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Liste des abréviations 
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AIVOC : Anesthésie intra-veineuse à objectif de concentration 

ALR : Anesthésie-loco régionale 

APD : Anesthésie péridurale 

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CPT : Capacité pulmonaire totale 

CVF : Capacité vitale fonctionnelle 

CRF : Capacité résiduelle fonctionnelle 

DLCO : Diffusion libre du monoxyde de carbone 

ESP : Erector spinae plane block ou bloc des érecteurs du rachis 

EtCO2 : End tidal CO2 ou CO2 expiré 
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PPM : Partie par million 

RATS : Robot assisted thoracoscopy ou Thoracoscopie robot-assistée 

RFE : Recommandations formalisées d’expert 

SFAR : Société française d’anesthésie-réanimation 

SFCTCSV : Société française de chirurgie thoracique et 

cardiovasculaire 

SpO2 : Saturation pulsée en dioxygène 

VATS :  Video assisted thoracoscopy ou Thoracoscopie vidéo-assistée 

VEMS : Volume expiré maximal en une seconde 

VO2 max : Consommation maximale en dioxygène 

VPH :  Vasoconstriction pulmonaire hypoxique 

VS : Ventilation spontanée 

VSAI : Ventilation spontanée avec aide inspiratoire 

VT : Volume courant 

VUP : Ventilation uni-pulmonaire 

β2-LDA : Béta-2 mimétiques à longue durée d’action 

VUP : Ventilation uni-pulmonaire 
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Introduction 

La ventilation uni-pulmonaire (VUP) est une technique anesthésique permettant de dissocier 

l’utilisation des poumons.  Cette technique est utilisée d’une part pour l’immobilité du 

parenchyme pulmonaire. Elle permet une bonne exposition de l’opérateur en chirurgie 

thoracique, cardiaque, œsophagienne ou encore en neurochirurgie. D’autre part, elle peut 

être indiquée pour assurer la protection du poumon controlatéral (hémorragie massive, 

infection, lavage broncho-alvéolaire, etc) (1). L’exclusion pulmonaire s’obtient par l’utilisation 

de dispositifs tels que les sondes double lumières avec ergot (Carlens ou White) ou sans ergot 

(Robertshaw) (2), les bloqueurs bronchiques (3)ou encore les tubes bronchiques (4).  

L’exclusion pulmonaire entraîne des modifications des échanges gazeux notamment par le 

phénomène de vasoconstriction pulmonaire hypoxique (VPH). La VPH est un mécanisme 

spécifique à la circulation pulmonaire qui permet d’optimiser l’hématose en distribuant la 

volémie pulmonaire vers les zones les mieux ventilées (5,6). Lors d’une exclusion pulmonaire, 

l’hypoxémie (SpO2<90%) est une complication plus ou moins fréquente (5 à 10%), 

potentiellement grave et survenant aussi chez des patients à fonction pulmonaire 

préopératoire normale (7,8). Celle-ci doit rechercher, en premier lieu, une mauvaise position 

du dispositif à l’aide d’une fibroscopie bronchique (9). Le positionnement inadéquat écarté, 

l’anesthésiste utilise différentes techniques telles que le recrutement alvéolaire, l’oxygénation 

passive, la reprise de la ventilation bi-pulmonaire et peut être amené à demander le clampage 

de l’artère pulmonaire par le chirurgien pour diriger le débit cardiaque droit vers le poumon 

dépendant (10).  

L’anesthésie en elle-même, la posture chirurgicale, l’exclusion pulmonaire et la ventilation ont 

largement été étudiés dans le cadre de ces épisodes hypoxiques (11). Outre l’étude des 

aspects techniques, physiopathologiques et pharmacologiques, il n’existe que peu d’études 

sur la prédiction des hypoxies per opératoires prenant en compte des paramètres 

physiologiques du patient ou encore l’impact des traitements habituels. Notre travail évalue 

les épisodes de mauvaise tolérance à la ventilation uni-pulmonaire après avoir vérifié le bon 

positionnement du matériel d’exclusion pulmonaire. A partir de cette évaluation, nous 

cherchons à déterminer l’existence de facteurs prédictifs à ces épisodes de mauvaise 

tolérance dès la consultation d’anesthésie.   
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Matériel et méthodes 

a) Etude 

Il s’agit d’une étude de cohorte, rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de Dijon au 

sein du département d’Anesthésie-Réanimation dans le redan Digestif-Thoracique-Urologique 

(DTU). 

b) Population 

 

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus des patients âgés de plus de 18 ans bénéficiant d’une chirurgie réglée au 

CHU de Dijon au sein du redan Digestif-Thoracique-Urologique nécessitant une exclusion 

pulmonaire entre Avril 2022 et Mars 2023. Les patients bénéficiaient d’une thoracotomie, 

d’une sternotomie, d’une thoracoscopie par vidéo-assistée (VATS) ou d’une thoracoscopie 

robot-assistée (RATS) selon le geste. 

