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Introduction 

 

L’emphysème pulmonaire est caractérisé par la destruction de la paroi alvéolaire par 

un mécanisme inflammatoire avec une raréfaction des alvéoles et du lit vasculaire diminuant 

la surface d’échange gazeux [1]. L’emphysème pulmonaire va entraîner ensuite une 

diminution de la rétraction élastique pulmonaire ainsi qu’une disparition du soutien aux 

petites voies aériennes majorant l’obstruction. Les lésions d’emphysème peuvent prendre 

plusieurs formes : centro-lobulaire, pan-lobulaire et para-septal. L’emphysème est le plus 

souvent associé à la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) dont le principal 

facteur de risque est le tabagisme avec une prévalence estimé de 5 à 10% des adultes de plus 

de 45 ans en France, provoquant une altération de la fonction respiratoire avec une morbi-

mortalité importante [2]. Les traitements sont initialement médicamenteux associés à de la 

réhabilitation, mais certains patients restent symptomatiques et peuvent dans certains cas 

bénéficier de chirurgie de réduction de volume pulmonaire ou Lung Volume Reduction Surgery 

en anglais (LVRS) [3].   

La chirurgie de LVRS est une technique chirurgicale visant chez les patients atteints 

d’emphysème sévère aux critères bien définis [4,5], de réséquer une partie du parenchyme 

pulmonaire emphysémateuse dans le but de lever en partie l’obstruction créée par cette 

dernière et ainsi améliorer la fonction respiratoire des patients [6–9]. L’augmentation de la 

capacité pulmonaire totale par excès de compliance liée à la destruction du parenchyme et la 

fermeture précoce des petites bronches majorant le volume résiduel aboutissent à des lésions 

d’hyperinflation pulmonaire. Les zones d’hyperinflation compriment les structures du 

parenchyme adjacentes, mettant en tension ces dernières et altérant le flux d’air intra-

pulmonaire. Le but de la chirurgie de LVRS est de réséquer ces zones d’hyperinflation, 

réduisant le volume pulmonaire total et diminuant la tension dans la cage thoracique, 

permettant une mécanique ventilatoire plus efficace. L’ablation des zones d’hyperinflation 

libère aussi le parenchyme pulmonaire adjacent fonctionnel permettant une meilleure 

ventilation de ce dernier. Ceci permet également une amélioration des rapports ventilation-

perfusion avec une redistribution des flux sanguin et ventilatoire. 

Cette chirurgie est le plus souvent pratiquée par thoracoscopie qui est aujourd’hui la 

technique de choix pour sa composante micro-invasive [10].  
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Dans ce contexte l’anesthésie générale est souvent associée à une technique 

d’anesthésie locorégionale (ALR) qui est encore mal définie et peu étudiée aujourd’hui pour 

cette chirurgie. En effet, l’anesthésie péridurale (APD) thoracique reste encore la technique 

de référence pour cette chirurgie [11,12]. D’autres techniques d’anesthésie locorégionale de 

la paroi thoracique existent, telles que le bloc paravertébral [13,14], le bloc serratus [15] ou le 

bloc des muscles érecteurs du rachis [16] avec pour chacune la pose ou non d’un cathéter 

périnerveux .  Ces blocs de paroi ont démontré leur efficacité, notamment pour les chirurgies 

de résection pulmonaire par thoracoscopie. En effet, il a bien été démontré que le bloc 

paravertébral offre une analgésie comparable à celle de l’APD, avec des complications 

significativement moins importantes [17–20].  

Cependant, l’usage des blocs de paroi n'a pas été rapporté à notre connaissance pour 

la chirurgie de réduction de volume pulmonaire. Plusieurs hypothèses peuvent être 

envisagées pour l’expliquer. Premièrement, ces interventions sont généralement réalisées 

dans des centres hyperspécialisés, où la mise en place de l'APD thoracique est une pratique 

courante. Deuxièmement, la majorité des patients présente une insuffisance respiratoire 

chronique sévère, ce qui constitue une contre-indication théorique à l'utilisation de fortes 

doses de morphiniques en post-opératoire. Cette notion favorise probablement l'option de « 

sécuriser » l'analgésie post-opératoire par l'APD thoracique. 

À notre connaissance, aucune étude n'a encore évalué l'utilisation de l'ALR avec un 

bloc de paroi dans le cadre de la chirurgie de réduction du volume pulmonaire. L'objectif de 

cette étude rétrospective est d'évaluer l'efficacité analgésique de l'ALR associée à un bloc de 

paroi en post-opératoire de cette chirurgie. 
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Matériel et méthode  

Recueil des données et sélection des patients 

Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective observationnelle au CHU 

Charles Nicolle, à Rouen entre janvier 2017 et avril 2024. Conformément à la loi française, le 

consentement écrit de chaque patient n’était pas nécessaire pour cette étude rétrospective. 

Le département informatique médical de l’établissement a pu nous fournir la liste des 

procédures réalisées en utilisant la nomenclature française de la classification des actes 

chirurgicaux (réduction de volume pulmonaire par thoracoscopie ou par thoracotomie avec 

préparation par thoracoscopie, code CCAM GFBA004). Il est important de préciser que nous 

avons aussi recueilli les patients ayant bénéficiés d’une bullectomie ou d’une lobectomie dans 

ce contexte. Le recueil a été réalisé de façon rétrospective dans le cadre des soins habituels à 

partir des dossiers d’anesthésie, des dossiers de salle de surveillance post-interventionnelle 

(SSPI), et des dossiers médicaux informatisés (Crossway®). Tous les patients majeurs et 

bénéficiant d’une chirurgie de LVRS unilatérale ont été inclus dans l’étude. Les critères de non-

inclusion étaient l’absence d’utilisation d’une technique d’ALR ou l’emploi d’une APD ou la 

pose d’un cathéter périnerveux en paravertébral, les patients avec des complications post-

opératoire ne permettant pas le recueil des données sur les scores de douleurs et la 

consommation de morphine.  

Il est important de préciser que les dossiers de réduction de volume pulmonaire sont 

systématiquement discutés en amont lors des réunions de concertation pluridisciplinaire 

(RCP) spécialisées en insuffisance respiratoire chronique grave (IRCG). Les patients doivent 

avoir un traitement pulmonaire optimisé, être sevrés du tabac depuis plus de six mois, et 

bénéficier d'une réhabilitation respiratoire préopératoire. 

