effort (VO2
max >15 ml/min/kg soit 65% de la valeur prédite pour la BTS, et >20ml/min/kg soit 75 % de
la valeur prédite pour TACCP et TERS/ESTS [44]).
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[11.3. Techniques chirurgicales

I11.3.1. Technique chirurgicale abrégée de la pneumonectomie

Le principe de la pneumonectomie consiste en un abord individuel des éléments du hile avec
dissection, contrdle, ligature et section. Les structures constituant le hile sont les mémes a
droite et a gauche mais different par leur disposition et conduisent a des techniques
opératoires variables. La voie d’abord classique est la thoracotomie postérolatérale en S
italigue dans le cinquiéme espace intercostal avec conservation du muscle grand dentelé.
Des cas de pneumonectomie par vidéo-thoracoscopie avec thoracotomie utilitaire ont été
rapportés des le début des années 1990 [47]. Le malade est installé en décubitus latéral
avec I'épaule classiquement en antépulsion pour effacer la pointe de l'omoplate du
cinquieme espace intercostal [48]. Certaines équipes préférent placer le bras et I'avant bras
du c6té opéré a 90 ° sur un appui bras L'utilisation d’'un matelas coquille pour l'installation
permet de limiter les manipulations des appuis (pubien, sacré, sternal, voire interscapulaire),
d’accroitre la surface d’appui du patient et d’assurer une stabilité permanente méme en cas
de changement de position de la table. La présence du matelas coquille implique deux
précautions particulieres que sont la vérification de la fermeture de la valve en fin
d’installation (maintien du vide et de la position du patient) et le positionnement rigoureux du
bistouri électrique aprés utilisation (risque d’inclendie en cas de brllure des billes du
matelas). Certaines équipes placent un billot & hauteur de la point de 'omoplate ou angulent
la table opératoire permettant théoriquement d’écarter les espaces intercostaux.

v Rappels anatomiques

Le hile pulmonaire droit est constitué de 'artére pulmonaire droite, des veines pulmonaires
droites supérieure et inférieure et de la bronche souche droite. L’artére pulmonaire droite
entre dans le hile en passant en arriere de la veine cave supérieure, cheminant en avant et
en dessous de la bronche. La veine pulmonaire supérieure est en avant de I'artére. La veine
pulmonaire inférieure chemine en dessous et en arriére de la veine supérieure. La bronche
souche est I'élément le plus supérieur et postérieur, elle pénétre le hile en passant sous la
veine azygos.

A gauche, lartére est I'élément le plus antérieur et supérieur. La veine pulmonaire
supérieure chemine en avant et en dessous de l'artére. La veine pulmonaire inférieure est en
dessous et en arriere de la veine supérieure. La bronche souche s’insinue entre la veine
supérieure en avant, l'artére pulmonaire en haut et en arriére, et au-dessus de la veine
inférieure [49].

La disposition anatomique, la localisation tumorale et les risques opératoires font que la
séquence de contrble des éléments du hile est variable. Il serait préférable de réaliser la
ligature des veines pulmonaires en premier pour éviter de principe I'essaimage de cellules
néoplasiques dans la circulation en cas de néoplasie, mais I'avantage thérapeutique de cette
technique n’a jamais été démontré [50].
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Le rétablissement des conditions anatomiques normales (libération de symphyse pleurale,
dissection extra-pleurale si adhérence intime) et I'observation du hile permet d’établir le
caractere résécable du poumon avant toute ligature [51].

v Pneumonectomie droite d’avant en arriére

La dissection intéresse successivement la veine pulmonaire supérieure puis inférieure,
lartére pulmonaire et enfin la bronche souche droite. S’ensuit le curage ganglionnaire des
régions 7, 8D, 9D, 2D, 3 et 4D de la classification de Mountain et Naruke [52] (voir en
annexe), qui permet la classification TNM postopératoire (voire en annexe). La veine azygos
peut étre sacrifiée lors du curage de la région 4D.

v Pneumonectomie droite avec approche latérale

Cette approche permet d’aborder les différents éléments du hile de fagcon plus variable en
fonction de la localisation de la tumeur pour les cas de néoplasie, en les individualisant dans
le sens horaire ou anti-horaire, en commencant par la dissection du ligament pulmonaire
inférieur et le prélévement ganglionnaire de la région 9D.

v Pneumonectomie gauche d’avant en arriére

La veine pulmonaire supérieure gauche peut étre abordée et sectionnée en premier pour
libérer I'artére pulmonaire dont elle masque le bord inférieur. Mais sa réclinaison permet de
ligaturer I'artére en premier. La bronche est abordée aprés section de I'artére et est en partie
masquée par l'arche aortique. La veine pulmonaire inférieure est sectionnée apreés rétraction
prudente du cceur et section du ligament pulmonaire inférieur. Le curage concerne les
régions 5, 6, 7, 8G et 9G alors que les régions 2G, 3 et 4G sont masquées par l'arche
aortique.

Au cours du curage des régions 5 et 6, il faut repérer le nerf récurrent lorsqu'’il se sépare du
nerf vague avant de passer sous I'arche d’avant en arriére, en dehors du ligament artériel.

v Pneumonectomie gauche avec approche latérale

Comme a droite, cette approche permet de varier la séquence de contréle des éléments du
hile aprés la section du ligament pulmonaire inférieur, en fonction de la disposition
anatomique du hile et de la localisation éventuelle d’'une tumeur.

Dans certains cas, la pneumonectomie doit se faire par voie intrapéricardique, lorsque la
dissection est rendue difficile par les séquelles inflammatoires ou par la proximité de la
tumeur par rapport au hile. Toute ouverture de péricarde faisant craindre un risque de hernie
cardiaque ou a fortiori de luxation cardiaque doit étre fermée non hermétiguement par suture
directe ou par un treillis résorbable d’acide polyglactine ou un patch péricardique biologique
en cas de large résection péricardique [48]. Ce type de complication est encore rapporté
dans la littérature récente [53].
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Apres lI'extraction de la piéce, le curage et 'hémostase, on réalise un test a I'eau pour tester
I'étanchéité de la suture bronchique : I'anesthésiste doit exercer une pression d’environ 30 a
35 cm H,O dans la trachée [51] alors que la cavité est remplie de sérum tiéde, la suture
bronchique étant immergée.

L'enfouissement de la suture, surtout du c6té droit, est de notre point de vue un geste
important pour la prévention des fistules bronchiques. Le moignon est inévitablement moins
vascularisé aprés curage ganglionnaire de type radical et est secondairement menacé par
les traitements adjuvants. Les matériaux utilisables sont choisis parmi un lambeau de plévre
médiastinale, qui a l'avantage de la rapidité de réalisation, un lambeau de graisse
péricardique ou thymique pédiculisé, un lambeau diaphragmatique retourné, la veine azygos
a droite.... Un lambeau musculaire pédiculé intercostal, prélevé en début de procédure avant
la mise en place de 'écarteur intercostal, est également une option intéressante en cas de
pneumonectomie droite a haut risque de fistule bronchique.

111.3.2. Généralité sur le drainage postopératoire en chirurgie thoracique

La grande majorité des interventions dans le domaine de la chirurgie thoracique impose
l'ouverture de la plevre pariétale. La pression négative qui réegne entre les deux feuillets
pleuraux est alors supprimée. Le drainage pleural est une procédure nécessaire pour rétablir
le vide pleural permettant la bonne réexpansion du parenchyme pulmonaire et son maintien
a la paroi thoracique, indispensable & son bon fonctionnement et pour la prévention des
complications postopératoires. Cette nécessité est bien entendu non applicable en cas de
pneumonectomie. Le drainage permet également de surveiller 'aspect et le débit de liquide
produit dans I'espace pleural (saignement postopératoire...) et I'existence d’un « bullage »,
témoin d’'une fuite d’air parenchymateuse ou bronchique. Ainsi, le drainage pleural par un ou
2 drains est une pratique quasi-systématique dans la chirurgie d’exérése pulmonaire partielle
(lobectomie, bi-lobectomie, segmentectomie, résection non anatomique...) ou la chirurgie
pleurale (pneumothorax, pleurésie...). On utilise classiqguement une aspiration active réglée
a -20 cm d’eau ou un drainage en siphonage par gravité. Néanmoins, en 'absence de geste
parenchymateux (tumeur médiastinale, sympathectomie,...) ou en cas de résection
parenchymateuse minime, une exsufflation sur table de la cavité est possible aprés une
manceuvre de Valsalva par 'anesthésiste.

Le drain est relié a un dispositif de recueil, qui sert de réceptacle servant a récupérer les
fluides ou l'air drainés hors de la cavité thoracique. Toute valise dispose d’un scellé sous eau
servant de valve anti-retour pour empécher toute remontée d’air au patient. A l'origine, on
utilisait des bouteilles en verre avec bouchons hermétiques. Devant le risques de casse et
de fuite voir de difficulté de restérilisation, la quasi-totalité des équipes utilisent aujourd’hui
des valises a usage unique en plastique. Il existe différents modeéles de systemes de recueil :
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v' Le systeme a 1 bocal (Figure 1) : systéme simple et efficace, utilisé généralement
pour un drainage par gravité car ne dispose généralement pas de systéme de
régulation de l'aspiration murale appliquée au patient. Il présente comme autre
inconvénient de mélanger les liquides drainés et du scellé sous eau (1 seul et unique
compartiment) et le patient devra faire plus d’effort pour évacuer l'air au fur et a
mesure du remplissage de la valise.

| 1L
-_—— \ J

Figure 1: Systeme a 1 bocal (scellé sous eau). 1 : vide autorisant la sortie d’air ; 2 : relié au patient

v Le systeme a 2 bocaux : dans la valise, le scellé sous eau et la chambre de collecte
des liquides et air drainés sont séparés. La facilité de drainage ne dépend pas du
niveau de remplissage de la valise.

v' Le systéme a 3 bocaux est composé d’ 1 scellé sous eau + 1 chambre de collecte + 1
colonne d’eau pour réguler et limiter I'aspiration murale appliquée au patient. Les
avantages sont la sécurité du niveau d’aspiration et la possibilit¢é de drainage
aspiratif. Les inconvénients sont les manipulations fastidieuses en cas de volonté de
varier les niveaux d’aspiration appliquée au patient, le bruit de la colonne d’eau et le
risque d’inactivité de la sécurité procurée par le scellé sous eau si la valise est
couchée ou renversée.

v' Valises a systeme humide. Elles sont composées de 3 chambres : 1 scellé sous eau
+ 1 chambre de collecte + 1 colonne d’eau pour réguler et limiter 'aspiration murale
appliquée au patient. Elles présentent les mémes avantages et inconvénients que le
systeme a 3 bocaux mais correspondent & des systémes commercialisés avec un
systeéme facilité pour faire varier les niveaux d’aspiration (Figure 2).
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Figure 2: Valise de drainage a 3 chambres (systeme humide). A : la colonne d’eau régulant le niveau
d’aspiration. B : le scellé sous eau. C : la zone témoin de bullage. D : la chambre de recueil.

v" Valises a systeme semi sec. Elles sont composées de 3 chambres : 1 scellé sous
eau + 1 chambre de collecte + 1 régulateur mécanique (remplagant la colonne d’eau)
servant a limiter I'aspiration murale appliquée au patient. Ainsi, elles sont plus
simples d’utilisation que le systeme humide et le bruit de la colonne d’eau n’est pas
présent. Le risque d’inactivité de la sécurité procurée par le scellé sous eau si la
valise est couchée ou renversée persiste.

Figure 3: Valise de drainage a 3 chambres avec régulateur mécanique de pression d’aspiration
remplagant la colonne d’eau (systéeme semi-sec).
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v' Valises a systeme sec. Elles sont composées de 3 chambres: une valve type
Heimlich remplacant le scellé sous eau + 1 chambre de collecte +1 régulateur
mécanique (remplacant la colonne d’eau). En plus de sa trés grande simplicité
d'utilisation, il s’agit d’un systéme trés sécurisé permettant de coucher la valise sans
risque d’inactivation du scellé sous eau. Ce dernier peut néanmoins étre rempli d’eau
pour observer le bullage.

Il existe également des valises a double chambres de collecte pour drainer séparément 2
drains possédant les mémes caractéristiques que les 3 chambres (humide, semi-sec ou
sec), des valises d’auto-transfusion, des valises destinées a la pneumonectomie (voir ci-
apres), des valises adaptées a la néonatologie et des systémes de drainage aspiratifs
autonomes.

111.3.3. Complications post-pneumonectomie

Les troubles du rythme cardiaque sont les complications les plus fréquentes [48]. Les
conséquences hémodynamiques et respiratoires secondaires a une déviation du médiastin
et 'empyéme avec fistule bronchique constituent les complications les plus graves. Nous
présentons brievement les complications typiques a redouter aprés pneumonectomie. Les
complications telles que saignements postopératoires, infection superficielle, chylothorax,
embolie pulmonaire, neuropathies intercostales, paralysie récurentielle... peuvent bien sar
étre rencontrées mais ne sont pas plus fréquentes aprés pneumonectomie.

v" Troubles du rythme cardiaque :

lls sont si classiques aprés pneumonectomie qu'ils justifient pour certains un traitement
antiarythmique préventif. lls sont d'autant plus fréquents que la résection a été étendue sur
l'oreillette gauche, interrompant le circuit électrophysiologique existant autour des veines
pulmonaires [54]. La base de données nationale de la Société Francaise de Chirurgie
Thoracique et Cardiovasculaire, EPITHOR (base de données épidémiologique en chirurgie
thoracique), mentionne en 2015 un taux de 10,6 % de fibrillation atriale aprés
pneumonectomie [55].

v" Fistule broncho-pleurale et empyéme :
L'incidence et la mortalité aprés fistule broncho-pleurale (FBP) a 30 jours aprés
pneumonectomie est de respectivement 3% et 20% selon le registre francais EPITHOR [56].
Si on considére l'incidence totale apres pneumonectomie, celle-ci stagne autour de 5 a 10 %
avec une mortalité directement due a ces complications de 30 a 80 % [57]. La principale
cause de mortalité est due a la pneumopathie d'inhalation a travers la fistule bronchique,
surtout lorsqu'elle survient précocement.
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De nombreux facteurs de risque locaux et généraux ont été incriminés, parmi lesquels ceux
le plus fréquemment retrouvés sont le c6té droit de la pneumonectomie plutdt que le gauche
(plus de 2 fois plus fréquentes a droite) [48], la pneumonectomie de totalisation,
I'envahissement tumoral de la ligne de suture bronchique, l'immunosuppression, la
réalisation d'un traitement néoadjuvant ou adjuvant, une dévascularisation du moignon
bronchique par un curage ganglionnaire radical, une ventilation assistée mécanique
prolongée en postopératoire, une corticothérapie, la présence d'un diabete mal équilibré, la
présence d'un moignon bronchique trop long [58]. Pour expliquer la plus forte incidence
aprés pneumonectomie droite, les différences anatomiques de la bifurcation
trachéobronchiques sont mises en causes : la bronche droite est plus courte et bénéficie
d’'une vascularisation artérielle moins riche, souvent réduite a une seule artére contre deux
pour la gauche, et surtout, aprés section, le moignon garde une situation intra-pleurale a
droite trés exposée, dans une cavité inerte tandis qu’a gauche le moignon est naturellement
enfoui sous les tissus du médiastin.

v" Pneumopathie, syndrome de détresse respiratoire aigue et cedeme pulmonaire post-
pneumonectomie :

La base de données EPITHOR retrouve en 2015 un taux de pneumopathie sur le poumon
résiduel de 5,1% aprés pneumonectomie, évoluant vers un syndrome de détresse
respiratoire aigue (SDRA) dans 17% des cas [55]. L’incidence totale des SDRA est de 4,2%,
plus fréquent en cas de pneumonectomie droite (5,8% vs 3.1%). La mortalité aprés SDRA
est proche de 60% [55].

