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RESUME	

Objectif:	Éditer	des	recommandations	sur	l’optimisation	de	la	prise	en	charge	des	patients	opérés	de	
lobectomie	pulmonaire	et	notamment	sur	leur	réhabilitation	améliorée	après	chirurgie	(RAC).	

Conception:	 Un	 groupe	 composé	 de	 13	 experts	 des	 Sociétés	 Françaises	 d’Anesthésie-Réanimation	
(SFAR)	et	de	la	Société	Française	de	Chirurgie	Thoracique	et	Cardio-Vasculaire	(SFCTCV)	a	été	réuni.	
D’éventuels	conflits	d'intérêts	ont	été	officiellement	déclarés	dès	le	début	du	processus	d’élaboration	
des	 recommandations	 et	 ce	 dernier	 a	 été	 conduit	 indépendamment	 de	 tout	 financement	 de	
l'industrie.	 Les	 auteurs	 ont	 suivi	 la	 méthode	 GRADE	 (Grading	 of	 Recommendations	 Assessment,	
Development	and	Evaluation)	pour	évaluer	le	niveau	de	preuve	de	la	littérature.		

Méthodes:	Cinq	champs	ont	été	définis	:	1)	la	sélection	du	parcours	patient	et	son	information	;	2)	la	
gestion	et	réhabilitation	préopératoire	;	3)	l’anesthésie	et	analgésie	pour	lobectomie	;	4)	la	stratégie	
chirurgicale	pour	lobectomie	;	et	5)	la	réhabilitation	postopératoire.	Pour	chaque	champ,	l’objectif	des	
recommandations	était	de	 répondre	à	un	certain	nombre	de	questions	 formulées	 selon	 le	modèle	
PICO	(population,	intervention,	comparaison,	et	outcomes).	A	partir	de	ces	questions,	une	recherche	
bibliographique	extensive	a	été	réalisée,	et	analysée	selon	la	méthode	GRADE.	Les	recommandations	
ont	été	formulées	selon	la	méthode	GRADE,	puis	voté	par	tous	les	experts	selon	la	méthode	GRADE	
grid.		

Résultats	:	32	recommandations	sur	la	prise	en	charge	des	patients	opérés	de	lobectomie	pulmonaire	
ont	 été	 formulées	 par	 le	 panel	 d’experts	 SFAR/SFCTCV.	 Après	 deux	 tours	 de	 votes	 et	 plusieurs	
amendements,	un	accord	fort	a	été	obtenu	pour	31	recommandations	et	un	accord	faible	pour	une	
seule	recommandation.	Parmi	ces	recommandations,	7	ont	un	niveau	de	preuve	élevé	(GRADE	1+),	23	
ont	un	niveau	de	preuve	faible	(18	GRADE	2+	et	5	GRADE	2-)	et	2	sont	des	avis	d’experts.	Enfin,	pour	
2	questions,	aucune	recommandation	n’a	pu	être	formulée.	

Conclusions	:	Un	accord	fort	a	été	obtenu	parmi	les	experts	afin	de	fournir	des	recommandations	visant	
à	optimiser	toute	la	prise	en	charge	péri-opératoire	des	patients	opérés	de	lobectomie	pulmonaire.	

	

Mots	 clés	 :	 lobectomie	 pulmonaire	 ;	 réhabilitation	 améliorée	 après	 chirurgie	 (RAC)	 ;	
recommandations.	
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ABSTRACT	

Objective:	 To	 provide	 recommendations	 on	 the	 optimization	 of	 the	 management	 of	 patients	
undergoing	pulmonary	lobectomy	and	in	particular	on	their	Enhanced	Recovery	After	Surgery	(ERAS).	

Design:	A	consensus	committee	of	13	experts	from	the	French	society	of	anesthesiology	and	critical	
care	medicine	(Société	Française	d’Anesthésie-Réanimation,	SFAR)	and	the	French	society	of	thoracic	
and	cardio-vascular	surgery	(Société	Française	de	Chirurgie	Thoracique	et	Cardio-Vasculaire,	SFCTCV)	
was	 convened.	A	 formal	 conflict-of-interest	 policy	was	developed	at	 the	onset	of	 the	process	 and	
enforced	 throughout.	 The	 entire	 guidelines	 process	was	 conducted	 independently	 of	 any	 industry	
funding.	 The	 authors	 were	 advised	 to	 follow	 the	 principles	 of	 the	 Grading	 of	 Recommendations	
Assessment,	Development	and	Evaluation	(GRADE)	system	to	guide	assessment	of	quality	of	evidence.		

Methods:	 Five	 fields	 were	 defined:	 1)	 selection	 of	 the	 patient	 pathway	 and	 its	 information;	 2)	
preoperative	management	and	rehabilitation;	3)	anaesthesia	and	analgesia	for	lobectomy;	4)	surgical	
strategy	for	lobectomy;	and	5)	postoperative	enhanced	recovery.	For	each	field,	the	objective	of	the	
recommendations	was	 to	answer	a	number	of	questions	 formulated	according	 to	 the	PICO	model	
(population,	 intervention,	 comparison,	 and	 outcomes).	 Based	 on	 these	 questions,	 an	 extensive	
bibliographic	 search	 was	 carried	 out	 and	 analysed	 using	 the	 GRADE®	 methodology.	 The	
recommendations	were	formulated	according	to	the	GRADE®	methodology,	and	then	voted	by	all	the	
experts	according	to	the	GRADE	grid	method.		

Results:	 The	 SFAR/SFCTCV	 guideline	 panel	 provided	 32	 recommendations	 on	 the	management	 of	
patients	undergoing	pulmonary	 lobectomy.	After	two	rounds	of	voting	and	several	amendments,	a	
strong	 agreement	was	 reached	 for	 31	 out	 of	 the	 32	 recommendations;	 the	 last	 recommendation	
reaching	moderate	agreement.	Of	these	recommendations,	7	have	a	high	level	of	evidence	(GRADE	
1+);	23	have	a	moderate	level	of	evidence	(18	GRADE	2+	and	5	GRADE	2-);	and	2	are	expert	judgments.	
Finally,	no	recommendation	was	provided	for	2	questions.	

Conclusions:	Strong	agreement	exists	among	the	experts	to	provide	recommendations	to	optimize	the	
whole	perioperative	management	of	patients	undergoing	pulmonary	lobectomy.	

	

Keywords:	pulmonary	lobectomy;	enhanced	recovery	after	surgery	(ERAS);	guidelines.	
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INTRODUCTION	

Le	cancer	du	poumon	est	le	troisième	cancer	le	plus	fréquent	en	Europe	(470000	nouveaux	cas/an).	
Son	incidence	est	en	augmentation	constante	chez	la	femme	[1].	En	France,	il	représente	le	deuxième	
cancer	en	fréquence	de	nouveau	cas/an	chez	l’homme	et	le	troisième	chez	la	femme,	et	la	première	
cause	 de	mortalité	 par	 cancer	 chez	 l’homme	et	 la	 second	 chez	 la	 femme	 [1].	 Il	 s’agit	 d’un	 cancer	
bronchique	non	à	petites	cellules	 (CBNPC)	dans	plus	de	85	%	des	cas.	 La	chirurgie	pulmonaire	par	
lobectomie	est	le	traitement	curatif	de	référence	du	CBNPC	à	un	stade	non	avancé	(I	ou	II)	[2,3].	La	
morbidité	 de	 cette	 chirurgie	 oscille	 entre	 10	 et	 45%	 selon	 les	 séries	 [4].	 Les	 complications	 post-
opératoires	les	plus	fréquentes	sont	les	pneumonies,	les	arythmies	et	les	fuites	aériques	prolongées.	
La	mortalité	rapportée	varie	entre	1	et	2%	dans	les	grandes	cohortes	récentes	[5,	6].	Cette	chirurgie	
reste	donc	associée	à	un	certain	nombre	de	risques	qui	nécessitent	une	stratégie	multidisciplinaire	
unissant	 chirurgiens	 et	 anesthésiste-réanimateurs	 afin	 de	 diminuer	 ces	 risques	 et	 d’améliorer	 la	
sécurité	des	patients.	Ces	dernières	décennies,	cette	chirurgie	a	bénéficié	de	nombreux	progrès	qui	
ont	influencé	la	gestion	péri-opératoire	des	patients	opérés	de	lobectomie	pulmonaire,	tant	sur	le	plan	
chirurgical	 avec	 la	 diffusion	 de	 la	 vidéo-thoracoscopie	 qu’anesthésique	 avec	 la	 généralisation	 des	
techniques	de	ventilation	protectrice,	des	techniques	d’analgésie	 locorégionale	du	tronc	ou	encore	
l’expansion	des	mesures	de	réhabilitation	améliorée	après	chirurgie	dans	le	sillage	d’autres	chirurgies	
et	notamment	de	la	chirurgie	colorectale	pionnière	en	la	matière.	De	nombreux	travaux	ont	évalué	
l’impact	de	différentes	mesures	pré-,	per-	et	post-opératoires,	isolément	ou	rassemblées	en	«	bundle	
de	 soins	»,	 sur	 la	morbidité	postopératoire.	A	 ce	 jour,	 nous	disposons	dans	 la	 littérature	d’études	
démontrant	l’effet	positif	d’un	certain	nombre	d’interventions	thérapeutiques	sur	la	morbidité	post-
opératoire	et	la	durée	de	séjour	hospitalier	des	patients,	considérés	comme	les	critères	de	jugements	
cruciaux	 dans	 le	 processus	 d’élaboration	 de	 ces	 Recommandations	 Formalisées	 d’Experts	 (RFE).	
L’objectif	de	ces	RFE	conduites	de	manière	commune	par	des	experts	chirurgicaux	de	 la	SFCTCV	et	
médicaux	de	la	SFAR	était	d’analyser	l’intérêt	de	différentes	mesures	chirurgicales	et	médicales	qui	
pourraient	 s’inscrire	 systématiquement	 dans	 un	 programme	 de	 Réhabilitation	 Améliorée	 après	
Chirurgie	(RAC)	de	lobectomie	pulmonaire.		

	

METHODE		
	
Organisation	générale	
	
Ces	recommandations	sont	le	résultat	du	travail	d’un	groupe	d’experts	réunis	par	la	SFAR	et	la	SFCTCV.	
Chaque	expert	a	rempli	une	déclaration	de	conflits	d’intérêts	avant	de	débuter	le	travail	d’analyse.	
L’agenda	du	groupe	a	été	fixé	en	amont.	Dans	un	premier	temps,	le	comité	d’organisation	a	défini	les	
questions	à	traiter	avec	les	coordonnateurs	d’experts.	Il	a	ensuite	désigné	les	experts	en	charge	de	
chacune	d’entre	elles.	Les	questions	ont	été	formulées	selon	un	format	PICO	(Population,	Intervention,	
Comparaison,	et	Outcome)	après	une	première	réunion	du	groupe	d’experts.	L’analyse	de	la	littérature	
et	 la	 formulation	 des	 recommandations	 ont	 ensuite	 été	 conduites	 selon	 la	 méthodologie	 GRADE	
(Grade	of	Recommendation	Assessment,	Development	and	Evaluation).	Un	niveau	de	preuve	a	été	
défini	pour	chacune	des	références	bibliographiques	citées	en	fonction	du	type	de	l’étude.	Ce	niveau	
de	preuve	pouvait	être	réévalué	en	tenant	compte	de	la	qualité	méthodologique	de	l’étude.	Un	niveau	
global	de	preuve	était	déterminé	pour	chaque	critère	de	jugement	en	tenant	compte	des	niveaux	de	
preuve	de	chacune	des	références	bibliographiques,	de	la	cohérence	des	résultats	entre	les	différentes	
études,	du	caractère	direct	ou	non	des	preuves,	de	l’analyse	de	coût	et	de	l’importance	du	bénéfice.	
Un	niveau	global	de	preuve	«	fort	»	permettait	de	formuler	une	recommandation	«	forte	»	(«	il	est	
recommandé	de	faire…	»	-	GRADE	1+,	«	il	n’est	pas	recommandé	de	faire...	»	-	GRADE	1-).	Un	niveau	
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global	de	preuve	modéré	ou	faible	aboutissait	à	l’écriture	d’une	recommandation	«	optionnelle	»	(«	il	
est	probablement	recommandé	de	faire…	»	-	GRADE	2+	ou	«	il	n’est	probablement	pas	recommandé	
de	faire...	»	-	GRADE	2-).	Lorsque	la	littérature	était	très	faible	ou	inexistante,	la	question	pouvait	faire	
l’objet	 d’une	 recommandation	 sous	 la	 forme	 d’un	 avis	 d’expert	 («	 les	 experts	 suggèrent...	 »).	 Les	
propositions	 de	 recommandations	 ont	 été	 présentées	 et	 discutées	 une	 à	 une.	 Le	 but	 n’était	 pas	
d’aboutir	obligatoirement	à	un	avis	unique	et	convergent	des	experts	sur	l’ensemble	des	propositions,	
mais	 de	 dégager	 les	 points	 de	 concordance	 et	 les	 points	 de	 divergence	 ou	 d’indécision.	 Chaque	
recommandation	a	alors	été	évaluée	par	chacun	des	experts	et	soumise	à	leurs	cotations	individuelles	
à	l’aide	d’une	échelle	allant	de	1	(désaccord	complet)	à	9	(accord	complet).	La	cotation	collective	était	
établie	 selon	 une	méthodologie	GRADE	 grid.	 Pour	 valider	 une	 recommandation	 sur	 un	 critère,	 au	
moins	50	%	des	experts	devaient	exprimer	une	opinion	qui	allait	globalement	dans	la	même	direction,	
tandis	 que	 moins	 de	 20	 %	 d’entre	 eux	 exprimaient	 une	 opinion	 contraire.	 Pour	 qu’une	
recommandation	 soit	 forte,	 au	moins	 70	 %	 des	 participants	 devaient	 avoir	 une	 opinion	 qui	 allait	
globalement	 dans	 la	 même	 direction.	 En	 l’absence	 d’accord	 fort,	 les	 recommandations	 étaient	
reformulées	 et,	 de	 nouveau,	 soumises	 à	 cotation	 dans	 l’objectif	 d’aboutir	 à	 un	 consensus.	 Les	
recommandations	 de	 GRADE	 1	 devaient	 nécessairement	 obtenir	 un	 accord	 fort	 ;	 tandis	 que	 les	
recommandations	 de	 GRADE	 2	 pouvaient	 obtenir	 un	 accord	 fort	 ou	 faible.	 Les	 avis	 d’experts,	
exprimant	par	définition	un	consensus	entre	les	experts	en	l’absence	de	littérature	suffisamment	forte	
pour	GRADER	ces	recommandations,	devaient	nécessairement	obtenir	un	accord	fort	(i.e.	au	moins	
70%	d’opinions	allant	dans	la	même	direction).	
	
	
Champs	des	recommandations	
Les	recommandations	formulées	concernent	cinq	champs	:	1)	la	sélection	du	parcours	patient	et	son	
information	 ;	 2)	 la	 gestion	 et	 réhabilitation	 pré-opératoire	 ;	 3)	 l’anesthésie	 et	 analgésie	 pour	
lobectomie	;	4)	la	stratégie	chirurgicale	pour	lobectomie	;	et	5)	la	réhabilitation	post-opératoire.	
	
En	préambule,	Il	a	été	décidé	de	ne	pas	produire	de	recommandations	qui	n’étaient	pas	étayées	par	
les	données	de	la	littérature	et	donc	de	limiter	le	nombre	d’avis	d’experts.	La	population	pédiatrique	
a	été	exclue	du	champ	de	ce	référentiel.	Une	recherche	bibliographique	extensive	sur	les	25	dernières	
années	a	été	réalisée	à	partir	des	bases	de	données	PubMed™	et	Cochrane™	et	www.clinicaltrials.gov.	
Pour	 être	 retenues	 dans	 l’analyse,	 les	 publications	 devaient	 être	 rédigées	 en	 langue	 anglaise	 ou	
française.	L’analyse	a	été	centrée	sur	les	données	récentes	selon	un	ordre	d’appréciation	allant	des	
méta-analyses	d’essais	randomisés,	aux	méta-analyses	d’autres	essais	puis	aux	essais	randomisés,	et	
enfin	aux	autres	études	dont	les	études	observationnelles	et	rétrospectives.	La	taille	des	effectifs,	la	
pertinence	de	 la	 recherche,	 l’existence	de	biais	potentiels,	 l’importance	des	 résultats	et	des	écart-
types	constatés	ont	été	prises	en	considération	pour	chaque	étude.	
	
Synthèse	des	résultats		
Le	 travail	 de	 synthèse	 des	 experts	 et	 l’application	 de	 la	 méthode	 GRADE	 ont	 abouti	 à	 32	
recommandations.	 Après	 deux	 tours	 de	 cotation	 et	 quelques	 amendements,	 un	 accord	 fort	 a	 été	
obtenu	pour	31	 recommandations	et	un	accord	 faible	pour	une	seule	 recommandation.	Parmi	ces	
recommandations,	7	ont	un	niveau	de	preuve	élevé	(GRADE	1+),	23	ont	un	niveau	de	preuve	modéré	
à	faible	(18	GRADE	2+	et	5	GRADE	2-)	et	2	sont	des	avis	d’experts.	Enfin,	pour	3	questions,	aucune	
recommandation	n’a	pu	être	formulée.		
	
La	 SFAR	 et	 la	 SFCTCV	 incite	 tous	 les	 anesthésistes-réanimateurs	 et	 chirurgiens	 thoraciques	 à	 se	
conformer	à	ces	RFE	pour	optimiser	la	qualité	des	soins	dispensés	aux	patients.	Cependant,	chaque	
praticien	 doit	 exercer	 son	 jugement	 dans	 l’application	 de	 ces	 recommandations,	 en	 prenant	 en	
compte	 son	 expertise	 et	 les	 spécificités	 de	 son	 établissement,	 pour	 déterminer	 la	 méthode	
d'intervention	la	mieux	adaptée	à	l'état	du	patient	dont	il	a	la	charge.		
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thoracoscopic	surgery	and	robotic	approaches	for	clinical	stage	I	and	stage	II	non-small	cell	lung	cancer	
using	 the	 Society	 of	 Thoracic	 Surgeons	 Database.	 Ann	 Thorac	 Surg.	 2016;102:917–924.	 doi:	
10.1016/j.athoracsur.2016.03.032	
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CHAMP	1.	SELECTION	DU	PARCOURS	PATIENT	ET	INFORMATION	

	

Question	 1.	 L’hospitalisation	 dans	 un	 centre	 de	 chirurgie	 thoracique	 à	 haut	 volume	
d’activité	a-t-elle	un	 impact	 sur	 la	 survenue	de	 complications	post-opératoires	ou	 sur	 la	
durée	d’hospitalisation	?	