 

Données péri-opératoire 

Procédure anesthésique 

Les patients n’ont jamais reçu de prémédication orale avant la chirurgie. Le monitorage 

péri-opératoire des patients comportait une mesure non invasive de la pression artérielle, une 

oxymétrie de pouls, un électrocardiogramme, un curamètre, un analyseur de gaz et, lorsque 

disponible, un moniteur d’indice bi-spectral. L’antibioprophylaxie a été réalisée par Céfazoline 

ou par Clindamycine et Gentamicine en cas d’allergie.   
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 L’induction et l’entretien de l’anesthésie était à l’appréciation du médecin 

anesthésiste-réanimateur. L’induction anesthésique était réalisée par voie intraveineuse (IV), 

par Propofol (2 à 3 mg/kg) avec ou sans Kétamine (0,2 à 0,3 mg/kg), anesthésie intraveineuse 

à objectif de concentration (AIVOC) de Rémifentanil (modèle pharmacocinétique de Minto 

avec objectif de concentration cible au site effet entre 3 et 4 ng/ml) ou par Sufentanil (0,15 à 

0,2 mg/kg). Les patients pouvaient bénéficier d’une anesthésie sans morphinique ou Opioid 

Free Anesthesia en anglais (OFA) avec administration de Dexmédétomidine (0,5 à 1,5 µg/kg) à 

la place de l’induction par morphinique. Les patients pouvaient également recevoir une 

injection de Lidocaïne (1 à 2 mg/kg) à l’induction, associée de manière systématique à l’OFA 

mais également possible lors de l’emploi de morphiniques. La curarisation était réalisée par 

Atracurium (0,5 mg/kg), Cisatracrium (0,15 à 0,2 mg/kg) ou Rocuronium (0,5 à 0,6 mg/kg).  

La prévention des nausées et vomissements post-opératoire (NVPO) a été effectuée 

par injection de Dexaméthasone (4 à 8 mg) lors de l’induction.  

Une sonde d’intubation à double-lumière était mise en place avec son positionnement 

vérifié par fibroscopie bronchique après l’intubation orotrachéale ainsi qu’après l’installation 

en décubitus latéral. Les paramètres ventilatoires étaient réglés pour un volume courant à 6 

ml/kg de poids idéal théorique, avec une pression expiratoire positive entre 5 et 10 cmH2O. 

L’entretien de l’anesthésie était assuré par un mélange air-oxygène associé à un gaz 

halogéné (Sévoflurane ou Desflurane) avec une concentration alvéolaire minimale (CAM) 

entre 0,7 et 1,4 ou à une perfusion de Propofol en AIVOC (modèle de Schnider avec objectif 

de concentration au site effet entre 2 et 6 ng/ml). L’ensemble était associé à l’AIVOC de 

Rémifentanil (cible 1 à 4 ng/ml), des réinjections de Sufentanil (0,1 à 0,2 µg/kg) dans le cadre 

d’anesthésie avec des morphiniques ou avec une perfusion de Dexdémétomidine (0,5 à 1,5 

µg/kg/h) dans le cadre de l’OFA. La Lidocaïne si elle était employée était poursuivie en 

peropératoire (1 à 2 mg/kg/h). La curarisation était assurée par réinjection itérative selon le 

monitorage par curamètre. L’indice bi-spectral s’il était utilisé permettait d’ajuster la 

profondeur de l’anesthésie avec un objectif d’indice entre 30 et 50. 

L’ensemble des patients bénéficiait de l’administration de Paracétamol intraveineuse 

lente (IVL) 1 g, associé en l’absence de contre-indication de Néfopam IVL 20 mg et de 

Kétoprofène IVL 100 mg. Les patients ayant reçu du Rémifentanil en per-opératoire 

bénéficiaient d’une injection de morphine IVL (0,1 à 0,15 mg/kg) en fin d’intervention. 
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En fin d’intervention, le patient était extubé après contrôle de la décurarisation soit en 

salle d’intervention, soit en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), soit en unité de 

soins intensifs post-opératoire (USCPO) si l’extubation n’était pas réalisée directement en salle 

d’intervention et que le patient était directement admis en USCPO sans passer par la SSPI.  

La douleur au repos en SSPI ou à l’admission directe en USCPO était évaluée par une 

échelle numérique (EN) allant de 0 à 10 ou équivalent [Annexe 1]. En cas de douleur avec une 

EN supérieure à 3/10 ou équivalent, une titration morphinique était réalisée.  

Les patients étaient tous admis en USCPO dans les suites de la chirurgie pour une durée 

d’au minimum 24h puis transférés dans le service de chirurgie thoracique, avant un retour à 

domicile ou une suite de prise en charge en service de soins de suite et réadaptation (SSR). 

 

Anesthésie locorégionale 

 Le choix de réaliser un bloc paravertébral ou un bloc des muscles érecteurs du rachis 

plus ou moins associé à un bloc serratus était à la discrétion du médecin anesthésiste 

réanimateur. L’ensemble des ALR ont été réalisées dans des conditions d’asepsie chirurgicale, 

avant l’incision. 

 Pour le bloc paravertébral, le bloc était réalisé sous échoguidage, in plane ou out of 

plane, la sonde placée entre le 2ème et le 7ème espace intercostal le long du rachis, afin de 

visualiser le processus transversaire, la plèvre et le ligament costo-transversaire, délimitant la 

zone d’injection. Une injection de 20 à 40 ml de solution de Ropivacaïne 2 mg/ml était réalisée 

avec un contrôle du bon positionnement de l’aiguille sous le ligament costo-transversaire et 

un écartement entre ce dernier et la plèvre avec le refoulement de la plèvre lors de l’injection 

assurant un bon placement de l’aiguille. 

 Pour le bloc des muscles érecteurs du rachis, le bloc était réalisé sous échoguidage, in 

plane ou out of plane, la sonde placée en regard des vertèbres T3 à T7, afin de visualiser le 

processus transverse et les muscles érecteurs du rachis, délimitant la zone d’injection. Une 

injection de 20 à 40 ml de solution de Ropivacaïne 2 mg/ml était réalisée avec un contrôle du 

bon positionnement de l’aiguille entre les muscles érecteurs du rachis et le processus 

transverse avec la diffusion entre les 2 structures de l’agent anesthésique local lors de 

l’injection assurant le bon placement de l’aiguille. 

 Pour le bloc serratus, le bloc était réalisé sous échoguidage, in plane ou out of plane, 

la sonde placée en regard de la 4ème à la 7ème côte le long de la ligne axillaire, afin de visualiser 
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le muscle serratus, le muscle intercostal et la côte, délimitant la zone d’injection. Une injection 

de 10 à 20 ml de solution de Ropivacaïne 2 mg/ml était réalisée avec un contrôle du bon 

positionnement de l’aiguille entre le muscle serratus, le muscle intercostal et la côte avec la 

diffusion entre le muscle serratus en superficie, le muscle intercostal et la côte en profondeur, 

lors de l’injection assurant le bon placement de l’aiguille. 

 

Procédure chirurgicale 

 Chez ces patients fragiles, la chirurgie mini-invasive est particulièrement indiquée, 

permettant de réduire l'agression chirurgicale et de limiter les complications postopératoires. 