L’cedéme pulmonaire post-pneumonectomie (OPPP) est un cedéme pulmonaire de cause
non cardiogénique et survenant en l'absence d'infection pulmonaire dans les 72 heures
d'une pneumonectomie. Il s’agit donc d’un diagnostic d’élimination et sa distinction avec un
SDRA est parfois impossible. L'incidence est de 2 a 5 % aprés pneumonectomie [57] mais
est probablement sous-diagnostiqué. Le mécanisme est multifactoriel et sa pathogénie est
encore mal connue, associant la dévascularisation lymphatique, le barotraumatisme généré
par la ventilation unilatérale, [l'attraction médiastinale, [I'hyperinflation hydrique...
L’hyperinflation hydrique a été le plus fréquemment incriminée dans les travaux
expérimentaux ou les revues rétrospectives de séries de résection pulmonaire. L'OPPP
échappe le plus souvent au traitement médical conduisant au déces dans 50 a 80 % des cas
[48].

v Hernie et luxation cardiaque :

C’est une complication redoutable qui survient aprés ouverture du sac péricardique lorsque
le defect péricardique n’a pas été corrigé ou qu’un lachage de la reconstruction du péricarde
survient.

Jérémy TRICARD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 41

(@) BY-Ne-nD | e



v' Complications tardives :

Le syndrome post-pneumonectomie est une complication tardive et rare (0,1%) de la
pneumonectomie [48]. Plus fréquent aprés pneumonectomie droite, il s'agit principalement
d'un syndrome obstructif d0 a une compression extrinséque de la bronche souche gauche
entre le rachis et l'aorte consécutif a une déviation médiastinale importante avec rotation
dans le sens horaire. Une géne au retour veineux par compression cave majore la dyspnée.

Le traitement consiste a réduire la déviation médiastinale notamment par une prothése
expansible dans la cavité thoracique.

Le syndrome d’orthodéoxie-plathypnée est rare survenant volontiers aprés un an mais
parfois précocement, causé par un shunt droit-gauche au travers d’un foramen ovale
perméable préexistant a l'intervention. Le mécanisme incriminé est celui d’'une modification
locale des flux intra-atriaux due aux déviations anatomiques du cceur et des gros vaisseaux.
Les symptbmes de dyspnée, désaturation du sang en oxygéne voire cyanose sont plus
francs en position debout.

Le syndrome du moignon trop long associe infections répétées, bronchorrhée voire
hémoptysie, La fibroscopie révéle une muqueuse du cul de sac bronchique trés
inflammatoire avec des sécrétions bronchiques purulentes.

v' Déviation du médiastin

Aprés pneumonectomie, le vide dans la cavité pleurale droite ou gauche permet une mobilité
du médiastin qui peut retentir directement sur la ventilation du poumon restant et sur la
stabilité hémodynamique avec des conséquences potentiellement fatales [48]. Si les
pressions de part et d’autre du médiastin ne sont pas équilibrées, le médiastin n’est plus en
position médiane. Une négativation de la pression trop importante ou trop rapide entraine
une attraction du médiastin vers le cbdté opéré ce qui expose au risque d’arythmie
(déformation des massifs atriaux), d’hypotension artérielle par géne au retour veineux, de
luxation cardiaque par rotation autour de I'axe vertical représenté par les veines caves
(d’autant plus si le péricarde est ouvert) avec l'instabilité hémodynamique qui s’ensuit et a un
cedéme post-pneumonectomie en partie en lien avec I'’hyperinflation du poumon restant [5,6].
A Tinverse, un excés d’air ou de liquide dans la cavité pleurale résiduelle entraine une
déviation du médiastin vers le poumon restant avec une compression de celui-ci empéchant
son expansion et des troubles hémodynamiques par géne au retour veineux systémique
(compression des cavités droites et des veines caves) pouvant aller jusqu’au tableau de
tamponnade [5,6].

En 2015, Schweiger et al., d’'une équipe de Vienne en Autriche, rapportaient le premier cas
d’cedéme isolé du lobe inférieur gauche aprés pneumonectomie droite causée par une
compression de la veine lobaire inférieure gauche sur l'aorte thoracique descendante
secondaire a une déviation du massif cardiaque vers le coté opéré [59]. Un drain non
aspiratif était mis en place. Le patient était extubé et présentait un tableau de défaillance
respiratoire aiglie 2 heures aprés la fin de l'intervention. La fibroscopie ne révélait pas de

compression bronchique, le scanner faisait le diagnostic. Le drain était alors ouvert a l'air,
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mais cela n’avait pas amélioré la situation. Le patient était réintubé en urgence avec mise en
place d'une ECMO (Extra-Corporel Membrane Oxygenation). Le patient était également
positionné en décubitus ventral et sur le c6té gauche pendant 2 jours, permettant la
normalisation du tableau clinique [59].

I1l.4. Gestion de la cavité pleurale post-pneumonectomie

Aprés pneumonectomie, la plupart des équipes francaises réalisent un drainage de la cavité
thoracique résiduelle au décours de I'intervention essentiellement pour 3 raisons principales :
la surveillance du saignement postopératoire, le drainage des fluides contaminés en cas de
contexte septique éventuel et pour gérer la décompression de la cavité thoracique et la
guantité de liquide dans la cavité résiduelle en postopératoire. Il existe une trés grande
hétérogénéité entre les équipes chirurgicales et parfois méme entre les chirurgiens d’un
méme service dans la gestion de ce drainage. Le seul dogme est que si un drainage pleural
est réalisé aprés pneumonectomie, il existe une contre indication absolue a la mise en
aspiration active du drain, qui aurait pour conséquence la déviation du médiastin vers le c6té
opéré. La technique avec drainage s’oppose schématiquement a la technique sans drainage
gui semble étre la technique la plus répandue en Amérigue du Nord [5,6].

Nous exposons ici les différentes techniques de gestion de la cavité résiduelle aprés
pneumonectomie, puis une revue de la littérature sur les avantages et inconvénients de
chacune d’elles.

[11.4.1. Techniques de gestion de la cavité résiduelle

v" Drainage pleural connecté a un scellé sous eau

Il s’agit d’'un drainage en siphonage, similaire a ce qui peut étre pratiqué aprés résection
pulmonaire partielle.

Cette technique était celle utilisée jusqu’en 2013 environ dans le service de Chirurgie
Thoracique et Cervicale et Transplantation Pulmonaire du CHU de Bordeaux du Professeur
Jacques Jougon. L’extrémité du drain était plongée dans une solution antiseptique dans un
bocal stérile en verre placé au niveau du sol et ouvert a la pression atmosphérique (Figure
4). Les infirmieres mesuraient le va et vient de la colonne de liquide dans le bocal, et avaient
pour consigne de déclamper le drain si le balancement était supérieur a 20 cm, ceci pour
éviter un mouvement médiastinal trop important et souvent mal toléré. Si le drain était
clampé, il était déclampé toutes les heures pendant 5 minutes pour surveiller le saignement.
Pour des raisons logistiques (probléeme de restérilisation des bocaux en verre), I'équipe du
CHU de Bordeaux a été contrainte de changer de technique.
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Néanmoins, pour beaucoup d’auteurs [5,6], si le drain est déclampé en permanence et relié
a scellé sous eau, cela crée un circuit unidirectionnel autorisant la sortie d’air de la cavité via
le scellé sous eau. En effet, a chaque quinte de toux, de l'air est expulsé de la cavité
pleurale, diminuant la pression intra-pleurale et aggravant le déplacement du médiastin. A
'extréme, il pourrait se créer une surdistension aigiie du poumon résiduel, a haut risque
d’cedéme pulmonaire [60,61]. Pour prévenir cela, le drain peut étre ouvert a 'air quelques

secondes a intervalle régulier (toutes les heures par exemple), permettant le retour du
médiastin en position médiane mais exposant & un risque septique.

Cette méthode pourrait, pour d’autres auteurs, prévenir la formation d’emphyséme sous-
cutané [62]. En revanche, pour les Professeurs Christophe Jayle et Pierre Corbi du CHU de
Poitiers, 'emphyséme sous-cutané est lié a une balance médiastinale associée a un défaut
d’étanchéité de la fermeture de la thoracotomie, notamment en avant [10]. Le traitement
consiste a clamper le drain si celui-ci n'a pas été enlevé, ce qui limite la balance
médiastinale, avec un déclampage intermittent toutes les 4 heures. lIs expliquent que si la
déviation médiastinale est trop importante, on peut décomprimer la cavité par I'entrée d’air
via le drain ou un trocard, exposant néanmoins au risque d’empyéme [10].

7 y

Figure 4: Drainage en siphonage avec un scellé sous eau [48].

v" Drainage avec le drain clampé

Dans le but d’éviter le balancement du médiastin, certaines équipes clampent le drain,
comme I'équipe du CHU de Rennes du Professeur Jean Philippe Verhoye. Le drain est
déclampé transitoirement pendant des périodes d’évacuation des fluides et de I'air retenu. La
gestion est encore tres hétérogene selon les équipes, avec un déclampage toutes les heures
pour certains [63] et jusqu’a toutes les 12 a 24 heures pendant 2 minutes environ au CHU de
Rennes.
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v" Drainage relié a un systéme d’équilibration des pressions

Il s’agit d’un dispositif de recueil de drainage décrit comme permettant le maintien du
médiastin en position optimale durant les premieres heures critiques postopératoires et
congcue spécialement pour les pneumonectomies, permettant le maintien d’une pression
intra-thoracique physiologique grace au systéme a trois bocaux en série : le premier bocal
sert de collecteur des fluides postopératoires, les 2 autres servent a réguler la pression
(Figures 5 et 6). Le second bocal (régulateur de pression positive), correspond au systéme
de drainage classique (scellé sous eau) permettant d’évacuer l'air en cas de pression
supérieure a +1 cmH20. Le troisieme bocal (régulateur de pression négative) est un scellé
sSous eau inverse, permettant une augmentation de la pression par une rentrée d’air au sein
du systéme en cas de diminution de la pression en dessous de -10 a -15 cmH20 (-13
cmH20 en moyenne). La moyenne de ces 2 valeurs (+1 et -13 cmH20) est la pression
pleurale optimale présumée (-6cmH20).

Son principal inconvénient est le risque théorique d’inoculation septique dans la cavité
drainée, le systéme autorisant de l'air extérieur a rentrer dans la cavité pleural en cas de
pression trop négative. Pour cette méme raison, il existe un risque d’emphyséme sous-
cutané extensif.

Ce systéme est notamment utilisé aux CHU de Marseille, Nice, Strasbourg, Rouen,
Nantes...

Au CHU de Bordeaux, ce systeme est désormais utilisé depuis 2013 environ, car les bocaux
en verre alors utilisés n’étaient plus restérilisables (voir ci avant). Ce systéme est, pour le
Professeur Jacques Jougon, non complétement satisfaisant, avec notamment dans
I'expérience bordelaise, une reprise infructueuse au bloc opératoire pour suspicion de fistule
bronchique devant un emphyséme sous-cutané extensif.

Figure 5 : Systéeme a 3 bocaux a équilibrage des pressions.
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Figure 6 : Valise de drainage a équilibrage des pressions. Bleu : contrdle des pressions négatives.
Blanc : chambre de recueil. Rouge : scellé sous eau (régulation des pressions positives).

Quelle que soit la méthode de drainage utilisée, il existe une grande hétérogéneéité dans la
gestion du drainage :

Il existe beaucoup d’avis différents sur le délai optimal de retrait du drain, en dehors
de tout saignement ou complication motivant le maintien du drain en place. Le plus
souvent, le drain est retiré dans les 24 ou 48 heures postopératoire, et a J3 pour
certains [64]. Aux CHU de Rennes ou de Strasbourg, le drain est retiré classiquement
a J2 [65]. Au CHU de Rouen, le drain est enlevé a 24-48h par le Docteur Jean Marc
Baste tandis que le Professeur Christophe Peillon le retire a 72 heures pour gérer la

décompression de la cavité pleurale.

Le drain peut étre positionné de maniére déclive dans la cavité pleurale, comme au
CHU de Rennes ou de Bordeaux. Au CHU de Rouen, le drain n’est pas positionné de
maniere déclive dans la cavité, I'extrémité du drain est en position apicale car il se
forme a la surface du niveau liquidien de la cavité une couche gélatineuse épaisse
potentiellement responsable d’un effet clapet si le drain est positionné de maniere
déclive. Ainsi, de I'air peut rentrer dans la cavité mais ne peut en sortir, cette couche
venant obstruer le drain. Certains auteurs expliquent que I'ceillet le plus bas du drain

doit étre positionné & hauteur du hile [63].
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v' Aspiration intra-pleurale d’air en postopératoire immédiat

Devant l'absence de nécessité de réexpansion du parenchyme pulmonaire, certaines
équipes préferent ne pas réaliser de drainage de la cavité pleurale. Une aspiration intra-
pleurale apres fermeture de la thoracotomie est effectuée avec une aiguille stérile,
connectée a une seringue de 60 ml et un robinet a 3 voies. Un volume d’environ 1000 a
1200 ml évacués est nécessaire pour repositionner le médiastin sur la ligne médiane (Figure
7). Les seringues en verre permettent de ressentir 'augmentation de la résistance a
I'aspiration au fur et a mesure qu’une quantité suffisante d’'air a été évacuée, cela est moins
vrai avec les seringues en plastique. Au CHU de Limoges, nous utilisons cette technique, la
manceuvre étant effectuée chez un patient toujours en décubitus latéral. D’autres réalisent
l'aspiration chez un patient repositionné en décubitus dorsal [51]. Une radiographie
thoracique est effectuée en postopératoire immédiat et si besoin, un volume supplémentaire
d’air peut étre ponctionné secondairement.