R1.1	–	Il	est	probablement	recommandé	d’opérer	les	patients	de	lobectomie	pulmonaire	dans	un	
centre	 chirurgical	 à	 haut	 volume	 d’activité	 pour	 diminuer	 l’incidence	 des	 complications	
postopératoires	et	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Il	n’y	a	pas	d’étude	spécifiquement	conduite	chez	les	patients	opérés	de	lobectomie	
pulmonaire	s’inscrivant	dans	un	programme	de	RAC.	En	revanche,	quel	que	soit	l’abord	chirurgical	
(vidéo-thoracoscopie	 (VATS),	 thoracotomie	 ou	 chirurgie-robot	 assistée	 (RATS)),	 un	 haut	 volume	
d’activité	chirurgicale	est	associé	à	un	taux	de	mortalité	après	chirurgie	de	résection	pulmonaire	plus	
bas	[1].	Les	seuils	définissant	les	volumes	d’activité	varient	selon	les	études.	Møller	et	al.	suggèrent	
un	seuil	de	plus	de	190	résections	pulmonaires	annuelles	[2].	Bernard	et	al.	suggèrent	un	seuil	annuel	
de	résections	pulmonaires	(majoritairement	thoracotomies)	entre	40	et	70	[3].	Park	et	al.	rapportent	
un	 seuil	 à	 plus	 de	 20	 patients/an	 pour	 les	 lobectomies	 réalisées	 sous	 VATS	 [4].	 Tchouta	 et	 al.	
rapportent	un	seuil	de	plus	de	15	patients/an	pour	la	lobectomie	réalisée	sous	RATS	[5].	De	fait,	des	
seuils	d’activité	>70	thoracotomies	par	an,	>20	VATS	par	an	et/ou	>15	RATS	par	an	sont	proposés.	
Contrairement	au	volume	d’activité	du	centre,	la	méta-analyse	de	von	Meyenfeldt	et	al.	ne	retrouvait	
pas	d’association	entre	volume	d’activité	du	chirurgien	et	le	pronostic	des	patients	[1].	Toutefois,	peu	
d’études	bien	conduites	se	sont	intéressées	aux	volumes	d’activité	des	chirurgiens,	ne	permettant	
pas	d’évaluer	formellement	un	volume	minimal	d’activité	par	opérateur.	
Enfin,	 il	 est	 rappelé	 que	 si	 le	 volume	 d’activité	 est	 un	 indicateur	 d’expérience,	 il	 ne	 garantit	 pas	
forcément	l’association	avec	la	qualité	des	soins	prodigués,	notamment	compte	tenu	de	la	nécessité	
d’évoluer	en	permanence	dans	les	pratiques	courantes	[6].		
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[6]	 Puri	V,	Gaissert	HA,	Wormuth	DW,	Grogan	EL,	Burfeind	WR,	Chang	AC,	et	al.	Defining	Proficiency	for	
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Question	2.	L’hospitalisation	systématique	en	post-opératoire	de	lobectomie	pulmonaire	
en	 réanimation	 ou	 en	 unité	 de	 soins	 continus	 a-t-elle	 un	 impact	 sur	 la	 survenue	 de	
complications	postopératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R1.2.1	–	Il	n’est	probablement	pas	recommandé	d’hospitaliser	systématiquement	en	réanimation	
les	 patients	 opérés	 de	 lobectomie	 pulmonaire	 s’inscrivant	 dans	 un	 programme	 de	 RAC	 pour	
diminuer	l’incidence	des	complications	postopératoires	ou	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2-,	(accord	FORT)		
R1.2.2	–	Les	experts	suggèrent	de	discuter	l’hospitalisation	en	unité	de	soins	continus	des	patients	
opérés	 de	 lobectomie	 pulmonaire	 à	 risque	 de	 complications	 post-opératoires	 du	 fait	 de	 leurs	
comorbidités	ou	d'événements	intercurrents	survenus	en	peropératoire.		

Avis	d’experts		
	

Argumentaire	:	Il	n’y	a	pas	d’étude	spécifiquement	conduite	chez	les	patients	opérés	de	lobectomie	
pulmonaire	et	s’inscrivant	dans	un	programme	de	RAC	ayant	évalué	 l’apport	d’une	hospitalisation	
systématique	en	réanimation.	Sur	la	base	d’études	observationnelles	de	très	grand	effectif,	il	n’a	pas	
été	 observé	 d’association	 bénéfique	 entre	 l’hospitalisation	 systématique	 en	 réanimation	 en	
postopératoire	de	chirurgie	programmée	et	la	mortalité	hospitalière	[1,2].	L’étude	de	cohorte	avec	
score	de	propension	de	Thevathasan	et	al.	 [3]	 ayant	 inclus	7060	patients	opérés	 sous	 anesthésie	
générale	de	chirurgie	non-cardiaque,	dont	14%	de	patients	opérés	du	thorax,	suggère	que	les	patients	
à	 faible	 risque	 de	 complications	 postopératoires	 ne	 bénéficiaient	 pas	 d’une	 hospitalisation	
systématique	 en	 réanimation,	 car	 celle-ci	 était	 alors	 associée	 à	 une	 durée	 d’hospitalisation	 plus	
longue	et	à	des	coûts	supplémentaires.	A	l’inverse,	 l’hospitalisation	en	unité	de	soins	intensifs	des	
patients	à	haut	risque	postopératoire	était	associée	à	une	diminution	de	la	durée	de	séjour.	
Il	n’existe	pas	non	plus	d’études	ayant	comparé	 l’hospitalisation	postopératoire	en	unité	de	soins	
continus	 versus	 réanimation.	 Une	 des	 problématiques	 pour	 la	 conduite	 de	 telles	 études	 est	 la	
fréquente	absence	de	distinction	entre	les	deux	types	d’unités	due	à	des	différences	d’appellation	et	
d’organisation	des	soins	entre	systèmes	de	santé.	Toutefois,	les	unités	de	soins	continus	prennent	en	
charge	 des	 patients	 dont	 l'état	 et	 le	 traitement	 font	 craindre	 la	 survenue	 d'une	 ou	 plusieurs	
défaillances	 vitales	 nécessitant	 d'être	 monitorés	 ou	 dont	 l'état,	 au	 sortir	 d'une	 ou	 plusieurs	
défaillances	 vitales,	 est	 trop	 sévère	 ou	 instable	 pour	 permettre	 un	 retour	 dans	 une	 unité	
d'hospitalisation	 classique.	 Une	 hospitalisation	 en	 unité	 de	 soins	 continus	 pourrait	 donc	 être	
proposée	chez	les	patients	les	plus	à	risque	d’évolution	défavorable.	Une	difficulté	supplémentaire	
est	l’absence	à	ce	jour	de	score	de	triage	ayant	montré	une	utilité	pour	identifier	les	patients	pouvant	
bénéficier	d’une	hospitalisation	en	unité	de	 soins	 continus	 [4,5].	 Les	 éléments	 cliniques	de	 triage	
restent	donc	les	données	cliniques	en	particulier	l’existence	de	comorbidités	à	risque	(tabagisme	non	
sevré,	dénutrition,	syndrome	d’apnée	du	sommeil,	Metabolic	Equivalent	of	Task	 (MET)	<4,	patient	
avec	douleur	 chronique)	et	 la	 survenue	d’évènements	anesthésiques	ou	chirurgicaux	 susceptibles	
d’impacter	le	pronostic	du	patient	(désaturation	profonde,	instabilité	hémodynamique,	saignement	
anormal,	etc.).		
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Question	3.	Les	modalités	d’information	préopératoires	ont-elle	un	impact	sur	la	survenue	
de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R1.3	–	Il	est	recommandé	de	délivrer	une	information	de	qualité	à	l’aide	de	plusieurs	supports	avant	
chirurgie	de	lobectomie	pulmonaire	pour	diminuer	l’incidence	des	complications	postopératoires	
et	notamment	l’anxiété	et	les	douleurs	postopératoires.	

GRADE	1+,	accord	FORT	
	

Argumentaire	:	L’information	médicale	délivrée	dans	le	cadre	de	la	médecine	péri-opératoire	est	un	
élément	 essentiel	 de	 la	 prise	 en	 charge	 globale	 du	 patient.	 Son	 effet	 positif	 sur	 l’anxiété,	 la	
récupération	 et	 la	 douleur	 post-opératoire	 est	 connu	 depuis	 les	 années	 60	 [1].	 Depuis,	 plusieurs	
autres	essais	cliniques	randomisés	ont	rapporté	un	effet	bénéfique	de	l’apport	d’une	information	de	
bonne	 qualité	 sur	 le	 devenir	 des	 patients	 de	 chirurgie.	 La	 «	 prise	 de	 pouvoir	 »	 par	 le	 patient	 de	
chirurgie	carcinologique	de	son	devenir	via	la	distribution	d’un	livret	d’information	et	la	tenue	d’un	
journal	 de	 bord	 permet	 également	 d’optimiser	 le	 contrôle	 de	 la	 douleur	 postopératoire,	 sans	
influencer	toutefois	les	scores	de	qualité	de	vie	à	un	an	ou	la	durée	de	séjour	[2].		
Chez	les	patients	de	chirurgie	thoracique,	un	supplément	d’information	apporté	par	un	support	vidéo	
permet	une	réduction	significative	des	scores	d’anxiété	et	une	amélioration	de	la	satisfaction	globale	
[3].	De	plus,	dans	cette	étude	de	Crabtree	et	al.,	les	scores	de	douleur	au	repos	en	post-opératoire	
immédiat	 chez	 les	 patients	 avec	 information	 et	 préparation	 vidéo	 à	 la	 chirurgie	 étaient	
significativement	moindres	que	dans	le	groupe	contrôle	[3].	Des	résultats	similaires	ont	été	retrouvés	
chez	des	patients	de	chirurgie	cardiaque,	avec	une	diminution	significative	des	scores	d’anxiété	 le	
lendemain	et	une	semaine	après	l’intervention	[4].	Chez	les	plus	jeunes	patients	opérés	de	chirurgie	
thoracique,	un	supplément	d’information	délivré	dans	le	cadre	d’une	«	préparation	psychologique	»	
par	 un	 psychologue	 a	 été	 associé	 à	 une	 diminution	 des	 scores	 d’anxiété	 postopératoire	 chez	 les	
patients	peu	anxieux	en	préopératoire	[5].		
Une	méta-analyse	de	105	études	(dont	27	portant	exclusivement	sur	les	patients	de	chirurgie	cardio-
thoraciques)	ayant	inclus	plus	de	10000	patients	a	rapporté	en	2016	une	diminution	significative	de	
la	durée	de	séjour,	de	la	douleur	postopératoire	et	de	l’ensemble	des	«	évènements	négatifs	»	lorsque	
les	 patients	 bénéficiaient	 d’une	 information	 de	 qualité	 associant	 au	 moins	 une	 des	 techniques	
suivantes	à	l’information	orale	simple	:	information	procédurale,	information	sensorielle,	approche	
comportementale,	 intervention	cognitive,	 techniques	de	relaxation,	hypnose,	et	 intervention	axée	
sur	les	émotions	[6].	La	grande	hétérogénéité	des	études	ne	permet	toutefois	pas	de	conclure	sur	
l’ampleur	 de	 l’effet	 lié	 à	 la	 qualité	 de	 l’information	 du	 patient.	 Néanmoins,	 l’absence	 d’effet	
indésirable	lié	à	une	information	préopératoire	de	qualité	multi-support	renforce	la	recommandation	
visant	à	pousser	 les	praticiens	de	santé	à	offrir	de	façon	routinière	une	information	préopératoire	
complète	et	des	conseils	personnalisés.		
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CHAMP	2.	GESTION	ET	PREHABILITATION	PREOPERATOIRE	

	

Question	1.	Le	dépistage	et	la	correction	de	la	dénutrition	ont-ils	un	impact	sur	la	survenue	
de	complications	postopératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	
	

R2.1.1	–	Il	est	probablement	recommandé	de	dépister	la	dénutrition	avant	chirurgie	de	lobectomie	
pulmonaire	pour	optimiser	la	réhabilitation	postopératoire.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
R2.1.2	 –	 Les	 experts	 suggèrent	 de	 corriger	 une	 dénutrition	 dépistée	 en	 préopératoire	 par	 une	
stratégie	nutritionnelle	personnalisée	pour	optimiser	la	réhabilitation	postopératoire.	

Avis	d’experts		
	

Argumentaire	:	En	chirurgie	thoracique,	la	dénutrition,	définie	comme	un	index	de	masse	corporelle	
(IMC)	inférieur	à	18,5,	est	un	facteur	de	risque	de	complications	et	de	décès	postopératoires	.	Fiorelli	
et	al.	ont	montré	chez	117	patients	âgés	de	plus	de	70	ans	que	les	patients	avec	un	IMC	<	18,5	kg/m2	
avaient	 un	 risque	 de	 complications	majeures	majoré	 avec	 un	 odds	 ratio	 (OR)	 à	 3,8	 ([1,7	 –	 6,5]	 –	
p=0,02)	[1].	La	dénutrition	et	la	perte	de	poids	de	plus	de	5%	dans	les	3	mois	précédant	l’intervention	
étaient	 également	 des	 facteurs	 de	 risque	 indépendants	 de	 mortalité	 à	 un	 an.	 Ramos	 et	 al.	 ont	
rapporté	 sur	 une	 cohorte	 prospective	 de	 219	opérés	 de	 résection	 pulmonaire	 pour	 cancer	 qu’un	
statut	nutritionnel	altéré	mesuré	par	le	nutritional	risk	index	était	associé	à	une	incidence	augmentée	
de	complications	postopératoires,	à	une	durée	de	séjour	hospitalière	prolongée	et	à	une	survie	sans	
cancer	plus	courte	[2].	Enfin,	deux	études	rétrospectives	ayant	inclus	de	grands	collectifs	de	patients	
rapportent	 des	 résultats	 similaires.	Matsunaga	 et	 al.	 ont	montré	 chez	 1518	 opérés	 de	 résection	
pulmonaire	pour	cancer	que	la	dénutrition	était	un	facteur	de	risque	complications	respiratoires	et	
de	décès	postopératoires	[3].	Nakagawa	et	al.	ont	rapporté	sur	1311	opérés	de	résection	pulmonaires	
pour	cancer	que	la	dénutrition	(IMC	<	18,5)	et	la	perte	de	poids	≥4%	étaient	des	facteurs	de	risque	
indépendant	de	mortalité	postopératoire	[4].	Parmi	les	effets	de	la	dénutrition,	la	sarcopénie	est	en	
elle-même	un	facteur	indépendant	de	mauvais	pronostic	après	chirurgie	de	résection	pulmonaire	[5].	
	
Cette	recherche	de	dénutrition	préopératoire	est	d’autant	plus	importante	qu’elle	est	corrigeable,	au	
moins	en	partie,	par	une	stratégie	nutritionnelle	personnalisée	avant	l’intervention	chirurgicale.	Dans	
ce	 cas,	 une	 discussion	 collégiale	 incluant	 au	 minimum	 les	 pneumo-oncologues,	 les	 chirurgiens	
thoraciques,	 les	anesthésistes-réanimateurs	et	 idéalement	un	diététicien	ou	un	nutritionniste	doit	
s'initier	 pour	 peser	 la	 balance	 "bénéfice-risque"	 d'un	 report	 de	 la	 chirurgie	 de	 quelques	 jours	 ou	
quelques	semaines.	Des	programmes	de	renutrition	relativement	courts	ont	un	effet	bénéfique	sur	
les	 complications	 postopératoires.	 Ainsi,	 Kaya	 et	 al.	 ont	 montré	 l’intérêt	 d’une	 prise	 en	 charge	
nutritionnelle	réalisée	sur	10	jours	avant	une	résection	de	cancer	pulmonaire	non	à	petites	cellules	
associant	 un	 régime	 hyper-protéiné	 enrichi	 en	 arginine,	 en	 acides	 gras	 de	 type	 oméga-3	 et	
nucléotides.	Cette	préparation	a	réduit	les	complications	postopératoires	de	44,4%	à	19,4%	(p=0,049)	
et	la	durée	de	drainage	de	6	[1-42]	à	4	[2-15]	jours	(p=0,019)	comparativement	à	une	alimentation	
conventionnelle	[6].	
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Question	2.	Le	sevrage	tabagique	a-t-il	un	impact	sur	 la	survenue	de	complications	post-
opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	
	
R2.2	 –	 Il	 est	 recommandé	 d’encourager	 systématiquement	 l’arrêt	 préopératoire	 du	 tabac,	
indépendamment	 de	 la	 date	 de	 la	 lobectomie,	 pour	 diminuer	 l’incidence	 des	 complications	
postopératoires.	