Deux techniques mini-invasives peuvent être utilisées : la chirurgie vidéo-assistée ou robot-

assistée. La Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) nécessite la réalisation de trois 

pleurotomies en triangulation (mini-thoracotomie d’utilité et deux trocarts) (Photographies 1 

et 2). La Robotic-Assisted Thoracoscopic Surgery (RATS), quant à elle, implique l'utilisation de 

quatre trocarts robotiques et d’un trocart assistant, avec insufflation de CO2 à une pression 

de 5 mmHg pour l’ensemble de l’intervention (Photographies 3 à 5). Le principe chirurgical 

repose sur la réduction du volume pulmonaire par des résections atypiques des zones 

emphysémateuses. En fin d'intervention, un ou deux drains thoraciques sont placés, pouvant 

être mis en siphonnage (ou en déclivité, sans aspiration) ou en aspiration. Le patient est 

ensuite repositionné dans son lit avant l'extubation et le transfert en soins intensifs.  
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Photographie 1 : LVRS par chirurgie vidéo-assistée 
Dr Benjamin Bottet, CHU Charles Nicolle, Rouen 

 

Photographie 2 : Cicatrices post-chirurgie de LVRS 
vidéo-assistée 

Dr Benjamin Bottet, CHU Charles Nicolle, Rouen 

 

 

 
Photographie 3 : Repérage cutané avant la chirurgie de LVRS robot-assistée 

Dr Benjamin Bottet, CHU Charles Nicolle, Rouen 
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Photographie 4 : Mise en place des trocarts pour la chirurgie de LVRS robot-assistée 

Dr Benjamin Bottet, CHU Charles Nicolle, Rouen 

 

 

 
Photographie 5 : Chirurgie de LVRS robot-assistée 
Dr Benjamin Bottet, CHU Charles Nicolle, Rouen 
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Objectif principal et objectifs secondaires 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’impact des blocs de paroi thoracique 

pour la chirurgie de réduction de volume pulmonaire.  

Le critère de jugement principal était la consommation cumulée d’équivalent morphine IV 

à H48 post-opératoire en hospitalisation. L’ensemble des traitements morphiniques 

administré a été converti en équivalent morphine IV [Annexe 2]. 

Les objectifs secondaires et les critères de jugement étaient : 

- Le score de douleur post-opératoire à H0, H3, H6, H12, H24 et H48 ; les scores de 

douleur utilisés ont été harmonisés en échelle verbale simple (EVS) [Annexe 1]. 

- La consommation d’équivalent morphine IV à H3, H6, H12 et H24. 

- La survenue d’une pneumopathie post-opératoire, définie pour notre étude par la 

survenue d’un tableau clinique infectieux associé à une image radiologique 

compatible, ayant nécessité la mise en place d’une antibiothérapie. 

- La durée du bullage du drain thoracique, avec un drainage considéré comme prolongé 

s’il durait 7 jours ou plus. Les patients sortant d’hospitalisation avec un dispositif de 

drainage thoracique Thopaz® ont été considérés comme ayant un bullage prolongé. 

- La recherche des facteurs de risque de survenue de pneumopathies post-opératoires. 

 

Nous avons aussi recueilli les paramètres suivants : les données démographiques et 

antécédents médico-chirurgicaux des patients, les traitements anesthésiques et antalgiques 

administrés en peropératoires, les durées d’anesthésie et de chirurgie, les techniques 

chirurgicales, les types de résections chirurgicales, les blocs de paroi thoracique réalisés, les 

traitements administrés en SSPI, les traitements antalgiques administrés dans les 48 heures 

post-opératoires, la survenue de NVPO, les données de mobilisation à J1, le score de Dindo-

Clavien ainsi que la durée d’hospitalisation en USCPO et totale.   

L’ensemble des autres antalgiques ont été convertis en équivalence intraveineuse 

notamment pour le Néfopam per os [21], le Paracétamol et le Kétoprofène ayant la même 

biodisponibilité intraveineuse et par voie orale [22,23]. 

 

Analyses statistiques 

Les variables quantitatives continues ont été décrites par leur moyenne (écart-type) 

ou médiane [quartile 1 – quartile 3] selon leur distribution évaluée graphiquement par des 



 30 

histogrammes de répartition des données. Des box plot ont été réalisés pour chaque variable 

quantitative.  

Les variables qualitatives ont été décrites par leur nombre (pourcentages). 

Les données manquantes ont été comptabilisées pour chaque variable puis décrites. 

En cas de données « Missing at random » et lorsque la proportion de données manquantes 

était inférieure à 20% par variable, une stratégie d’imputation simple non conditionnelle a été 

retenue : par la moyenne pour les variables quantitatives continues, par la médiane pour les 

variables quantitatives discrètes et par le mode pour les variables qualitatives (via la librairie 

« Hmisc » de R®).  

Des analyses de sensibilité avant et après imputation ont été réalisées afin de vérifier 

la qualité et la robustesse de l’imputation.  

Des analyses bivariées ont été effectuées pour évaluer les associations brutes entre les 

potentiels facteurs de risque de complication et la complication (pneumopathie post-

opératoire ou bullage prolongé) à l'aide des tests du Chi-² (ou du test exact de Fisher) et du 

test de Student (ou du test de Mann-Whitney) selon le type de variable et les conditions de 

validité des tests. Le seuil de significativité des tests statistiques était une p-valeur inférieure 

à 0,05. 

Une analyse multivariée par une régression multiple a été réalisée afin d’étudier les 

facteurs indépendants associés à la survenue de pneumopathie post-opératoire. Les variables 

ayant potentiellement un impact ont été sélectionnées après une réflexion clinique 

(connaissances issues de la physiopathologie et de la littérature) et statistique (p-valeur < 0,20 

dans les analyses bivariées) puis intégrées dans l’analyse multivariée (VEMS, DLCO, abord 

chirurgical, EVS ≥ 2 à H24 et durée de bullage thoracique). Le seuil de significativité était 

également une p-valeur inférieure à 0,05. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel R® 4.1.2. 

 

 

 

 

 

 

 



 31 

Résultats 

Au total, 54 chirurgies de LVRS ont été recensées de janvier 2017 à avril 2024 sur 48 

patients, 6 d’entre eux ayant bénéficié de 2 chirurgies de LVRS. Huit gestes ont été exclus, 6 

dont les patients ont bénéficié d’une APD et un d’un cathéter paravertébral, un patient a été 

réintubé dans les suites immédiates post-opératoires sur une détresse respiratoire aiguë sur 

pneumothorax bilatéral, rendant impossible la collecte de données post-opératoire. Au total, 

nous avons analysé les données de 46 chirurgies chez 40 patients (Figure 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abréviations : APD = Anesthésie péridurale, n = Effectif 

Les données manquantes concernaient le per-opératoire de 5 chirurgies. Il manquait 

également les données d’hospitalisation en chirurgie pour 2 gestes. Il n’y a pas eu de données 

manquantes lors des séjours en USCPO. 