Une technigue similaire consiste a laisser en place un drain souple de 14 ou 16 gauges
positionné en intercostal durant la fermeture de la thoracotomie, qui sera retiré
immédiatement aprés que le patient soit repositionné en décubitus dorsal : durant le retrait
du drain, on demande a I'anesthésiste de réaliser une manceuvre de Valsalva, dans le but
d’élever la pression intra-pleurale au-dessus de la pression atmosphérique.

Il est parfois nécessaire avec cette technique de vidanger le coté opéré par ponctions
itératives, car la résorption de l'air entré durant l'intervention peut parfois étre beaucoup plus
lente que la sécrétion de liquide lympho-hématigue de comblement, entrainant une
compression du cceur et du poumon restant [66]. Pour notre part, au CHU de Limoges, nous
n‘avons pas l'expérience de la nécessité de ponctions itératives postopératoires aprés
I'évacuation per-opératoire de 1000 cc d’air apres la fermeture de la thoracotomie (voir notre
étude ci-apres).

Le Professeur Peillon au CHU de Rouen n’utilise pas cette technique. Ses arguments sont
notamment qu’une fois extubé, le patient va expulser de I'air au cours des quintes de toux
via l'orifice de thoracotomie générant de I'emphyséme sous-cutané, cet air se retrouvant
alors piégé, la pression devient rapidement négative au sein de la cavité pleurale pouvant
entrainer une déviation médiastinale vers le c6té opére.
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Figure 7 : Aspiration d’1 litre d’air apres fermeture de la thoracotomie.

I11.4.2. Répartition géographique des pratiques

La technique sans drain semble plus répandue en Amérique du Nord qu’en France. Le
Professeur Jean Deslauriers, a Québec, exposait dés 1998 sa préférence pour la technique
sans drain [5, 60, 61]. Walter G. Wolf, de I'équipe de Duhram aux Etats-Unis, expliquait en
2002 que cette technique était « la plus couramment utilisée pour le positionnement du
médiastin en postopératoire immédiat » [6].

Un rapport datant de 1999 sur les méthodes de gestion de la cavité pleurale post-
pneumonectomie au Royaume Unis indiquait que 20% des chirurgiens thoraciques
britanniques utilisaient la technique sans drainage, 69% une technigue avec un drain clampé
et 11% un drainage en siphonage [67]. Aucun chirurgien britannique n’utilisait le systéme a 3
chambres a équilibrage des pressions [67].

En revanche, une enquéte européenne de 2006 portant sur 120 centres de chirurgie
thoracique en Europe indiquait que le systéme a équilibrage des pressions était utilisé par
51% des équipes [68].

Jérémy TRICARD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 48

@) o | TN



111.4.3. Revue de la littérature récente

Nous avons réalisé une recherche d’articles traitant directement de la gestion de la cavité
pleurale post-pneumonectomie par le site internet de PubMed. Les mots-clés suivant étaient
utilisés: “Pneumonectomy [title] AND space [title] OR cavity [title] OR drain [title] OR drainage
[title] OR tube [title] OR mediastinal shift [title]”. La recherche s’est limitée aux 20 dernieres
années. Les travaux et recommandations plus anciens sur le sujet ont été exposés dans la
partie “Histoire de la pneumonectomie”. On retrouvait alors 121 articles. Les articles étaient
retenus en fonction du titre et du résumé. D’autres articles ou chapitres de livre cités dans
les références des articles sélectionnés et traitant du sujet étaient également retenus. Nous
les présentons par ordre chronologique de parution.

Le professeur Jean Deslauriers de Québec dans une revue d’expert publiée en 1999 [5] puis
dans son ouvrage : Handbook of Periopeartive care in General Thoracic Surgery, paru en
2005 [61], expliquait qu’il ne drainait pas mais équilibrait le médiastin en aspirant I'air de la
cavité. En effet, selon lui, le principal inconvénient au drainage des pneumonectomies est...
gu’il n’est pas nécessaire. Les autres inconvénients sont :

- le risque de contamination septique de I'espace pleural,

- le risque de luxation cardiaque et de mort subite en cas de fistule broncho-pleurale
lors de la mise en aspiration accidentelle du systéme,

- la géne a la mobilisation précoce du patient,

- la douleur due au drain,

- en cas de drainage non clampé, la toux est moins efficace par la fuite de
I'hyperpression dans le drain.

De plus, en cas d'utilisation du systeme d’équilibrage des pressions a 3 bocaux, il existe un
risque d’emphyséme sous-cutané extensif provoqué par la toux. Cet emphyseme a tendance
a progresser au fur et a mesure que de l'air supplémentaire issu du systeme de drainage est
disponible. Pour prévenir cela, certains auteurs recommandaient la fermeture étanche de la
plévre et de la paroi thoracique [6]. |l existe également un risque d’infection secondaire car
de l'air provenant de I'extérieur peut rentrer dans la cavité pleurale. Ce risque peut étre limité
si un filtre a air est placé au niveau de la prise d’air de la chambre de régulation des
pressions négatives. Néanmoins, on ne retrouve pas un taux d’empyeme plus important
dans la littérature avec ce systeme.

Jean Deslauriers en 1998 publiait une série de 291 pneumonectomies. L’analyse
rétrospective  objectivait 13 oedémes pulmonaires postpneumonectomie (4,5%).
Typiquement, les patients qui développaient un cedéme pulmonaire présentaient une
déviation du médiastin en lien avec un drainage de la cavité relié a un scellé sous eau, avec
une surdistension aigiie du poumon résiduel qui favorisait la formation d’cedéme. En effet, on
notait 2 cas avec la technique sans drainage, 11 cas avec le drainage en siphonage et
aucun cas avec le systéme a équilibrage des pressions (p=0.009). Les auteurs
recommandaient alors de ne pas drainer. Cependant, les durées d’intervention plus longues
et des résections étendues étaient également retrouvées comme facteur de risque et
pouvaient constituer des facteurs confondants.
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Jean Deslauriers expliquait cependant que bien qu’il n’existe pas d’indication absolue au
drainage de la cavité postpneumonectomie, la présence d’'un drain pleural pouvait s’avérer
utile dans des cas de pneumonectomie complexes ou en milieu contaminé et pouvait méme
parfois sauver la vie des patients :

- quand lintervention est a risque de saignement important pour le monitorage du
saignement postopératoire,

- pour la prévention d'un pneumothorax compressif par déhiscence de la suture
bronchique (en cas de radiothérapie néoadjuvante nhotamment),

- lorsqu’il existe un risque d’accumulation excessive de fluide postopératoire (car ce
liquide représente un milieu a risque dinfection du site opératoire et qu’il peut
favoriser le déplacement du médiastin vers le c6té opposé s'il est trop abondant),

- pour diminuer les risques de déhiscences pariétales en cas de pariétectomie étendue
associée,

- en cas de contamination septique peropératoire ou d’infection pleurale préopératoire
(2 drains sont alors mis en place pour la réalisation d’'un lavage/drainage de la cavité
débuté a 48-72 heures en postopératoire),

- pour l'instillation d’une chimiothérapie intra-pleurale.

Jean Deslauriers recommandait alors le systéme a 3 bocaux si un drain était mis en place.

Un an plus tard en 2000, Pezzella et al., aux Etats-Unis, arrivaient aux mémes conclusions :
il N’y avait aucune preuve de la supériorité d’une technique sur l'autre, mais recommandaient
de ne pas drainer pour les pneumonectomies considérées comme simples et
recommandaient l'utilisation d’'un drainage relié a un systéme d’équilibrage des pressions
pour les cas a risque de saignement ou en cas de tissus inflammatoires.

En 2001, une série de 713 pneumonectomies (90% pour étiologie maligne et 10 % pour
étiologie bénigne) était présentée par I'équipe de la Mayo Clinic de Rochester aux Etats-
Unis. Un drainage était réalisé pour 654 patients, avec ablation du drain a JO au bloc
opératoire dans prés de 80% des cas, ce qui au final correspondait & une technique sans
drainage, ablation du drain & J1 dans 20% des cas et exceptionnellement a J2 ou J3. Le
retrait du drain a J1 apparaissait comme un facteur de risque d’empyéme et de fistule
bronchopleurale a I'analyse univariée (p=0.011). Ce résultat était & nuancer car aucune
analyse multivariée n’avait été faite, et il existait de nombreux facteurs confondants (cété
droit, présence d'une broncho-pneumopathie chronique obstructive, indication pour
pathologie bénigne...).

Un cas clinique de luxation cardiaque aprés pneumonectomie droite intra-péricardique
drainée a été rapporté par I'équipe de S. Nazari de Milan en 2001 [69]. La modalité de
gestion du drainage n’était pas précisée mais les auteurs indiquaient qu’un drainage non
adapté pouvait favoriser une luxation cardiaque si le péricarde avait été ouvert. Cet article
donnait suite & une série de publications qui illustraient la diversité des avis sur la question.

Dans une lettre a I'éditeur, William E. Walker de Houston affirmait sans justifier que le drain
n’avait pas sa place dans le cas décrit [70].

Jérémy TRICARD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 50

(@) BY-Ne-nD | e



S. Nazari, dans sa réponse, indiquait que la littérature ne contenait pas de données

consensuelles sur le drainage des pneumonectomies et que le drain relié a un systeme
d’aspiration a trois bocaux ne pouvait pas étre responsable de la luxation cardiaque [71].

A propos du méme cas, un troisiéme intervenant, de Houston lui aussi, Denton A. Cooley,
répétait qu’il n’y avait pas de consensus en la matiére et qu’il utilisait lui-méme des drains
pour équilibrer les pressions dans la cavité résiduelle [72]. Il existait alors une divergence de
point de vue entre les deux praticiens de Houston, dont l'origine était probablement le fruit
d’expériences différentes.

Un quatrieme auteur, Dov Weissberg, de Holon (Israél), précise encore dans une lettre a
I'éditeur qu'un drain devait étre utilisé afin de surveiller le saignement postopératoire et
d’équilibrer les pressions, avec une ablation a la 24°™ heure, sans fournir toutefois
d’argument a son propos [73].

Enfin, dans une derniére lettre a I'éditeur, une équipe d’Ahmedabad (Inde) ajoutait que les
pneumonectomies pour sepsis devaient étre drainées pour que ne s’accumule pas un liquide
pleural infecté avec risque de diffusion a la paroi, donnant ainsi son point de vue sur une
autre indication de pneumonectomie que celle traitée dans le cas clinique initial [74].

Paul F. Waters de New York, chargé de rédiger le chapitre sur la technique de
pneumonectomie pour la seconde édition de Thoracic Surgery (2002) [51], précisait qu'il
n’utilisait pas de drain pour éviter d’'infecter la cavité résiduelle, en ajoutant toutefois que
certains chirurgiens choisissaient d’en mettre un en place, relié a un systéeme de drainage a
équilibrage des pressions ou avec le drain clampé, a retirer dans les 12 a 24 heures. Il
utilisait un cathéter de 16 gauges implanté a la partie antérieure de I'incision pour évacuer 1
litre d’air une fois la fermeture de la paroi effectuée et le patient positionné en décubitus
dorsal.

En 2002, WG Wolfe et CW Lewis de I'équipe de Duhram aux Etats-Unis présentaient leur
opinion sur le sujet [6]: la décision de drainer ou de ne pas drainer dépendait des
préférences du chirurgien. Dans leur pratique, ils ne drainaient pas. Si le choix était pris de
drainer, il fallait privilégier le systéme a équilibre de pression car la technique du drain
clampé relié a un scellé sous eau était pour eux source d’erreur et de mauvaise appréciation
clinique. lls rapportaient également avec I'utilisation du systéme a équilibrage des pressions,
comme Jean Deslauriers, un risque d’emphyséme sous-cutané inconfortable pour le patient
généré quand le patient tousse. Ceci était d’autant plus vrai que le patient pouvait mobiliser
des volumes importants a I'expiration forcée. L’emphyseéme sous cutané semblait limité si le
drain était retiré le matin aprés l'intervention, et si la fermeture de la plévre pariétale et de la
paroi était étanche [6].

Dans le chapitre de L’Encyclopédie Médico-Chirurgicale sur le drainage thoracique et la
technique de pneumonectomie, les Professeurs Marcel Dahan en 2002 [75] puis en 2013
[66] et Jacques Jougon en 2005 [48] exposaient ceci: « certains chirurgiens ne drainent
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jamais redoutant le risque infectieux, d’autres drainent systématiquement pour éviter les
ponctions itératives et leur risque infectieux, d’autres enfin ne drainent que les
pneumonectomies a risque : décortication, pariétectomie associée, hémorragie importante,
contexte infectieux... », drain qu'ils retirent au deuxiéme ou au troisieme jour postopératoire,
une fois que le médiastin est « fixé ». Il précise « qu’en cas de ventilation mécanique en
pression positive, il convient de clamper ce drain pour éviter le balancement médiastinal ».

En 2003, une équipe australienne analysait rétrospectivement lincidence d’ocedéme
pulmonaire post-pneumonectomie (OPPP) dans leur centre en fonction de la technique de
management de la cavité pleurale résiduelle [76]. Les 28 patients du groupe 1, opérés entre
1993 et 1996, bénéficiaient d’'un drainage pleural postopératoire avec un drain clampé.
Celui-ci était déclampé toutes les heures pendant 10 secondes pour laisser sortir I'air, puis
retiré a 48 heures. Les 29 patients du groupe 2, opérés entre 1996 et 2000, ont bénéficié
d'un drainage relié au systéme a eéquilibrage des pressions pendant 48 heures. Ce
changement dans la méthode de gestion de la cavité pleurale était motivé par I'hypothése
gue la diminution de la pression dans I'’hémithorax opéré secondaire a la toux et a lair
expulsé par la thoracotomie entrainait une hyperinflation du poumon restant, qui est, avec la
surcharge volémique, un facteur classiquement incriminé dans la genése des OPPP. Quatre
patients avaient développé un OPPP dans le groupe 1 (drain clampé€) contre aucun avec le
systeme a 3 bocaux (p=0.001), confirmant les données rapportées par Jean Deslauriers en
1998. En revanche, on ne retrouvait aucune différence en termes de morbidité totale (10,8%
vs 10,5%) et de mortalité (7,1% vs 6,9%). Les auteurs précisaient qu’'un emphyséme sous
cutané marqué était présent chez les 4 patients ayant développé un OPPP, suggérant la
sortie d’air de la cavité vers les parties molles de la paroi potentiellement responsable d’'une
trop forte baisse de la pression [76].