GRADE	1+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	D’une	façon	générale,	la	RFE	SFAR	«	Prise	en	charge	du	tabagisme	en	période	péri	
opératoire	 »	 de	 2016	 recommande	 «	 systématiquement	 l’arrêt	 préopératoire	 du	 tabac	
indépendamment	 de	 la	 date	 d’intervention	 »	 (R.2),	 notamment	 via	 «	 une	 prise	 en	 charge	
comportementale	 et	 la	 prescription	 d'une	 substitution	 nicotinique	 »	 (R.1).	 Ces	 recommandations	
s’appuyaient	 sur	 de	 nombreuses	 études,	 essentiellement	 observationnelles	 rétrospectives,	
démontrant	un	bénéfice	à	l’arrêt	préopératoire	du	tabac	sur	les	suites	postopératoires	et	notamment	
sur	la	diminution	des	complications	respiratoires	[1].	
Dans	le	contexte	de	la	chirurgie	thoracique,	Lugg	et	al.	ont	rapporté	des	résultats	similaires	avec	une	
diminution	 de	 l’incidence	 des	 complications	 respiratoires	 postopératoires	 dans	 une	 cohorte	
prospective	de	462	patients	opérés	de	 résection	pulmonaire	pour	 cancer,	 chez	 les	patients	ayant	
arrêté	de	fumer	en	préopératoire	au	moins	6	semaines	avant	 la	chirurgie	vs.	 les	fumeurs	toujours	
actifs	(11,8%	vs.	21,6%)	[2].	Les	fumeurs	ayant	arrêté	de	fumer	moins	de	6	semaines	avant	la	chirurgie	
semblaient	aussi	avoir	une	diminution	de	l’incidence	de	complications	respiratoires	(10,9%)	même	si	
ce	sous-groupe	était	de	faible	effectif	(n=55).	Dans	une	cohorte	de	7990	patients	opérés	de	résection	
pulmonaire	pour	cancer	inclus	dans	la	base	de	données	américaines	de	chirurgie	thoracique,	Mason	
et	al.	montrent	également	un	sur-risque	de	complications	(1,8	[1,05	-	3,1]	-	p=0,03)	et	de	mortalité	
(3,5	[1,1	–	11]	-	p=0,03)	chez	le	fumeur	actif	par	rapport	au	non-fumeur	ou	au	patient	sevré	depuis	
plus	d’un	mois	[3].	Les	résultats	sont	intermédiaires	(augmentation	de	la	mortalité	sans	augmentation	
des	complications)	pour	les	fumeurs	sevrés	depuis	moins	d’un	mois	au	moment	de	la	chirurgie.	Les	
auteurs	concluent	qu’un	«	 intervalle	optimal	de	sevrage	tabagique	avant	 la	chirurgie	ne	peut	être	
déterminé,	mais	que	les	patients	doivent	être	incités	à	arrêter	de	fumer	quel	que	soit	le	délai	avant	
chirurgie	».	De	fait,	si	un	arrêt	le	plus	précoce	possible	est	souhaitable,	un	arrêt	le	jour	même	de	la	
chirurgie	pourrait	 aussi	 avoir	un	effet,	 notamment	 sur	 la	diminution	du	 risque	d’infection	du	 site	
opératoire	 [4].	 Enfin,	 au-delà	 du	 potentiel	 bénéfice	 à	 court	 terme	 sur	 les	 complications	
postopératoires,	l’arrêt	du	tabac	entraîne	aussi	des	bénéfices	à	long	terme,	et	notamment	dans	cette	
population	 un	 possible	 gain	 en	 termes	 de	 survie	 du	 cancer	 pulmonaire	 [5].	 De	 fait,	 l’arrêt	
préopératoire	 du	 tabac	 est	 un	 objectif	 majeur,	 pour	 lequel	 une	 aide	 au	 sevrage	 (suppléments	
nicotiniques,	cigarette	électronique,	consultation	de	tabacologie,	approche	comportementale,	etc.)	
doit	être	très	largement	proposée	aux	patients.		
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Question	3.	Un	programme	de	préhabilitation	respiratoire	préopératoire	a-t-il	un	 impact	
sur	la	survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R2.3	 –	 Il	 est	 probablement	 recommandé	 de	 proposer	 un	 programme	 de	 réhabilitation	
préopératoire	 aux	 patients	 les	 plus	 à	 risque	 pour	 diminuer	 l'incidence	 de	 complications	
postopératoires	et	la	durée	d'hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Plusieurs	études	randomisées	contrôlées	ont	analysé	l’intérêt	d’une	préhabilitation	
respiratoire	préopératoire	sur	la	durée	de	séjour	et	la	survenue	de	complications	postopératoires	[1–
4].	Toutefois,	les	populations	incluses	sont	hétérogènes	avec	des	programmes	d’exercices	physiques	
différents,	 des	 proportions	 variables	 de	 patients	 bronchopneumopathie	 chronique	 obstructive	
(BPCO),	2	types	de	voie	d’abord	chirurgicale	(thoracotomie	et	thoracoscopie).	De	plus,	la	majorité	des	
études	reposent	sur	de	petit	effectif	et	n’ont	pas	de	groupes	traités	en	aveugle.	Enfin,	il	existe	une	
hétérogénéité	importante	des	durées	de	séjour	entre	les	études,	avec	des	écart-types	important	au	
sein	de	chaque	étude.	Néanmoins,	ces	études	montrent	une	réduction	de	la	durée	de	séjour	et	du	
taux	de	complications.	Benzo	et	al.	ont	observé	une	réduction	de	la	durée	de	drainage	thoracique	
(8,8	 vs.	 4,3	 jours	 –	 p=0,04)	 et	 une	 diminution	 non-significative	 de	 la	 durée	 de	 séjour	 de	 3	 jours	
(p=0,058)	[1].	Lai	et	al.	ont	rapporté	une	réduction	de	la	durée	d’hospitalisation	postopératoire	(6,9	±	
4,4	vs.	10,7	±	6,4	jours	–	p=0,01)	et	des	complications	à	30	jours	(3	vs.	37%	–	p=0,037)	[4].	De	même,	
Morano	et	al.	ont	rapporté	une	diminution	de	la	durée	de	drainage	thoracique	postopératoire,	des	
complications	postopératoires	et	de	la	durée	d’hospitalisation	(12,2	±	3,6	vs.	7,8	±	4,8	jours	–	p=0,04)	
[3].	 Enfin,	 Pehlivan	 et	 al.	 ont	 également	 observé	 une	 réduction	 de	 la	 durée	 de	 séjour	 en	 cas	 de	
kinésithérapie	 intensive	préopératoire	effectuée	durant	 la	semaine	précédant	 l’intervention	(5,4	±	
2,7	 vs.	 9,7	±	3,1	 jours	–	p<0,001)	et	une	diminution	d’incidence	des	 complications	 (3%	vs.	 17%	–	
p=0,04)	[2].	Bien	qu’hétérogènes,	ces	études	ont	été	incluses	dans	une	méta-analyse	qui	a	montré	
une	diminution	du	risque	relatif	(RR)	de	complications	respiratoires	postopératoires	(RR	0,33	[0,17	–	
0,61])	 et	 une	 réduction	 de	 la	 durée	 de	 séjour	 de	 -4,2	 [-5,4	 –	 -3]	 jours	 [5].	 En	 dehors	 des	 études	
randomisées,	 une	 étude	 prospective	 avec	 appariement	 de	 58	 patients	 avec	 réhabilitation	
préopératoire	à	305	contrôles	a	rapporté	une	diminution	significative	de	durée	de	séjour	en	unité	de	
soins	 continus	 (1	 [0-6]	vs.	 2	 [0-14]	 jours)	 [6].	Varela	et	al.	 rapportent	dans	une	étude	de	119	 cas	
appariés	avec	520	 témoins	une	 réduction	significative	des	atélectasies	 (0,2	 [0,05	–	0,86])	et	de	 la	
durée	de	séjour	(5,7	vs.	8,3	jours	–	p	<	0,001),	et	une	intervention	coût-efficace	malgré	le	surcoût	
engendré	 par	 la	 préhabilitation	 (économie	 de	 41085€	 durant	 les	 15	 mois	 d’implémentation	 du	
programme	de	préhabilitation)	[7].	Une	étude	rétrospective	sur	784	patients	avec	appariement	par	
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score	 de	 propension	 a	 rapporté	 une	 réduction	 importante	 des	 complications	 respiratoires	
postopératoires	(15/359	(4,2%)	vs.	55/359	(15,3%)	–	p<0,001)	[8].	Enfin,	une	étude	cas-témoins	ayant	
inclus	22	cas	et	60	témoins	a	rapporté	des	résultats	similaires	en	termes	de	durée	de	séjour	[9].	
Aucune	étude	n'a	comparé	l'intérêt	de	la	préhabilitation	chez	des	patients	à	risque	de	complications	
vs.	 des	 patients	 moins	 à	 risque.	 Néanmoins,	 comme	 il	 semble	 actuellement	 peu	 réalisable	 de	
proposer	un	programme	de	préhabilitation	à	tous	les	patients,	se	focaliser	sur	les	patients	BPCO	les	
plus	sévères	(BPCO	GOLD	≥3	comme	dans	l'étude	de	Benzo	et	al.	[1])	ou	les	plus	âgés	(>75	ans	comme	
dans	 l'étude	 de	 Lai	 et	 al.	 [4])	 semble	 une	 proposition	 acceptable.	 Cette	 recommandation	 est	
également	 celle	 retenue	 dans	 les	 recommandations	 européennes	 de	 l’Enhanced	 Recovery	 After	
Surgery	(ERAS®)	Society	et	de	l’European	Society	of	Thoracic	Surgeons	(ESTS)	[10].	La	grande	diversité	
des	programmes	de	réhabilitation	(en	termes	de	durée	préopératoire,	d’intensité	des	séances,	etc.)	
ne	permet	pas	de	proposer	un	schéma	consensuel	applicable	dans	toutes	les	structures.	En	cas	de	
décision	d'appliquer	un	programme	de	préhabilitation	chez	un	patient,	une	discussion	collégiale	doit	
s'initier	pour	peser	la	balance	"bénéfices-risques"	d'un	report	de	la	chirurgie	de	quelques	jours	ou	
quelques	semaines,	d'autant	plus	que	des	programmes	courts	mais	intensifs	sur	7	jours	ont	montré	
un	 bénéfice	 en	 termes	 de	 diminution	 des	 complications	 postopératoires	 et	 de	 la	 durée	
d'hospitalisation	[2,	4].	
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Question	 4.	 Les	 modalités	 de	 prémédication	 préopératoires	 ont-elle	 un	 impact	 sur	 la	
survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

Les	 modalités	 de	 prémédication	 préopératoires	 ont-elles	 un	 impact	 sur	 la	 survenue	 de	
complications	postopératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

ABSENCE	DE	RECOMMANDATION	
	

Argumentaire	:	En	l’absence	de	preuve	spécifique	à	la	chirurgie	thoracique,	aucune	recommandation	
sur	la	«	prémédication	»	avant	lobectomie	pulmonaire	n’est	formulée.	Il	est	rappelé	que	comme	pour	
toute	 chirurgie,	a	 fortiori	 dans	 la	 population	 de	 patients	 lobectomisés	 ayant	 une	moyenne	 d’âge	
plutôt	 élevée	 et	 avec	 une	 forte	 incidence	 de	 comorbidités	 respiratoires,	 il	 convient	 d’éviter	 les	
benzodiazépines	de	longue	durée	d’action	qui	ne	diminuent	pas	la	perception	clinique	de	l’anxiété	et	
n’améliorent	 pas	 le	 vécu	de	 l’anesthésie	 générale	 par	 le	 patient	 [1],	 tout	 en	 augmentant	 le	 délai	
d’extubation	orotrachéale	et	de	récupération	des	fonctions	cognitives	après	le	réveil	[2,3].	
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Question	5.	La	désinfection	de	la	sphère	oropharyngée	avant	la	chirurgie	a-t-elle	un	impact	
sur	la	survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R2.4	–	Il	est	probablement	recommandé	de	réaliser	une	désinfection	oropharyngée	préopératoire	
à	 base	 de	 Chlorhexidine	 pour	 diminuer	 l’incidence	 des	 infections	 du	 site	 opératoire	 et	 des	
bactériémies	postopératoires.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Une	méta-analyse	de	6	études	randomisées	contrôlées	ou	quasi-expérimentales	a	
analysé	l’efficacité	de	l’hygiène	orale	avant	chirurgie	«	thoracique	».	Elle	a	conclu	à	un	effet	bénéfique	
en	 termes	 de	 diminution	 des	 infections	 respiratoires	 postopératoires	 [1].	 Toutefois,	 cette	 méta-
analyse	a	inclus	5	études	réalisées	en	chirurgie	cardiaque	et	1	étude	en	chirurgie	œsophagienne.	Un	
seul	un	essai	clinique	est	disponible	en	chirurgie	thoracique	de	résection	pulmonaire.	Il	s’agit	d’une	
étude	 prospective	 randomisée	 contre	 placebo	 ayant	 analysé	 450	 patients	 ayant	 montré	 une	
diminution	d’incidence	des	infections	du	site	opératoire	(1,3	vs.	5,4%	;	p=0,042)	et	des	bactériémies	
postopératoires	(0,9	vs.	6,2%	;	p=0,014)	dans	le	groupe	de	patients	avec	désinfection	oropharyngée	
à	la	chlorhexidine	en	comparaison	au	groupe	de	patients	traités	par	placebo	[2].	Toutefois,	il	n’existait	
pas	 de	 différence	 significative	 entre	 les	 2	 groupes	 sur	 l’incidence	 d’infections	 respiratoires	
postopératoires	 (13,7	 vs.	 12,9%),	 de	 recours	 à	 la	 ventilation	 mécanique	 (14,2	 vs.	 15,2%),	 ou	 de	
mortalité	hospitalière	entre	les	groupes	(2,2	vs.	2,2%).	
Concernant	 l’éradication	 du	 portage	 nasal	 de	 Staphylococcus	 aureus,	 il	 n’existe	 pas	 de	 donnée	
spécifique	à	la	chirurgie	thoracique	de	lobectomie	pulmonaire.	De	fait,	aucune	recommandation	ne	
peut	être	effectuée	dans	ce	contexte	particulier.	Il	est	toutefois	rappelé	que	les	preuves	disponibles	
de	l’efficacité	d’une	telle	technique	restent	très	modestes	et	qu’une	méta-analyse	ne	retrouve	pas	
de	niveau	de	preuve	suffisant	pour	recommander	son	utilisation	[3].		
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Question	6.	Une	stratégie	préopératoire	de	prévention	de	l’ACFA	postopératoire	a-t-elle	un	
impact	sur	la	survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R2.5.1	–	Il	est	probablement	recommandé	de	poursuivre	le	traitement	habituel	par	inhibiteurs	
calciques,	bêtabloquants,	inhibiteurs	de	l’enzyme	de	conversion	ou	autre(s)	médicament(s)	aux	
propriétés	anti-arythmiques	en	périopératoire	de	lobectomie	chez	les	patients	déjà	traités	par	ces	
classes	thérapeutiques,	pour	diminuer	l’incidence	d’arythmie	complète	par	fibrillation	atriale	
postopératoire.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
R2.5.2	–	Il	est	probablement	recommandé	d’introduire	en	peropératoire	ou	en	postopératoire	
immédiat,	en	tenant	compte	de	la	balance	bénéfice-risque,	un	traitement	anti-arythmique	par	
inhibiteurs	calciques	de	type	vérapamil	ou	diltiazem	ou	par	bêtabloquants,	chez	les	patients	non	
déjà	traités	par	un	médicament	aux	propriétés	anti-arythmiques,	pour	diminuer	l’incidence	
d’arythmie	complète	par	fibrillation	atriale	postopératoire.	

GRADE	2+,	(accord	faible)	
	
	

Argumentaire	 :	L’arythmie	complète	par	 fibrillation	atriale	 (ACFA)	est	une	complication	survenant	
chez	12	à	18%	des	patients	opérés	de	chirurgie	thoracique.	La	pratique	de	la	chirurgie	mini-invasive	
semble	en	 faire	diminuer	 l’incidence.	De	nombreuses	études	ont	analysé	 l’effet	d’une	prévention	
médicamenteuse	périopératoire	de	l’ACFA	postopératoire.	Une	méta-analyse	de	10	études	conduite	
en	 2014	 par	 Riber	 et	 al.	 a	 conclu	 à	 une	 efficacité	 de	 la	 prévention	 médicamenteuse	 de	 l’ACFA	
postopératoire	(OR	0,46	[0,35	–	0,61]),	sans	impact	sur	la	mortalité	à	30	jours	(p=0,81).	Une	seconde	
méta-analyse	 publiée	 en	 2017	 a	 inclus	 22	 études	 randomisées	 ayant	 comparé	 l’introduction	
périopératoire	d’un	anti-arythmique	à	un	placebo	ou	au	standard	de	soins,	totalisant	2891	patients	
et	 13	médicaments	 [2].	 Les	 bêtabloquants	 (5	 études),	 les	 inhibiteurs	 calciques	bradycardisants	 (6	
études)	 et	 l’amiodarone	 (5	 études)	 représentaient	 toutefois	 la	 grande	majorité	 des	médicaments	
inclus.	 La	 prévention	 médicamenteuse	 était	 associée	 à	 une	 réduction	 d’incidence	 d’ACFA	
postopératoire	 (OR	 0,33	 [0,22	 –	 0,49]),	 d’évènements	 cardiovasculaires	 majeurs	 postopératoires	
(0,39	 [0,17	 –	 0,87]),	 sans	 diminuer	 la	mortalité	 (OR	 0,85	 [0,41	 –	 1,73]).	 Le	 risque	 d’hypotension	
artérielle	 postopératoire	 (OR	 2,37	 [1,14	 –	 4,94])	 et	 de	 bradycardie	 (OR	 3,0	 [1,17	 –	 7,68])	 étaient	
augmentés,	 même	 si	 dans	 les	 études	 en	 double	 aveugle,	 l’incidence	 de	 sortie	 de	 l’étude	 pour	
survenue	d’effets	secondaires	n’était	pas	significativement	augmentée.	Les	bêtabloquants	étaient	la	
classe	 pharmacologique	 la	 plus	 efficace	 pour	 réduire	 l’incidence	 d’ACFA	 postopératoire	 (OR	 0,12	
[0,05	–	0,27])	et	les	autres	classes	pharmacologiques	n’étaient	pas	différentes	entre	elles	en	termes	
d’efficacité	 [2].	Les	mêmes	résultats	étaient	obtenus	sur	 les	11	études	réalisées	exclusivement	en	
chirurgie	de	résection	pulmonaire	(à	l’exclusion	notamment	des	œsophagectomies	;	2152	patients)	:	
la	 probabilité	 de	 succès	 pour	 la	 prévention	 de	 l’ACFA	 postopératoire	 était	 la	 meilleure	 pour	 les	
bêtabloquants	(OR	0,09	[0,03	–	0,27]),	suivi	par	ordre	décroissant	de	probabilité	de	succès	par	les	
inhibiteurs	 de	 l’enzyme	de	 conversion	 (IEC),	 l’amiodarone,	 et	 les	 inhibiteurs	 calciques.	 Les	 autres	
médicaments	n’étaient	pas	associés	à	une	réduction	significative	du	risque	[2].	La	non-efficacité	de	
l’administration	 prophylactique	 de	 magnésium	 est	 confirmée	 dans	 une	 étude	 randomisée	 en	
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chirurgie	 thoracique	non-incluse	dans	 la	méta-analyse	 (16,7%	dans	 le	groupe	magnésium	vs.	 25%	
dans	le	groupe	placebo	;	p=0,16)	[3].		
Compte	tenu	des	risques	associés	à	ces	traitements,	principalement	l’hypotension	et	la	bradycardie,	
il	 convient	de	ne	pas	 introduire	de	 traitement	 supplémentaire	chez	un	patient	déjà	 traité	dans	 le	
cadre	 de	 son	 traitement	 chronique	 par	 une	 autre	 classe	 thérapeutique	 ayant	 un	 effet	 anti-
arythmique,	quand	bien	même	cette	classe	serait	moins	efficace	sur	la	réduction	du	risque	d’ACFA	
postopératoire.	Ainsi,	il	convient	dans	ce	cas	de	figure	de	ne	pas	interrompre	le	traitement	de	fond	
du	 patient,	 d’autant	 plus	 qu’il	 existe,	 notamment	 pour	 les	 bêtabloquants,	 un	 fort	 risque	 d’effet	
rebond	à	l’arrêt	du	médicament.		
Une	stratégie	telle	que	recommandée	dans	ces	R2.5.1	et	2.5.2	est	également	recommandée	par	les	
guidelines	 de	 l’American	 Association	 for	 Thoracic	 Surgery	 (AATS)	 publiés	 en	 2014	 avec	
recommandation	 de	 la	 poursuite	 du	 traitement	 de	 fond	 en	 périopératoire	 chez	 les	 patients	 déjà	
traités,	et	de	l’introduction	périopératoire	d’un	anti-arythmique	chez	les	patients	non	déjà	traités,	
même	 si	 le	 diltiazem	 était	 recommandé	 en	 première	 intention	 (R4.2.1)	 au	 vue	 de	 la	 littérature	
disponible	au	moment	de	 la	rédaction	de	ce	texte	[4].	Cette	recommandation	est	reprise	dans	 les	
récentes	recommandations	européennes	de	l’Enhanced	Recovery	After	Surgery	(ERAS®)	Society	et	
de	l’European	Society	of	Thoracic	Surgeons	(ESTS)	[5].	
Le	moment	de	l’introduction	de	l’anti-arythmique	est	également	discuté.	Parmi	les	22	études	incluses	
dans	la	méta-analyse	la	plus	récente	[2],	le	médicament	était	administré	en	postopératoire	immédiat	
pour	une	durée	de	3	à	14	jours	dans	9	études;	immédiatement	avant	la	chirurgie	ou	durant	la	chirurgie	
avec	poursuite	en	postopératoire	(entre	1	et	10	jours)	dans	10	études;	la	veille	de	la	chirurgie	(avec	
poursuite	 en	 postopératoire)	 dans	 2	 études;	 et	 seule	 une	 étude	 introduisait	 le	 médicament	
(atorvastatine	ou	placebo)	7	jours	avant	la	chirurgie	(avec	poursuite	7	jours	après).	En	tenant	compte	
des	 recommandations	 ACC/AHA	 de	 2014	 précisant	 qu’en	 cas	 d’introduction	 préopératoire	 d’un	
traitement	bêtabloquant,	celui-ci	doit	être	introduit	suffisamment	longtemps	avant	la	chirurgie	pour	
en	juger	la	tolérance	[6],	et	du	fait	que	19	études	sur	les	22	incluses	dans	la	méta-analyse	de	Zhao	et	
al.	 n’introduisaient	 pas	 la	molécule	 anti-arythmique	 en	 préopératoire	 à	 proprement	 parler,	 il	 est	
proposé	 d’introduire	 l'inhibiteur	 calcique	 ou	 le	 bêtabloquant	 par	 voie	 orale	 ou	 entérale	 en	
peropératoire	ou	en	postopératoire	immédiat	et	pour	une	durée	postopératoire	de	5	à	7	jours.	
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CHAMP	3.	ANESTHESIE	ET	ANALGESIE	POUR	LOBECTOMIE	
	

Question	 1.	 Le	 choix	 des	 agents	 anesthésiques	 a-t-il	 un	 impact	 sur	 la	 survenue	 de	
complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?		