 

Caractéristiques de la population 

Dans notre population nous avons retrouvé un âge médian de 60 [57 – 66] ans, avec 

une légère majorité d’hommes et un indice de masse corporelle (IMC) médian à 21 [19 – 24] 

kg/m², avec une majorité de patients ayant un score ASA 3 (83%) (Tableau 1). L’ensemble des 

patients était atteint d’une BPCO post tabagique avec un tabagisme médian de 40 [25 – 50] 

paquets-années. Concernant les données spirométriques, les patients avaient un score de 

GOLD à 4 pour 69% d’entre eux et un score de GOLD à 3 pour 31%, avec un VEMS médian à 

26% [23 – 34] et une DLCO médiane à 38% [29 – 46]. Concernant les comorbidités sur le plan 

pulmonaire, 30% des patients étaient porteurs d’aspergillose pulmonaire, 9% avaient une 

54 LVRS éligibles 

46 LVRS analysées 

8 LVRS exclues 
  

- APD : n = 6 
- Cathéter paravertébral : n = 1 
- Ré-intubation immédiate : n = 1 

Figure 1 – Diagramme de flux de l’étude 



 32 

hypertension artérielle pulmonaire et 11% avaient un syndrome d’apnée obstructif du 

sommeil. Concernant les antécédents chirurgicaux, 15% d’entre eux présentaient un 

antécédent de chirurgie thoracique, incluant les 6 patients ayant déjà eu une chirurgie de 

LVRS. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population   

 
Cohorte 
n = 46 

n 

Données démographiques  

Age (années) 60 [57 - 66] 46 

Sexe (homme) 25 (54%) 46 

IMC (kg/m2)  21 [19 - 24] 46 

Antécédents  

ASA 
- 2 
- 3 
- 4 

1 (2%) 
34 (83%) 
6 (15%) 

41 

Chirurgie thoracique antérieure  7 (15%) 46 

Tabagisme (P-A) 40 [25 - 50] 41 

Antidépresseurs au long cours 8 (17%) 46 

Benzodiazépines au long cours 16 (35%) 46 

Opioïdes au long cours 1 (2%) 46 

Antalgiques au long cours  2 (4%) 46 

Douleurs chronique  3 (7%) 46 

Cardiopathie 7 (15%) 46 

Aspergillose chronique 14 (30%) 46 

HTAP 4 (9%) 46 

SAOS 5 (11%) 46 

VEMS 26 [23 - 34] 42 

GOLD 
- 3 
- 4 

 
12 (31%) 
27 (69%) 

39 

DLCO 38 [29 - 46] 37 

Chirurgie  

Thoracoscopie vidéo-assisté  19 (41%) 46 

Thoracoscopie robot-assisté  27 (59%) 46 

Bullectomie  11 (24%) 46 

Lobectomie  8 (17%) 46 

Wedge 27 (59%) 46 

Durée chirurgie (minutes) 60 [50 - 70] 42 

 
Abréviations : ASA = ASA Physical status score ; DLCO = Capacité de diffusion du monoxyde de carbone ; GOLD = 
Global initiative for chronic obstructive lung disease ; HTAP = Hypertension artérielle pulmonaire ; IMC = Indice 
de masse corporelle ; P-A = Paquets-années ; SAOS = Syndrome d’apnée obstructive du sommeil ; VEMS = 
Volume expiratoire maximal par seconde  
Effectif (Pourcentage %) ; Médiane [Quartile 1 – Quartile 3] ; n = Effectif   
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population (Suite)   

 
Cohorte 
n = 46 

n 

Anesthésie  

Rémifentanil en peropératoire  31 (76%) 41 

Sufentanil en peropératoire  1 (2%) 41 

Kétamine en peropératoire  38 (93%) 41 

Dexmédétomidine en peropératoire  9 (22%) 40 

Morphine en peropératoire  31 (76%) 41 

Dose de morphine en peropératoire (mg)  6 [5 - 7] 31 

Paracétamol en peropératoire  41 (100%) 41 

Néfopam en peropératoire 36 (88%) 41 

Kétoprofène en peropératoire  21 (51%) 41 

Lidocaïne en peropératoire 13 (33%) 39 

Bloc serratus  35 (88%) 40 

Bloc paravertébral 32 (80%) 40 

Bloc érecteur du rachis  8 (20%) 41 

Dose de Ropivacaïne 2 mg/ml ALR (ml) 40 [40 - 40] 40 

Noradrénaline en peropératoire  13 (31%) 42 

Extubation en salle ou en SSPI  41 (89%) 46 

Durée anesthésie (minutes) 120 [110 - 130] 41 

SSPI 

Morphine en SSPI 13 (32%) 41 

Dose de morphine en SSPI (mg) 7 [4 - 8] 13 

Paracétamol en SSPI 1 (2%) 41 

Kétoprofène en SSPI 5 (12%) 41 

Lidocaïne en SSPI  2 (5%) 41 

 
Abréviations : ALR = Anesthésie locorégionale ; SSPI = Salle de surveillance post-interventionnelle 
Effectif (Pourcentage %) ; Médiane [Quartile 1 – Quartile 3] ; n = Effectif 

 

Concernant la chirurgie, 41% des interventions ont été réalisées en VATS et 59% en 

RATS, avec une durée médiane de temps opératoire de 60 [50 – 70] minutes. Le principal geste 

réalisé était un wedge (ou résection cunéiforme) dans 59% des cas, suivi des bullectomies 

dans 24% des cas et des lobectomies dans 17% des cas. 

 Concernant l’anesthésie, 76% des patients ont reçu du Rémifentanil en peropératoire, 

un patient a reçu du Sufentanil et 22% des patients ont bénéficié d’une anesthésie sans 

opioïdes (OFA). En parallèle, 33% des patients ont reçu une perfusion continue de lidocaïne 

en peropératoire. Un support hémodynamique par Noradrénaline a été nécessaire chez 31% 

des patients en per-opératoire. 

L’analgésie multimodale était complétée en fin d’intervention par de la morphine IVL 

chez tous les patients ayant bénéficié de Rémifentanil avec une dose médiane de 6 [5 – 7] mg. 
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L’ensemble des patients a reçu également du Paracétamol, du Néfopam pour 88% d’entre eux 

et du Kétoprofène pour 51% des patients en peropératoire.  

Concernant l’ALR, 80% des patients ont bénéficié d’un bloc paravertébral et 20% d’un 

bloc des muscles érecteurs du rachis, associé dans 88% des cas à un bloc serratus. Plus en 

détail, 97% des blocs paravertébraux étaient associés à un bloc serratus et 50% des blocs des 

muscles érecteurs du rachis étaient associés à un bloc serratus. La dose médiane de 

Ropivacaïne à la concentration de 2 mg/ml était de 40 [40 – 40] ml au total. 

La durée médiane de l’anesthésie était de 120 [110 – 130] minutes. Les patients étaient 

extubés en salle ou en SSPI pour 89% d’entre eux. 

En post-opératoire, 32% des patients ont bénéficié d’une titration morphinique en SSPI 

avec une dose médiane de 7 [4 – 8] mg. Douze pourcents des patients ont également bénéficié 

d’une dose de Kétoprofène IV de 100 mg en SSPI. 

 

Analgésie post-opératoire 

Concernant le critère de jugement principal, la consommation médiane d’équivalent 

morphine IV à H48 était de 10 [6 – 19] mg, en excluant la dose de morphine reçue en 

peropératoire et en SSPI, ainsi que la consommation d’Oxycodone de base du seul patient de 

l’étude sous Oxycodone au long cours. Les consommations médianes d’équivalent morphine 

à H3, H6, H12 et H24 étaient respectivement de 5 [3 – 6] mg, 6 [4 – 10] mg, 6 [2 – 10] mg et   

7 [5 – 12] mg (Figure 2). 
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Figure 2 : Dose cumulée de morphine sur les 48 heures post-opératoires 

 

Également, 11% des patients ont bénéficié d’une PCA de morphine, sans possibilité de 

récupérer les données de consommation de morphine sur ces dernières (Tableau 2).  