En 2006, Thomson et al. rapportaient une étude rétrospective comparative portant sur 46
pneumonectomies réalisées pour cancer, tuberculose ou bronchectasie, réparties en 2
groupes : un groupe drainage et un groupe sans drainage [77]. Le chirurgien avait choisis de
drainer ou de ne pas drainer, les modalités de drainage utilisées n’étaient pas décrites. Le
suivi a J7 était rapporté. Dans le groupe sans drainage on notait 8 cas d’emphyséme sous-
cutané (8/21) contre 4 cas dans le groupe des patients avec drainage (4/25). Deux cas de
déviation médiastinale sans retentissement hémodynamique étaient notés dans le groupe
sans drainage, traités par aspiration a laiguille. On relevait un cas de reprise pour
décaillotage dans le groupe drainage. Les auteurs relativisaient leurs résultats et
considéraient que leur étude était un travail préliminaire a d’autres études plus larges [77].

En 2007, une équipe anglaise basée a Londres rapportait une petite série de
pneumonectomies réalisées selon 2 techniques : 15 cas avec un drain clampé relié & un
scellé sous eau et déclampé 1 minute toutes les heures pendant 4 heures puis retiré a 24-48
heures, et 5 cas avec un drain en siphonage relié a un scellé sous eau retiré a 24-48 heures
[62]. Le systeme a équilibrage des pressions n’était pas utilisé au sein de ce service. Les 2
critéres comparés étaient la mesure du déplacement du médiastin et une estimation semi-
quantitative de 'emphyséme sous-cutané a la radiographie thoracique. Aucune différence en
terme de position médiastinale n’était observée entre les 2 groupes. L’emphyséme sous-
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cutané était plus important avec la technique du drain clampé mais sans différence
statistiguement significative. Bien que leur étude ne concernaient qu’un petit nombre de cas,
les auteurs concluaient en expliquant que désormais, le protocole du service serait d'utiliser
un drain non clampé relié a un scellé sous eau, car c’est pour eux une technique slre et la
plus simple dans sa réalisation [62].

En 2007 également, Alvarez et al. rapportaient la seule étude récente sur le sujet réalisée
chez I'animal, avec 47 pneumonectomies droites réalisées chez la brebis, réparties selon la
méthode de gestion de la cavité résiduelle [78]. L’hypothése était que le systeme a 3
chambres a équilibrage des pressions prévenait I'apparition d’cedéme pulmonaire post-
pneumonectomie (OPPP). Neuf brebis opérées seulement d’'une thoracotomie « blanche »
constituaient le groupe contrble. Chez les 10 brebis du groupe « aspiration active continue
de la cavité », on retrouvait une déviation du médiastin a l'autopsie avec 6 cas dOPPP
contre 3 cas sur 9 dans le groupe sans drainage, 3 cas sur 9 dans le groupe drainage en
siphonage, et 0 cas sur 9 dans le groupe systeme a équilibrage des pressions. Les auteurs
concluaient que I'hyperinflation du poumon restant était responsable d’'OPPP et que le
systeme a équilibrage des pressions permettait d’en prévenir I'apparition [78]. Cette
conclusion était a préciser sur le fait que I'hyperinflation pulmonaire n’était peut-étre pas le
seul facteur responsable dans la genése de I'OPPP, la distorsion des vaisseaux
médiastinaux pourrait avoir des effets similaires pour des raisons hémodynamiques.

En 2007 toujours, une équipe israélienne rapportait 6 cas de déviation médiastinale
symptomatique a type de dyspnée invalidante et de fatigabilité diagnostiqués entre 1 et 2
semaines aprés pneumonectomie réalisée avec un drainage en siphonage de 24 heures
[79]. Un bilan exhaustif était réalisé pour éliminer une autre cause qui se révélait négatif et la
déviation du médiastin vers le poumon restant était alors considérée comme la cause de
cette dyspnée tardive associée a une hypoxémie, une tachycardie sinusale, une oligurie et
une pression veineuse centrale supérieure a 12 mmHg. Un drainage pleural était réalisé
avec une évacuation de 900 ml de liquide en moyenne. L’amélioration clinique était
immédiate avec un retour du médiastin en position médiane a la radiographie du thorax. La
description de ce phénomene a cette période postopératoire (1-2 semaines) était jusque la
peu rapportée dans la littérature. Les auteurs concluaient alors que ce diagnostic ne devait
pas étre oublié, et que les facteurs responsables étaient : un management inadéquat de la
cavité pleurale post-pneumonectomie, une hémorragie, I'apparition d'une fistule broncho-
pleurale, ou une maladie micro-métastatique de la plevre non vue durant la chirurgie et
responsable d’'une sécrétion pleurale massive [79].

En 2010, Wolf et al. rapportaient une étude rétrospective sur lintérét d’une vidange
intermittente et d'un monitorage de la pression intra-cavitaire post pleuro-pneumonectomie
réalisée pour mésothéliome chez 45 patients [80]. Classiquement, les chirurgiens ne
monitorent pas les pressions intra-thoraciques aprés pneumonectomie sans pleurectomie
car cela est classiquement considéré comme inutile. La gestion de la cavité résiduelle aprés
pneumonectomie extra-pleurale associant une résection de la plevre pariétale, du
diaphragme et du péricarde, constitue un challenge car méme en I'absence de saignement,
la paroi thoracique a tendance a sécréter beaucoup de liquide en postopératoire.
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L’hypothése était que détecter précocement une augmentation de la pression intra-
thoracique permettait de prévenir son retentissement cardio-respiratoire. Avant la fermeture
de la thoracotomie, un drain de 14 French était connecté a un robinet a 3 voies et a une ligne
de pression pour monitorage en continu de la pression de la cavité thoracique résiduelle.
Aprés avoir placé le patient en décubitus dorsal, une quantité définie d’air était aspirée de la
cavité thoracique : 500 ml pour une résection du cété gauche chez la femme, 750 ml en cas
de résection du c6té droit chez la femme ou du cété gauche chez I’homme, 1000 ml en cas
de résection du cété droit chez un homme. Une vidange de la cavité de 150 ml était réalisée
de facon intermittente quand on constatait une augmentation de la pression thoracique, une
hypotension artérielle réfractaire ou une déviation médiastinale a la radiographie thoracique.
Un volume plus important (jusqu’a 750 ml) pouvait étre drainé si nécessaire (notamment en
cas de saignement). Cette technique a permis le maintien du médiastin en position médiane
pour 69 % des patients durant les 48 premiéres heures postopératoires, un retour du
médiastin aprés déviation pour 13% des patient et n'a pas été efficace chez 18% des
patients. Les auteurs concluaient a I'intérét de leur technique unique pour le management de
la cavité résiduelle post pleuro-pneumonectomie [80].

En 2011, 'ouvrage Difficult Decisions in Thoracic Surgery consacrait un chapitre sur le sujet
[63]. Pour les auteurs, aucune recommandation ne pouvait étre faite en faveur d'une
méthode par rapport & une autre mais recommandaient, sans réels arguments, I'utilisation du
systeme a équilibrage des pressions pour toute équipe chirurgicale désireuse de rédiger un
protocole commun de service de gestion postopératoire aprés pneumonectomie [63]. Le
premier auteur de ce chapitre, Rammohan KS, avait exposait au congres 2009 de 'ESTS
(European Society of Thoracic Surgeons) une étude rétrospective portant sur 86
pneumonectomies : 62 avec drainage en siphonage ou [l'aspiration par gravité était
supprimée toutes les heures en ouvrant le drain a I'air et 24 pneumonectomies sans drain. |
existait plus d’emphyséme sous-cutané sur les radiographies du groupe sans drainage, sans
conséquences ni corrélation cliniques [63].

En 2014, Morcos et al. se posaient la question de savoir si les données de la littérature
étaient en faveur de la sOreté de la technique sans drainage [81]. Sans répondre directement
a la question, ils concluaient que les taux des complications pouvant étre prévenues et
monitorées par un drainage de la cavité résiduelle étaient trés faibles et que la technique
avec drainage n’avait pas montrée de supériorité par rapport a la technique sans drainage.
lIs citaient en exemple qu’un patient sous antiagrégant plaquettaire était un bon candidat
pour bénéficier d’'un drainage postopératoire, sans pour autant s’appuyer sur des données
objectives [81].

La derniere édition du Textbook of Thoracic Surgery de la Société Européenne de Chirurgie
Thoracique (ESTS) parue en 2014 ne consacrait pas de chapitre sur le drainage post-
pneumonectomie et précisait seulement: « Un drain pleural est mis en place pendant 48
heures pour surveiller le saignement et équilibrer la positon du médiastin ».
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Au total :
Les arguments retrouvés en faveur du drainage sont :

- gérer la décompression de la cavité thoracique aprés arrét de la ventilation assistée
sur le poumon controlatéral. En I'absence de drainage, la nécessité d’'un ajustement
des pressions pour recentrer le médiastin imposerait la réalisation d’'un acte invasif
(ponction de la cavité) et potentiellement a risque septique ;

- le maintien en continu du médiastin en position optimale en cas d’utilisation du
systeme a équilibrage des pressions ;

- le drainage éventuel des fluides en cas de contamination (contexte de sepsis
pulmonaire chronique notamment), ou en cas d’accumulation rapide de liquide
responsable d’'une déviation médiastinale vers le coté opposé (pneumonectomie de
totalisation, pleuro-pneumonectomie) ;

- la surveillance précoce du saignement postopératoire, avec I'absence de tout retard
diagnostique en cas d’hémorragie massive avec la technique du drain non clampé, et
constatée aprés déclampage en cas de clampage du drain ;

- la prévention du rarissime pneumothorax compressif par déhiscence de la suture
bronchique.

Les arguments retrouvés contre le drainage sont :

- il n’est pas obligatoire ;

- le risque infectieux lié a la présence d’'un corps étranger a travers la paroi ;

- le risque de déces par collapsus cardiovasculaire en cas de mise en aspiration
accidentelle ;

- le risque de déviation du médiastin avec ses conséquence hémodynamiques et de
fistule broncho-pleurale en cas de mauvaise gestion de drainage (oubli prolongé de
clampage du drain relié a un scellé sous eau aboutissant a une pression de plus en
plus négative) ;

- linconfort et la douleur dus au drain ;

- la limitation de mobilité des patients et la géne a la déambulation précoce ;

- la baisse defficacité de la toux et du drainage bronchique par la fuite de
I'hyperpression dans le drain si non clampé ;

- labsence de matériel de drainage facilite la prise en charge des patients pour la
réalisation en urgence d’'un scanner ou d’'une coronarographie en cas de suspicion
d’accident vasculaire cérébral, d’'embolie pulmonaire ou de syndrome coronarien aigu
postopératoires notamment.

Le développement d’'emphyséme sous-cutané extensif a la toux semble plus important avec
la technique sans drainage par fuite d’air via la thoracotomie (d’autant plus que la fermeture
est non totalement étanche) et en cas d'utilisation du systeme a équilibrage des pressions
car de l'air supplémentaire venant de I'extérieur est disponible via le systéme. Il pourrait étre
moins fréquent avec la technique du drain clampé, les périodes de déclampage autorisant la
sortie de I'air en exceés. Certains auteurs expliquent que la technique du drain en siphonage
prévient la formation d’emphyséme, d’autres estiment que le balancement médiastinal
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associé a un défaut d’étanchéité de la fermeture de la plévre pariétale est responsable de la
formation d’emphyséme et que le drain doit alors étre clampé.

Ainsi, les arguments retrouvés dans la littérature pour expliquer I'option du drainage quand il
est réalisé ou labsence de drainage varient d’'un auteur a lautre. Considérées
individuellement, les attitudes adoptées sont sensées mais d’'une fagon globale, il ne ressort
pas de conduite a tenir unanime aprés ce tour du monde concernant la gestion de la cavité
pleurale résiduelle aprés pneumonectomie. Les habitudes chirurgicales restent tres
hétérogeénes entre les équipes et parfois entre les membres d’'un méme centre.

Il ’existe aucun essai contrélé randomisé dans la littérature sur le sujet, uniquement des
séries rétrospectives et avis dexperts de faible niveau de preuve (grade 3 des
recommandations) et donc aucun consensus ni recommandations de bonnes pratiques
unanimes n’a pu étre rédigé.

I11.5. Introduction a notre étude

Nous présentons une étude comparative entre 2 séries de pneumonectomies réalisées selon
2 méthodes de gestion de la cavité pleurale résiduelle. Seules les pneumonectomies pour
pathologie pulmonaire maligne ont été étudiées.

Les services de chirurgie thoracique du CHU de Rennes et du CHU de Limoges n’ayant pas
ou trés peu d’expérience dans le domaine de la pleuro-pneumonectomie réalisée pour
mésothéliome pleural, aucune pneumonectomie pour cette indication n’a été étudiée.

Les pneumonectomies pour étiologies infectieuses ou bronchéctasies potentiellement
infectées n'ont pas été relevées. En effet, un drainage de la cavité résiduelle demeure a
notre sens potentiellement recommandé en cas de pathologie pulmonaire infectieuse (abcés
pulmonaire, tuberculose, bronchectasies avec sepsis pulmonaire chronique, empyéme). Les
pneumonectomies réalisées dans cette indication concernant souvent le sujet jeune, nous
avons l'expérience au CHU de Limoges de la mise en place d’une prothése gonflable en
silicone dans la cavité de pneumonectomie (8 cas), afin de ne pas laisser vide une cavité
potentiellement septique et de limiter I'hyper-expansion du poumon restant qui pourrait a
long terme évoluer vers une maladie emphysémateuse délétere sur le plan
cardiorespiratoire.

Pour les pneumonectomies réalisée pour tuberculose, I'équipe de I'HOpital Européen
Georges Pompidou a Paris a présenté leur technique dans le chapitre de I'Encyclopédie
Médico-chirurgicale sur le sujet [36] : les auteurs mettent en place un drain placé en déclive,
permettant la vidange de la cavité a la seringue et la réalisation de prélevements
bactériologiques a 24 et 48 heures et systématiquement retiré au bout de 48 heures [36].

Ainsi, nous présentons ci-apres un travail portant sur des pneumonectomies aux risques
infectieux faibles ou un drainage de la cavité de pneumonectomie n’était alors pas motivé
par le drainage d’un liquide pleural contaminé.
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IV. ETUDE COMPARATIVE

IV.1. OBJECTIF

L’objectif de cette étude était de comparer les suites opératoires précoces et la survie a court
et moyen termes d’une série de pneumonectomies pour pathologie pulmonaire maligne
réalisées sans drainage de la cavité thoracique au CHU de Limoges a une série réalisée
avec un drainage postopératoire au CHU de Rennes.

