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Abstract: Introduction: Lung resection is a surgical procedure to remove a lung lobe or a complete
lung, usually following tumor or infectious diseases. It is often at risk of respiratory and non-respiratory
complications that can result in a significant morbidity and mortality. Our objective was to describe the
¢épidémio-clinical and outcomes of non-respiratory complications after lung resection. Method: We
performed a descriptive retrospective study in the department of thoracic surgery of the CHU JRA over
a period of 07 years, from January 2009 to December 2016. Patients who had undergone a major lung
resection of non-traumatic origin were included. Results: Of the 88 patients retained, 76.14% were
male, with a sex ratio of 3.19. The mean age was 48 years with extremes of 23 and 83 years. The main
Quick Response Code indications were infectious, lung aspergilloma (51.14%) and malignant tumor (30.68%). The most
E common procedures were lobectomy (62.5%) and pneumonectomy (26.13%), predominantly on the
right side (78.40%). There were 84.09% of patients with post-operative complications, including 25%
cardiovascular, 21.59% parietal, 21.59% infectious, 19.31% neurological and 1.14% digestive. These
complications were mostly grade II according to the Clavien and Dindo classification (32.43%). The
:ﬁ' mortality rate was 11.36%, increasing with age and male predominance. Conclusion: Non-respiratory
complications after lung resection are very common and often unfavourable. Improvement of the non-
respiratory morbidity and mortality after lung resection requires early management before, during and
after surgery.
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morbidité et de la mortalité causée par les complications
non respiratoires? L’objectif de notre étude est de
décrire les profils épidémio-clinique et évolutif des
complications non respiratoires aprés une résection
pulmonaire dans un centre de référence en chirurgie
thoracique a Madagascar.

INTRODUCTION

Une résection pulmonaire majeure se définit
comme étant 1’ablation chirurgicale ou endoscopique
d’un lobe entier (lobectomie) ou d’un poumon entier
(pneumonectomie). Elle est dite mineure lorsqu’il s’agit
d’une ablation d’un segment anatomique ou atypique.
La chirurgie de résection pulmonaire contribue a la
prise en charge de plusieurs pathologies notamment
tumorales et infectieuses (Younossian, A. B. et al,,

PATIENTS ET METHODE

L’étude a été réalisée au service de Chirurgie

2011). Dans 24 a 41% des cas, elle engendrerait des
complications a lorigine d’une mortalit¢é non
négligeable (Ferretti, G. et al., 2009). Les complications
apres resection pulmonaire sont de deux ordres:
respiratoires et non respiratoires. A Madagascar, dans
une étude realisée en 2016, les complications
respiratoires en post-opératoire apreés une résection
pulmonaire étaient les plus fréquentes (Jayle, C., &
Corbi, P. 2007). Ces complications associées aux
différentes comorbidités ont un impact majeur sur la
morbidité et la mortalité globale. Qu’en est-il de la

Thoracique du Centre Hospitalier Universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona d’ Antananarivo
(HU/JRA). C’était une étude rétrospective, descriptive
sur une période de 07 ans allant de Janvier 2009 a
Décembre 2016. Ont été inclus les patients admis dans
le service et opérés d’une résection pulmonaire majeure
(lobectomie, bilobectomie, pneumonectomie, curage
ganglionnaire) &gés de plus de 18 ans, des deux sexes.
N’ont pas été retenus les patients ayant bénéficié d’une
résection pulmonaire atypique (segmentectomie,
nodulectomie, résection non conventionnelle) les
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dossiers médicaux incomplets et les indications
traumatiques. Les variables analysées étaient le profil
démographique, les variables cliniques (indications,
type d’intervention, complications non respiratoires
rencontrées, comorbidités associées) et le profil
évolutif. Les données ont été recueillies a partir des
dossiers médicaux, saisies sur Excel 2007 puis
analysées par EPI INFO version 7.0.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 244 patients
bénéficiaient d’une résection pulmonaire dont 156
atypiques et 93 majeures parmi lesquels nous retenions
88 patients. Nous avons noté une prédominance
masculine & 76,14% avec un sex ratio de 3,19. L’4ge
moyen était de 48ans avec des extrémes allant de 23 a
83ans. Les indications variaient selon la tranche d’age.
(Figure 1).

