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INTRODUCTION

• 1ère cause résection pulmonaire = cancer broncho-pulmonaire (survie 5 ans ≤ 15%)

• 80% carcinome NPC ( C souches épithéliales)  vs 20% carcinomes PC (granules neurosécréteurs
, activité mitotique +++)

• Ostéosynthèse, pleurodèse, pectus excavatum/carinatum, décortication…

• FDR: tabac, amiante , métaux lourds, pollution …

• ⴕ post chirurgie thoracique (30j): >4% lobectomie, >2% pneumectomie, morbidité 40%



EVALUATION PREOPERATOIRE



EVALUATION PREOPERATOIRE



EVALUATION PREOPERATOIRE



SPIROMETRIE

VEMS /DLCO>80%

OPERABLE 
(PNEUMECTOMIE)

VEMS/DLCO<80%

SCINTI 
PULMONAIRE 

(CALCUL 
VEMS/DLCO pop)

>40% THEORIQUE

OPERABLE

30-40% 
THEORIQUE

MESURE Vo2MAX

>10ml/kg/min

>35%

OPERABLE

<10ml/kg/min

>35%

NON OPERABLE

<30% THEORIQUE

NON OPERABLE



CPA

• Analgésie postopératoire:
douleurs >3mois POP 30-50% selon les séries, 10 % douleurs 
neuropathiques
Analgésie multimodale: ALR, AINS, ORA/OFA

• Risque transfusion

• Stratégie postopératoire: drain thoracique, analgésie, USC…



Chirurgie risque intermédiaire …
monitorage non invasif standard (scope, PNI, SatO2, curamètre, T°,…) 
KTA cas par cas
Indice de précharge dépendance …

MONITORAGE



• Agents de courte durée pour EOT sur table
• Pas de N2O 
• Propofol: maintien VCP?
• Halogénés: inhibition VCP ? BD, pré et post conditionnement, profil moins 

inflammatoire , 
• Curarisation indispensable 
• Altemeier 2 (propre contaminée) G1G
• Prévention MTEV (recommandation SFAR 2024 …)
• RV 2-6 ml/kg/h (SFAR-SFCTCV 2019) 

CONDUITE ANESTHESIQUE



POSITION



THORACOTOMIE









MEDIASTINOSCOPIE



VIDEOTHORACOSCOPIE



EXCLUSION PULMONAIRE











• X2 dysphonie
• X2 douleurs laryngées
• Rupture/déchirure partielle de la trachée /bronche souche

pneumomédiastin/pneumothorax 

VIDEOLARYNGOSCOPIE SYSTEMATIQUE ?

COMPLICATIONS SDL



BLOQUEUR LIBRE DE ARNDT

BLOQUEURS BRONCHIQUES



BLOQUEUR DE COHEN



BLOQUEUR UNIVENT



EZ BLOCKER



• Séquence rapide 

• ID

• INT

• Exclusion sélective+/-ultra sélective (Arndt)

• Pédiatrique

• Moins traumatisant

• Temps de mise en place + longue

• Temps affaissement pulmonaire + long

• Aspiration du poumon exclu difficile

• Exclusion de – bonne qualité

• Déplacement secondaire + fréquent

INCONVENIENTS/INTERETS



Anatomie VAS et 
trachéobronchique 

normales

Tous les dispositifs

Risque d’ID

SSL
VLS/Fibroscopie 

BB

SSLSDL(sur guide )

Inverse en fin 
d’intervention

Faible réserve en 
O2 ou Crash 

induction

Idem ID

Hémoptysie

BB (Arndt)

Trachéostomie

SDL de petite 
taille BB(++)



Extrême urgence 

SSL placée dans une 
BS 



VENTILATION UNIPULMONAIRE





ALR

SERRATUS < ERRECTEURS RACHIS < PARAVERTEBRAL < PERIDURALE