IV.2. PATIENTS ET METHODES

IV.2.1. Recueil des données

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective a propos de la cohorte de tous les
patients consécutifs qui ont bénéficié d’'une pneumonectomie programmée pour pathologie
pulmonaire maligne sans drainage de la cavité thoracique entre ao(t 2001 et octobre 2016
dans le service de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire du CHU Dupuytren de Limoges
ainsi que de la cohorte de tous les patients consécutifs qui ont bénéficié d'une
pneumonectomie programmeée pour pathologie pulmonaire maligne avec drainage de la
cavité thoracique entre décembre 2004 et décembre 2014 dans le service de chirurgie
thoracique cardiaque et vasculaire du CHU Pontchaillou de Rennes. Les pneumonectomies
pour étiologie bénigne et celles réalisées en urgence n’ont pas été incluses.

Le début du recueil concernant les patients opérés a Limoges correspondait a la période ou
'équipe médicale a été totalement familiarisée avec la technique sans drainage thoracique,
la fin d’étude correspondait a un délai de 3 mois avant la rédaction de ce travail. Le début du
recueil concernant les patients opérés a Rennes correspondait a la période d’effet du codage
des pneumonectomies par les actes CCAM (ex: GFFA024, Pneumonectomie, par
thoracotomie), afin de faciliter le recensement électif par le service d’Information médicale et
dossiers médicaux de toutes les interventions réalisées. Une période d’étude de 10 ans a été
arbitrairement fixée.

A Limoges, 79 patients ont été inclus opérés par 4 chirurgiens. Une seule pneumonectomie
pour cancer a été réalisée avec drainage postopératoire, pratiquée par un 5™ chirurgien,
non familiarisé avec la technique sans drainage. Le recueil des données a été réalisé par la
consultation des dossiers médicaux de tous les patients, a partir du logiciel d'informatisation
des dossiers médicaux CrossWay Hopital® (McKesson), du logiciel de recueil des données
opératoire Ameli-bloc et par Il'appel téléphonique des médecins traitants et des
pneumologues.

A Rennes, 91 patients ont été inclus opérés par 7 chirurgiens. Une seule pneumonectomie
pour cancer a été réalisée sans drainage, pratiquée par un 8°™ chirurgien. Le recueil des
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donnés a été réalisé par la consultation des dossiers médicaux de tous les patients, a partir
du logiciel d’informatisation des dossiers médicaux DxCare® (Medasys) et par l'appel
téléphonique des médecins traitants et des pneumologues.

IV.2.2. Technique opératoire

Les interventions ont été réalisées par thoracotomie postéro-latérale dans le 5°™ espace
intercostal épargnant le muscle dentelé antérieur ou par sternotomie médiane totale. A
Limoges, les sutures vasculaires et bronchiques étaient préférentiellement réalisées avec
une pince dagrafage automatique. A Rennes, les sutures vasculaires étaient
préférentiellement réalisées avec une pince d’agrafage automatique, les sutures bronchiques
étaient réalisées avec une pince d’agrafage automatique ou par points séparés de PDS (P-
Dioxanone) 3/0.

A Limoges, une couverture du moignon bronchique par les tissus pleuraux et graisseux de
voisinage était réalisée, exceptionnellement par le nerf phrénique, un patch péricardique ou
la veine azygos. A Rennes, pour les pneumonectomies droites, le moignon bronchique était
couvert par les tissus pleuraux et graisseux de voisinage, la veine azygos ou un patch
péricardique et exceptionnellement par un lambeau musculaire intercostal. Pour les
pneumonectomies gauches, le moignon bronchique était couvert par les tissus pleuraux et
graisseux de voisinage ou non couvert.

Un examen extemporané de la piéce opératoire était réalisé pour s’assurer que la section
bronchique était saine. Un curage ganglionnaire systématique était effectué, tout en prenant
soin de dévasculariser le moins possible le moignon bronchique. Un lavage de la cavité
pleurale au sérum physiologique chaud était réalisé avec test de bullage du moignon
bronchique.

A Limoges, dans le but d’équilibrer les pressions de part et d’autre du médiastin, une
aspiration d’un litre d’air aprés fermeture de la thoracotomie, via un trocart, était effectuée a
laide d’une seringue et d’un robinet a 3 voies (pour aspirer un litre d’air on aspire 16
volumes de seringue de 60 ml). Aucun drainage de la cavité résiduelle n’était réalisé de
principe.

A Rennes, un drainage par un drain inséré le plus souvent au 3°™ espace intercostal (ou au
7°™) et positionné de maniére déclive dans la cavité pleurale résiduelle était réalisé. Le drain
était clampé pour éviter le balancement médiastinal induit par les mouvements respiratoires.

IV.2.3. Management péri-opératoire

Dans les 2 centres, les patients bénéficiaient d’'un programme de kinésithérapie respiratoire
en préopératoire dans la mesure du possible. Les patients étaient extubés si possible en
salle de surveillance post interventionnelle ou en service de réanimation ou soins intensifs.
Le remplissage vasculaire était réduit au minimum et les transfusions sanguines étaient
limitées au patient présentant un taux d’hémoglobine inférieur a 9,0 g/dL durant la période
périopératoire. Une kinésithérapie respiratoire était entreprise en postopératoire.
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A Rennes, le drain était déclampé toutes les 12 & 24 heures pendant 2 minutes environ puis
reclampé. Le retrait du drain s’effectuait dans la grande majorité des cas a J2,
exceptionnellement a J1 et plus tard uniquement en cas de saignement significatif. En cas
de déviation médiastinale avec retentissement clinique, le drain était déclampé puis
reclampé aprés stabilisation clinique et retour du médiastin en position médiane sur la
radiographie thoracique de contrble. L’ablation du drain était réalisée avec des précautions
strictes d’asepsie.

A Limoges, 2 radiographies thoraciques étaient réalisées a JO au début de I'expérience de la
techniqgue de pneumonectomie sans drainage, afin de s’assurer de la bonne position
médiane du médiastin et qu’il n’existait pas d’hémothorax majeur en comparant les niveaux
hydro-aériques sur les 2 clichés. Par la suite, une seule radiographie était réalisée a JO puis
quotidiennement jusqu’a la sortie du patient, comme au CHU de Rennes.

Au CHU de Limoges, certains patients étaient transférés dans le service de pneumologie
avant leur retour a domicile ou leur départ en centre de rééducation respiratoire. Dans les 2
centres, les patients étaient revus par leur chirurgien un mois aprés l'intervention et plus tot
en cas de complications.

IV.2.4. Caractéristiques des patients

Les caractéristigues démographiques et variables cliniques recueillies étaient :

- le sexe,

- lage,

- le cbté opéré,

- la prévalence du tabagisme, sa quantification en année-paquets et son caractere actif
défini par la consommation de tabac dans les 8 semaines précédant l'intervention,

- le diabéte,

- lindice de masse corporel (IMC) et la notion d’obésité (définie comme un IMC
supérieur ou égal a 30 kg/m?),

- linsuffisance coronarienne (définie par un antécédent de syndrome coronaire aigu
(SCA) ou d’angor d’effort),

- linsuffisance cardiaque (définie par une fraction d’éjection du ventricule gauche
(FEVG) < 35%),

- le score ASA (American Society of Anesthesiology),

- le volume maximal expiré en une seconde (VEMS) aux épreuves fonctionnelles
respiratoires,

- I'histologie de la maladie,

- le traitement néoadjuvant éventuel,

- le type de résection (totalisation de lobectomie ou bilobectomie, résection pulmonaire
étendue aux éléments du médiastin ou a la paroi thoracique),

- le recours a une circulation extra-corporelle (CEC) ou a une ECMO (Extra Corporeal
Membrane Oxygenation),

- laréalisation d’'une analgésie locorégionale par péridurale ou par bloc para-vertébral,

- l'admission en postopératoire immédiat en réanimation ou soins intensifs.
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IV.2.5. Suites opératoires

La mortalité & 30 jours postopératoire (<J30), la mortalité intra-hospitaliere (décés survenant
au CHU au cours de la méme hospitalisation que la chirurgie) et la mortalité & 90 jours
(=J90) étaient relevées.

La durée d’hospitalisation en réanimation ou aux soins intensifs, dans le service de chirurgie
thoracique (incluant le séjour éventuel en réanimation ou aux soins intensifs) et la durée
totale d’hospitalisation au CHU étaient relevées.

Les reprises chirurgicales et drainages thoraciques secondaires dans les 30 jours
postopératoires étaient étudiés.

L’analyse des suites opératoires prenait en compte rétrospectivement les complications
hémodynamiques, respiratoires et infectieuses potentiellement en rapport avec I'absence ou
la présence d’'un drainage thoracique en postopératoire, et survenant dans les 30 premiers
jours postopératoires:

- insuffisance cardiaque aigue gauche et/ou droite (ICA),

- fibrillation/flutter atriale (FA),

- échec d’extubation dans les 24 heures aprés l'intervention,

- syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA) (définis comme un rapport
PaO2/fraction d’O2 inspiré <200, associé a une infiltration pulmonaire diffuse a la
radiographie thoracique sans signe d’ICA a I'échographie cardiaque). Les cedémes
pulmonaires postpneumonectomie (OPPP) ont été considérés comme SDRA devant
la fréquente difficulté de différenciation de ces 2 entités.

- réintubation en urgence sur criteres respiratoires,

- mise sous ventilation non invasive (VNI),

- bronchoscopie souple pour encombrement bronchique et/ou atélectasie,

- pneumopathie (définie comme un sepsis associé a une opacité pulmonaire
évocatrice a la radiographie thoracigue),

- empyeme (défini comme une infection de la cavité pleurale résiduelle sans fistule
broncho-pleurale documentée a la fibroscopie),

- et fistule broncho-pleurale (FBP) a J30, J90 et a 6 mois.

IV.2.6. Méthode statistique

Chacune des variables recueillies étaient comparées entre le groupe des patients opérés
a Limoges et le groupe des patients opérés a Rennes. L’analyse statistique était faite par le
logiciel IMP 9 (SAS Institute, Cary, Etats- Unis). Les variables continues étaient exprimées
en moyenne * écart type ou en médiane. Les variables catégorielles qualitatives étaient
exprimées en pourcentage. La comparaison entre les variables continues était faite par le
test t de Student ou par le test non paramétrique de Mann-Whitney en cas d’asymétrie. Le
test de Chi 2 ou le test exact de Fisher (quand des effectifs attendus étaient inférieurs a 5)
étaient utilisés pour les paramétres qualitatifs. Une valeur de p < 0,05 était retenue comme
seuil de significativité.
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IV.3. RESULTATS

Les données préopératoires des patients étaient comparables entre les 2 groupes (tableau
1). Il existait une part plus importante de pneumonectomies gauches et de tabagisme actif
dans le groupe des patients opérés a Limoges sans atteindre le seuil de significativité
statistique (p=0,074 et p=0,051 respectivement).

Les données per-opératoires sont présentaient dans le tableau 2. Celles-ci étaient
comparables sur le plan statistique entre les deux groupes, excepté en termes de voie
d’abord, avec 7 sternotomies réalisées a Rennes contre aucune a Limoges et de devenir en
postopératoire immédiat : moins de la moitié des malades étaient admis en soins intensifs a
Limoges contre plus des ¥ a Rennes.

Les patients opérés a Limoges et ceux opérés a Rennes présentaient une survie similaire a
30 et 90 jours postopératoires (tableau 3). Aucun patient des 2 groupes n’était décédé au
bloc opératoire ou en salle de réveil.

La durée d’hospitalisation en service de chirurgie thoracique était plus courte dans le groupe
des patients opérés a Limoges (p=0,0054 ; IC95%][-6,0922;-1,0757]) mais sans conséquence
significative sur la durée totale d’hospitalisation par rapport au groupe des patients opérés
a Rennes, avec 1 jour en médiane de moins a Limoges (tableau 3).

Les éléments du suivi a 30 jours postopératoires sont présentés dans le tableau 4.
Les taux de complications a J30 étaient comparables entre les 2 groupes sauf pour la FA et
le recours a la VNI, plus fréguentes chez les patients opérés a Rennes.

Les 3 patients pris en charge a Limoges réintubés en urgence sur critéres respiratoires sont
décédés au cours de leur I'hospitalisation, contre 6 des 9 patients dans ce cas pris en charge
a Rennes.

Deux patients opérés a Rennes ont présenté une insuffisance cardiaque aigue décrite dans
les comptes rendus médicaux comme liée a une déviation du médiastin :

- un patient aprés pneumonectomie gauche présentait une défaillance
hémodynamique avec déviation médiastinale (le déclampage éventuel du drain
n’était pas mentionnée), traitée par décubitus latéral droit et position demi assise.
L’évolution était favorable avec une sortie des soins intensifs a J4.

- un patient aprés pneumonectomie droite a présenté un syndrome d’orthodéoxie-
platypnée (foramen ovale perméable a I'échographie cardiaque) avec déviation
médiastinale post ablation du drain nécessitant une réintubation en urgence a J3. Le
patient était extubé quelques heures plus tard aprés retour du médiastin en position
médiane (sans mentionner par quels moyens) et quittait les soins intensifs & J7.
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Un seul patient a Rennes n’a pu étre sevré de la ventilation mécanique a JO. L’évolution était
marquée par un SDRA, une FBP reprise au bloc opératoire avec thoracostomie a J17 puis
par le déces précoce du patient.

Deux patients ont présenté une FBP dans les 30 premiers jours postopératoires dans le
groupe des patients opérés a Limoges contre 4 dans le groupe des patients opérés a
Rennes. Ces chiffres restaient comparables a 90 jours (4/79 soit 5,1% versus 7/91 soit 7,7%)
et & 6 mois (6/77 soit 7,8% versus 8/91 soit 8,8%).

Les causes de reprises chirurgicales, de drainage thoracique et de déces survenus dans les
30 jours postopératoires sont présentées dans le tableau 5. On retrouvait plus de reprises
chirurgicales a J30 a Rennes sans atteindre le seuil de significativité statistique (p=0,074). A
Limoges, aucune ponction de la cavité pleurale résiduelle secondaire a une déviation
médiastinale ou pour vidange de la cavité n’était réalisée (excepté en contexte d’empyéme
ou de FBP).
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Tableau 1: Caractéristiques préopératoires des patients

LIMOGES (n=79) RENNES (n=91)

Age 62 +/- 11 [23-82] 61 +/- 9 [37-78] NS
Sexe masculin 81% (64) 82% (75) NS
Coté droit 32% (25) 45% (41) NS
Tabagisme (paguets-années) 38 +/- 20 [0-100] 33 +/- 22 [0-100] NS
Tabagisme actif 39% (31) 25% (23) NS
Diabéte de type 2 13% (10) 7% (6) NS
IMC 24,2 +/-3,6 [16,9-36,8] | 24,6 +/- 3,8 [18,3-42] | NS
Obésité 6% (5) 8% (7) NS
Coronaropathie 8% (6) 13% (12) NS
Insuffisance cardiaque 1% (1) 3% (3) NS
Score ASA 3-4 44% (34) 42% (38) NS
VEMS (% de la théorique) 84% +/- 16 [60-136] 84% +/- 16 [38-130] | NS
Histologie : NS
- Adénocarcinome 34% (27) 33% (30)
- Carcinome épidermoide 58% (46) 52% (47)
- autre 8% (6)* 14% (14)°
Traitement néoadjuvant : 20 % (16) 18% (16) NS

- Chimiothérapie 20% (16) 18% (16)

- Radiothérapie 6% (5) 2% (2)

Les variables continues sont exprimées en moyenne+/-écart type [valeurs extrémes].