= Tumeur bénigne
Tumeur maligne
m _Aspergillome

=29ans [30-39ans] [40-49ans] [50-59ans] [60-69ans] [70-79ans]

=80ans

m Dilatation des bronches séquellaire compliquee

Figure 1: Répartition des indications selon la tranche d’age

L’indication de résection pulmonaire la plus fréquente était représentée par I’aspergillose pulmonaire (Tableau

1). Parmi les Iésions bénignes, 8 cas étaient une Iésion pseudo-tuberculeuse (soit 9,09%).

Tableau | : Répartition des patients en fonction des indications

Diagnostic

Effectif (n=88) Proportion (%)

Dilatation des bronches séquellaire compliquée
Tumeur bénigne

Tumeur maligne

Aspergillose pulmonaire

5 5,68
11 12,5
27 30,68
45 51,14

La comorbidité la plus fréquente était I’antécédent de tuberculose qui représentait 43,18%, suivi du tabagisme a
39,77 %., de ’'HTA a 26,44%, du diabéte a 15,91% et de 1’alcoolisme a 10,23%.

L’intervention chirurgicale la plus indiquée était la lobectomie avec 62,5 % des patients. (Figure 2). Les
interventions concernaient surtout le c6té droit (78,40 % d’interventions du c6té droit contre 21,6 % du c6té gauche).
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Figure 2 : Répartition des patients selon I’intervention et le cOté opéré
Les complications cardio-vasculaires et infectieuses étaient les plus fréquentes (Figure 3).
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Figure 3: Répartition des patients selon les complications
La figure 4 représente la répartition des différentes complications rencontrées en période post-
opératoire.
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Figure 4: Répartition des différentes complications
Parmi les 88 patients, 10 étaient décédés soit 11,36 %. La durée moyenne d’hospitalisation est de 12,53 +/-5,20
jours avec des extrémes allant de 5 jours a 23 jours. Plus I’intervention était lourde plus la durée d’hospitalisation était

prolongée (Tableau II).

Tableau I1: Mortalité des patients en fonction du type de résection pulmonaire

Durée d’hospitalisation Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie
5-10j 37 1 6

>10j 18 9 17

Taux de mortalité 3,40% (n=3) 1,1% (n=1) 6,88% (n=6)

Les patients dont I’4ge était compris entre 50 et 59 ans étaient les plus vulnérables (Figure 5).

>80ans
[70-79ans]
[60-69ans]
[50-59ans]
[40-49ans]
[30-39ans]

=29%9ans

H Décés

Figure 5 : Taux de déces des patients en fonction de sa tranche d’age

Selon la classification de Clavien et Dindo, les complications du grade Il étaient les complications les plus
fréquentent suivi des complications du grade | ; le grade V représentait le taux de mortalité pour les patients ayant
présentés des complications.
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Tableau I11: Classification des patients selon Clavien et Dindo

Grade Effectif (n=74) Proportion (%)
| 19 25,67

1 24 32,43

1A 6 8,11

1B 12 16,22

IVA 1 1,35

IVB 2 2,70

Vv 10 13,51

La septicémie et 1’embolie pulmonaire
représentaient les causes de décés les plus fréquentes,
suivies de l’infarctus du myocarde et d’hémorragie
massive.

COMMENTAIRES

Dans notre étude, une nette prédominance
masculine a été observée (76,13 %) concordant avec les
données de Michele et coll en Italie (77%) (Salati, M. et
al., 2013). Ceci serait probablement li¢ a la forte
prévalence du tabagisme chez les hommes, les
exposants plus a la fois aux pathologies pulmonaires
infectieuses mais aussi tumorales.

L’age moyen de nos patients était de 48 ans.
Notre population est jeune en comparaison avec celle
des pays développés comme 1’Europe et les Etats-Unis
qui retrouvaient respectivement un dge moyen de 62 et
de 68 ans dans leurs études (Berrisford, R. et al., 2005;
& Battafarano, R. J. et al., 2002) dont la principale
indication de résection pulmonaire est représentée par
les pathologies tumorales touchant généralement les
personnes agées. Michele et coll rapportaient 74% de
néoplasiques pulmonaires primaires (Salati, M. et al.,
2013). Dans notre étude, ce sont les pathologies
infectieuses comme  I’aspergillome  pulmonaire
(51,14%) qui étaient les plus récurrentes atteignant de
facon préférentielle les adultes jeunes. Ceci est lié & la
forte prévalence de la tuberculose et de ses séquelles
dans notre pays, mais aussi par la non disponibilité de
plateau d’embolisation a Madagascar, sanctionnant
d’emblée toute hémoptysie cataclysmique par résection
pulmonaire. Dans la littérature, les auteurs sont
unanimes sur la corrélation entre 1’Age associé aux
comorbidités, et ’apparition des morbi-mortalité post-
opératoires. Concernant les comorbidités, en dehors de
I’antécédent de tuberculose (43,18%), nos résultats
rejoignent ceux d’autres études sur la fréquence élevée
des patients tabagiques (39,77%) ainsi que des patients
hypertendus (26,44%). David et coll aux Etats-Unis
avaient 51,4% de patients tabagiques, 37,5% de patients
hypertendus, 11,2% de patients diabétiques (Périquet,
Y., & Poncelet, A. J. 2005). La forte incidence de la
tuberculose a Madagascar pourrait expliquer cette