 Sur les 48 heures post opératoires, 98% des patients ont reçu du Paracétamol avec une 

dose médiane de 7 [6 – 8] g, 93% des patients ont reçu du Néfopam avec une dose médiane 

de 120 [98 – 148] mg, 45% des patients ont reçu du Kétoprofène avec une dose médiane de 

200 [100 – 300] mg et 6% des patients ont reçu du Tramadol avec une dose médiane de 50 

[50 – 75] mg. 

 Un seul patient a bénéficié d’une perfusion continue de Lidocaïne poursuivit en USCPO. 

 

Tableau 2 : Analgésie dans le service  

 
Cohorte  
n = 46 

n 

PCA de morphine 5 (11%) 46 

Dose cumulée de Paracétamol sur 48 heures (g) 7 [6 - 8] 45 

Dose cumulée de Néfopam sur 48 heures (mg) 120 [98 - 148] 43 

Dose cumulée de Kétoprofène sur 48 heures (mg) 200 [100 - 300] 21 

Dose cumulée de Tramadol sur 48 heures (mg) 50 [50 - 75] 3 

Lidocaïne poursuivie en USCPO  1 (2%) 46 

PCA = Patient controlled analgesia ; USCPO = Unité de soins intensifs post-opératoire 
Effectif (Pourcentage %) ; Médiane [Quartile 1 – Quartile 3] ; n = Effectif 



 36 

 Concernant le score de douleur, 45% des patients ont présenté une EVS supérieure ou 

égale à 2 à H0. Ce pourcentage passe à 44% à H3, 36% à H6, 33% à H12, 28% à H24 et 23% à 

H48 (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Échelle verbale simple ≥ 2 sur les 48 heures post-opératoires 

Abréviations : EVS = Echelle verbale simple 
Effectif (Pourcentage %) ; n = Effectif 

 

Evolution dans le service 

Concernant les suites opératoires, 49% des patients ont été transférés directement en 

USCPO sans passage par la SSPI.  

Les nausées et vomissements post-opératoires ont concerné 15% des patients. 

La mise au fauteuil à J1 a été réalisée chez 95% des patients et la déambulation à J1 a 

été réalisée chez 93% d’entre eux. 

La durée de séjour médiane en USCPO était de un jour pour une durée totale 

d’hospitalisation hors SSR médiane de 10 [7 – 14] jours (Tableau 3). 

 

 

 



 37 

Complications post-opératoires 

Concernant les complications post-opératoires, 24% des patients ont présenté une 

pneumopathie post-opératoire avec nécessité d’introduction d’une antibiothérapie, dont un 

patient ayant nécessité une hospitalisation en réanimation. L’ensemble des patients atteints 

d’une pneumopathie post-opératoire ont eu une évolution favorable.  

La durée de bullage du drain thoracique a été d’une médiane de 7 [4 – 11] jours, avec 

51% des patients présentant un bullage supérieur à 7 jours. Un dispositif Thopaz® a bénéficié 

à 15% des patients permettant une sortie d’hospitalisation malgré le bullage prolongé. 

Comme autres complications, notre étude a retenu la survenue d’un hématome de 

paroi post-opératoire chez un patient, ayant nécessité une surveillance simple. Il n’y a pas eu 

d’événement cardio-vasculaire majeur, ni d’autre complication sur le plan respiratoire et 

pulmonaire recensé. Nous n’avons pas relevé de décès péri-opératoire dans notre étude, 

durant l’hospitalisation en USCPO et dans le service de chirurgie (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : Évolution dans le service   

 
Cohorte  
n = 46 

n 

Nausées/Vomissements 7 (15%) 46 

Fauteuil à J1 42 (95%) 44 

Mobilisation à J1 41 (93%) 44 

Pneumopathie  11 (24%) 45 

Durée du bullage (jours) 7 [4 - 11] 45 

Durée du bullage > 7 jours 23 (51%) 45 

Thopaz® à domicile  7 (15%) 46 

Dindo Clavien 
- 0 
- 1 
- 2 
- 4 

 
17 (39%) 
15 (34%) 
11 (25%) 

1 (2%) 

44 

Transfert direct en USCPO  20 (49%) 41 

Nombre de jours en USCPO (jours) 1 [1 - 1] 46 

Nombre de jours à l’hôpital (jours) 10 [7 - 14] 45 

Décès  0 46 

Abréviations : USCPO = Unité de soins intensifs post-opératoire 
Effectif (Pourcentage %) ; Médiane [Quartile 1 – Quartile 3] ; n = Effectif 
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Nous avons également comparé le groupe de patients ayant pour complication une 

pneumopathie post-opératoire au groupe de patients sans pneumopathie post-opératoire 

(Tableau 4). Nous avons retrouvé un score de GOLD (p=0,042) et une durée de bullage 

(p=0,035) significativement plus importants dans le groupe pneumopathie post-opératoire 

par rapport au groupe sans pneumopathie post-opératoire. Nous avons retrouvé une DLCO 

significativement plus basse (p=0,043) dans le groupe pneumopathie post-opératoire par 

rapport au groupe sans pneumopathie post-opératoire. Aucune différence significative n'a été 

retrouvée en fonction de la technique chirurgicale, du geste opératoire, de la consommation 

de morphine ou de l'EVS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 39 

Tableau 4 : Comparaison entre les groupes avec et sans pneumopathie post-opératoire 

 
Absence de PNP 

n = 35 (76%) 
PNP 

n = 11 (24%) 
p 

Age 60 [57 - 66] 64 [57 - 67] 0,754 

Sexe (homme) 19 (54%) 6 (55%) 0,988 

IMC 21 [19 - 24] 20 [20 - 24] 0,831 

ASA 
- 2 
- 3 
- 4 

 
1 (3%) 

25 (81%) 
5 (16%) 

 
0 (0%) 

9 (90%) 
I. 1 (10%) 

II. 1 

Chirurgie thoracique antérieure 5 (14%) 2 (18%) 1 

Tabagisme (P-A) 40 [25 - 50] 45 [30 - 60] 0,498 

Aspergillose 10 (29%) 4 (36%) 0,713 

HTAP 4 (11%) 0 (0%) 0,559 

SAOS 5 (14%) 0 (0%) 0,317 

VEMS 28 [25 - 35] 25 [19 - 27] 0,090 

GOLD 
- 3 
- 4 

12 (39%) 
19 (61%) 

0 
8 (100%) 