NS : non statistiguement significatif ; IMC : indice de masse corporelle ; ASA : American Society of
Anesthesiology ; VEMS : volume maximal expiré en une seconde.

& 2 carcinomes indifférenciés, 1 carcinome a grandes cellules, 1 tumeur carcinoide, une métastase de
I[éiomyosarcome et une métastase de synovialsarcome.

® 5 carcinomes a grandes cellules, 3 tumeurs carcinoides, un carcinome indifférencié, une métastase
de cancer du colon, une métastase de cancer de I'ovaire, 2 synovialsarcomes et un thymome.
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Tableau 2: Caractéristiques per-opératoires des patients

LIMOGES (n=79) RENNES (n=91)
Analgésie locorégionale : 54 % (43) 62 % (56) NS
- péridurale (43) (49)
- bloc paravertébral 0 (7)
Voie d’abord
- Thoracotomie postéro-latérale 100% (79) 92% (84) p=0,015
- Sternotomie 0 8% (7) °
Totalisation de (bi)-lobectomie 1% (1) 3% (3) NS
Résection étendue : 11,4% (9) 16,5% (15) NS
- résection/patch péricardique @) (4)
- résection oreillette gauche (2) (1)
- résection/anastomose de la VCS (2) 0
- plastie du tronc de l'artére pulmonaire 0 Q)
- résection/anastomose de la caréne 0 (3)
- pariétectomie 0 (5)
- résection diaphragmatique +10 Q)
splénectomie 0 1)
- thymectomie
CEC/ECMO veino-veineuse 0 5,5 % (5) " NS
Réa/Soins intensifs en postopératoire 46% (36) 78% (71) p<0.0001

CEC : circulation extra-corporelle ; ECMO : extracorporeal membrane oxygenation ; VCS : veine cave

supérieure.

& résection du massif cardiaque sous CEC pour 2 cas, thymectomie pour un cas, section au ras de la

caréne sous ECMO veino-veineuse pour un cas et pneumonectomie isolée dans 3 cas.

®résection du massif cardiaque pour 2 cas, geste sur la caréne pour 3 cas.
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Tableau 3: Mortalité et durées d'hospitalisation

LIMOGES RENNES
(n=79) (n=91)
Mortalité a 30 jours 6,3% (5) 6,6% (6) NS
Mortalité intra-hospitaliere 7,6 % (6) 7,7 % (7) NS
Mortalité & 90 jours 11,4% (9) 12,1% (11) | NS
Durée Réa/Sl (jours) NS
- moyenne 1,7 +/- 2,3 24 +/-4,1
- médiane 1[1-14] 1[1-24]
Hospitalisation CTCV (jours) p=0,0054
- moyenne 7.4 +/-5,7 11+/- 10,6
- médiane 7 [1-52] 9 [2-93]
Hospitalisation CHU (jours) NS
- moyenne 11,6 +/-15,7 | 12,1 +/-11,8
- médiane 8 [4-135] 9 [2-93]

Les variables continues sont exprimées en moyenne+/-écart type et en médiane [valeurs extrémes]

NS : non statistiquement significatif ; Réa/Sl : réanimation ou soins intensifs.
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Tableau 4: Complications a 30 jours postopératoires

LIMOGES (n=79) | RENNES (n=91)
Transfusions postopératoires 13,9% (11) 21,4% (19) NS
Nombre culots (médiane) 2 [2-9] 3 [2-8]
Réintubation sur critéres respiratoire | 3,8% (3) 9,9% (9) NS
FA 11,4% (9) 29% (26) p=0.0057
Insuffisance cardiaque aigue 1,3% (1) 4,4% (4) NS
Extubation & JO 100% (79) 99% (90) NS
SDRA 3,4% (3) 7.7% (7) NS
VNI 2,5% (2) 11% (10) p=0.037
Fibroaspiration/atélectasies 2,5% (2) 6,6% (6) NS
Pneumopathie 6,3% (5) 6,6% (6) NS
Empyéme 1,3% (1) 4,4% (4) NS
FBP 2,5% (2) 4,4% (4) NS

Les variables continues sont exprimées en médiane [valeurs extrémes].

NS : non statistiquement significatif ; FA : fibrillation atriale ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire
aigue ; VNI : ventilation non invasive ; FBP : fistule broncho-pleurale.
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Tableau 5: Reprises chirurgicales/drainages thoraciques secondaires et causes de décées a J30

LIMOGES RENNES

Reprise chirurgicale/drainage thoracique <J30 51% (4) 13,2% (12) * | NS
-FBP 2° 3°¢

-Empyéme pleural 1 4

-Hématome pariétal/désunion cicatrice 1 4

-Hémostase 0 3

-Lachage postopératoire immédiat du moignon bronchique | 0 1

-Pose d’ECMO veino-veineuse 0 1

Déces a J30 6,3% (5) 6,6% (6) NS
-SDRA (hors FBP) 3 3

-Complications post-FBP 1 2

-Ischémie mésentérique 0 1

-Cholécystite aigue® 1 0

NS : non significatif ; FBP : fistule broncho-pleurale ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue

® un patient a été repris a J1 pour hémostase en urgence (hémothorax sur saignement d’une artére
bronchique) puis & J22 pour empyéme. Deux patients ont été repris pour désunion de cicatrice
associée a un empyeme. Un patient a été repris pour empyeme a J14 et décaillotage a J19 (artere
intercostale). Un patient a été repris pour hémothorax sans cause de saignement authentifiée.

®Un patient a été repris au bloc opératoire a J18 et J21 pour fermeture de la fistule et était vivant a
J30. Un autre a été repris au bloc opératoire pour FBP associée a une recoupe bronchique non saine
pour résection trachéale par sternotomie, il était décédé a J30.

 Un patient a été repris 2 fois pour FBP, dont une thoracostomie a J17 puis décés par SDRA. Un
patient a été repris a J22 puis a J40 pour thoracostomie. Un patient a été repris pour thoracostomie a
J14 avec décés a J41.

d Lavage/drainage de la cavité pleurale, pas de fistule authentifiée.

¢ Cholécystectomie refusée par le patient, décés par choc septique a J5.
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IV.4. DISCUSSION

IV.4.1. Schéma d’étude et variables recueillies

Nous avons choisi de relever uniguement les complications dont la survenue pouvait étre en
lien avec la présence ou I'absence d’un drainage thoracique. La déviation du médiastin peut
entrainer un retentissement hémodynamique par compression ou striction des cavités
cardiaques et des vaisseaux pulmonaires a l'origine d’insuffisances cardiaques aigues, de
troubles du rythme, et pouvant favoriser un OPPP par hyperinflation aigue. De plus, la
compression du poumon restant peut altérer la mécanique ventilatoire responsable
d’insuffisance respiratoire aigue et de rétention des sécrétions bronchiques avec risques
d’atélectasies et de pneumopathie. Enfin, les FBP ont été relevées car potentiellement
influencées par la pression exercée sur le moignon bronchique ainsi que les empyemes
pleuraux, car favorisés par la présence de sécrétions postopératoire potentiellement
contaminées dans un espace clos. Les causes de reprises chirurgicales étaient également
relevées telle que drainage et ponction secondaire de la cavité, geste d’hémostase... La
réalisation d’une analgésie péridurale était relevée, son absence constituant un facteur de
risque indépendant de complications respiratoires [82].

La présence ou I'absence d’'un drainage thoracique n’ayant potentiellement d’influence que
durant la période postopératoire précoce, seules les complications survenant dans les 30
premiers jours postopératoires ont été relevées. La seule exception concerne les fistules
broncho-pleurales, relevées jusqu’a 6 mois apres lintervention. En effet, des empyémes
évoluant a bas bruit et potentiellement secondaires a une contamination per-opératoire et
donc influencés par l'existence ou non d'un drainage thoracique peuvent se révéler
tardivement par une FBP par un mécanisme de dedans en dehors (I'infection atteint et
fragilise la zone de faiblesse constituée par le moignon bronchique).

La série des pneumonectomies réalisées a Rennes comprend 7 interventions par
sternotomie. Cette voie d’abord implique classiquement la réalisation d’'un drainage
médiastinal rétrosternal, ainsi une technique sans drainage semblait non compatible par
sternotomie. Nous avons choisie de tout de méme conserver ces patients afin d’obtenir la
série consécutive des pneumonectomies pour néoplasie du CHU de Rennes durant notre
période d’étude, cette voie d’abord n’étant de plus pas associée a une morbimortalité plus
importante dans notre étude.

IV.4.2. Caractéristiques des patients et données opératoires

Les patients pris en charge a Limoges et & Rennes apparaissaient comparables sur le plan
statistique sur les variables préopératoires recueillies. En revanche, la série de Limoges ne
comptait que 32 % de pneumonectomies droites contre 45 % a Rennes. De nombreuses
séries dans la littérature objectivent un taux de fistule broncho-pleurale plus important en cas
de pneumonectomie droite [83-89], d'autres non [82]. La réalisation d'un traitement
néoadjuvant semble accentuer ce risque pour beaucoup d’auteurs [90-95] mais parfois non
[89]. Le cbté droit est également retrouvé comme facteur de risque de mortalité a 30 jours
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[65], notamment par la base de données EPITHOR (10,8% vs 5,8%, p<0.001) [55].
Cependant, la latéralité n’influence pas la mortalité précoce pour quelques séries de la
littérature [82].

Ainsi, le groupe des patients opérés a Rennes était plus a risque de FBP voire de mortalité
par FBP, ceci étant nuancé par la présence d’'un taux de traitement néoadjuvant comparable
entre la série de Limoges et celle de Rennes (20% et 18 % respectivement). Ceci ne s’est
pas vérifié avec des taux discretement plus élevés de FBP a 30, 90 jours et a 6 mois a
Rennes et 2 cas de décés précoces dans les suites d’'une FBP contre un cas a Limoges.

Le groupe des patients pris en charge a Rennes comportait des interventions sur la paroi et
la trachée. On notait 3 gestes sur la caréne et 5 pariétectomies : un patient a été réintubé en
urgence pour pneumopathie mais aucun déces intra-hospitalier ni FBP n’était noté chez ces
8 patients. Deux patients opérés a Limoges ont bénéficié d’une résection/anastomose de la
veine cave supérieure sans complication postopératoire. A Rennes, 7 patients ont été opéré
par sternotomie et aucun n’a présenté de complication liée a cette voie d’abord (médiastinite
notamment) ; 5 patients ont été opérés avec le recours a une CEC ou une ECMO : on notait
1 décés secondaire a une FBP avec inondation du poumon controlatéral et aucune autre
complication. Ainsi, le groupe des patients opérés a Rennes comprenait plus d’intervention
avec geste associé (sans atteindre de significativité statistique), mais ces patients n'ont en
majorité pas présenté des suites postopératoires compliquées.

La préservation du nerf phrénique au cours des pneumonectomies demeure encore
controversée aujourd’hui bien qu’une paralysie diaphragmatique semble compromettre
significativement la fonction ventilatoire dans la période postopératoire immédiate [96,97]. Ce
retentissement n’est pas aussi clair a moyen et long-terme [98]. L'utilisation du nerf
phrénique comme tissu de couverture du moignon bronchique n’a été utilisé qu’'a 2 reprises
a Limoges au début de notre expérience et jamais a Rennes.

IV.4.3. Mortalité

La présence ou non d'un drainage n’influencgait pas la mortalité précoce et a 90 jours dans
notre étude. Aucun décés a 30 jours chez les patients opérés a Limoges ne semblait liés
directement a I'absence de drainage thoracique : trois patients ont présenté un SDRA
fatal dans les suites d’'une pneumopathie a J9, J10 et J14, un patient est décédé des suites
opératoires d’'une reprise chirurgicale a J22 par sternotomie médiane pour FBP et recoupe
bronchique non saine a l'analyse anatomopathologique définitive et un patient est décédé
d’un choc septique a J5 sur cholécystite avec refus d’intervention chirurgicale. De méme, la
présence d'un drainage n’était probablement pas impliqué dans la genése des déceés
précoces des patients opérés a Rennes : un SDRA dans les suites précoces d'une
thoracostomie a J17 pour FBP, une ischémie mésentérique (décés a J6), un SDRA dans les
suites d’une reprise pour empyéme a J3 et J7 avec nécrose du lambeau intercostal de
couverture du moignon bronchique, un SDRA dans les suites d’'une pneumopathie avec mise
en place d'une ECMO veino-veineuse (décés a J22), un SDRA a J16 dans un contexte de
section bronchique non saine et enfin, un SDRA sur inondation du poumon controlatéral par
une FBP a J2. Pour ce dernier patient, un drainage non clampé (relié a une valise a
équilibrage des pressions ou en siphonage) aurait potentiellement pu étre salvateur. Le
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liquide pleural étant drainé, celui-ci n’aurait pu inonder massivement le poumon controlatéral
via une FBP qui, survenant dans les 48 premiéres heures, est plus probablement liée & une
déhiscence mécanique brutale. Néanmoins, les FBP surviennent le plus souvent entre J7 et
J20 et le drain thoracique a alors été classiquement retiré.

IV.4.4. Complications postopératoires et reprises chirurgicales

Dans le groupe des patients opérés a Limoges, aucune des réintubations en urgence et
défaillance cardiaque aigue ne sembilait liée a 'absence de drain : 2 patients réintubés pour
SDRA sur pneumopathie, un patient réintubé pour détresse respiratoire associée a une FBP,
un patient avec un cedéme aigue du poumon sur passage en fluter atrial résolutif sous
traitements médicamenteux. On ne retrouvait pas la notion de malposition du médiastin a la
radiographie thoracique dans aucun des dossiers médicaux. Dans le groupe des patients
opérés a Rennes, 2 patients ont présenté des défaillances cardiaques aigues associées a
une déviation médiastinale a la radiographie thoracique, comme mentionné dans la partie
Résultats. Cependant, le manque de données complétes et précises lié au caractére
rétrospectif de I'étude, notamment sur la part jouée par la déviation du médiastin sur les
symptdmes et la gestion du drainage dans ces 2 cas ne permet pas d’incriminer
formellement la technique de monitorage de la cavité résiduelle comme la cause principale
des défaillances hémodynamiques observées.