différence. Parmi toutes les interventions, la lobectomie
apparait comme la plus réalisée (62,5 %) suivi de la
pneumonectomie (26,13%) concordant avec les données
de la littérature (Powell, H. A. et al., 2013). Dans la
littérature, la lobectomie est en effet le traitement
chirurgical optimal des cancers broncho-pulmonaires au
stade de début. Dans notre contexte, la lobectomie reste
le seul et unique moyen de prise en charge des
aspergillomes  pulmonaires  symptomatique. La
pneumonectomie est généralement effectuée lorsque la
lobectomie n’est pas réalisable dans les formes
complexes (Razafimanjato, N. N. M. et al., 2013). Les
interventions étaient plus réalisées a droite comme
rapporté par Handy et coll : 55% d’intervention du c6té
droit (Handy Jr, J. R. et al., 2001) contre 78,40 % pour
notre étude. La position anatomique de la bronche
souche droite qui a un angle d’inclinaison beaucoup
plus verticale que la bronche souche gauche 1’expose
aux différentes pathologies pulmonaires. Concernant la
durée moyenne d’hospitalisation, tous nos patients
avaient bénéficié d’une thoracotomie conventionnelle
qui est plus pourvoyeuse de complications en période
post-opératoire expliquant ainsi le séjour hospitalier
plus prolongé dan notre série. Varela et coll rapporte
8,3 jours pour une suite opératoire simple et 11,9 jours
en cas de complications post-opératoires, et selon
I’intervention : 17,5 jours pour les lobectomies et 19,8
jours pour les pneumonectomies (Varela, G. et al.,
2001). Les complications post-opératoires non
respiratoires aprés résection pulmonaire étaient
constituées par ordre décroissant des complications
cardio-vasculaires, infectieuses, neurologiques,
pariétales et digestives. Parmi les complications
pariétales, les fractures costales étaient peu nombreuses
dans notre étude. Notre technique de thoracotomie
conventionnelle génére moins de fracture costale par
rapport a d’autre technique comme le « muscles paring
thoracotomy » de Ufuket coll en Turkie (2000).
Concernant 1’hémorragie, nous avons retrouvé une
incidence élevée dans notre étude en comparaison aux
données de la littérature : Hidetaka et coll au Japon
avaient retrouvé 1,3% de saignements post-opératoires
(Hidetaka, U. er al, 2014). Ceci pourrait s’expliquer par
les comorbidités prédisposant au saignement de
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I’aspergillome pulmonaire. L’emphyséme sous cutanée
avait une fréquence moindre dans notre étude. Mais
Eugenio et coll en Italie avaient retrouvé une fréquence
encore plus faible de 2,9% (Pompeo, E. 2013). Cette
différence se justifie par la réalisation de leur résection
pulmonaire par vidéothoracoscopie. Un seul cas de
hernie pulmonaire avait été rencontré au cours de notre
étude en 09ans. Cette trés faible fréquence est
comparable au 3cas en 17ans de Weissherg et coll
(2002). Les complications cardiovasculaires aprés une
chirurgie thoracique élévent de maniere significative la
morbidité et la mortalité. Les plus fréquentes étaient les
arythmies (12,5 %) comme Berry et coll ont démontré
dans leur étude (Berry, M. F. et al., 2014). Cette
proportion élevée peut s’expliquer par une déviation des
axes cardiaques au cours de la chirurgie thoracique
associée aux facteurs de risque de tachyarythmie liée au
patient, a la chirurgie en elle-méme ou au traitement.
Notre étude avait retrouvé 9,09 % d’embolie
pulmonaire contre 1,9% par Sakuragi et coll au Japon
(Sakuragi, T. et al., 2003). Cette différence se justifie
par notre pratique sur la prescription non systématique
d’anticoagulant ~ en  post-opératoire immédiat.
L’infarctus du myocarde (IDM) quant a lui représentait
seulement 3,40 % dans notre étude ce qui se rapproche
des résultats de Ceppa et coll (4%) (Ceppa, D. P. et al.,
2011) L’IDM est généralement présent chez des
patients agés présentant plusieurs facteurs de risque
cardiovasculaires. Ce qui explique sa faible incidence
dans notre série. Les complications infectieuses
représentent généralement 31 % des complications en
post-opératoire (Fernandes, E. O. et al., 2011). Il n’en
est pas moindre en chirurgie thoracique. L’empyéme
pleural au cours de notre étude représentait 7,95 %
rejoignant les résultats de Fernandes et coll (8,9 %)
pleural (Fernandes, E. O. et al., 2011). Simeone et coll
avaient retrouvé une fréquence plus élevé de 11% chez
des patients sous chimiothérapie et / ou une
radiothérapie donc avec déficit immunitaire (A
Simeone, A. 2012). La septicémie avait une fréquence
élevée dans notre étude (5,68 %). Ledeva et coll ne
rapporte que 0,2% aprés résection pulmonaire
(Lebedeva, R. N. et al., 1989). Cette différence marquée
s’explique par la précocit¢ de [I’antibioprophylaxie
adaptée dans les pays développés mais aussi par le fait
que la plupart de nos patients étaient déja infectés avant
I’intervention comme les cas des patients présentant les
infections aspergillaires avec risque majeure de
septicémie d’origine mycotique. Les infections de la
paroi représentaient 3,40 %. Sok. M et coll en Slovénie
avaient retrouvé 1% (Sok, M. et al., 2002). Cette nette
différence s’explique par les pourcentages €élevés des