0,042 

DLCO 39 [32 - 47] 32 [25 - 37] 0,043 

Thoracoscopie vidéo-assisté  16 (46%) 3 (27%) 0,320 

Thoracoscopie robot-assisté  19 (54%) 8 (73%) 0,320 

Durée chirurgie (minutes) 60 [49 - 62] 65 [60 - 70] 0,577 

Durée anesthésie (minutes) 120 [105 - 130] 120 [112 - 145] 0,856 

EVS ≥ 2 à H0 15 (44%) 5 (50%) 1 

EVS ≥ 2 à H24 8 (23%) 5 (45%) 0,248 

EVS ≥ 2 à H48 7 (21%) 3 (27%) 0,692 

Dose cumulée de morphine sur 3 heures (mg) 4 [3 - 6] 5 [4 - 6] 0,866 

Dose cumulée de morphine sur 24 heures (mg) 6 [5 - 11] 8 [4 - 12] 0,972 

Dose cumulée de morphine sur 48 heures (mg) 10 [5 - 17] 10 [7 - 21] 0,617 

Fauteuil à J1 33 (97%) 9 (90%) 0,407 

Mobilisation à J1 32 (94%) 9 (90%) 0,548 

Durée du bullage (jours) 5 [4 - 10] 11 [8 - 14] 0,035 

Nombre de jours à l’hôpital (jours) 8 [6 - 12] 15 [14 - 22] < 0,001 

Abréviations : ASA = Physical status score ; DLCO = Capacité de diffusion du monoxyde de carbone ; EVS = 
Echelle verbale simple ; GOLD = Global initiative for chronic obstructive lung disease ; HTAP = Hypertension 
artérielle pulmonaire ; IMC = Indice de masse corporelle ; P-A = Paquets-années ; PNP = Pneumopathie ; 
SAOS = Syndrome d’apnée obstructive du sommeil ; VEMS = Volume expiratoire maximal par seconde  
Effectif (Pourcentage %) ; Médiane [Quartile 1 – Quartile 3] ; p = p-valeur  
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Facteurs de risque de pneumopathie post-opératoire 

L’analyse multivariée a retrouvé comme facteurs de risques indépendamment associés 

à la survenue d’une pneumopathie post-opératoire ; la durée de bullage (OR =-1,16 [IC 95% : 

1,02-1,35], p=0,032). Le VEMS, la DLCO, la technique d'abord chirurgical et un score d'EVS ≥ 2 

à H24 n'ont pas révélé d'association significative avec la survenue d'une pneumopathie post-

opératoire (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Facteurs de risque indépendants de pneumopathie (analyse multivariée) 

Abréviations : DLCO = Capacité de diffusion du monoxyde de carbone ; EVS = Echelle verbale simple ; OR = Odd 
ratio ; VEMS = Volume expiratoire maximal par seconde 
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Discussion 

 

Cette étude rétrospective monocentrique évaluant l’analgésie de l’ALR de la paroi 

thoracique dans la chirurgie de LVRS retrouve une consommation médiane d’équivalent 

morphine IV de 10 [6 – 19] mg à 48 heures post-opératoire. De même, l’EVS à 48 heures post-

opératoire était à 0 ou 1 chez 77% des patients, correspondant à une absence de douleur ou 

une douleur faible.  

Aucun décès péri-opératoire n’a été recensé. Un seul patient a présenté une 

complication majeure avec une hospitalisation en réanimation pour une pneumopathie post-

opératoire. L’ensemble des patients présentant des pneumopathies post-opératoires a évolué 

favorablement. Il n’y a pas eu d’autre complication majeure. 

Notre étude est, à notre connaissance, la seule évaluant l’ALR de paroi thoracique dans 

la chirurgie de LVRS. 

 

Consommation de morphine post-opératoire 

La consommation médiane d’équivalent morphine IV à H48 était de 10 mg, ce qui est 

relativement faible. Cette médiane est probablement sous-estimée car 11% des patients ont 

bénéficié d’une PCA de morphine en post-opératoire, avec impossibilité de récupérer la 

consommation de morphine sur ces dernières. La consommation d’équivalent morphine chez 

ces patients a cependant pu être collectée, limitant le biais sur ce point. 

L’étude de Dusseaux & al. [24], réalisée dans le service comparant l’ALR par bloc 

paravertébral plus ou moins associée à un bloc serratus dans le cadre d’une segmentectomie 

ou d’une lobectomie dans le cadre d’une pathologie tumorale pulmonaire par VATS ou RATS, 

retrouvait une consommation de 6,3 [3 – 10] mg de morphine IV à 24 heures post-opératoires 

(SSPI et peropératoire exclus) sans différence entre les 2 groupes, ce qui est similaire avec la 

consommation d’équivalent morphine de notre étude avec une consommation de 7 [5 – 12] 

mg de morphine à 24 heures de la chirurgie de LVRS. 

L’étude de Durey & al. [25] réalisée dans le service comparait l’ALR par bloc 

paravertébral avec le bloc des muscles érecteurs du rachis pour résection pulmonaire par 

segmentectomie ou lobectomie dans le cadre d’une pathologie tumorale pulmonaire par VATS 

ou RATS. Elle retrouvait une consommation de 6,6 [3,3 – 10] mg de morphine IV à 24 heures 
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post-opératoires (SSPI et peropératoire exclus) sans différence entre les 2 groupes, ce qui est 

également similaire aux résultats de notre étude. 

La stratégie analgésique que nous avons utilisée pour les chirurgies de LVRS est la 

même que celle que nous avons décrites dans les deux publications citées précédemment, à 

savoir la combinaison de différents blocs de paroi : le bloc paravertébral dans 80% des cas 

associé quasi-systématiquement au bloc serratus, ou bloc des muscles érecteurs du rachis 

associé dans 50% des cas au bloc serratus dans notre étude. Dans notre pratique actuelle, 

c’est le bloc paravertébral qui est le plus souvent réalisé, le bloc des muscles érecteurs du 

rachis étant réalisé lorsque la reconnaissance des structures anatomiques à l’échographie est 

difficile. L'association du bloc serratus avec le bloc paravertébral ou le bloc des muscles 

érecteurs du rachis permet d'optimiser la couverture anesthésique locorégionale de la paroi 

thoracique. Cette stratégie a été retenue au fil des années dans notre service afin de 

maximiser l’analgésie postopératoire qui est un des enjeux majeurs de la prise en charge de 

ces patients. 

Les patients bénéficiant d’une chirurgie de LVRS avec une ALR de paroi thoracique ne 

semblent ainsi pas consommer de plus de morphine en post-opératoires que les patients 

bénéficiant d’une résection pulmonaire pour une pathologie tumorale par VATS ou RATS avec 

une ALR de paroi thoracique. En effet, l’ALR de paroi thoracique est maintenant préconisé 

dans le contexte de résection pulmonaire par thoracoscopie [20]. Ceci suggère que l’analgésie 

pourvue par l’ALR de paroi semble être suffisante et sûre pour assurer une bonne couverture 

de la douleur post-opératoire, avec une faible consommation de morphine limitant les effets 

adverses des opioïdes y compris dans le cadre de la chirurgie de LVRS. 

 

Analgésie post-opératoire 

Concernant l’évaluation de la douleur post-opératoire, notre étude retrouve une EVS 

≥ 2 chez 23% des patients à H48, correspondant aux patients présentant une douleur modérée 

ou plus. Ce seuil est défini comme indication à un traitement de la douleur [Annexe 1]. De par 

son caractère rétrospectif, les données de notre étude ne permettaient pas de faire la 

différence entre un seuil de douleur ou repos, à la mobilisation et à la toux qui sont des 

marqueurs pertinents de la douleur en post-opératoire de chirurgie thoracique.  