Dans les 2 centres, les patients sans comorbidité lourde, extubés sans difficulté et n’ayant
présenté aucune complication en salle de surveillance post-interventionnelle et cela combiné
au manque de place disponible dans les unités de sois intensif ou de réanimation, étaient
admis en secteur de soins conventionnel en postopératoire. Les patients de Rennes étaient
admis dans une unité de soins intensifs dans 78 % des cas contre 46 % a Limoges
(p<0.001). Le taux significativement plus élevé de FA dans le groupe des patients pris en
charge a Rennes (29% contre 11,4%) est en grande partie expliqué par un diagnostic plus
sensible des troubles du rythme chez des patients scopés avec une surveillance médicale et
para-médicale plus soutenue en secteur de soins intensifs. Il en est de méme pour le recours
a la VNI (11% contre 2,5%), pratiquée plus volontiers en secteur de soins intensifs sous la
responsabilité d’'un réanimateur et sous surveillance paramédicale continue.

Un seul patient du groupe des patients pris en charge a Limoges (1/79) opéré sans drainage
de la cavité pleurale résiduelle a présenté un empyeme sans FBP associée contre 4
patients dans le groupe des patients pris en charge a Rennes (4/91). Deux d’entre eux
présentaient une porte d’entrée potentielle car associés a une infection de la cicatrice
opératoire et 1 patient présentait un risque d’infection du site opératoire accru car repris en
urgence a J1 pour hémostase. Ainsi, la présence d’'un drain ne semblait pas augmenter

significativement le risque d’empyéme dans notre étude.

Au total, les patients des 2 groupes semblaient présenter des taux de morbidité similaires.
Quatre patients opérés a Limoges étaient repris au bloc opératoire dans les 30 jours
postopératoires dont 1 repris pour hémostase au deuxiéme jour postopératoire pour
hématome de paroi, sans que les niveaux comparés sur les deux premieres radiographies
thoraciques a JO aient pu faire porter I'indication de reprise (pas d’hémothorax). Un patient a
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été repris pour un empyeme pleural sans FBP a J18, sans notion de tumeur surinfectée et
avec lavage de la cavité pleurale au sérum physiologique chaud avant la fermeture de
lintervention initiale, cette contamination pleurale ne semblait donc pas favorisée par
'absence de drainage postopératoire. Au total, aucune reprise chirurgicale ou drainage
thoracique ne semblait lié directement a I'absence de drainage postopératoire dans notre
série.

IV.4.5. Durée de séjour

La présence ou non d’'un drainage n’influencait pas la durée de séjour en soins intensifs
(durée médiane de 1 jour dans les 2 centres). A Limoges, l'absence de drainage
postopératoire semblait diminuer la durée d’hospitalisation en service de chirurgie, avec une
durée médiane de 7 jours contre 9 jours & Rennes (p<0.05). En revanche, cette différence
n’était plus significative sur la durée totale d’hospitalisation. En effet, au CHU de Limoges,
une majorité de patients avait pu étre transférée dans le service de pneumologie du CHU
avant leur sortie de I'hopital. Cette pratique n’était pas retrouvée au CHU de Rennes. De
plus, l'ablation du drain étant protocolisé a J2 a Rennes (sauf complication), ce dernier ne
semblait pas au final retentir sur la sortie du patient de I'hdpital.

IV.4.6. Comparaison avec la littérature

Une recherche bibliographique sur le site PubMed a été effectuée : si I'on considére les
articles parus a partir des années 2000, présentant le suivi a 30 jours postopératoires de
séries de pneumonectomies pour pathologie maligne mono ou bi-centriques ou I'utilisation
d’un drainage thoracique était mentionnée, en excluant les séries limitées a un sous groupe
de pneumonectomies (selon le stade TNM par exemple, le type de traitement
néoadjuvant...), on identifiait 6 articles :

- Bernard et al. rapportaient en 2001 une série de 639 pneumonectomies de la Mayo
Clinic de Rochester, Minnesota. Un drainage thoracique était réalisé chez 628 des
patients, avec ablation du drain en salle opératoire dans prés de 80% des cas, ce qui
pouvait étre considéré comme une technique sans drainage, a J1 dans pres de 20%
des cas et exceptionnellement a J2 ou J3 [99].

- Licker et al. présentaient en 2002 une série bi-centrique de 193 pneumonectomies
réalisées a Geneve en Suisse, pour laquelle le recours & un drainage thoracique était
mentionné [82].

- Ludwig et al. rapportaient en 2005 une série de 194 pneumonectomies réalisées a
Fribourg en Allemagne. Un drainage était réalisé pendant 12 & 24 heures [100].
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- Gudbjarrtsson et al. présentaient en 2008 une série de 130 pneumonectomies
réalisées a Lund, en Suéde. Un drain thoracique était mis en place, en siphonage ou
avec une aspiration de -5 cmH20, et retiré dans les 12 heures en I'absence de
saignement important [89].

- Mansour et al. rapportaient en 2009 une série de 323 pneumonectomies réalisées au
CHU de Strasbourg. Un drainage connecté a une valise d’équilibrage des pressions
était systématiquement réalisé pendant 48 heures en postopératoire [65].

- En 2016, Petrella et al. présentaient I'expérience d’'une équipe de Milan sur 250 cas.
Le drain était retiré & J3 (sauf complications) [64].

En 2017, Dong et al. rapportaient I'expérience d’'un centre chinois sur 35 patients [101]. Bien
gu’inclus pour la moitié dans un programme de fast-track (récupération accélérée aprés
chirurgie), les patients bénéficiaient d’'un drainage thoracique maintenu clampé sauf si un
ajustement des pressions était nécessaire. Le drain était retiré a J1. Seuls des patients trés
bien sélectionnés et donc a faible risque étant inclus, nous ne rapportons pas leurs résultats.

Le taux de mortalité a 30 jours de notre série (6,3%) était similaire a celui rapporté danls les
séries de Bernard et al. (7,0%) [99], Mansour et al. (5,6%) [65], Licker et al. (9,3%) [82],
Petrella et al. (5,6%) [64] et Ludwig et al. (4,6%) [100].

En revanche, Gudbjartsson et al. rapportaient un taux de mortalité inférieur a 1%, en partie
seulement expliqué par une proportion faible de patients ASA 3 et 4 (mois de 25%) [89].

Si on se réféere a la mortalité intra-hospitaliere aprés pneumonectomie réalisée pour
pathologie maligne présentée par les volumineuses bases de données nationales sans que
la réalisation ou non d’'un drainage ne soit connue, on retrouve dans le registre frangais
EPITHOR (base de données de la Société Francaise de Chirurgie Thoracique et
Cardiovasculaire [55]), le registre britannique (United Kingdom’s second National Thoracic
Surgery Activity and Outcomes Report [102]) et les registres américains (Society of Thoracic
Surgeons (STS) General Thoracic Surgery Database [103] et American College of Surgeons
[104]), des taux de mortalité similaires a celui de notre série, de 5,6% a 8,5%.

La durée d’hospitalisation était similaire entre notre série (médiane de 8 jours) et celles
rapportées de la littérature (médiane de 7 a 9 jours) [64, 82, 89, 99]. Ainsi, 'absence de
drainage thoracique pour les patients opérés au CHU de Limoges n’était pas associée a une
durée d’hospitalisation plus courte par rapport aux séries de la littérature réalisées avec
drainage. En revanche, Thomson et al. dans une étude comparative incluant 46
pneumonectomies (pour cancer, tuberculose et bronchectasies) réparties en 2 groupes, avec
et sans drainage, retrouvaient une durée d’hospitalisation moyenne plus importante en cas
de drainage (10,2 jours versus 6,5 jours), mais cette différence n’était pas significative,
probablement du fait du faible effectif [77].

Les patients de notre série ne présentaient pas un taux de complications hémodynamiques,
rythmiques, respiratoires et infectieuses plus important que les patients des séries
rapportées de la littérature avec drainage thoracique (tableau 6). Deux patients de notre
série opérés a Limoges développaient une FBP dans les 30 jours postopéraoires, soit 2,5%
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des patients. C’est moins que les autres séries rapportées (jusqu’'a 6,2% pour Gudbjartsson
et al. mais avec dans notre série une plus faible proportion de pneumonectmoie droite (33%
versus 49%), la couverture quasi-systématique du moignon bronchique et une proportion
plus faible de patients ayant recu un traitement néoadjuvant (19% contre 27 %) [89]).

La proportion de patients ayant développé un empyéme de la cavité thoracique résiduelle
sans FBP authentifiée était comparable entre notre série réalisée sans drainage et les séries
de la littérature (de 1,7% a 2,7%). L’absence de drain ne semblait donc pas augmenter le
risque d’empyéme potentiellement secondaire a l'absence de drainage des fluides
postopératoires en chirurgie carcinologique.

Petrella et al. présentaient leur taux de complications cardiaques et pulmonaires sans
détailler le type d’événements [64]. Le taux de reprise chirurgicale précoce était de 9,6%, les
causes de reprise n’étaient pas mentionner [64]. C’est un peu plus que notre série de
pneumonectomie sans drainage, avec un taux de reprise chirurgicale ou drainage
secondaire de la cavité de 5,1%, et plus proche du taux de reprise observée chez les
patients opérés a Rennes (13,2%).

Une équipe coréenne rapportait en 2010 une série de 164 pneumonectomies pour cancer
pulmonaire primitif réalisées sans drainage de la cavité thoracique [105]. Une technique
similaire a la notre était rapportée : une fois que la paroi thoracique était refermée, l'air de la
cavité résiduelle était évacué progressivement jusqu’a obtenir une sensation de résistance.
Environ un litre était aspiré pour permettre le retour du médiastin en position médiane. Cette
série rapportait un taux dOPPP de 1,8%, de FBP de 4,3% et d’empyéme sans FBP de
1,8%, soit des résultats similaires a ceux de notre série. En revanche, le taux de mortalité,
de SDRA et de pneumopathie étaient plus élevé: 12,8% contre 6,8%, 10,4% contre 2,7% et
9,8% contre 4,1% respectivement [105]. Ces résultats s’expliquaient par le fait que les
patients avaient tous bénéficié d’'un scanner thoracique injecté préopératoire pour évaluer la
perfusion pulmonaire, indiqué par des résultats subnormaux aux épreuves fonctionnelles
respiratoires ou aux gaz du sang. Ainsi, cette série concernait des patients a haut risque de
développer des complications respiratoires et de décés postopératoire. Les patients opérés
dans leur institution n’ayant pas bénéficié d’un scanner thoracique injecté préopératoire, et
donc a plus faible risque chirurgical, présentait un taux de mortalité de 6,5% et de SDRA de
5,7% [105], soit des taux similaires a notre série.
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Tableau 6: Suivi postopératoire de la série de Limoges réalisée sans drainage et des séries de la
littérature de pneumonectomies réalisées avec drainage thoracique

LIMOGES | Bernard | Mansour | Licker Gudbjartsson | Ludwig | Petrella
n=79 nN=639 | n=323 | n=193 | n=130 n=194 | n =250
Mortalité J30 6,3% 7,0% 5,6% 9,3% 0,7% 4,6% 5,6%
Hospitalisation (j)
-  Moyenne | 11,8 X X 13,5 11,5 X 7,9
- Médiane 8 7 X X 9 X 7
ICA 1,3% 3,0% X 0,5% 6,2% 3,6% X
FA 11,4% 21,4% 9,9% 249% | 11,5% X
SDRA 3,4% X 3,1% 2,1% 2,3% 3,1%
VNI 2,5% X X X X X
Fibro-aspiration 2,5% 13,5% X 2,6% X X
Pneumopathie 6,3% 10,2% X 7,8% 3.8% 1,5%
Empyéme 1,3% 1,7% 2,2% X 2,3% 1%
FBP 2,5% 3,9% 4,3% 4,7% 6,2% 3,6%

X : données non rapportées ou dont la définition n’était pas similaire a celle utilisée pour notre étude.

j : jours ; ICA : insuffisance cardiaque aigue ; FA : fibrillation atriale ; SDRA : syndrome de détresse
respiratoire aigue ; VNI : ventilation non invasive ; FBP : fistule broncho-pleurale.
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IV.4.7. Limites de notre étude
Notre étude a plusieurs limites :
- Son caractére rétrospectif.
- Larelative faible taille de notre échantillon de patients.

- La comparaison de 2 méthodes de management de la cavité post-pneumonectomie
au sein de 2 centres différents, avec des chirurgiens, anesthésistes et réanimateurs
aux techniques et pratiques logistiques hétérogenes selon le centre et constituant de
possibles facteurs confondants.

- L’emphyséme sous-cutané, donnée trop subjective et difficilement quantifiable, n’a pu
étre relevé et estimé dans cette étude rétrospective. Bien que le plus souvent non
grave, cette complication est directement influencée par le drainage ou non de la
cavité pleurale et le mode de drainage.

- L’absence d’analyse de la position du médiastin sur les radiographies
postopératoires, devant la difficulté d’analyse objective, sur des radiographies parfois
faites au lit du patient de qualité moindre et une incidence des rayons X pas toujours
perpendiculaire au médiastin.

- Certains facteurs de mortalité et morbidité post-pneumonectomie n’‘ont pas été
relevés : le statut nutritionnel [106], faute de disponibilité pour tous les patients des
valeurs de I'albuminémie, de la CRP préopératoire, du pourcentage de perte de poids
préopératoire... et I'existence d’'une broncho-pneumopathie chronique obstructive
[65,99] car la valeur du VEMS préopératoire était retrouvé pour tous les patients mais
la valeur de la capacité vitale lente et forcée et le résultat au test de réversibilité aux
bronchodilatateurs étaient manquants pour certains patients des 2 groupes. Seul le
VEMS a alors été releve.
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Conclusion

La technique de gestion de la cavité résiduelle aprés pneumonectomie pour pathologie
pulmonaire maligne sans drainage postopératoire et la technique avec mise en place d’'un
drain maintenu clampé entre les périodes d’évacuation de la cavité pleurale sont sures
lorsqu’elles sont utilisées par des équipes rodées a ces méthodes de management post-
pneumonectomie et apportent des résultats comparables en terme de morbi-mortalité
précoce dans notre étude.

La supériorité d’'une technique sur une autre ne pourrait étre affirmée que par une étude
prospective comparative et randomisée, qui semble cependant difficile a mettre en place. En
effet, la gestion et la surveillance des premieres heures postopératoires apres
pneumonectomie sont capitales et doivent étre menées par des équipes parfaitement
habituées a la méthode de management des pressions intra-thoraciques et du
positionnement du médiastin. Un protocole de service semble donc indispensable pour le
personnel médical et para-médical afin de limiter les risques de complications
potentiellement fatales. Le New England Journal of Médicine révélait en 2002 et 2003 que le
taux de mortalité précoce aprés pneumonectomie, de 14% aux Etats-Unis, était fortement
impacté par le volume d’activité du chirurgien et celui du centre chirurgical [107, 108]. Une
variation dans les pratiques pourrait alors influencer le taux de survie et de complications.