R3.1	–	 Il	n’est	probablement	pas	 recommandé	de	privilégier	 l’entretien	de	 l’anesthésie	par	une	
technique	plutôt	qu’une	autre	(i.e.	 intraveineux	par	propofol	ou	inhalatoire	par	halogénés)	pour	
diminuer	l’incidence	des	complications	postopératoires	ou	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2-,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	 Peu	 d’études	 de	 bonne	 qualité	 ayant	 comparé	 l’entretien	 de	 l’anesthésie	 par	
anesthésie	 intraveineuse	 au	 propofol	 à	 une	 anesthésie	 inhalée	 par	 halogénés	 sur	 la	 survenue	 de	
complications	postopératoires	sont	disponibles.	Une	méta-analyse	du	groupe	Cochrane	publiée	en	
2013,	 ayant	 inclus	 20	 études	 randomisées	 et	 850	 patients,	 ne	 rapporte	 pas	 de	 différence	 de	
complications	entre	agents	anesthésiques	intraveineux	et	inhalés	[1].	En	se	restreignant	aux	études	
ayant	comparé	propofol	et	sévoflurane	ou	isoflurane	sur	la	survenue	de	complications	majeures	et	
de	décès,	seules	3	études	de	très	faibles	effectifs	étaient	retrouvées.	Il	n’existait	pas	de	différence	de	
mortalité	ou	de	complications	majeures	entre	les	deux	techniques	[1].	Ces	résultats	sont	confirmés	
dans	 l’étude	 multicentrique	 de	 Beck-Schimmer	 et	 al.	 ayant	 inclus	 460	 patients.	 L’incidence	 de	
complications	 majeures	 durant	 l’hospitalisation	 (16,5%	 dans	 le	 groupe	 propofol	 vs.	 13%	 dans	 le	
groupe	desflurane,	hazard	ratio	(HR)	0,75	[0,46-1,22]	-	p=0,24)	ou	à	6	mois	(40,4%	vs.	39,6%	;	HR	0,95	
[0,71-1,28]	-	p=0,71)	n’était	pas	différente	entre	anesthésie	par	propofol	ou	desflurane	[2].		
Il	est	à	noter	que	contrairement	aux	quelques	études	ayant	analysé	des	critères	pronostiques	forts,	
il	 existe	 de	 nombreuses	 études	 ayant	 démontré	 un	 effet	 anti-inflammatoire	 local	 au	 niveau	 du	
poumon	opéré	des	halogénés	par	rapport	au	propofol,	via	une	diminution	de	production	pulmonaire	
de	cytokines	pro-inflammatoires,	de	réduction	du	stress	oxydatif	ou	de	préservation	de	l’épithélium	
alvéolaire	 et	 du	 glycocalyx	 endothélial.	 Toutefois,	 ces	 nombreux	 effets	 physiopathologiques	 des	
halogénés	 ne	 se	 traduisant	 pas	 en	 termes	 d’amélioration	 pronostique	 chez	 les	 patients	 dans	 les	
études	disponibles	à	ce	jour,	ces	études	ne	permettent	pas	de	privilégier	l’anesthésie	inhalatoire	sur	
ces	seuls	arguments.	
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Question	2.	Les	modalités	de	ventilation	utilisées	lors	de	la	ventilation	unipulmonaire	ont-
t-elles	 un	 impact	 sur	 la	 survenue	 de	 complications	 postopératoires	 ou	 sur	 la	 durée	
d’hospitalisation	?		

R3.2	 –	 Il	 est	 probablement	 recommandé	 d’utiliser	 une	 stratégie	 multimodale	 de	 ventilation	
protectrice	associant	un	volume	courant	inférieur	ou	égal	à	6	mL/kg	de	poids	idéal	théorique,	une	
pression	 expiratoire	 positive	 et	 des	 manœuvres	 de	 recrutement	 lors	 de	 la	 ventilation	 uni-
pulmonaire	 pour	 diminuer	 l’incidence	 des	 complications	 postopératoires	 et	 la	 durée	
d’hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Plusieurs	études	prospectives	randomisées	montrent	un	bénéfice	d’une	stratégie	de	
ventilation	protectrice	au	cours	de	la	ventilation	uni-pulmonaire.	Yang	et	al.	[1]	ont	rapporté	dans	
une	étude	 randomisée	ayant	 inclus	100	patients	opérés	de	 lobectomie	que	 le	groupe	bénéficiant	
d’une	ventilation	protectrice	incluant	une	fraction	inspirée	d’oxygène	(FiO2)	à	0,5,	un	volume	courant	
(Vt)	à	6	mL/kg	de	poids	idéal	théorique	et	une	pression	expiratoire	positive	(PEP)	à	5	cmH2O	avait	une	
incidence	 de	 complications	 respiratoires	 postopératoires	 (hypoxémie,	 atélectasies	 et	 opacités	
radiologiques)	significativement	diminué	par	rapport	aux	patients	du	groupe	«	ventilation	standard	»	
(Vt	à	10	mL/kg,	PEP	à	0	cmH2O,	FiO2	à	1)	(4%	vs.	22%	-	p<0,05).	Marret	et	al.	[2]	ont	rapporté	dans	
une	étude	prospective	randomisée	incluant	346	patients	traités	par	lobectomie	ou	pneumonectomie	
(18%	 de	 la	 cohorte)	 que	 les	 complications	 respiratoires	 postopératoires	 graves	 et	 la	 durée	
d’hospitalisation	étaient	diminuées	(11,6%	vs.	21,1%	-	p = 0,02	;	et	11	vs.	12	jours	-	p= 0,048)	chez	les	
patients	avec	ventilation	unipulmonaire	protectrice	(Vt	à	6	mL/kg	+	PEP	à	5-8	cmH2O)	en	comparaison	
au	groupe	avec	«	ventilation	standard	»	(Vt	à	10	mL/kg	+	PEP	à	0	cmH2O).	
Toutefois,	une	étude	rétrospective	portant	sur	1019	procédures	chirurgicales	(dont	environ	48%	de	
résections	 pulmonaires	 isolées)	 nécessitant	 une	 ventilation	 uni-pulmonaire	 suggère	 que	 la	 baisse	
isolée	 du	 Vt	 à	 6	 mL/kg	 de	 poids	 idéal	 théorique	 sans	 PEP	 est	 associée	 à	 plus	 de	 complications	
postopératoires	 [3].	De	même,	une	étude	prospective	avec	appariement	par	 score	de	propension	
définissant	172	paires	de	patients	a	rapporté	que	la	diminution	isolée	du	Vt	<	8	mL/kg	de	poids	idéal	
théorique	alors	qu’une	PEP	et	une	stratégie	de	limitation	des	apports	liquidiens	étaient	appliquées	et	
que	la	pression	inspiratoire	était	maintenue	<30	cmH2O	n’entraînait,	à	elle	seule,	pas	de	diminution	
d’incidence	de	pneumonie	ou	de	SDRA	[4].	De	fait,	l’intérêt	d’une	baisse	du	Vt	ne	s’inscrit	que	dans	
le	cadre	d’une	stratégie	multimodale	de	ventilation	uni-pulmonaire	protectrice.	
Cependant,	définir	un	niveau	optimal	de	PEP	est	difficile,	et	celui-ci	doit	être	individualisé	selon	les	
caractéristiques	du	patient	et	les	contraintes	cliniques.	Ce	niveau	varie	habituellement	entre	2	et	10	
cmH2O	dans	ce	type	de	chirurgie	[5],	un	niveau	bas	étant	à	considérer	chez	les	patients	atteints	de	
BPCO	avec	une	PEP	intrinsèque	[6].	Park	et	al.	[7]	ont	montré	dans	une	étude	randomisée	en	double	
aveugle	menée	chez	292	patients	recevant	tous	une	ventilation	protectrice	incluant	un	Vt	à	6	mL/kg	
et	des	manœuvres	de	recrutement	et	où	seul	le	réglage	de	la	PEP	était	randomisé	entre	un	groupe	à	
5	 cmH2O	 vs.	 un	 réglage	 individualisé	 dans	 un	 range	 de	 2	 à	 10	 cmH2O	 pour	 obtenir	 une	 pression	
motrice	minimale,	que	l’incidence	des	complications	pulmonaires	(OR	0,42	[0,18	–	0,99]	–	p=0,047)	
et	des	pneumonies	et	syndrome	de	détresse	respiratoire	aigu	(SDRA)	postopératoires	(6,9	vs.	15%	-	
p=0,028)	 était	 diminuée	 dans	 le	 groupe	 PEP	 optimisée.	 Le	 groupe	 avec	 réglage	 de	 la	 PEP	 sur	 la	
pression	motrice	avait	une	PEP	en	moyenne	plus	basse	que	le	groupe	contrôle	durant	la	ventilation	
uni-pulmonaire	(3	[2-5]	vs.	5	cmH2O).	Une	telle	manière	de	régler	la	PEP	peut	donc	être	proposée.	
La	 majorité	 des	 études	 incluent	 également	 dans	 cette	 stratégie	 de	 ventilation	 uni-pulmonaire	
protectrice	 des	manœuvres	 de	 recrutement	 alvéolaire	 dont	 le	 bénéfice	 individuel	 est	 cependant	
difficile	à	affirmer	en	l’absence	d’étude	spécifique	ayant	comme	critère	de	jugement	le	pronostic	des	
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patients,	 bien	qu’il	 ait	 été	montré	qu’elles	 améliorent	 l'oxygénation	 tout	 en	étant	 associées	 à	un	
risque	de	dégradation	hémodynamique	[8].	
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Question	 3.	 La	 gestion	 des	 apports	 liquidiens	 peropératoires	 a-t-elle	 un	 impact	 sur	 la	
survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?		

R3.3.1	–	Il	est	probablement	recommandé	d’administrer	des	apports	liquidiens	peropératoires	de	
base	compris	entre	2	et	6	mL/kg/h	pour	diminuer	la	survenue	de	complications	respiratoires	
postopératoires.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	Une	des	principales	difficultés	de	 l’analyse	de	 la	 littérature	sur	cette	question	est	
l’hétérogénéité	dans	la	définition	d’une	stratégie	«	libérale	»	et	«	restrictive	»	d’apports	liquidiens	en	
peropératoire	 de	 résection	 pulmonaire.	 De	 plus,	 il	 n’existe	 que	 peu	 d’études	 prospectives	
randomisées	sur	ce	sujet.	Matot	et	al.	ont	rapporté	chez	102	patients	randomisés	qu’une	stratégie	
«	libérale	»	d’apports	liquidiens	de	8	mL/kg/h	n’entraînait	pas	de	diurèse	supérieure	à	une	stratégie	
«	 restrictive	 »	 de	 2	 mL/kg/h	 [1].	 Il	 n’existait	 pas	 de	 différence	 d’incidence	 postopératoire	
d’insuffisance	rénale.	Le	taux	de	complications	et	la	durée	de	séjour	postopératoires	n’étaient	pas	
différents	entre	 les	2	groupes,	mais	 l’effectif	était	trop	faible	pour	conclure	avec	suffisamment	de	
puissance	sur	ces	critères.		
Il	existe	toutefois	plusieurs	études	prospectives	non	interventionnelles	ou	rétrospectives	retrouvant	
un	 haut	 volume	 d’apports	 liquidiens	 comme	 facteur	 de	 risque	 indépendant	 de	 complications	
respiratoires	postopératoires.	Arslantas	et	al.	dans	une	série	prospective	de	139	patients	ont	rapporté	
que	la	quantité	de	fluide	perfusée	en	peropératoire	était	l’un	des	deux	seuls	facteurs	indépendants	
de	 complications	 pulmonaires	 postopératoires	 (OR	 1,3	 [1,13	 –	 1,50]	 -	 p<0,001),	 l’autre	 étant	
l’importance	de	l’intoxication	tabagique	[2].	Une	valeur	de	6	mL/kg/h	était	retrouvée	comme	seuil	
au-delà	duquel	l’incidence	de	complications	augmentait	significativement	;	un	apport	liquidien	>	8	
mL/kg	étant	associé	à	un	RR	de	6,4	pour	 la	 survenue	de	complications.	Une	stratégie	«	 libérale	»	
peropératoire	 est	 également	 retrouvée	 comme	 étant	 à	 risque	 de	 complications	 respiratoires	
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postopératoires	 dans	 l’étude	 de	 Mizuno	 et	 al.	 portant	 chez	 des	 patients	 atteints	 de	 fibrose	
pulmonaire	idiopathique	et	opérés	de	résection	pulmonaire	pour	cancer	(OR	1,31	[1,03	–1,67])	[3].	
Dans	une	étude	cas-témoin	portant	sur	des	patients	opérés	de	résection	pulmonaire	pour	cancer,	
Alam	et	al.	ont	apparié	76	cas	avec	complications	respiratoires	graves	postopératoires	(pneumonies,	
acute	 lung	 injury	 (ALI)	 ou	 SDRA)	 avec	 76	 témoins	 sans	 complication	 pulmonaire.	 Après	 analyse	
multivariée,	la	quantité	de	fluide	administrée	apparaissait	comme	facteur	de	risque	indépendant	de	
complications	respiratoire	graves	(OR	1,17	[1,00	–	1,36]	par	tranche	de	500	mL	de	fluide	administrés	;	
p=0,046)	[4].	Licker	et	al.	ont	rapporté	une	incidence	d’ALI	de	4,2%	sur	une	série	prospective	de	879	
patients	opérés	de	résection	pulmonaire	pour	cancer	[5].	Dans	cette	série,	les	patients	développant	
un	ALI	recevaient	plus	d’apports	liquidiens	peropératoires	que	les	patients	ne	développant	pas	d’ALI	
(9,1	[7,6	–	10,6]	vs.	7,2	[6,9	–	7,5]	mL/kg	-	p=0,023).	Dans	une	étude	rétrospective	portant	sur	1129	
patients	 opérés	 de	 résection	 pulmonaire	 (dont	 610	 lobectomies)	 s’intéressant	 à	 la	 survenue	
d’insuffisance	rénale	postopératoire,	Ishikawa	et	al.	ont	rapporté	que	les	6%	de	patients	présentant	
une	 défaillance	 rénale	 recevaient	 significativement	 plus	 de	 cristalloïdes	 que	 les	 patients	 sans	
insuffisance	rénale	postopératoire	(1450	±	655	vs.	1276	±	607	mL	-	p=0,02)	[6].	Ces	résultats	sont	en	
accord	avec	ceux	rapportés	pour	les	patients	de	chirurgie	thoracique	opérés	de	pneumonectomie,	
pour	 lesquels	une	quantité	 importante	de	fluides	administrés	en	peropératoire	est	associée	à	une	
plus	grande	incidence	de	complications	pulmonaires	postopératoires	[7–9].	
En	conclusion,	il	est	probablement	recommandé	d’administrer	une	quantité	«	restreinte	»	de	fluides	
en	 peropératoire	 de	 lobectomie	 pulmonaire,	 avec	 pour	 objectif	 un	 volume	 compris	 entre	 2	 et	 6	
mL/kg/h.	
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R3.3.2	–	Il	est	probablement	recommandé	de	titrer	le	remplissage	vasculaire	peropératoire	à	l’aide	
d’un	 monitorage	 hémodynamique,	 en	 privilégiant	 le	 Doppler	 œsophagien,	 pour	 diminuer	 la	
survenue	de	complications	respiratoires	postopératoires.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	 Le	 bénéfice	 d’une	 stratégie	 de	 remplissage	 vasculaire	 basée	 sur	 la	 réponse	 au	
remplissage	a	été	démontré	dans	une	étude	prospective	randomisée	monocentrique	ayant	inclus	100	
patients	[1].	Dans	cette	étude	utilisant	le	Doppler	œsophagien,	un	bolus	de	cristalloïdes	de	200	mL	
était	administré	après	l’induction	anesthésique,	suivi	d’une	perfusion	de	3	mL/kg/h.	Un	algorithme	
préconisait	 ensuite	 soit	 des	 remplissages	 titrés	 de	 200	 mL	 soit	 l’utilisation	 de	 noradrénaline	 en	
fonction	 des	 variations	 du	 volume	 d’éjection	 systolique.	 Les	 patients	 inclus	 dans	 le	 groupe	
«	 remplissage	 guidé	 par	 les	 paramètres	 du	 Doppler	 œsophagien	 »	 ont	 développé	 moins	 de	
complications	 pulmonaires	 postopératoires	 que	 les	 patients	 du	 groupe	 contrôle	 (fluides	 et	
vasopresseurs	 administrés	 selon	 la	 PA,	 la	 FC	 et	 la	 diurèse)	 (12,5%	 vs.	 31,3%	 -	 p=0,047).	 Les	
complications	 rénales,	 cardiaques	 et	 neurologiques	 n’étaient	 pas	 différentes	 entre	 les	 2	 groupes,	
mais	la	durée	de	séjour	était	significativement	diminuée	dans	le	groupe	«	Doppler	»	(9	[5	–	11]	vs.	11	
[9	–	12]	jours	-	p=0,005)	[1].	Ces	données	sont	confirmées	de	façon	indirecte	par	l’étude	de	Dumans-
Nizard	et	al.	ayant	randomisé	l’administration	de	lévobupivacaïne	contre	placebo	dans	la	péridurale	
thoracique	en	peropératoire	de	résection	pulmonaire	par	thoracotomie	[2].	Pour	éviter	la	survenue	
d’hypotension	artérielle	induite	par	la	péridurale,	les	patients	des	2	groupes	étaient	monitorés	par	
Doppler	œsophagien	avec	un	protocole	d’optimisation	du	volume	d’éjection	systolique	par	des	bolus	
titrés	 de	 colloïdes.	 La	 titration	 des	 apports	 liquidiens	 par	 les	 résultats	 du	 Doppler	œsophagien	 a	
conduit	à	une	 incidence	d’hypotension	artérielle	relativement	 faible	et	similaire	entre	 les	groupes	
péridurale	+	lévobupivacaïne	(32%)	et	péridurale	+	placebo	(25%),	suggérant	que	le	monitorage	par	
Doppler	 œsophagien	 permet	 une	 optimisation	 du	 remplissage	 tout	 en	 atteignant	 les	 objectifs	
hémodynamiques.	
Concernant	 la	chirurgie	par	 thoracoscopie,	Zhang	et	al.	ont	conduit	une	étude	randomisée	sur	80	
patients,	 avec	un	groupe	de	 gestion	des	 apports	 liquidiens	et	des	 vasoconstricteurs	basés	 sur	 les	
résultats	du	Doppler	œsophagien	(limitation	des	variations	de	volume	d’éjection	systolique	(VES)	à	±	
10%	et	index	cardiaque	(IC)	minimal	à	2,5	L/min/m²)	comparé	à	un	groupe	contrôle	ayant	comme	
objectif	 une	pression	artérielle	moyenne	 (PAM)	maintenue	entre	65	et	90	mmHg,	une	 fréquence	
cardiaque	maintenue	 entre	 60	 et	 100	 battements	 par	min	 et	 une	 diurèse	 >	 0,5	mL/kg/h	 [3].	 Les	
patients	du	groupe	optimisation	par	le	Doppler	ont	reçu	significativement	moins	de	fluides	que	les	
patients	du	groupe	contrôle	(985	±	135	vs.	1385	±	350	mL	-	p<0,05),	tout	en	ayant	un	meilleur	rapport	
entre	pression	partielle	artérielle	en	oxygène	et	FiO2	(PaO2/FiO2)	à	la	fin	de	la	chirurgie	(335	±	87	vs.	
242	±	60	mmHg	-	p<0,05),	un	délai	avant	extubation	plus	court	(6	±	3	vs.	25	±	12	min	-	p<0,05)	et	une	
incidence	de	nausées/vomissements	postopératoires	 réduite	 (20	%	vs.	 40	%	 -	 p<0,05).	 Enfin,	 une	
autre	 étude	 randomisée	 conduite	 par	 Xu	 et	 al.	 sur	 172	 patients	 opérés	 de	 lobectomie	 par	
thoracoscopie	a	rapporté	que	 le	groupe	de	patients	avec	apports	 liquidiens	guidés	par	 le	Doppler	
œsophagien	 (objectif	 variation	 de	 VES	 <13%	 et	 IC	 >2,5	 L/min/m²)	 avaient	 un	 rapport	 PaO2/FiO2	
amélioré	à	la	fin	de	la	chirurgie,	moins	de	complications	respiratoires	postopératoires	(pneumonies	:	
2	vs.	13%	-	p=0,02	;	ALI/SDRA	:	1	vs.	11%	-	p=0,03)	et	une	durée	de	séjour	hospitalière	réduite	(7	|6-
8]	vs.	8	 [7-9]	 jours	–	p<0,001)	par	 rapport	au	groupe	contrôle	de	patients	avec	apports	 liquidiens	
guidés	par	la	PAM,	la	pression	veineuse	centrale	et	la	diurèse	[4].	
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Question	4.	L’utilisation	d’une	technique	d’analgésie	locorégionale	a-t-elle	un	impact	sur	la	
survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R3.4.1	–	Il	est	recommandé	d’utiliser	une	technique	d’analgésie	locorégionale	en	postopératoire	
de	 lobectomie	 par	 thoracotomie	 pour	 améliorer	 le	 contrôle	 de	 la	 douleur	 et	 favoriser	 la	
réhabilitation	postopératoire.	