indications infectieuses de résection pulmonaire dans
notre série. L’infection urinaire est 1’une des infections
nosocomiales les plus fréquentes en post-opératoire
toute chirurgie confondue. Dans notre étude nous avons
retrouvés 04 cas d’infection urinaire. Nan et coll en
Espagne avaient retrouvés une fréquence plus élevée de
09 cas aprés résection pulmonaire (Nan, D. N. et al.,
2005) s’expliquant par un meilleur suivi de leurs
patients jusqu’a un mois apres leur hospitalisation.
Concernant les complications neurologiques, la
paralysie récurrentielle était moindre au cours de notre
étude par rapport a ce que Zhao et coll avaient retrouvé
(31%) (Zhao, J. et al., 2010). Leurs taux élevés
s’expliquent par un meilleur dépistage de la paralysie en
pré, per et post-opératoire. En effet, Zhao disposait d’un
monitoring nerveux endotrachéale diagnostiquant de
facon systématique une lésion nerveuse. Dans notre
étude, nous ne disposions pas de moyen diagnostic
fiable de lésion du nerf récurent. L’utilisation de
monitoring en per-opératoire réduirait considérablement
I’apparition de paralysie récurrentielle au cours de la
chirurgie de résection pulmonaire. Une autre
complication neurologique rarement décrite en matiere
de résection pulmonaire, la paralysie phrénique,
accidentelle ou en chirurgie étendue pour cause
tumorale; cette complication était de 2,27 % soit 02 cas
pour notre d’étude. Kawashima et coll au Japon avaient
retrouvé 06 cas aprés toute chirurgie du thorax
confondue (Maeda, H. et al., 1988) La paralysie du
plexus brachial par positionnement sur la table de
thoracotomie axillaire entraine I’étirement du plexus
brachial puis paralysie. Trois cas de paralysie du plexus
brachial avaient été rencontrés dans notre étude. Yang
et coll dans une étude comparative avaient retrouvé 01
cas de paralysie du plexus brachial sur résection
pulmonaire conventionnelle contre 04 cas sur résection
par video-thoracoscopie assistée (Yang, C. et al., 2015).
Bien que la chirurgie thoracoscopique soit associée a
une perte de sang réduite, & une réduction du temps
opératoire et a un séjour hospitalier raccourci, elle
aurait une incidence nettement plus élevée de lésions du
plexus brachial. Concernant le syndrome de Claude
Bernard Horner, au cours de nos observations, 2 cas
avaient été rencontrés, il en est de méme pour Kaya, S.
O. (2003). Il serait causé par une brdlure par
électrocoagulation apicale au cours de la cautérisation.
La douleur chronique est une complication fréquente
aprés une chirurgie thoracique, surtout par lésions
nerveuses intercostales. Notre étude rapportait une
faible incidence de 02 cas, Maguire et coll avaient
retrouvé un seul cas (Maguire, M. F. et al., 2006). Ces
Iésions nerveuses étaient principalement attribuées a la