De plus, il semble peu probable de pouvoir monter une étude avec la puissance suffisante
pour prouver la supériorité d’une technique sur une autre. En effet, les techniques d’épargne
parenchymateuse étant a préférer, les interventions de pneumonectomie sont moins
fréquentes et de plus, les taux de complications alors a comparer sont faibles.

En revanche, éviter les complications graves est toujours plus important que de prouver de
petites différences en termes de bénéfices. Une analyse des accidents et décés directement
en lien avec la méthode de gestion de la cavité pleurale post-pneumonectomie reste
capitale.

Ainsi, I'évaluation des diverses techniques de gestion de la cavité résiduelle post-
pneumonectomie par des données objectives demeure un élément important pour la
pratique de tout chirurgien thoracique car chaque méthode a ses risques qui doivent étre
parfaitement connue par 'ensemble de I'équipe qui prend en charge les patients.

Il est intéressant de constater qu’'une question aussi fondamentale n’ait toujours pas de
réponse. En ce sens, nous projetons d’analyser le suivi postopératoire précoce de la série de
pneumonectomie du service de Chirurgie Thoracique et Cervicale et Transplantation
Pulmonaire du Professeur Jacques Jougon au CHU de Bordeaux, réalisées avec un
drainage de la cavité en siphonage puis avec le systeme a 3 bocaux. De plus, nous
rapporterons également les données des pneumonectomies réalisées a [IlInstitut
Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de Québec, ou plusieurs techniques sont
utilisées. L'objectif est d’augmenter le nombre de cas observés et d’étudier le devenir
postopératoire des patients et les complications en lien avec toutes les techniques de
gestion de la cavité résiduelle afin de réaliser une étude exhaustive.
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Annexe 1. Volumes pulmonaires

i 4 A N

Y

La ligne horizontale en pointillée représente le niveau ventilatoire de repos.

Les volumes pulmonaires mobilisables sont déterminés par spirométrie.

Le volume courant (V7) est le volume d’air inhalé a chaque inspiration au cours d’un cycle respiratoire
normal.

Le volume de réserve inspiratoire (VRI) est le volume d’air mobilisable par une inspiration forcée.

Le volume de réserve expiratoire (VRE) est le volume d’air mobilisable par une expiration forcée
maximale.

La somme de ces trois volumes correspond a la capacité vitale (CV) : CV = VRE + V1 + VRI

Le volume pulmonaire non mobilisable, quant a lui, est déterminé par une méthode indirecte
(pléthysmographie ou dilution).

Il s’agit du volume résiduel (VR), qui correspond au volume d’air demeurant dans les poumons a la fin
d’'une expiration forcée.

Ce volume permet de calculer la capacité pulmonaire totale (CPT) : CPT =CV + VR

Enfin, le volume résiduel additionné au VRE indique la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) : CRF =
VRE + VR
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Annexe 2. Classification topographique des ganglions médiastinaux et pulmonaires
proposée par Mountain/Dressler et Naruk en 1997 [Chest 1997;111: 1718-23] et
précisée par Goldstraw en 2013 [Trans Lung Cancer Res 2013;2 :264-272].

-

12,131 4R/,'
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Annexe 3. Classification TNM du cancer bronchique, 7°™® édition, 2009, proposée par
'IASLC staging project (International Association for the Study of Lung Cancer).

T-Tumeur primitive :

TX : Tumeur ne peut étre évaluée ou est démontrée par la présence de cellules malignes dans les
expectorations ou un lavage bronchique sans visualisation de la tumeur par des examens
endoscopiques ou d'imagerie

TO : Pas d’évidence de tumeur primitive

Tis : Carcinome in situ

T1 : Tumeur de 3 cm ou moins dans sa plus grande dimension, entourée par le poumon ou la plévre
viscérale, sans évidence bronchoscopique d’invasion plus proximale que la bronchique lobaire (pas la
bronche souche

Tla: Tumeur de 2 cm ou moins dans sa plus grande dimension

T1b : Tumeur de plus de 2 cm sans dépasser 3 cm dans sa plus grande dimension

T2 : Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension ou présentant une
des caractéristiques suivantes * :

« atteinte de la bronche de la bronche souche a 2 cm ou plus de la carene

* invasion de la plévre viscérale

» présence d'une atélectasie ou d’'une pneumopathie obstructive s’étendant a la région hilaire sans
atteindre 'ensemble du poumon.

T2a : Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 5 cm dans sa plus grande dimension

T2b: Tumeur de plus de 5 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension

* les tumeurs avec ces caractéristiques sont classées T2a si leur dimension est de 5 cm ou moins

T3 : Tumeur de plus de 7 cm ; ou envahissant directement une des structures suivantes : la paroi
thoracique (y compris la tumeur de Pancoast), le diaphragme, le nerf phrénique, la plévre
médiastinale, pleural ou pariétal ou le péricarde ; ou une tumeur dans la bronche souche a moins de 2
cm de la caréna sans I'envahir ; ou associée a une atélectasie ou d’'une pneumopathie obstructive du
poumon entier ; ou présence d’'un nodule tumoral distinct dans le méme lobe

T4 : Tumeur de tout taille envahissant directement une des structures suivantes : médiastin, cceur,
grands vaisseaux, trachée, nerf laryngé récurrent, cesophage, corps vertébral, caréne; ou présence
d’'un nodule tumoral distinct dans un autre lobe du poumon atteint

N- Ganglions lymphatiques régionaux :

NX : les ganglions ne peuvent pas étre évalués

NO : pas de métastase ganglionnaire lymphatique régionale

N1 : métastase dans les ganglions lymphatiques intrapulmonaires, péribronchiques et/ou hilaires
ipsilatéraux, y compris par envahissement direct

N2 : métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux ipsilatéraux et/ou sous-carinaires

N3 : métastase dans les ganglions lymphatiques médiastinaux controlatéraux, hilaires controlatéraux,
scalénes ou sous-claviculaires ipsilatéraux ou controlatéraux

M- Métastase a distance :

MX : les métastases a distance n’ont pas pu étre évaluées

MO : absence de métastase a distance

M1 : métastase a distance

M1a : Nodule(s) tumoral distinct dans un lobe controlatéral ; tumeur avec nodules pleuraux ou
épanchement pleural (ou péricardique) malin

M1b : métastase a distance
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Annexe 4. Classification TNM en cours de validation, 8™ édition (2016) et stadification
du cancer bronchique selon le TNM de la 7™ et 8™ é&dition.

Table 1. Proposed T, N, and M descriptors for the ei
T: Primary tumor
Tx

TO

Tis

T
T1a(mi)
T1a

T1b
T1c

T2

Tia
TZb

T3

T4

N: Regional lymph node invalvement
M
NO
N1

N2
N3

M: Distant metastasis
MO
M1

Mia

M1b
M1c

hth edition of TNM classification for lung cancer

Primary tumor cannot be assessed or tumor proven by presence of malignant cells in sputum
or bronchial washings but not visualized by imaging or bronchoscopy

No evidence of primary tumor

Carcinoma in situ

Tumor <3 cm in greatest dimension surrounded by lung or visceral pleura without bronchoscopic
evidence of invasion more proximal than the lobar bronchus (i.e., not in the main bronchus)”

Minimally invasive adenocarcinoma”

Tumor <1 cm in greatest dimension®

Tumor >1 cm but <2 cm in greatest dimension”

Tumor =2 cm but <3 cm in greatest dimension®

Tumor =3 cm but =5 ¢m or tumor with any of the following features®:

- Involves main bronchus regardless of distance from the carina but without involvement
of the carina

- Invades visceral pleura

- Associated with atelectasis or obstructive pneumonitis that extends to the hilar region,
involving part or all of the lung

Tumaor >3 em but <4 em in greatest dimension

Tumor >4 cm but =5 cm in greatest dimension

Tumor >5 cm but <7 c¢m in greatest dimension or associated with separate tumor nodule(s)
in the same lobe as the primary tumor or directly invades any of the following structures:
chest wall (including the parietal pleura and superior sulcus tumors), phrenic nerve,
parietal pericardium

Tumor >7 cm in greatest dimension or associated with separate tumor nodule(s) in a different
ipsilateral lobe than that of the primary tumor or invades any of the following structures:
diaphragm, mediastinum, heart, great vessels, trachea, recurrent laryngeal nerve, esophagus,
vertebral body, and carina

Regional lymph nodes cannot be assessed

Mo regional lymph node metastasis

Metastasis in ipsilateral peribronchial and/or ipsilateral hilar lymph nodes and intrapulmonary
nodes, including involvement by direct extension

Metastasis in ipsilateral mediastinal and/or subcarinal lymph node(s)

Metastasis in contralateral mediastinal, contralateral hilar, ipsilateral or contralateral scalene,
or supraclavicular lvmph node(s)

No distant metastasis

Distant metastasis present

Separate tumor nodule(s) in a contralateral lobe; tumor with pleural or pericardial nodule(s)
or malignant pleural or pericardial effusion®

Single extrathoracic metastasis™
Multiple extrathoracic metastases in one or more organs

Table 5. Descriptors and T and M categories in the seventh edition and as proposed for the eighth edition

N categories

Overall stage

Descriptor in 7th edition Proposed T/M NO M1 N2 M3

T1 = 1cm Tia 1A1 (1A) B (llA) I e

T1 = 1-2cm Tib 1AZ (IA) HE {l1A) LI ne

T1 = 2-3cm Tic 1A3 (1A) B (l1A) 1A e

T2 = 3-4cm Tia & HB (l1A) 1A e

T2 = 4-5cm TZb HA (IB) B {llA) LIF: e

T2 = 57cm T3 B (liA) A (1IB) HIB (11IA) c (1Ne)
T3 structures T3 1B (LY HIB (1114} IC (INE)
T3 =7 cm T4 1A (1B 1A HIB (114} IC {INE)
T3 diaphragm T4 1A (IIB) 1A HIB (1A} IC (1B}
T3 endobronchial: location/atelectasis 3-4 cm T2a 1B (IIB) B {1A) 1A e

T3 endobronchial: location/atelectasis 4-5 cm TZb WA (1IB) B (1llA) 1A 1B

T4 T4 LIy 1A e HIC (I1B)
Mia Mia VA (IV) VA (IV) VA (IV) IVA (IV)

M1b single lesion mi1b VA (IV) VA (IV) VA (IV) VA (IV)

Mi1c multiple lesions

Mic VB (IV) IVB (IV) IVB (IV) IVB (IV)

sultant stage groupings proposed for the eighth edition are in bold, and the stage in the seventh edition is
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Annexe 5. Feuille de recueil des données

Centre: Patientn®: Date intervention :
Sexe H/F

Age ____ans
Cété D/G
Tabac AP AP
Tabac actif O/N
Diabete O/N

IMC ~ kg/m?
Obésité O/N
Coronarien O/N
Insuf. Cardiaque O/N
ASA =23 O/N
VEMS %
Histologie

Traitement néoadjuvant O/N | Chimio: O/N | Radioth: O /N
Résection étendue O/N
Type de résection

Totalisation O/N
CEC/ECMO O/N
ALR O/N | Péri | KT para
Réa/SI| O/N
Déces J30 O/N
Cause

Déceés intra-hopsi O/N
Déces J90 O/N
Hospi Réa/Sl| jours
Hopsi Chir Thoracique jours
Hospi totale jours
Reprise chir J30 O/N
Indication reprise

ICA O/N
EA O/N Remarques .
Echec extubation O/N
SDRA O/N
Réintubation O/N
VNI O/N
Fibro O/N
Pneumopathie O/N
Empyéme O/N
FBP J30 O/N
FBP J90 O/N
FBP 6 mois O/N
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savair.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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Gestion de la cavité pleurale résiduelle post-pneumonectomie avec ou sans drainage
thoracique. Une étude comparative.

Le maintien du médiastin en position médiane et I'équilibrage des pressions intra-
thoraciques sont des challenges capitaux en postopératoire précoce aprés pneumonectomie
car une déviation du médiastin expose a des complications hémodynamiques et respiratoires
potentiellement fatales. Pour prévenir cela, il existe plusieurs méthodes de gestion de la
cavité résiduelle avec une grande hétérogénéité dans leur management : ne pas drainer et
aspirer de l'air de la cavité en postopératoire immédiat ou drainer la cavité. Ce drainage peut
étre en siphonage, avec un drain clampé entre des périodes d’évacuation ou relié a un
systéme d’équilibrage des pressions. Chague technique posséde ses avantages et risques,
mais il n’existe aucune donnée avec un haut niveau de preuve dans la littérature sur la
supériorité d’une technique sur une autre.

L’objectif de notre étude était de comparer de maniére rétrospective les suites opératoires
précoces et la survie a court et moyen termes d’'une série de pneumonectomies pour
pathologie pulmonaire maligne réalisées sans drainage thoracique au CHU de Limoges a
une série réalisée avec un drainage clampé postopératoire au CHU de Rennes. Les 2
groupes présentaient des taux de complications comparables et une survie similaire a J30 et
J90 (6,3% vs 6,6% et 11,4% vs 12,1%).

Les techniques sans drainage et avec mise en place d’'un drain clampé sont sures
lorsqu’elles sont utilisées par des équipes rodées et apportent des résultats comparables en
terme de morbi-mortalité précoce dans notre étude. La connaissance des complications
directement en lien avec la méthode de gestion de la cavité post-pneumonectomie reste
capitale pour tout chirurgien thoracique.

Mots-clés : pneumonectomie, cavité pleurale, drainage, médiastin

Management of the pleural space after pneumonectomy with or without thoracic
drainage. A comparative study.

Proper positioning of the mediastinum and balancing intra-thoracic pressures are critical in
the immediate postoperative period after pneumonectomy. Mediastinal shift may contribute
to devastating hemodynamic and respiratory complications. These considerations are
accommodated in different ways to manage postpneumonectomy space with a large
heterogeneity within them: no drainage method with intra-pleural aspiration at the end of the
intervention or chest drainage method. The chest tube is left open or clamped and opened
for a short period or connected to a balanced drainage system. Each technique has pros and
hazards but no inferiority are observed in either method and recommendations have
remained at the level of expert opinion. The aim of our retrospective study was to compare
early postoperative outcomes and short and medium-term mortality between two series of
pneumonectomies for cancer performed without drainage in the Hospital Center of Limoges
and with a clamped drainage in the Hospital Center of Rennes. Complications rates and
survey at D30 and D90 were similar between the 2 groups (6,3% vs 6,6% and 11,4% vs
12,1%). No drainage and clamped drainage methods are safe if the medical and paramedical
teams are used to that techniques with comparable results in our study. Each method has its
hazards and these should be well understood by all thoracic surgeon.

Keywords: pneumonectomy, pleural cavity, drainage, mediastinum