GRADE	1+,	(accord	FORT)	
R3.4.2	–	Il	est	probablement	recommandé	d’utiliser	une	technique	d’analgésie	locorégionale	en	
postopératoire	de	lobectomie	par	thoracoscopie	pour	améliorer	le	contrôle	de	la	douleur	et	
favoriser	la	réhabilitation	postopératoire.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	L’utilisation	d’une	technique	d’analgésie	 locorégionale	(ALR)	en	postopératoire	de	
lobectomie	 diminue	 la	 consommation	 de	 morphiniques	 postopératoires,	 quelle	 que	 soit	 la	 voie	
d’abord	chirurgicale,	et	limite	la	survenue	de	douleurs	chroniques	postopératoires.	La	majorité	des	
études	 produites	 ont	 concerné	 la	 chirurgie	 par	 thoracotomie.	 Plusieurs	 méta-analyses	 portant	
chacune	 sur	 plus	 de	 10	 études	 randomisées	 réalisées	 en	 chirurgie	 thoracique	 ont	 montré	 une	
meilleure	efficacité	de	l’analgésie	péridurale	(APD)	par	rapport	à	l’analgésie	contrôlée	par	le	patient	
(PCA)	de	morphine	[1,2].	Cette	meilleure	efficacité	était	observée	pour	les	douleurs	de	repos	et	pour	
les	douleurs	à	l’effort	ou	à	la	toux.	Une	autre	méta-analyse	rapporte	une	diminution	des	pneumonies	
postopératoires	et	du	recours	à	la	ventilation	mécanique,	bien	que	l’effet	soit	moins	marqué	sur	les	
études	 les	 plus	 récentes	 dans	 lesquelles	 l’incidence	 globale	 de	 pneumonies	 postopératoires	 était	
significativement	inférieure	aux	études	réalisées	avant	les	années	2000	[3].		
Il	existe	également	quelques	preuves	de	 l’efficacité	de	 l’ALR	dans	 le	contexte	de	 la	thoracoscopie.	
Dans	une	étude	rétrospective	portant	sur	45	patients,	Sztain	et	al.	ont	rapporté	une	consommation	
inférieure	de	morphine	 (-	50	%	durant	 les	48	premières	heures	postopératoires)	chez	 les	patients	
avec	APD	en	comparaison	aux	patients	avec	infiltration	des	orifices	de	thoracoscopie	à	la	bupivacaïne	
[4].	 Toutefois,	 une	étude	de	 type	avant-après	 avec	 score	de	propension	portant	 sur	 387	patients	
opéré	par	thoracoscopie	rapporte	des	résultats	contraires	[5].	Enfin,	Wu	et	al.	ont	conduit	une	étude	
prospective	 randomisée	 sur	171	patients	 rapportant	des	 scores	de	douleur	équivalents,	mais	une	
moindre	 consommation	 d’analgésiques	 systémiques	 de	 secours	 chez	 les	 patients	 traités	 par	 bloc	
paravertébral	 comparativement	 aux	 patients	 avec	 PCA	 de	 sufentanil	 [6].	 Les	 effets	 secondaires	
étaient	également	moindres	avec	l’ALR	par	bloc	paravertébral,	comme	dans	les	nombreuses	études	
réalisées	après	thoracotomie.	
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R3.5	–	Il	est	probablement	recommandé	de	privilégier	en	première	intention	le	bloc	paravertébral	
continu	à	 l’analgésie	péridurale	 thoracique	pour	 l’analgésie	 locorégionale	après	 lobectomie	afin	
d’avoir	un	meilleur	profil	de	tolérance	et	de	favoriser	la	réhabilitation	postopératoire.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Le	développement	de	l’analgésie	par	bloc	paravertébral	a	conduit	à	la	réalisation	de	
nombreuses	études	le	comparant	à	l’APD,	essentiellement	dans	le	contexte	de	la	chirurgie	thoracique	
par	thoracotomie.	Plusieurs	méta-analyses	de	ces	études	ont	été	réalisées.	Dans	la	méta-analyse	de	
Yeung	et	al.	regroupant	les	données	issues	de	14	études	prospectives	randomisées	portant	sur	698	
patients	 ayant	 eu	 une	 thoracotomie	 [1],	 il	 existait	 une	 qualité	 de	 preuve	modérée	 que	 les	 deux	
techniques	avaient	une	efficacité	analgésique	équivalente,	au	repos	comme	à	l’effort	ou	à	la	toux.	Il	
existait	une	preuve	modérée	que	 le	bloc	paravertébral	avait	moins	d’effets	secondaires	que	 l’APD	
(hypotension	:	8	études,	n=445,	RR	0,16	[0,07-0,38]	-	p<0,0001	;	nausées/vomissements	:	6	études,	
n=345,	RR	0,48	[0,30-0,75]	–	p=0,001	;	prurit	:	5	études,	n=249,	RR	0,29	[0,14-0,59]	–	p=0,0005	;	et	
rétention	 urinaire	 :	 5	 études,	 n=258,	 RR	 0,22	 [0,11-0,46]	 –	 p<0,0001).	 Enfin,	 il	 n’existait	 pas	 de	
différence	de	durée	de	séjour	ou	de	mortalité	entre	les	2	techniques.	Des	résultats	similaires	ont	été	
rapportés	par	les	méta-analyses	de	Junior	Ade	et	al.	[2],	de	Baidya	et	al.	[3],	et	de	Scarfe	et	al.	[4].	
Concernant	la	chirurgie	par	thoracoscopie,	Kosinski	et	al.	ont	rapporté	dans	une	étude	randomisée	
portant	 sur	 51	 patients,	 une	meilleure	 efficacité	 du	 bloc	 paravertébral	 continu	 sur	 les	 scores	 de	
douleurs	durant	les	premières	36	heures	postopératoires	comparativement	à	l’APD,	avec	toujours	la	
même	incidence	moindre	d’effets	secondaires	[5].		
Ainsi,	dans	le	cadre	d’un	programme	de	RAC	après	lobectomie	par	thoracotomie	ou	thoracoscopie,	
une	 technique	 d’analgésie	 locorégionale	 est	 recommandée.	 Le	 bloc	 paravertébral	 continu	 est	 la	
technique	 de	 première	 intention	 du	 fait	 d’une	 efficacité	 équivalente	mais	 d’un	meilleur	 profil	 de	
tolérance	 que	 l’APD,	 avec	 une	 moindre	 incidence	 d’hypotension	 artérielle,	 de	 nausées	 et	
vomissements,	et	de	rétention	aiguë	d’urines.		
A	ce	jour,	la	littérature	ne	permet	pas	d’effectuer	de	recommandation	sur	la	technique	de	pose	du	
cathéter	paravertébral	à	privilégier	(par	le	chirurgien	sous	contrôle	de	la	vue	ou	par	l’anesthésiste	
réanimateur	 sous	contrôle	échographique,	pose	avant	ou	en	début	d’intervention	avec	utilisation	
peropératoire	ou	pose	en	fin	d’intervention),	de	même	que	sur	le	meilleur	schéma	d’administration	
des	 anesthésiques	 locaux.	 De	 nouvelles	 études	 sont	 nécessaires	 pour	 déterminer	 s’il	 existe	 un	
anesthésique	local	à	privilégier	et	quelle	doit	être	la	posologie	optimale	des	boli	et	de	la	dose	délivrée	
en	continu.	
A	noter	enfin,	que	 la	 technique	d’analgésie	par	bloc	du	serratus	commence	à	être	proposée	dans	
cette	indication.	Plusieurs	études	de	faible	effectif	rapportent	l’efficacité	d’un	bloc	du	serratus	réalisé	
par	 injection	 unique	 préopératoire	 sur	 la	 consommation	 d’opioïdes	 en	 per	 et	 postopératoire	
immédiat	 [6–8].	 Une	 étude	 randomisée	 monocentrique	 portant	 sur	 40	 patients	 opérés	 par	
thoracotomie	suggère	un	effet	analgésique	comparable	entre	le	bloc	continu	par	l’intermédiaire	d’un	
cathéter	serratus	et	 l’APD	durant	 les	24	premières	heures	postopératoires	[9].	D’autres	études	de	
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plus	larges	effectifs	sont	nécessaires	pour	préciser	la	place	de	l’ALR	par	bloc	du	serratus	dans	l’arsenal	
thérapeutique	post-lobectomie.	
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Question	5.	Les	modalités	de	l’analgésie	multimodale	systémique	ont-elles	un	impact	sur	la	
survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R3.6	–	Il	est	probablement	recommandé	d’utiliser	des	anti-inflammatoires	non	stéroïdiens	en	cure	
courte	 dans	 le	 cadre	 de	 l’analgésie	 multimodale	 systémique	 pour	 améliorer	 le	 contrôle	 de	 la	
douleur	et	favoriser	la	réhabilitation	postopératoire.	

GRADE	2,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	Dans	 l’étude	 randomisée	de	McCrory	et	al.	 l’utilisation	d’anti-inflammatoires	non	
stéroïdiens	(AINS)	COX-2	sélectifs	ou	non	était	associée	à	une	diminution	des	scores	de	douleurs,	une	
amélioration	du	volume	expiratoire	maximal	par	seconde	(VEMS)	et	une	meilleure	satisfaction	des	
patients.	 Toutefois,	 cet	 effet	 positif	 n’était	 pas	 retrouvé	 chez	 les	 patients	 également	 traités	 par	
péridurale	 [1].	 Les	mêmes	auteurs	 rapportent	un	 résultat	 similaire	dans	une	étude	ouverte	ayant	
comparé	nimésulide	(AINS)	sélectif	COX-2),	ibuprofène	et	absence	d’AINS	chez	30	patients	opérés	de	
lobectomie	 par	 thoracotomie,	 montrant	 un	 effet	 antalgique	 significatif	 pour	 le	 nimésulide	 [2].	
Pipanmekaporn	et	al.	ont	rapporté	dans	une	étude	randomisée	en	double	aveugle	contre	placebo	
ayant	 inclus	 160	 patients	 que	 l’utilisation	 du	 parecoxib	 diminuait	 les	 douleurs	 d’épaule	 après	
thoracotomie	(RR	0,68	[0,50-0,93],	p=0,016),	sans	effet	sur	les	complications	postopératoires	[3].	Une	
autre	 étude	 randomisée	 ayant	 inclus	 40	 patients	 suggère	 une	diminution	des	 douleurs	 quand	du	
celecoxib	est	associé	à	la	péridurale	thoracique	comparativement	à	la	péridurale	seule	[4].	Boussofara	
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et	 al.	 ont	 rapporté	 dans	 une	 étude	 randomisée	 que	 l’utilisation	 pré	 ou	 pré	 et	 postopératoire	 de	
kétorolac	 diminuait	 significativement	 les	 consommations	 de	morphine	 postopératoires	 [5].	 Enfin,	
Zhou	et	al.	ont	rapporté	dans	une	étude	randomisée	sur	50	patients	opérés	de	thoracotomie	une	
efficacité	 du	 flirbuprofène	 permettant	 de	 diminuer	 les	 scores	 de	 douleur	 jusqu’à	 72h	 après	 la	
chirurgie	en	diminuant	l’incidence	de	nausées/vomissements	comparativement	à	la	PCA	de	fentanyl	
seule	[6].	Il	est	rappelé	que	la	prescription	des	AINS	en	postopératoire	doit	s’effectuer	dans	le	strict	
respect	 des	 contre-indications	 de	 cette	 classe	 thérapeutique	 et	 après	 évaluation	 de	 la	 balance	
bénéfice-risque	en	tenant	compte	du	fait	que	les	effets	secondaires	en	cas	de	prescription	courte	sur	
48	à	72h	sont	peu	fréquents.	
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R3.7	 –	 Il	 est	 probablement	 recommandé	d’utiliser	 une	 analgésie	 intraveineuse	 contrôlée	par	 le	
patient	 (PCA)	 utilisant	 un	 morphinique	 en	 cas	 de	 contre-indication,	 d’échec	 de	 pose	 ou	
d’inefficacité	 des	 techniques	 d’analgésie	 locorégionale	 pour	 obtenir	 un	meilleur	 contrôle	 de	 la	
douleur	et	optimiser	la	réhabilitation	postopératoire.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	De	nombreuses	études	ont	démontré	l’infériorité	des	techniques	de	PCA	par	rapport	
aux	 techniques	 d’ALR	 après	 chirurgie	 thoracique,	 surtout	 après	 thoracotomie.	 Toutefois,	 lorsque	
l’ALR	 n’est	 pas	 possible,	 ou	 inefficace	malgré	 le	 contrôle	 du	 positionnement,	 voire	 la	 repose,	 du	
cathéter	d’analgésie,	l’utilisation	des	morphiniques	par	PCA	est	plus	efficace	qu’une	administration	
discontinue	à	intervalle	fixe	[1].	Certaines	études	suggèrent	même	une	efficacité	équivalente	à	l’ALR	
après	thoracoscopie	[2].	Plusieurs	morphiniques	ont	été	utilisés	en	PCA	après	chirurgie	de	résection	
pulmonaire.	 Les	 preuves	 de	 la	 supériorité	 d’une	 molécule	 par	 rapport	 à	 une	 autre	 sont	 encore	
insuffisantes	pour	recommander	un	protocole.	Des	données	préliminaires	existent	sur	la	supériorité	
de	l’hydromorphone	sur	le	sufentanil	[3]	ou	l’équivalence	du	tramadol	avec	la	morphine	[4].	
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CHAMP	4.	STRATEGIE	CHIRURGICALE	POUR	LOBECTOMIE	

	

Question	1.	La	voie	d’abord	chirurgicale	(thoracotomie	ou	vidéo-thoracoscopie)	a-t-elle	un	
impact	sur	la	survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R4.1	–	Il	est	probablement	recommandé	de	favoriser	 les	approches	minimalement	invasives	par	
thoracoscopie	 aux	 approches	 par	 thoracotomie	 pour	 diminuer	 l’incidence	 des	 complications	
postopératoires	et	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	 Il	 n'existe	 à	 ce	 jour	 aucune	 étude	 comparative	 randomisée	 de	 forte	 puissance	
comparant	les	exérèses	pulmonaires	majeures	réalisées	par	thoracoscopie	ou	par	thoracotomie,	et	il	
est	peu	probable	qu’une	telle	étude	soit	à	présent	conduite.	Cependant,	 il	existe	plusieurs	études	
comparatives	randomisées	de	faible	puissance	[1–4],	des	études	comparatives	non	randomisées	sur	
base	 de	 données	 incluant	 prospectivement	 de	 grands	 effectifs	 de	 patients	 analysés	 par	 score	 de	
propension	[5–11],	et	des	études	non	randomisées	de	plus	petit	effectif	[12–14],	qui	rapportent	un	
bénéfice	en	termes	de	morbidité	postopératoire	avec	la	VATS.	Chen	et	al.	et	Cai	et	al.	ont	réalisé	deux	
méta-analyses	en	2013	ayant	inclus	les	données	issues	d’études	randomisées	ou	comparatives	non	
randomisées,	 rapportant	 un	 bénéfice	 de	 la	 VATS	 sur	 la	 durée	 de	 drainage	 thoracique,	 la	 durée	
d’hospitalisation	et	l’incidence	de	complications	postopératoires	[15,16].	Les	études	parues	depuis	
confirment	 les	 bénéfices	 démontrés	 de	 la	 VATS	 en	 comparaison	 à	 la	 thoracotomie	 sur	 1)	 les	
complications	cardiaques	majeures,	2)	les	complications	respiratoires,	3)	la	douleur	et	la	qualité	de	
vie	 postopératoire,	 4)	 la	 durée	 d'hospitalisation,	 et	 5)	 la	meilleure	 accessibilité	 et	 tolérance	 à	 un	
traitement	adjuvant.	Plusieurs	méta-analyses	rapportent	également	un	bénéfice	en	termes	de	survie	
à	5	ans	[17,18].	
Concernant	les	complications	majeures,	Falcoz	et	al.	ont	réalisé	une	étude	comparative	rétrospective	
avec	 score	 de	 propension	 et	 appariement	 sur	 2721	 patients,	 et	 rapportent	 un	 bénéfice	 de	 la	
thoracoscopie	 par	 rapport	 à	 la	 thoracotomie	 en	 termes	 de	 diminution	 des	 complications	
postopératoires	totales	(29,1	vs.	31,7%	-	p=0,036),	des	complications	cardiaques	majeures	(15,9	vs.	
19,6%	-	p=0,009),	des	atélectasies	postopératoires	nécessitant	fibroscopie	(2,4	vs.	5,5%	-	p<0,001),	
des	infections	du	site	opératoire	(0,2	vs.	0,6%	-	p=0,02),	de	réduction	de	la	durée	d'hospitalisation	
(7,8	 vs.	 9,8	 jours	 -	 p<0.001)	 et	 de	mortalité	 hospitalière	 (1	 vs.	 1,9%	 -	 p=0,02)	 [9].	 Une	 réduction	
similaire	des	complications	et	de	2	jours	de	la	durée	d’hospitalisation	avaient	été	retrouvées	dans	
une	 étude	 avec	 analyse	 par	 score	 de	 propension	 de	 la	 base	 de	 données	 de	 chirurgie	 thoracique	
américaine	portant	sur	1281	patients	opérés	par	thoracoscopie	appariés	à	1281	patients	opérés	par	
thoracotomie	[6],	et	dans	l’analyse	de	la	base	de	données	américaine	des	coûts	de	santé	à	partir	de	
9393	paires	de	patients	appariés	[10].		
Concernant	les	douleurs	postopératoires	et	la	qualité	de	vie	après	exérèse	pulmonaire,	Bendixen	et	
al.	rapportent	dans	une	étude	randomisée	portant	sur	206	patients	avec	comme	critère	principal	de	
jugement	la	douleur	et	la	qualité	de	vie	postopératoire	de	lobectomie,	une	diminution	des	douleurs	
aiguës	des	premières	24	heures	(38	vs.	63%	-	p=0,001),	des	douleurs	chroniques	à	un	an	(9	vs.	14%	-	
p<0,001),	et	une	meilleure	qualité	de	vie	selon	l'échelle	EQ5D	(87	±	14	vs.	81	±	19	-	p<0,001)	chez	les	
patients	opérés	par	VATS	[3].	
Il	est	à	noter	enfin,	que	la	chirurgie	par	thoracoscopie	robot-assistée	est	une	alternative	à	la	VATS.	
Les	 méta-analyses	 de	 Wei	 et	 al.	 et	 Emmert	 et	 al.	 ne	 mettent	 pas	 en	 évidence	 de	 différence	
significative	 en	 termes	 de	 complications	 postopératoires	 entre	 les	 2	 techniques	 [19,20],	 et	 une	
absence	de	différence	en	 termes	de	douleurs	postopératoires	 selon	 l’étude	 rétrospective	 sur	500	
patients	de	Kwon	et	al.	[21].	
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Question	2.	Une	voie	d’abord	chirurgicale	par	thoracotomie	avec	épargne	musculaire	a-t-
elle	 un	 impact	 sur	 la	 survenue	 de	 complications	 post-opératoires	 ou	 sur	 la	 durée	
d’hospitalisation	?	