Les scores de douleurs retrouvés dans notre étude sont cohérents avec ceux retrouvés 

dans la littérature pour des chirurgies comparables. En effet, dans un essai prospectif 
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randomisé, Wu et al. ont comparé les scores de douleur entre un groupe ayant bénéficié d’un 

bloc paravertébral et un groupe ayant reçu une PCA de morphine après une résection de 

nodules pulmonaires par VATS [26]. Les résultats ont montré une EVA moyenne comprise 

entre 2 et 3/10 à H24 et H48, aussi bien au repos qu'à la toux, sans différence significative 

entre les deux groupes. Notre étude, en revanche, a relevé une EVS moyenne de 1,13 à H24 

et de 0,80 à H48. Ces scores de douleur sont comparables à ceux de Wu et al., bien que notre 

protocole n’inclue pas de PCA de morphine, mais une administration de morphine per os sur 

prescription médicale. L’avantage de la PCA utilisée dans le groupe sans ALR dans l’étude de 

Wu et al. réside dans sa capacité à mesurer avec précision la consommation de morphine 

après ce type de chirurgie, par rapport à un groupe recevant de la morphine per os à la 

demande en postopératoire. En effet, la PCA reste la méthode la plus fiable pour quantifier la 

consommation de morphine, bien qu'elle présente le risque que le patient en consomme plus 

que nécessaire. Ce risque, dans le contexte actuel de la crise des opioïdes, limite l’utilisation 

de la PCA de morphine en pratique quotidienne. Les patients bénéficiant d’une chirurgie de 

LVRS ne semblent donc pas avoir des scores de douleurs post-opératoires différents des 

patients bénéficiant d’une thoracoscopie pour une ablation de nodules pulmonaires par VATS. 

 

Morbi-mortalité péri-opératoire 

Pneumopathie post-opératoire 

Dans notre étude, une pneumopathie post-opératoire survenait chez 24% des patients, 

dont un patient ayant nécessité une hospitalisation en réanimation. L’ensemble des 

pneumopathies post-opératoires ont été d’évolution favorable. 

Il n’existe pas de définition précise, consensuelle et internationale de la pneumopathie 

post-opératoire à notre connaissance et c’est pourquoi l’incidence des pneumopathies post-

opératoires varie entre 5% et 25% en fonction des séries [27]. De plus dans les suites d’une 

chirurgie d’exérèse pulmonaire, l’interprétation de l’imagerie thoracique ainsi que la clinique 

modifiée par l’intervention peut rendre le diagnostic précis difficile. Il existe une définition de 

la pneumopathie nosocomiale proposée par le Haut Conseil de Santé Publique en 2010 avec 

association de critères radiologiques et cliniques survenant au-delà de 48 heures 

d’hospitalisation. Les critères que nous avions retenus pour définir la survenue d’une 

pneumopathie post-chirurgie de LVRS dans notre étude étaient similaires à la définition du 

Haut Conseil de Santé Publique Français. Une image radiologique qui était compatible avec un 
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foyer de pneumopathie ainsi que l’apparition de plusieurs symptômes cliniques en faveur 

d’une infection pulmonaire (fièvre avec une température supérieure à 38°C, modifications de 

l’auscultation, modification de la toux et/ou des expectorations, survenue d’un syndrome 

inflammatoire biologique avec une protéine C réactive supérieure à 5 mg/l et/ou une 

leucocytose supérieure à 12 giga/l ou inférieure à 4 giga/l) suivi de la décision de mise en place 

d’une antibiothérapie a été notifiée comme pneumopathie post-opératoire dans notre étude. 

L'incidence des pneumopathies postopératoires que nous avons observée est proche 

à celle rapportée dans l'étude NETT [8,9], l'une des plus grandes études portant sur les 

caractéristiques des patients bénéficiant d'une chirurgie de réduction du volume pulmonaire 

(LVRS) et leurs suites opératoires. Cette étude retrouvait une incidence de pneumopathie 

post-opératoire chez 18% des patients, mais cette étude reste ancienne avec une minorité 

d’abord VATS et l’utilisation systématique d’une APD thoracique.  

Une autre étude plus récente par Ginsburg & al. [28], s’est intéressée au devenir post-

opératoire immédiat des patients mais aussi à plus long terme. Cette étude retrouvait une 

survenue de pneumopathies de 4%, chez des patients ayant bénéficié en grande partie d’une 

LVRS bilatérale par VATS. Il n’est pas précisé la prise en charge anesthésique dans cette étude. 

L’étude de Ciccone & al. [29], retrouvait quant à elle, une survenue de pneumopathie 

post-opératoire chez 9% des patients. Dans cette étude, l’analgésie était aussi exclusivement 

réalisée par APD thoracique. Il faut cependant préciser que dans cette étude, l’abord 

chirurgical était une sternotomie médiane sauf pour une chirurgie de LVRS réalisée par 

thoracotomie bilatérale. 

La variété de ces incidences de pneumopathies post-opératoires reflète la difficulté à 

établir la définition de la pneumopathie post-opératoire qui n’est pas clairement précisée 

dans ces études. Aussi, la gestion de l’antibioprophylaxie et de l’antibiothérapie n’était pas 

décrite. Certains centres ont des protocoles d’antibiothérapie encadrant la LVRS comme décrit 

dans l’étude de Lacour & al. [30], où l’antibiothérapie est débutée avant l’incision et arrêtée 

à l’ablation du dernier drain thoracique. Il n’est pas cité de molécule en particulier, mais 

l’antibiothérapie est décrite comme « libérale ». Cette étude ne rapporte pas d’incidence de 

pneumopathie post-opératoire chez leurs patients. Les recommandations de la société 

française d’anesthésie-réanimation (SFAR) concernant l’antibioprophylaxie en chirurgie et 

médecine interventionnelle, à la dernière version du 22 mai 2024, recommande l’utilisation 

d’une association par Amoxicilline-Clavulanate en antibioprophylaxie chez les patients BPCO, 
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à la place de la Céfazoline (ou Clindamycine et Gentamicine en cas d’allergie) utilisée chez les 

patients de notre étude. La SFAR suggère également la poursuite à 48 heures post-opératoires 

de l’antibioprophylaxie, mais sous avis d’experts. La majeure partie des chirurgies recensées 

pour cette étude sont antérieures aux dernières recommandations de la SFAR. 

Concernant les facteurs de risque de pneumopathie post-chirurgie de LVRS, nous 

avons retrouvé en analyse univariée, un score de GOLD à 4, une DLCO diminuée, un bullage 

prolongé et une durée d’hospitalisation prolongée. Le score de GOLD ainsi que la DLCO 

témoignent de la sévérité de l’atteinte pulmonaire dans la BPCO, avec une plus grande 

sensibilité aux complications post-opératoires. Nous n’avons cependant pas retrouvé ces 

facteurs dans l’analyse multivariée probablement par un manque de puissance lié à notre 

effectif. L’étude de Wang & al. [31] retrouvait également la DLCO comme facteur de risque de 

toutes complications pulmonaires confondues dans les suites d’une chirurgie de résection 

pulmonaire. Dans cette étude, la pneumopathie post-opératoire était définie comme la 

présence d’une image radiologique avec une fièvre motivant l’introduction d’une 

antibiothérapie. 