© East African Scholars Publisher, Kenya

28



N.N.M. Razafimanjato et al., East African Scholars J Med Surg; Vol-2, Iss- 2 (Feb, 2020): 24-31

compression mécanique causée par I'écarteur de cotes.
Les complications gastro-intestinales accompagnent
généralement toute chirurgie majeure, elles représentent
11 % des complications au cours de la résection
pulmonaire (Mitchell, K., & Hazelrigg, S. R. 2006). Il y
aurait une tres faible fréquence des iléus digestif en
post opératoire de chirurgie pour résection pulmonaire :
un seul cas a été retrouvé dans notre étude et 2cas pour
Linden et al., (2007). Le diabéte étant incriminé comme
I’'un des facteurs entrainant un probléme de motilité
digestive par angiopathie. L’accident vasculaire
cérébral, rare apres résection pulmonaire, serait plutot
en relation avec les antécédents personnels du malade.
Nos 3,40 % d’accident vasculaire cérébrale apres
chirurgie de résection pulmonaire se rapprochent des
4,5% de par contre Gulack, B. C. et al., (2016). Les
complications digestives sont de plusieurs ordres mais
les occlusions intestinales sont généralement les plus
fréquentes. Un seul cas de fistule cesophagienne précoce
avait été trouvé. Jayce et coll avaient aussi rapporté
moins de 1% (Ferretti, G. et al., 2009). Ces fistules
seraient post-traumatique direct interventionnel et sont
létales dans la moitié des cas avec un pronostic sombre.
Nous avons classé les complications selon la
classification de Clavien-Dindo. Les plus frégquentes
étaient les grades Il et I. Alarcon et coll avaient
retrouvés une prédominance des grades Il et 111 (Alarcon,
P, & Cuesta, J. 2013). Le grade Il était donc le plus
fréquent, ceci en rapport avec la grande fréquence des
arythmies dans la chirurgie de résection pulmonaire. Le
grade V, correspondant au taux de mortalité post-
opératoire chez les patients ayant présentés des
complications, était plus élevé dans notre étude
probablement par la non disponibilit¢ de la voie
endoscopique diminuant les complications post
opératoires et la mortalité. Concernant 1’influence de
I’age sur la mortalité, 6% de taux de mortalité avait été
observés pour la tranche d’age inférieur a 60ans. Perrot
et coll avaient retrouvé un taux de mortalité & 4,8%
dans cette méme tranche d’age (Powell, H. A. et al.,
2013). Roxburh et al., chez des patients de 50 & 69ans
avait retrouvé un taux de mortalité a 4,4% et 5,5% pour
ceux plus de 70 ans (Roxburgh, J. C. et al., 1991).
L’age avancé est donc associé a un taux de mortalité
élevé, ceci par les comorbidités associées chez ces
personnes agées. Selon le genre, la population
masculine avait un taux de mortalité plus élevé comme
rapporté par Bernard, A. et al.,, (2011). Le genre
masculin est en effet plus exposé au tabagisme. Le
tabagisme a été incriminé dans plusieurs études comme
un facteur important de morbi-mortalité. Selon le type
d’intervention, la lobectomie et la pneumonectomie

seraient associées a une mortalité plus élevée. Les
données de Pezzi et coll. sont similaires aux
notres (Pezzi, C. M. et al, 2014). L’amputation
compléte du parenchyme pulmonaire au cours de la
pneumonectomie génére une diminution importante de
la fonction pulmonaire d’ou I’importance du taux de
mortalité 1ié a ce type d’intervention (Hu, X. F. et al.,
2013).

CONCLUSION

La résection pulmonaire est une intervention
complexe nécessitant une certaine expertise, celle-ci
entraine aussi bien des complications respiratoires mais
aussi non respiratoires avec une mortalitté non
négligeable. Les indications sont principalement
infectieuse séquellaire tuberculeuse chez 1’adulte jeune
et carcinologique. Une mortalité élevée est associée a
ces résections pulmonaires. La réduction de la morbi-
mortalité non respiratoire aprés résection pulmonaire
passe par la prévention des indications notamment la
tuberculose et le tabac, Iutilisation de la voie
endoscopique, la sélection des patients en préopératoire
ainsi qu’une prise en charge multidisciplinaire bien
conduite en per et post-opératoire.
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