R4.2	–	En	cas	de	chirurgie	par	thoracotomie,	il	n’est	probablement	pas	recommandé	de	privilégier	
une	thoracotomie	latérale	d'épargne	musculaire	par	rapport	à	une	thoracotomie	postérolatérale	
pour	diminuer	l’incidence	de	complications	postopératoires	ou	la	durée	de	séjour.		

GRADE	2-,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Une	revue	de	la	littérature	publiée	en	2013	n’a	pas	montré	qu’une	thoracotomie	avec	
épargne	 musculaire	 soit	 supérieure	 à	 une	 thoracotomie	 postéro-latérale	 en	 termes	 de	 douleurs	
postopératoires,	de	fonction	pulmonaire	ou	de	mobilité	de	l’épaule	du	côté	opérée	[1].	Il	est	tout	au	
plus	rapporté	une	meilleure	force	musculaire	à	1	semaine	chez	les	patients	opérés	de	thoracotomie	
avec	épargne	musculaire,	qui	rejoint	celle	du	groupe	thoracotomie	postérolatérale	à	1	mois	[1].	Li	et	
al.	ont	conduit	une	méta-analyse	sur	7	études	randomisées	et	4	études	observationnelles	incluant	un	
total	de	972	patients,	rapportant	un	effet	bénéfique	de	la	thoracotomie	avec	épargne	musculaire	sur	
la	 douleur	 durant	 le	 premier	 mois	 postopératoire,	 mais	 sans	 bénéfice	 en	 termes	 d’incidence	 de	
complications	ou	de	mortalité	postopératoires	[2].	Uzzaman	et	al.	dans	une	seconde	méta-analyse	
sur	 12	 études	 ont	 également	 rapporté	 une	 diminution	 modeste	 de	 la	 douleur	 au	 7e	 jour	
postopératoire	(-0,76	point	d’échelle	verbale	simple)	sans	effet	sur	la	douleur	à	J1,	ni	influence	sur	la	
durée	 d’hospitalisation	 ou	 l’incidence	 de	 complications	 [3].	 En	 pratique,	 les	 voies	 d'abords	 avec	
épargne	musculaire	ont	pour	principal	intérêt	de	permettre	la	réalisation	d’un	lambeau	musculaire	
en	cas	de	nécessité.	A	noter	qu’en	cas	de	thoracotomie	postérolatérale,	la	réalisation	d’un	lambeau	
du	muscle	 intercostal	 de	 l’espace	utilisé	 emmenant	 le	 pédicule	 vasculo-nerveux	 avant	 la	mise	 en	
place	 des	 écarteurs	 intercostaux	 (qui	 sera	 ensuite	 remis	 en	 place	 au	 moment	 de	 la	 fermeture	
pariétale)	 améliore	 les	 douleurs	 postopératoires	 immédiates	 en	 évitant	 la	 compression	 du	 nerf	
intercostal	[4–7].	
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Question	3.	L’utilisation	d’un	dispositif	aérostatique	a-t-elle	un	impact	sur	la	survenue	de	
complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R4.3	 –	 Il	 est	 recommandé	 d’utiliser	 un	 dispositif	 à	 visée	 aérostatique	 (colle	 ou	 patch)	 chez	 les	
patients	présentant	des	lésions	parenchymateuses	pulmonaires	avec	fuite	aérique	peropératoire	
pour	diminuer	l’incidence	des	fuites	aériques	prolongées	et	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	1+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Les	fistules	broncho-pleurales	résultent	de	plaies	du	parenchyme	pulmonaire.	Elles	
sont	responsables	de	fuites	aériennes	prolongées,	se	traduisant	par	un	bullage	de	plus	de	5	jours	par	
le	drain	 thoracique.	Cette	complication	augmente	 la	durée	de	 séjour	des	patients	et	 la	morbidité	
hospitalière	 par	 la	 persistance	 de	 douleurs	 liées	 au	 maintien	 du	 drain	 et	 le	 risque	 d’infection	
pulmonaire.	Une	analyse	post	hoc	de	l’essai	NETT	(National	Emphysema	Trial	Treatment)	a	identifié	
comme	facteurs	de	risque	principaux	du	bullage	prolongé	après	chirurgie	de	réduction	de	volume	
pulmonaire,	 la	 sévérité	 de	 l’emphysème	 pulmonaire	 (sévérité	 de	 l’altération	 du	 VEMS	 et	 de	 la	
capacité	de	diffusion	du	monoxyde	de	carbone	(DLCO)),	une	chirurgie	du	lobe	supérieur,	la	présence	
de	 brides	 pleurales	 et	 un	 traitement	 chronique	 par	 corticoïdes	 inhalés	 [1].	 Les	 compresses	 de	
polymères	de	collagène,	de	fibrine	ou	d’albumine	constituent	une	option	thérapeutique	pour	limiter	
les	fuites	aériennes.	Il	n’y	a	pas	de	données	dans	la	littérature	en	faveur	de	l’utilisation	systématique	
de	ces	dispositifs,	et	notamment	en	l’absence	de	fuites	aériennes	constatées	en	peropératoire	après	
reventilation	du	poumon	opéré.	En	revanche,	McGuire	et	al.	[2]	démontrent	dans	une	méta-analyse	
publiée	en	2018	reprenant	19	études	randomisées	(n=2537	patients),	que	lorsque	les	patients	ont	
des	fuites	parenchymateuses	peropératoires,	 le	recours	à	ces	compresses	aérostatiques	se	traduit	
par	une	diminution	significative	de	l’incidence	de	bullage	prolongé	(0,55	[0,35	-	0,87]),	de	la	durée	de	
drainage	 et	 de	 la	 durée	 d’hospitalisation	 (-0,96	 [-1,74	 –	 -0,18]	 jour),	 sans	 augmenter	 le	 risque	
d’infection	de	la	cavité	pleurale.	Une	précédente	méta-analyse	[3]	retrouvait	des	résultats	similaires	
en	 termes	 de	 diminution	 du	 bullage	 prolongé	 >7	 jours	 (0,55	 [0,39	 –	 0,79])	 et	 de	 l’incidence	 des	
arythmies	post-opératoires	(0,44	[0,28	–	0,72]),	avec	toutefois	un	possible	biais	de	publication.	Les	
études	 randomisées	 restent	 hétérogènes	 d’un	 point	 de	 vue	 des	 produits	 testés	 (compresses	
aérostatiques	ou	colles	biologiques)	[4,5]	ne	permettant	pas	de	recommander	un	type	de	dispositif	
plutôt	qu’un	autre.	
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Question	 4.	 La	 gestion	 du	 drainage	 thoracique	 a-t-elle	 un	 impact	 sur	 la	 survenue	 de	
complications	post-opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R4.4.1	 –	 Il	 est	 recommandé	 de	 ne	 placer	 qu’un	 seul	 drain	 thoracique	 pour	 la	 gestion	 des	
épanchements	 pleuraux	 postopératoires	 pour	 diminuer	 l’incidence	 des	 complications	
postopératoires	et	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	1+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	L’utilisation	de	2	drains	thoraciques	après	lobectomie	pulmonaire	était	jusqu’il	y	a	
peu	de	temps	le	standard	[1,2].	Le	rationnel	était	de	placer	un	drain	en	postérieur	pour	le	drainage	
des	 fluides	 et	 un	 drain	 en	 antérieur	 pour	 le	 drainage	 des	 fuites	 aériques,	 pour	maximiser	 la	 ré-
expansion	du	parenchyme	pulmonaire	restant.	L’utilisation	d’agrafeuses	plus	performantes	pour	le	
parenchyme	pulmonaire,	la	volonté	de	diminuer	les	douleurs	postopératoires	et	la	durée	de	séjour	
ont	 conduit	 à	 étudier	 l’intérêt	 de	 n’utiliser	 qu’un	 seul	 drain	 pour	 le	 drainage	 des	 épanchements	
pleuraux	(liquidien	et	gazeux)	postopératoires.	Sept	études	prospectives	randomisées	ont	évalué	le	
drainage	 postopératoire	 par	 1	 vs.	 2	 drains,	 après	 thoracotomie	 [3–6]	 ou	 thoracotomie	 et	
thoracosopie	[7].	Pour	deux	études	chinoises,	le	type	de	chirurgie	est	non	disponible	[8,9].	Ces	études	
ont	été	méta-analysées	par	Zhang	et	al.	[10]	(5	études	à	l’exclusion	des	études	de	Alex	et	Pawelczyk,	
n=502	patients)	et	par	Zhou	et	al.	[11]	(5	études	à	l’exclusion	des	2	études	chinoises,	n=630	patients).	
Les	 2	 méta-analyses	 rapportent	 une	 supériorité	 du	 drainage	 par	 un	 seul	 drain	 en	 termes	 de	
diminution	de	 la	durée	de	drainage	 (-0,4	 [-0,8	–	 -0,5]	 jour	 [10]	et	 -0,7	 [-0,9	–	 -0,5]	 jour	 [11]),	des	
douleurs	postopératoires	(-0,6	[-0,7	–	-0,5]	point	d’EVS	[11]),	et	de	la	durée	de	séjour	à	l’hôpital	(-0,2	
[-0,4	–	0]	jour	[10]	et	-0,5	[-0,9	–	-0,1]	jour	[11]),	sans	majorer	les	complications	postopératoires	(en	
particulier	 les	pneumothorax	 résiduels	 et	 l’emphysème	 sous-cutané),	 ni	 l’incidence	de	 redrainage	
thoracique.	
Le	type	de	drain	à	mettre	en	place	n’a	que	peu	été	étudié	dans	la	littérature.	Sakakura	et	al.	[12]	ont	
comparé	rétrospectivement	l’utilisation	d’un	drain	de	Blake	(drain	en	silicone	avec	4	canaux	sur	toute	
la	longueur)	de	19	French	(F)	à	celui	d’un	drain	conventionnel	(perforé	uniquement	à	son	extrémité)	
de	32F	et	a	conclu	à	une	insuffisance	de	l’évacuation	d’air	en	cas	de	fuites	aériques	avec	le	drain	de	
Blake.	En	revanche,	l’étude	de	Nakamura	et	al.	ne	retrouvait	pas	de	différence	entre	un	drain	de	Blake	
de	 19F	 et	 un	 drain	 conventionnel	 de	 28F	 en	 termes	 de	 quantité	 de	 liquide	 pleural	 drainé	 après	
lobectomie	 pour	 cancer	 [13].	 Dans	 d’autres	 études	 sur	 le	 drainage	 thoracique	 postopératoire	 de	
lobectomie	dont	l’étude	de	la	taille	et	du	type	de	drain	n’était	pas	l’objectif	principal,	les	drains	utilisés	
étaient	majoritairement	des	drains	conventionnels	de	24	à	32F	[5,7,14,15].	La	littérature	ne	permet	
pas	de	faire	de	recommandation	forte	sur	ce	sujet	à	l’heure	actuelle.	
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La	mise	en	aspiration	du	drain	thoracique	a-t-elle	un	impact	sur	la	survenue	de	complications	post-
opératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

ABSENCE	DE	RECOMMANDATION	
	

Argumentaire	:	Il	est	impossible	d’émettre	une	recommandation	sur	l’aspiration	postopératoire	du	
(ou	des)	drain(s)	thoracique(s)	en	postopératoire	du	fait	de	données	discordantes	dans	la	littérature.	
Des	études	randomisées	de	bonne	qualité	méthodologique	ont	en	effet	retrouvé	soit	un	avantage	à	
la	mise	en	aspiration	sur	le	bullage	prolongé	[1],	soit	un	avantage	à	la	mise	en	déclive	[2],	soit	une	
équivalence	 entre	 les	 deux	 [3].	 De	 plus,	 les	 protocoles	 utilisés	 sont	 différents	 entre	 les	 études	 :	
aspiration	pour	les	2	groupes	jusqu’à	J1	puis	randomisation	[2],	mise	sur	valve	de	Heimlich	pour	tous	
les	patients	à	J3	si	persistance	de	fuites	d’air	[3],	etc.	Les	différentes	données	ont	été	méta-analysées	
entre	2010	et	2013	par	Deng	et	al.	[4],	Coughling	et	al.	[5]	et	Qiu	et	al.	[6],	qui	n’ont	pas	retrouvé	de	
différence	en	termes	de	durée	des	fuites	aériques	et	de	durée	d’hospitalisation.	Une	dernière	méta-
analyse	publiée	en	2016	analysant	les	données	de	8	études	prospectives	randomisées	objective	des	
durées	de	bullage,	de	drainage	et	de	séjour	à	l’hôpital	plus	courtes	lorsque	le	drain	est	mis	en	déclive,	
sans	différence	sur	l’incidence	de	bullage	prolongé,	alors	que	l’aspiration	était	associée	à	moins	de	
pneumothorax	postopératoires	[7].	
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R4.4.2	 –	 Il	 est	 probablement	 recommandé	 d’utiliser	 un	 système	 d’aspiration	 électronique	
autonome	en	cas	de	mise	en	aspiration	du	drain	thoracique	durant	la	période	postopératoire	pour	
faciliter	la	réhabilitation	postopératoire,	diminuer	la	durée	de	drainage	thoracique	et	diminuer	la	
durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Les	systèmes	d’aspiration	électronique	sont	des	dispositifs	d’aspiration	autonomes	
comportant	un	moteur	et	des	batteries	assurant	plusieurs	heures	d’autonomie	permettant	d’aspirer	
dans	 le	drain	thoracique	sans	raccordement	au	vide	mural.	Sept	études	prospectives	randomisées	
montrent	 une	 réduction	 de	 la	 durée	 de	 drainage	 thoracique	 postopératoire	 lorsqu’un	 dispositif	
autonome	électronique	est	utilisé	[1–7].	Cinq	de	ces	7	études	retrouvent	aussi	une	réduction	de	la	
durée	d’hospitalisation	[1,2,4,6,7].	Une	huitième	étude	prospective	ayant	randomisée	100	patients	
rapporte	des	tendances	concordantes	[8].	A	l’opposé,	quatre	études	randomisées	ne	retrouvent	pas	
de	différence	concernant	les	durées	de	drainage	et	d’hospitalisation	postopératoires	entre	système	
d’aspiration	électronique	et	standard	[9–12].	Zhou	et	al.	ont	réalisé	une	méta-analyse	de	8	de	ces	
études	 [1–4,6,8–10]	 combinées	 avec	 2	 études	 sur	 le	 drainage	 thoracique	 post-chirurgie	 du	
pneumothorax	 [13].	Dans	 cette	méta-analyse,	 l’utilisation	d’un	 système	de	drainage	 électronique	
était	 associée	à	une	 réduction	de	 la	durée	de	drainage	 (différence	moyenne	 -0,72	 [-1,03	–	 -0,40]	
jours	–	p<0,001)	et	de	la	durée	d’hospitalisation	(-0,97	[-1,46	–	-0,48]	jours	–	p<0,001).	Cette	méta-
analyse	n’inclut	toutefois	pas	les	études	positives	de	Mier	et	al.	[5]	et	de	Fillosso	et	al.	[7],	ni	les	études	
négatives	récentes	postérieures	à	la	méta-analyse	de	Takamochi	et	al.	[11]	et	Plourde	et	al.	[12].	
Néanmoins,	l’intérêt	d’un	système	de	drainage	autonome	électronique	dépasse	le	potentiel	gain	sur	
les	durées	de	drainage	et	de	séjour	à	l’hôpital.	Tout	d’abord,	il	permet	de	mobiliser	plus	facilement	
et	de	faire	déambuler	le	patient	même	si	le	drain	doit	être	laissé	en	aspiration.	Ensuite,	ces	dispositifs	
digitaux	permettent	une	quantification	précise	des	fuites	aériques	et	liquidiennes,	avec	même	pour	
certains	 systèmes	 la	 possibilité	 d’une	 visualisation	 graphique	 des	 fuites	 aériques	 en	 fonction	 du	
temps.	De	fait,	l’intérêt	d’un	tel	système	ne	fait	pas	de	doute	concernant	la	qualité	de	la	surveillance	
du	 bullage	 et	 la	 précocité	 et	 la	 qualité	 de	 la	 réhabilitation	 postopératoire.	 De	 plus,	 le	 surcoût	
engendré	 par	 ces	 dispositifs	 est	modeste,	 la	méta-analyse	 de	 Zhou	 et	 al.	 objectivant	même	 une	
intervention	coût-efficacité	(différence	moyenne	-443	[-748	–	-139]	€	–	p=0,004)	[13].	Enfin,	il	n’existe	
pas	 d’effets	 secondaires	 attribuables	 aux	 dispositifs	 autonomes	 électroniques	 par	 rapport	 à	 un	
drainage	 conventionnel.	 En	 conséquence,	 et	même	 si	 la	 preuve	d’un	 intérêt	de	 ces	dispositifs	 en	
termes	de	durées	de	drainage	et	d’hospitalisation	est	encore	incertaine,	 les	experts	ont	décidé	de	
formuler	une	recommandation	de	GRADE	2	sur	cette	question.	
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R4.4.3	–	Il	est	recommandé	d’enlever	le	(ou	les)	drain(s)	thoracique(s)	le	plus	rapidement	possible	
en	 postopératoire	 pour	 diminuer	 la	 durée	 de	 drainage	 thoracique	 et	 diminuer	 la	 durée	
d’hospitalisation.	