 

Bullage prolongé 

Concernant le bullage prolongé, nous avons retrouvé un bullage supérieur à 7 jours 

chez 51% des patients, ce qui semble similaire aux autres études avec un bullage aux alentours 

de 50% dans les populations d’insuffisants respiratoires sévères [8,9,28,29,32].  

Le bullage est fortement associé à la survenue de la pneumopathie post-LVRS dans 

notre étude. Ceci peut s’expliquer par la présence prolongée de matériel intra thoracique via 

le drain laissé en place. Le drain en place limite la mobilisation du patient par son 

encombrement mais également par les douleurs qu’il peut générer lors des déplacements 

mais aussi à la respiration profonde et à la toux, inhibant ces deux dernières et ainsi favorisant 

la formation d’atélectasies et de pneumopathies. 

Dans le contexte d'un bullage prolongé et de la survenue d'une pneumopathie 

postopératoire après une LVRS, il est difficile de déterminer si le bullage prolongé, lié au drain 

thoracique laissé en place, est responsable de la pneumopathie, ou si c'est l'infection 

pulmonaire qui altère le parenchyme, favorisant ainsi le bullage prolongé. Notre étude n’avait 

pas la puissance statistique suffisante pour évaluer de manière précise les facteurs de risque 

associés au bullage prolongé. 



 46 

 

Autres données post-opératoires 

Concernant la mortalité, notre étude n’a retrouvé aucun décès péri-opératoire, ce qui 

semble comparable aux études récentes de taille identique [28,32].  

La durée d’hospitalisation était similaire à d’autres études avec une durée médiane de 

10 [7 – 14] jours [28].  

 

Limites 

Cette étude présente plusieurs limites. Premièrement, il s'agit d'une étude 

rétrospective monocentrique, avec des pratiques spécifiques à notre centre, ce qui limite la 

généralisation des résultats. Deuxièmement, nous avons relevé un certain nombre de 

données manquantes concernant la période peropératoire de 5 chirurgies et le suivi 

postopératoire en chirurgie pour 2 d’entre elles. De plus, les données peropératoires et celles 

de SSPI ont été recueillies sur des feuilles manuscrites, entraînant un manque de précision, 

notamment en ce qui concerne les mesures de temps. Troisièmement, concernant la 

consommation totale de morphine, 11 % des patients ont bénéficié d'une PCA de morphine, 

mais la consommation totale chez ces patients reste inconnue, entraînant probablement une 

sous-estimation de la consommation réelle de morphine dans notre série. Toutefois, ce biais 

a été partiellement atténué par le suivi des autres traitements morphiniques administrés à ces 

patients. Enfin, notre étude inclut seulement 46 chirurgies de LVRS, ce qui a limité la puissance 

statistique, notamment lors de l’analyse multivariée visant à identifier les facteurs de risque 

de pneumopathie postopératoire et de bullage prolongé. 
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Conclusion 

 

L'anesthésie locorégionale de la paroi thoracique et notamment par l’association d’un 

bloc paravertébral avec un bloc serratus, apparaît comme une alternative crédible à la 

péridurale thoracique dans la chirurgie de réduction de volume pulmonaire. Elle n'entraîne 

pas une consommation postopératoire de morphine plus élevée tout en offrant une analgésie 

comparable. De plus, l'incidence des complications n'est pas augmentée. Des études 

prospectives randomisées sont nécessaires pour affiner les modalités et les conditions 

optimales de cette technique. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : HAS, liste des échelles acceptées pour mesurer la douleur, 12 janvier 2022 

 

 

Annexe 2 : HAS, commission de la transparence du 19 septembre 2012, chlorhydrate 

d’oxycodone 
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RESUME 

 

Introduction : La chirurgie de réduction pulmonaire (LVRS pour Lung Volume Reduction Surgery en anglais) 

est une des techniques permettant l’amélioration de la dyspnée chez les patients atteints d’emphysème 

sévère. La prise en charge per-opératoire sur le plan de l’anesthésie loco-régionale (ALR) reste mal définie 

avec emploi de l’anesthésie péridurale thoracique dans de nombreux cas, alors que les blocs de paroi 

thoracique deviennent la référence dans les autres chirurgies de résection pulmonaire par chirurgie 

thoracique vidéo (VATS) ou robot-assistée (RATS). Il n’existe pas à notre connaissance d’étude évaluant une 

ALR de paroi dans la chirurgie de LVRS. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité analgésique de 

l’ALR de paroi (bloc paravertébral, bloc serratus, bloc des muscles érecteurs du rachis) dans la chirurgie de 

LVRS. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisés une étude rétrospective monocentrique au CHU de Rouen entre 

2017 et 2024. L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité analgésique de l’ALR de paroi dans la 

chirurgie de LVRS. Le critère de jugement principal était la consommation d’équivalent morphine à H48 de 

la chirurgie de LVRS. Les critères de jugement secondaires étaient la consommation de morphine cumulée 

à H3, H6, H12 et H24, la douleur post-opératoire à H0, H3, H6, H12, H24 et H48, la mobilisation post-

opératoire, la survenue de complications post-opératoires avec notamment les pneumopathies post-

opératoires, le bullage thoracique prolongé, la durée d’hospitalisation. 

Résultats : Quarante-six chirurgies de LVRS sous VATS ou RATS avec réalisation d’une ALR de paroi 

thoracique ont été inclues dans l’étude. La majorité des ALR réalisées étaient un bloc paravertébral associé 

à un bloc serratus. La consommation médiane d’équivalent morphine intraveineuse à H48 était de 10 [6 – 

19] mg. La douleur était absente ou faible chez 77% des patients à H48 avec une EVS médiane à H48 à 1 [0 

– 1]. L’incidence des pneumopathies post-opératoires était de 24% des patients et le bullage prolongé de 

51% des patients. Un patient a été hospitalisé en réanimation dans le cadre d’une pneumopathie post-

opératoire. L’ensemble des patients atteints de pneumopathie post-opératoire a évolué favorablement. On 

ne note ni décès ni autre complication majeure post-opératoire dans notre étude lors de l’hospitalisation 

en unité de soins intensifs post-opératoire ou en chirurgie. 

Conclusion : L'anesthésie locorégionale de la paroi thoracique et notamment par l’association d’un bloc 

paravertébral avec un bloc serratus apparaît comme une alternative crédible à la péridurale thoracique 

dans la chirurgie de réduction de volume pulmonaire. Elle n'entraîne pas une consommation postopératoire 

de morphine plus élevée tout en offrant une analgésie comparable. De plus, l'incidence des complications 

n'est pas augmentée. Des études prospectives randomisées sont nécessaires pour affiner les modalités et 

les conditions optimales de cette technique. 

Mots-clés : anesthésie locorégionale ; bloc paravertébral ; bloc serratus ; chirurgie de réduction de volume 

pulmonaire ; analgésie post-opératoire ; pneumopathie post-opératoire ; BPCO 