GRADE	1+,	(accord	FORT)	
R4.4.4	–	Il	est	probablement	recommandé	d’enlever	le	(ou	les)	drain(s)	thoracique(s)	dès	qu’il	n’y	
a	plus	de	fuite	aérique	et	un	débit	liquidien	non	sanglant	non	chyleux	≤300	mL/j	pour	diminuer	la	
durée	de	drainage	thoracique	et	diminuer	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	L’ablation	du	(des)	drain(s)	thoracique(s)	est	principalement	guidée	par	la	présence	
de	 fuites	 aériques,	 le	 volume	 et	 l’aspect	 du	 liquide	 drainé	 en	 24	 heures	 et	 la	 persistance	 d’un	
épanchement	sur	la	radiographie	de	thorax.	Plusieurs	études	prospectives	randomisées	ont	tenté	de	
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valider	 un	 algorithme	 permettant	 l’ablation	 la	 plus	 précoce	 possible	 des	 drains	 sans	majorer	 les	
complications	et	notamment	sans	recourir	à	un	redrainage.	Zhang	et	al.	ont	montré	l’équivalence	en	
termes	de	 complications	et	de	 recours	au	 redrainage	de	 l’ablation	du	drain	en	 l’absence	de	 fuite	
aérique	pour	un	débit	liquidien	<	300	mL/24h	en	comparaison	avec	un	débit	<	100	mL/24h	chez	70	
patients	opérés	par	thoracotomie	ou	thoracoscopie	[1].	Les	durées	de	drainage	(44	vs.	67	heures	–	
p=0,004)	et	de	séjour	à	l’hôpital	(5	vs.	6	jours	–	p<0,01)	étaient	significativement	raccourcies.	Une	
autre	étude	randomisée	après	thoracoscopie	ne	montre	pas	de	différence	entre	retrait	des	drains	
dès	que	le	débit	devient	<300mL/j	comparativement	à	l’attente	d’un	débit	<150	mL/j	;	le	dédrainage	
à	 moins	 de	 300	 mL/j	 étant	 associé	 à	 une	 réduction	 significative	 des	 scores	 de	 douleurs,	 de	 la	
consommation	d’analgésiques,	de	 la	durée	de	drainage	et	de	 la	durée	de	séjour	à	 l’hôpital	[2].	En	
revanche,	 le	 taux	 de	 ponctions	 évacuatrices	 augmentait	 significativement	 si	 le	 dé-drainage	 était	
effectué	alors	que	le	débit	était	entre	300	et	450	mL/j.	Jiang	et	al.	ont	rapporté	une	diminution	de	la	
douleur	postopératoire	sans	augmentation	des	redrainages	et	ré-interventions	pour	épanchement	
pleural	chez	les	patients	opérés	par	VATS	avec	retrait	systématique	du	drain	à	J2	indépendamment	
du	débit	de	drainage	en	comparaison	aux	patients	contrôles	avec	retrait	du	drain	 lorsque	 le	débit	
devenait	<100	mL/j	[3].	Cette	étude	retrouvait	également	un	débit	de	drainage	significativement	plus	
faible	 après	 thoracoscopie	 qu’après	 thoracotomie,	 ceci	 expliquant	 en	 partie	 pourquoi	 l’ablation	
précoce	des	drains	est	un	objectif	plus	facile	à	atteindre	après	résection	pulmonaire	par	VATS.	Des	
résultats	similaires	ont	été	rapporté	après	un	dédrainage	systématique	24h	après	résection	par	vidéo-
thoracoscopie	tant	que	le	débit	était	<350	mL/j	[4].	En	dehors	des	études	randomisées,	Bjerregaard	
et	al.	ont	rapporté	sur	622	patients	opérés	par	thoracoscopie	inclus	prospectivement	dans	une	base	
de	 données	 que	 le	 délai	 avant	 dédrainage	 n’était	 pas	 associé	 à	 la	 nécessité	 de	 redrainage	 ou	 de	
réintervention	si	 le	drain	était	enlevé	 lorsque	 le	débit	était	<500	mL/j	de	 liquide	séreux	[5].	Enfin,	
plusieurs	auteurs	ont	rapporté	la	faisabilité	d’un	dédrainage	ultra-précoce	sur	la	table	d’opération	
après	 l’extubation	du	patient	et	 la	 vérification	de	 l’absence	de	 fuite	aérique	dans	une	population	
sélectionnée	de	patients	opérés	sous	thoracoscopie	[6].	
	

Bibliographie	

[1]	 Zhang	Y,	Li	H,	Hu	B,	Li	T,	Miao	J,	You	B,	et	al.	A	prospective	randomized	single-blind	control	study	of	
volume	threshold	for	chest	tube	removal	following	lobectomy.	World	J	Surg	2014;38:60–7.	
doi:10.1007/s00268-013-2271-7.	

[2]	 Xie	H-Y,	Xu	K,	Tang	J-X,	Bian	W,	Ma	H-T,	Zhao	J,	et	al.	A	prospective	randomized,	controlled	trial	deems	a	
drainage	of	300	ml/day	safe	before	removal	of	the	last	chest	drain	after	video-assisted	thoracoscopic	
surgery	lobectomy.	Interact	Cardiovasc	Thorac	Surg	2015;21:200–5.	doi:10.1093/icvts/ivv115.	

[3]	 Jiang	H,	Wang	J,	Yuan	DF,	Fang	JW,	Li	Z.	Feasibility	and	safety	of	early	chest	tube	removal	after	complete	
video-assisted	thoracic	lobectomy.	Indian	J	Cancer	2015;51	Suppl	2:e60-62.	doi:10.4103/0019-
509X.151987.	

[4]	 Nakanishi	R,	Fujino	Y,	Kato	M,	Miura	T,	Yasuda	M,	Oda	R,	et	al.	Early	chest	tube	removal	after	
thoracoscopic	lobectomy	with	the	aid	of	an	additional	thin	tube:	a	prospective	multi-institutional	study.	
Gen	Thorac	Cardiovasc	Surg	2018;66:723–30.	doi:10.1007/s11748-018-0993-z.	

[5]	 Bjerregaard	LS,	Jensen	K,	Petersen	RH,	Hansen	HJ.	Early	chest	tube	removal	after	video-assisted	thoracic	
surgery	lobectomy	with	serous	fluid	production	up	to	500	ml/day.	Eur	J	Cardiothorac	Surg	2014;45:241–
6.	doi:10.1093/ejcts/ezt376.	

[6]	 Li	P,	Shen	C,	Wu	Y,	Lai	Y,	Zhou	K,	Che	G.	It	is	safe	and	feasible	to	omit	the	chest	tube	postoperatively	for	
selected	patients	receiving	thoracoscopic	pulmonary	resection:	a	meta-analysis.	J	Thorac	Dis	
2018;10:2712–21.	doi:10.21037/jtd.2018.04.75.	

	

	 	



	 38	

CHAMP	5.	REHABILITATION	POSTOPERATOIRE		

	
Question	 1.	 L’utilisation	 de	 ventilation	 non-invasive	 (VNI)	 ou	 d’oxygénothérapie	 à	 haut	
débit	(OHD)	a-t-elle	un	impact	sur	la	survenue	de	complications	post-opératoires	ou	sur	la	
durée	d’hospitalisation	?	
	

R5.1	–	Il	n’est	probablement	pas	recommandé	d’utiliser	la	ventilation	non-invasive	préventive	chez	
tous	 les	 patients	 pour	 diminuer	 l’incidence	 de	 complications	 postopératoires	 ou	 la	 durée	
d’hospitalisation.	

GRADE	2-,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	 La	 ventilation	 non-invasive,	 que	 ce	 soit	 par	 l’application	 d’une	 pression	 positive	
continue	(CPAP)	ou	d’une	ventilation	à	deux	niveaux	de	pression	(PEP	+	pression	inspiratoire)	permet	
de	lutter	contre	les	atélectasies	et	le	dérecrutement	alvéolaire	postopératoire.	Les	patients	opérés	
de	résection	pulmonaire	étant	particulièrement	à	risque	de	complications	respiratoires,	le	potentiel	
bénéfice	de	la	VNI	préventive	a	été	étudié	dans	plusieurs	études.	Ces	données	ont	été	méta-analysées	
par	le	groupe	Cochrane	en	2015	[1],	avec	une	réactualisation	en	2019	(7	études	randomisées	et	1	
étude	quasi-randomisée	incluses,	n=486	patients)	[2].	Cette	méta-analyse	ne	retrouve	pas	d’intérêt	
de	la	VNI	prophylactique	à	la	fois	sur	le	taux	de	complications	pulmonaires	postopératoires	(5	études,	
RR	1,03	[0,72	-	1,47]),	le	taux	de	ré-intubation	(3	études,	RR	0,55	[0,25-1,20]),	la	durée	de	séjour	à	
l’hôpital	 (4	études,	différence	moyenne	 -0,12	 [-6,2	–	5,9]	 jours),	ou	 la	mortalité	postopératoire	 (5	
études,	RR	0,60	[0,24	-	1,53]).	Il	n’existait	aucune	différence	en	termes	de	bénéfice	entre	la	CPAP	et	
la	VNI	à	deux	niveaux	de	pression.	Une	étude	randomisée	de	plus	grand	effectif	s’étant	focalisée	sur	
360	 patients	 BPCO	 opérés	 de	 résection	 pulmonaire	 ne	 retrouve	 pas	 non	 plus	 d’effet	 de	 la	 VNI	
préventive	sur	les	complications	respiratoires	postopératoires	(31,5%	dans	le	groupe	VNI	vs.	30,7%	
dans	le	groupe	contrôle,	p=0,93),	de	survenue	de	détresse	respiratoire	aigüe	(18,8	vs.	24,5%	-	p=0,20),	
de	ré-intubations	 (5,5	vs.	7,2%	-	p=0,53),	ou	de	mortalité	 (2,2	vs.	5%	-	p=0,16)	 [3].	Toutefois,	une	
étude	 randomisée	 publiée	 en	 2018	 ayant	 inclus	 163	 patients	 opérés	 de	 lobectomie	 pour	 cancer	
pulmonaire	de	stade	I,	non	incluse	dans	la	réactualisation	de	la	méta-analyse	du	groupe	Cochrane	de	
2019,	 a	 rapporté	 un	 intérêt	 de	 la	 CPAP	entre	 8	 et	 12	 cmH2O	2	 heures	 x3	 par	 jour	 pendant	 les	 3	
premiers	jours	postopératoires	en	termes	de	diminution	des	complications	postopératoires	(24,7	vs.	
43,9%	-	p=0,009)	et	de	durée	de	séjour	(6	vs.	7	jours	–	p=0,031)	[4].	L’analyse	multivariée	a	montré	
que	 l’utilisation	 de	 la	 CPAP	 postopératoire	 était	 le	 seul	 facteur	 protecteur	 de	 la	 survenue	 de	
complications	postopératoires.	
En	conclusion,	les	données	issues	de	la	méta-analyse	n’encouragent	pas	l’utilisation	préventive	de	la	
VNI	en	postopératoire	de	lobectomie.	L’étude	de	Palleschi	et	al.	est	la	seule	étude	de	relativement	
grand	effectif	montrant	un	effet	bénéfique	de	la	CPAP	préventive	[4].	Toutefois,	dans	cette	étude	la	
seule	 complication	 significativement	 réduite	 en	 elle-même	 dans	 le	 groupe	 CPAP	 est	 le	 bullage	
prolongé	 >	 7	 jours,	 tandis	 que	 les	 complications	 cardio-respiratoires	 postopératoires	 ne	 sont	
diminuées	 par	 la	 CPAP	 que	 lorsqu’elles	 sont	 considérées	 comme	 critère	 composite.	 De	 plus,	 la	
réduction	de	la	durée	de	séjour	est	modeste.	Ceci	souligne	la	nécessité	de	conduire	d’autres	études	
randomisées	de	forte	puissance	pour	définitivement	conclure	sur	l’intérêt	de	la	VNI	préventive.	Mais	
à	ce	jour,	son	utilisation	n’est	probablement	pas	recommandée	dans	l’objectif	de	réduire	l’incidence	
de	complications	postopératoires	ou	de	diminuer	la	durée	de	séjour.		
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R5.2	–	Il	n’est	probablement	pas	recommandé	d’utiliser	l’oxygénothérapie	à	haut	débit	préventive	
chez	 tous	 les	 patients	 pour	 diminuer	 l’incidence	 de	 complications	 postopératoires	 ou	 la	 durée	
d’hospitalisation.	

GRADE	2-,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Une	étude	pilote	publiée	en	2016	sur	59	patients	opérés	de	résection	pulmonaire	et	
inclus	dans	un	programme	de	RAC	ne	retrouve	pas	de	différence	entre	l’oxygénothérapie	à	haut	débit	
(OHD)	et	l’oxygénothérapie	conventionnelle	en	termes	de	résultats	au	test	de	marche	de	6	minutes	
en	postopératoire	(critère	principal	de	jugement),	mais	rapporte	une	diminution	de	la	durée	de	séjour	
à	l’hôpital	(2,5	[1	-	11)	vs.	4	[1	–	18]	jours	–	p=0,03)	[1].	Une	autre	étude	randomisée	publiée	en	2017	
portant	 sur	 51	 patients	 de	 chirurgie	 thoracique	 n’a	 pas	 retrouvé	 de	 différence	 d’incidence	 de	
complications	postopératoires	(6	vs.	8%	-	p=0,64),	ni	de	durée	de	séjour	hospitalière	(6,6	±	2,1	vs.	9,5	
±	7	 jours	–	p=0,33)	 [2].	Dans	une	population	sélectionnée	de	patients	à	risque	modéré	à	élevé	de	
complications	pulmonaires	postopératoires	 (score	ARISCAT	≥26),	 l’OHD	utilisée	après	 l’extubation	
permettait	une	diminution	de	l’incidence	d’hypoxémie	et	des	ré-intubations	(0	vs.	9%	-	p=0.026)	en	
comparaison	 avec	 l’oxygénothérapie	 standard	 [3].	 Dans	 cette	 étude	 randomisée,	 il	 n’existait	
toutefois	pas	de	différence	en	termes	d’atélectasie	ou	de	pneumonie	postopératoires,	ni	de	durée	
de	 séjour	 en	 réanimation	 ou	 à	 l’hôpital	 (7,4	 ±	 0,8	 vs.	 7,5	 ±0,9	 jours	 –	 p=0,43).	 Comparée	 à	 une	
oxygénothérapie	 délivrée	 par	masque	 de	Venturi,	 l’OHD	ne	 diminue	 pas	 l’incidence	 d’hypoxémie	
postopératoire,	les	complications	pulmonaires	(OR	1,29	[0,51	–	3,25])	ou	le	recours	à	la	ventilation	
mécanique	(OR	0,67	[0,11	–	4,18])	[4].	A	ce	jour,	il	n’existe	de	méta-analyse	sur	les	résultats	de	l’OHD	
que	 dans	 la	 population	 de	 patients	 opérés	 de	 chirurgie	 cardio-thoracique.	 Wu	 et	 al.	 ont	 ainsi	
rapporté,	 en	 méta-analysant	 4	 études	 randomisées,	 dont	 2	 réalisées	 en	 chirurgie	 purement	
thoracique	[2,3],	un	intérêt	de	l’OHD	en	termes	de	réduction	du	recours	à	la	ventilation	mécanique	
(3	études,	OR	0,44	[0,29	–	0,66]	–	p<0,001),	sans	diminution	du	taux	des	ré-intubations	(OR	0,33	[0,02	
–	5,39]	–	p=0,43),	de	 la	durée	de	séjour	en	réanimation	ou	à	 l’hôpital	 (-0,15	[-0,46	–	0,17]	 jours	–	
p=0,36)	 [5].	 En	 conclusion,	 il	 n’existe	 pas	 suffisamment	 de	 preuve	 à	 ce	 jour	 pour	 recommander	
l’utilisation	préventive	de	l’OHD	chez	tous	les	patients	opérés	de	résection	pulmonaire.	De	nouvelles	
études	de	plus	grand	effectif	sont	nécessaires	pour	définitivement	statuer	sur	l’intérêt	potentiel	de	
l’OHD,	notamment	dans	la	population	des	patients	les	plus	à	risque	de	complications	respiratoires.	
	

Bibliographie	

[1]	 Ansari	BM,	Hogan	MP,	Collier	TJ,	Baddeley	RA,	Scarci	M,	Coonar	AS,	et	al.	A	Randomized	Controlled	Trial	
of	High-Flow	Nasal	Oxygen	(Optiflow)	as	Part	of	an	Enhanced	Recovery	Program	After	Lung	Resection	
Surgery.	Ann	Thorac	Surg	2016;101:459–64.	doi:10.1016/j.athoracsur.2015.07.025.	

[2]	 Brainard	J,	Scott	BK,	Sullivan	BL,	Fernandez-Bustamante	A,	Piccoli	JR,	Gebbink	MG,	et	al.	Heated	
humidified	high-flow	nasal	cannula	oxygen	after	thoracic	surgery	-	A	randomized	prospective	clinical	pilot	
trial.	J	Crit	Care	2017;40:225–8.	doi:10.1016/j.jcrc.2017.04.023.	

[3]	 Yu	Y,	Qian	X,	Liu	C,	Zhu	C.	Effect	of	High-Flow	Nasal	Cannula	versus	Conventional	Oxygen	Therapy	for	
Patients	with	Thoracoscopic	Lobectomy	after	Extubation.	Can	Respir	J	2017;2017:7894631.	
doi:10.1155/2017/7894631.	



	 40	

[4]	 Pennisi	MA,	Bello	G,	Congedo	MT,	Montini	L,	Nachira	D,	Ferretti	GM,	et	al.	Early	nasal	high-flow	versus	
Venturi	mask	oxygen	therapy	after	lung	resection:	a	randomized	trial.	Crit	Care	2019;23:68.	
doi:10.1186/s13054-019-2361-5.	

[5]	 Wu	X,	Cao	W,	Zhang	B,	Wang	S.	Effect	of	high-flow	nasal	cannula	oxygen	therapy	vs	conventional	oxygen	
therapy	on	adult	postcardiothoracic	operation:	A	meta-analysis.	Medicine	(Baltimore)	2018;97:e12783.	
doi:10.1097/MD.0000000000012783.	

	

R5.3	–	Il	est	probablement	recommandé	d’utiliser	la	ventilation	non-invasive	ou	l’oxygénothérapie	
à	haut	débit	pour	traiter	une	complication	pulmonaire	postopératoire	à	l’origine	d’une	hypoxémie	
ou	d’une	détresse	respiratoire,	pour	diminuer	le	recours	à	l’intubation	et	à	la	ventilation	mécanique	
invasive.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Auriant	et	al.	ont	conduit	une	étude	randomisée	ayant	inclus	48	patients	présentant	
une	détresse	respiratoire	aigüe	(DRA)	en	postopératoire	de	résection	pulmonaire.	L’utilisation	de	la	
VNI	via	un	masque	nasal	diminuait	le	taux	de	ré-intubation	(21	vs.	50%	–	p=0,035)	et	la	mortalité	(12,5	
vs.	37,5%	–	p=0,045)	par	rapport	au	groupe	contrôle	traité	par	oxygène	seul	[1].	L’étude	a	été	stoppée	
à	l’analyse	intermédiaire	pour	des	raisons	de	sécurité.	Ces	données	ont	été	confirmées	dans	une	étude	
prospective	non	randomisée	de	plus	grand	effectif	ayant	suivi	690	patients	à	risque	de	complications	
respiratoires	 postopératoires	 de	 chirurgie	 thoracique,	 dont	 113	 ont	 développé	 une	 DRA	
postopératoire	[2].	Dans	cette	étude,	la	VNI	a	été	utilisée	pour	traiter	environ	80%	des	DRA	avec	un	
succès	(i.e.	absence	de	recours	à	la	ré-intubation)	dans	85%	des	cas.		
Concernant	l’OHD,	une	étude	multicentrique	randomisée	ayant	inclus	830	patients	à	risque	d’échec	
d’extubation	(41%	des	cas)	ou	présentant	une	DRA	(59%	des	cas)	après	chirurgie	cardio-thoracique	a	
rapporté	une	non-infériorité	de	l’OHD	par	rapport	à	la	VNI	en	termes	d’échec	du	traitement	(i.e.	du	
recours	à	l’intubation),	de	mortalité	(6,8%	avec	l’OHD	vs.	5,5%	avec	la	VNI	–	p=0,66),	de	la	survenue	
de	pneumonies	(20,0	vs.	21,6%	–	p=0,57)	ou	de	durée	de	séjour	en	réanimation	ou	à	l’hôpital	(13	[9	–	
22]	 vs.	 14	 [9	 –	 20]	 jours	 –	 p=0,59)	 [3].	 Une	 analyse	 post-hoc	 de	 cette	 cohorte	 confirme	 cette	
équivalence	 dans	 la	 sous-population	 des	 patients	 obèses	 [4].	 Il	 faut	 toutefois	 souligner	 que	 la	
proportion	de	patients	avec	résection	pulmonaire	ne	représentait	qu’environ	8%	des	patients	inclus	
dans	 cette	 étude,	 la	 grande	 majorité	 (>80%)	 étant	 des	 patients	 opérés	 sous	 circulation	
extracorporelle.	
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Question	2.	Un	programme	de	réhabilitation	postopératoire	a-t-il	un	impact	sur	la	survenue	
de	complications	postopératoires	ou	sur	la	durée	d’hospitalisation	?	

R5.4	 –	 Il	 est	 recommandé	 d’utiliser	 un	 programme	 de	 réhabilitation	 amélioré	 après	 chirurgie,	
incluant	 la	 mobilisation	 précoce	 postopératoire,	 pour	 diminuer	 l’incidence	 de	 complications	
postopératoires	et	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	1+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	:	Il	existe	2	études	prospectives	randomisées	de	faible	effectif	démontrant	un	intérêt	
d’un	programme	de	RAC	en	chirurgie	thoracique.	Muehling	et	al.	[1],	rapportent	sur	58	patients	une	
diminution	des	complications	respiratoires	postopératoires	dans	le	groupe	«	RAC	»	en	comparaison	
aux	 soins	 standards,	 sans	 impact	 sur	 la	 durée	 de	 séjour.	 Dong	 et	 al.	 rapportent	 sur	 35	 patients	
randomisés	 une	 diminution	 de	 la	 durée	 d’hospitalisation,	 sans	 diminution	 significative	 des	
complications	postopératoires	[2].	
Il	existe	de	nombreuses	données	montrant	des	résultats	similaires	issues	d’études	rétrospectives	et	
prospectives	de	type	«	avant-après	»	[3–14].	L’ensemble	de	ces	études	totalisent	1727	patients	avec	
un	protocole	 de	RAC	 comparés	 à	 3097	patients	 opérés	 avant	 implémentation	d’un	 tel	 protocole.	
Toutes	ces	études	rapportent	une	réduction	de	durée	de	séjour	à	l’hôpital	sauf	une	;	cette	réduction	
n’étant	significative	que	pour	les	patients	opérés	par	thoracotomie	dans	les	études	de	Martin	et	al.	
[13]	et	Van	Haren	et	al.	 [14].	A	titre	d’exemple,	Madani	et	al.	ont	rapporté	dans	une	étude	ayant	
inclus	 234	 patients	 que	 l’implémentation	 d’un	 protocole	 multimodal	 de	 RAC,	 incluant	 une	
mobilisation	précoce	avec	mise	au	fauteuil	dès	le	jour	de	la	chirurgie	et	une	rééducation	respiratoire	
intensive	 (spirométrie	 toutes	 les	 heures	 et	 kinésithérapie	 respiratoire	 toutes	 les	 4	 heures),	 était	
associée	à	une	diminution	de	 la	durée	de	séjour	 (6	 [5	–	7]	vs.	7	 [6	–	10]	 jours	–	p<0,01)	et	à	une	
diminution	 de	 l’incidence	 des	 complications	 (37	 vs.	 50%	 –	 p=0,03),	 sans	 diminution	 des	 seules	
complications	respiratoires	[8].	Après	ajustement,	l’utilisation	d’un	programme	multimodal	de	RAC	
était	 associée	 à	 une	 diminution	 de	 18%	 de	 la	 durée	 de	 séjour.	 Des	 résultats	 similaires	 ont	 été	
rapportés	après	VATS	par	Gonzalez	et	al.	[11].	Dans	cette	étude	avant-après	portant	sur	100	patients,	
l’implémentation	d’un	programme	de	RAC	diminuait	la	durée	de	séjour	postopératoire	(4	vs.	7	jours	
–	p<0,001),	l’incidence	de	complications	pulmonaires	(16	vs.	38%	-	p=0,01)	et	de	toutes	complications	
postopératoires	(24	vs.	48%	-	p=0,03).	L’utilisation	d’un	programme	de	RAC	permettait	l’économie	
d’environ	3700€	par	patient.	L’exception	est	l’étude	de	Brunelli	et	al.	dans	laquelle	les	235	patients	
opérés	de	 lobectomie	ou	segmentectomie	sous	VATS	après	 l’implémentation	d’un	programme	de	
RAC	avaient	les	mêmes	durée	de	séjours	à	l’hôpital	(5	vs.	4	jours	–	p=0,44),	taux	de	complications	
cardio-pulmonaires	(22,6	vs.	22,4%	-	p=0,98),	et	mortalité	à	90	jours	(4,7	vs.	3%	–	p=0,37)	que	les	365	
patients	contrôles	opérés	avant	la	mise	en	place	du	programme	[10].	On	peut	toutefois	remarquer	
que	la	durée	de	séjour	et	l’incidence	de	complications	dans	le	groupe	avant	mise	en	place	de	la	RAC	
étaient	 déjà	 très	 basses	 par	 rapport	 à	 ce	 qui	 est	 observé	 dans	 d’autres	 centres,	 suggérant	 qu’un	
standard	de	 soins	déjà	 très	 élevé	ne	permet	pas	de	 gain	 supplémentaire	 après	 introduction	d’un	
programme	de	RAC.		
En	conclusion,	l’intérêt	d’un	programme	de	RAC	dans	les	centres	où	les	soins	standards	ne	sont	pas	
associés	à	une	incidence	de	complications	postopératoires	basse	et	à	une	durée	d’hospitalisation	déjà	
très	courte,	est	soutenue	par	2	études	randomisées	et	par	9	études	de	type	avant-après	totalisant	
plus	 de	 4500	 patients	 inclus.	 De	 plus,	 plusieurs	 études	 démontrent	 le	 coût-efficacité	 d’un	 tel	
protocole	d’une	part,	et	l’acceptabilité	et	la	satisfaction	des	patients	d’autre	part.	En	conséquence,	
cette	recommandation	a	été	up-gradée	en	recommandation	de	GRADE	1.	
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R5.5	 –	 Il	 est	 probablement	 recommandé	 de	 réaliser	 de	 la	 kinésithérapie	 multimodale	
postopératoire	 et	 non	 des	 techniques	 isolées	 de	 kinésithérapie	 respiratoire	 pour	 diminuer	
l’incidence	de	complications	postopératoires	et	la	durée	d’hospitalisation.	

GRADE	2+,	(accord	FORT)	
	

Argumentaire	 :	 Novoa	 et	 al.	 ont	montré	 l’intérêt	 d’une	 kinésithérapie	multimodale	 intensive	 en	
postopératoire	de	lobectomie	dans	une	étude	rétrospective	de	type	«	avant-après	»	ayant	analysé	
784	 patients	 [1].	 L’implémentation	 d’un	 programme	 de	 kinésithérapie	 intensive	 géré	 par	 un	
kinésithérapeute	dédié	a	diminué	l’incidence	de	complications	respiratoires	postopératoires	de	15,5	
à	4,7%	(p<0,001),	comparativement	aux	contrôles	historiques	avec	séances	de	spirométrie	incitative	
encadrée	par	l’infirmière.	Reeve	et	al.	ont	rapporté	dans	une	étude	prospective	randomisée	ayant	
inclus	76	patients	l’intérêt	d’un	programme	de	kinésithérapie	multimodal	associant	mobilisation	et	
déambulation	précoces,	exercices	respiratoires	et	gestion	intensive	de	la	douleur	postopératoire	en	
termes	de	meilleur	contrôle	de	la	douleur	et	d’amélioration	de	la	récupération	des	capacités	motrices	
[2].	 Enfin,	 dans	 une	 étude	 prospective	 non-randomisée	 Cesario	 et	 al.	 ont	 rapporté	 que	
l’implémentation	 d’un	 protocole	multimodal	 de	 kinésithérapie	 postopératoire	 associant	 exercices	
respiratoires,	 exercices	 de	 force	 croissante	 sur	 un	 cyclo-ergomètre,	 prise	 en	 charge	 diététique	 et	
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gestion	du	stress	était	associé	à	une	amélioration	de	la	dyspnée,	des	performances	au	test	de	marche	
de	6	minutes	et	de	la	saturation	à	l’exercice	après	résection	pulmonaire	carcinologique	[3].		
A	 l’opposé,	 les	études	ayant	comparé	plusieurs	protocoles	de	réhabilitation	respiratoire	montrent	
globalement	que	l’ajout	d’une	technique	isolée	de	thérapie	respiratoire	à	un	ensemble	de	mesures	
de	kinésithérapie	échoue	à	améliorer	le	pronostic	des	patients.	Reeve	et	al.	ont	rapporté	dans	une	
étude	randomisée	ayant	inclus	76	patients	à	faible	risque	de	complications	postopératoires	que	la	
kinésithérapie	 respiratoire	 postopératoire	 guidée	 par	 un	 kinésithérapeute	 ne	 changeait	 pas	
l’incidence	 de	 complications	 respiratoires	 comparativement	 au	 groupe	 contrôle	 bénéficiant	 de	
mobilisation	et	de	déambulation	précoces,	d’une	gestion	intensive	de	la	douleur	et	d’une	éducation	
préopératoire	aux	exercices	de	réhabilitation	postopératoire	[4].	Agostini	et	al.	ne	rapportent	pas	de	
différence	 d’incidence	 de	 complications	 postopératoires	 chez	 180	 patients	 randomisés	 entre	 un	
groupe	contrôle	avec	exercices	d’ampliation	thoracique,	aide	à	la	toux	et	mobilisation	précoce	guidés	
par	un	kinésithérapeute	et	un	groupe	interventionnel	où	de	la	spirométrie	incitative	était	ajoutée	[5].	
Il	n’existait	pas	non	plus	d’effet	sur	la	durée	de	séjour	à	l’hôpital	après	ajustement	sur	l’âge	et	le	score	
ASA	 des	 patients.	 Des	 résultats	 similaires	 avaient	 été	 rapportés	 dans	 des	 études	 plus	 anciennes	
incluant	une	population	de	chirurgie	thoracique	mixte	(résections	pulmonaires	et	œsophagectomies)	
par	 Vilaplana	 et	 al.	 [6]	 et	 Gosselink	 et	 al.	 [7].	 De	 même,	 l’utilisation	 d’un	 dispositif	 de	 pression	
expiratoire	percussive	(Acapella®)	ne	modifie	par	l’incidence	des	complications,	la	durée	de	séjour	ou	
les	paramètres	spirométriques	des	patients	par	rapport	à	une	prise	en	charge	multimodale	standard	
[8].	Enfin,	Brocki	et	al.	ne	rapportent	pas	de	différence	de	valeurs	de	spirométrie	postopératoires,	
d’incidence	 de	 pneumonies	 et	 de	 toutes	 complications	 respiratoires	 lorsque	 des	 exercices	 de	
renforcement	des	muscles	 inspiratoires	étaient	ajoutés	à	une	prise	en	charge	kinésithérapeutique	
multimodale	postopératoire	associant	exercices	respiratoires,	entraînement	à	la	toux	et	mobilisation	
précoce	[9].		
En	 résumé,	 une	 prise	 en	 charge	 multimodale	 par	 un	 kinésithérapeute	 est	 probablement	
recommandée	en	postopératoire	de	 lobectomie	associant	au	moins	mobilisation	et	déambulation	
précoces,	exercices	 respiratoires,	et	 techniques	de	drainage	bronchique	et	de	 renforcement	de	 la	
toux,	avec	apprentissage	de	la	gestion	de	la	douleur	lors	de	cette	prise	en	charge.	L’ajout	d’autres	
techniques,	comme	la	spirométrie	incitative	ou	la	pression	expiratoire	percussive,	à	cet	ensemble	de	
mesures	 peut	 être	 discuté	 au	 cas	 par	 cas	mais	 celles-ci	 ne	 doivent	 en	 aucun	 cas	 être	 appliquées	
isolément.		
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Annexe	 1.	 Checklist	 résumant	 les	 mesures	 de	 réhabilitation	 pré,	 per	 et	 postopératoire	

recommandées	après	lobectomie	pulmonaire.	

	

Recommandation	 GRADE	 Accord	

CHAMP	1.	PARCOURS	PATIENT	ET	INFORMATION	

1.1	 Réaliser	la	chirurgie	dans	un	centre	chirurgical	à	haut	volume	d’activité	 2+	 Fort	

1.2.1	 Pas	d’hospitalisation	systématique	en	unité	de	soins	critiques	en	
postopératoire	 2-	 Fort	

1.2.2	 Hospitalisation	en	USC	en	fonction	des	comorbidités	et	des	évènements	
peropératoires	

Avis	
experts	 Fort	

1.3	 Délivrer	une	information	de	qualité	à	l’aide	de	plusieurs	supports	en	
préopératoire	 1+	 Fort	

CHAMP	2.	PREHABILITATION	PREOPERATOIRE	

2.1.1	 Dépister	la	dénutrition	 2+	 Fort	

2.1.2	 Corriger	la	dénutrition	en	préopératoire	 Avis	
experts	 Fort	

2.2	 Encourager	systématiquement,	et	quel	que	soit	le	délai	avant	chirurgie,	le	
sevrage	tabagique	 1+	 Fort	

2.3	 Discuter	un	programme	de	préhabilitation	chez	les	patients	à	risque	(BPCO	
GOLD	≥3,	patients	>75	ans)	 2+	 Fort	

2.4	 Désinfection	préopératoire	oropharyngée	à	la	Chlorhexidine	 2+	 Fort	

2.5.1	 Poursuivre	les	traitements	au	long	cours	du	patient	ayant	des	propriétés	
anti-arythmiques	en	périopératoire	 2+	 Fort	

2.5.2	
Discuter	l’introduction	d’inhibiteurs	calciques	ou	de	bêtabloquants	en	
peropératoire	ou	postopératoire	immédiat	pour	diminuer	les	risques	
d’ACFA	chez	les	patients	sans	traitement	chronique	

2+	 Faible	

CHAMP	3.	ANESTHESIE	ET	ANALGESIE	

3.1	 Possibilité	d’utiliser	l’anesthésie	IV	par	Propofol	ou	inhalatoire	par	
halogénés	pour	l’entretien	de	l’anesthésie	 2-	 Fort	

3.2	 Appliquer	une	ventilation	uni-pulmonaire	protectrice	associant	Vt	≤6	
mL/kg,	PEP	et	manœuvres	de	recrutement	alvéolaire	 2+	 Fort	

3.3.1	 Administrer	des	apports	liquidiens	de	base	entre	2	et	6	mL/kg/h	en	
peropératoire	 2+	 Fort	

3.3.2	 Titrer	le	remplissage	vasculaire	peropératoire	à	l’aide	du	Doppler	
œsophagien	en	peropératoire	 2+	 Fort	

3.4.1	 Utiliser	une	technique	d’ALR	en	postopératoire	de	thoracotomie	 1+	 Fort	

3.4.2	 Utiliser	une	technique	d’ALR	en	postopératoire	de	thoracoscopie	 2+	 Fort	

3.5	 Privilégier	le	bloc	paravertébral	continu	à	la	péridurale	en	première	
intention	du	fait	d’un	meilleur	profil	de	tolérance	 2+	 Fort	

3.6	 Utiliser	des	AINS	en	cure	courte	en	postopératoire	 2+	 Fort	

3.7	 En	cas	d’échec	de	plusieurs	techniques	d’ALR,	préférer	la	PCA	pour	
l’administration	de	morphine	durant	les	premiers	jours	postopératoires	 2+	 Fort	

CHAMP	4.	STRATEGIE	CHIRURGICALE	
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4.1	 Privilégier	si	possible	la	thoracoscopie	à	la	thoracotomie	 2+	 Fort	

4.2	 En	cas	de	thoracotomie,	possibilité	d’utiliser	une	voie	postérolatérale	ou	
latérale	d’épargne	musculaire	 2-	 Fort	

4.3	 Utiliser	un	dispositif	aérostatique	en	cas	de	lésion	parenchymateuse	
pulmonaire	avec	fuite	aérique	peropératoire	 1+	 Fort	

4.4.1	 Ne	placer	qu’un	seul	drain	pour	la	gestion	des	épanchements	pleuraux	
postopératoires	 1+	 Fort	

4.4.2	 Privilégier	un	dispositif	d’aspiration	électronique	autonome	en	cas	de	mise	
en	aspiration	du	drain	thoracique	 2+	 Fort	

4.4.3	 Retirer	le	drain	thoracique	le	plus	rapidement	possible	 1+	 Fort	

4.4.4	 Retirer	le	drain	thoracique	dès	qu’il	n’y	a	plus	de	fuite	aérique	et	un	débit	
d’épanchement	pleural	séreux	<300	mL/j	 2+	 Fort	

CHAMP	5.	REHABILITATION	POSTOPERATOIRE	

5.1	 Ne	pas	utiliser	systématiquement	la	VNI	en	postopératoire	 2-	 Fort	

5.2	 Ne	pas	utiliser	systématiquement	l’Oxygène	à	Haut	Débit	(OHD)	en	
postopératoire	 2-	 Fort	

5.3	 Utiliser	la	VNI	ou	l’OHD	en	cas	de	désaturation	ou	de	détresse	respiratoire	
postopératoire	 2+	 Fort	

5.4	 Utiliser	un	programme	de	RAC	postopératoire	incluant	au	minimum	la	
mobilisation	précoce	 1+	 Fort	

5.5	 Réaliser	de	la	kinésithérapie	multimodale	en	postopératoire	et	non	des	
techniques	de	kinésithérapie	respiratoire	isolées	 2+	 Fort	

	

	

	