Critères d’exclusion 

Les femmes enceintes, les patients faisant l’objet de mesures de protection légale, les patients 

de chirurgie cardiaque et de neurochirurgie n’étaient pas inclus dans l’étude. La position du 

dispositif de ventilation uni-pulmonaire était vérifiée à l’aide du fibroscope, ainsi toute 

désaturation induite par une mauvaise position de celui-ci entraînait l’exclusion du patient de 

l’étude. Par ailleurs, nous avons exclu les patients présentant des complications per 

opératoires pouvant interférer avec l’origine d’une hypoxémie purement parenchymateuse 

(choc hémorragique, plaie bronchique, troubles du rythme,etc.) 
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Recueil des données 

Les données des patients ont été recueillies à partir du logiciel local de gestion des dossiers 

médicaux (DxCare) et du logiciel local de gestion des dossiers anesthésiques (Opesim). Ces 

données comportaient les caractéristiques du patient (âge, IMC, etc.), les résultats des EFR 

(VEMS, DLCO, etc.), le descriptif de la chirurgie, le protocole d’anesthésie ainsi que les 

épisodes hypoxiques per opératoires. Le recours d’une hospitalisation en réanimation ou 

l’introduction d’antibiotiques sur suspicion de pneumopathie post-opératoire (POP) étaient 

scrutés jusqu’à 7 jours après le geste. Toutes ces données étaient numérisées dans un tableur 

Excel ©. 

 

c) Critères de jugement 

 

Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal correspond à l’existence d’un épisode de mauvaise tolérance 

à la ventilation uni-pulmonaire comprenant l’hypoxémie (définie ici par une SpO2<94% et 

FiO2>80%), la nécessité d’utiliser l’oxygénation passive du poumon opéré, la nécessité de 

reprise d’une ventilation bi-pulmonaire ou encore le clampage de l’artère pulmonaire. 

 

Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires sont : l’impact de la ventilation mécanique, l’impact du 

protocole d’anesthésie, la nécessité d’hospitalisation en réanimation chirurgicale et 

l’incidence des pneumonies post opératoires. 

 

d) Statistiques 

La population a été séparée en deux groupes selon leur tolérance à l’exclusion pulmonaire. 

Les données quantitatives sont exprimées en médiane et sont comparées par le test U de 

Mann-Whitney. Les données qualitatives sont présentées en fréquence et en pourcentage et 

ont été comparées à l’aide du test de Fisher. Le seuil de significativité retenu est de 0,05.  
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Résultats 

Parmi les 402 patients ayant bénéficié d’une chirurgie thoracique programmée sur la période 

étudiée, 208 ont été retenus pour l’évaluation de la tolérance à l’exclusion. 8 patients ont été 

exclus de l’étude (1 pour choc hémorragique, 1 pour trop de données manquantes, 4 pour 

échec notable d’exclusion pulmonaire, 2 pour suture de bronches et 1 a vu sa chirurgie arrêtée 

prématurément devant l’apparition d’un trouble du rythme supra-ventriculaire avec 

instabilité hémodynamique). 

Parmi les 200 patients inclus, 71 ont présenté un épisode de mauvaise tolérance à la 

ventilation uni pulmonaire. 

Figure 1 Diagramme de flux
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Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. Les patients avec une 

mauvaise tolérance à l’exclusion sont plus âgés (68 ans [62-74,5] vs 66 ans [58-73] ; p=0,047), 

ont un poids plus élevé (80kg [72,5-89,5] vs 70kg [61-80] ; p<0,0 

01) et de surcroit ont un Index de Masse Corporel (IMC) plus important (27kg/m² [24-30,9] vs 

24,8kg/m² [22-27,5] ; p=0,001). Les patients porteurs d’une BPCO avec un score GOLD plus 

élevé semblent mieux tolérés la ventilation uni-pulmonaire (p=0,044). Nous n’avons pas 

retrouvé de différence significative concernant le traitement habituel des patients.  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 Groupe mauvaise 
tolérance 

(N=71) 

Groupe bonne tolérance 

(N=129)  

p-value 

Âge 68 [62-74,5] 66 [58-73] 0,001 

Sexe Masculin 43 (60,6%) 68 (52,7%) 0,302 

Poids (kg) 80 [72,5-89,5] 70 [61-80] <0,001 

Taille (m) 1,71 [1,64-1,76] 1,68 [1,62-1,75] 0,131 

IMC (kg/m²) 27 [24-30,9] 24,8 [22-27,5] 0,001 

Exposition au tabac (n=199)   0,259 

Passive 0 (0%) 2 (1,6%)  

Active 58 (81,7%) 93 (72,7%)  

Tabagisme sevré (n=150) 45 (77,6%) 63 (68,5%) 0,226 

Paquets-année (n=130) 40 [29,3-50] 50 [30-50] 0,879 

BPCO (n=198) 25 (35,2%) 38 (29,9%) 0,525 

Score GOLD (n=60)   0,044 

GOLD 1 13 (54,2%) 21 (58,3%)  

GOLD 2 11 (45,8%) 9 (25%)  

GOLD 3 0 (0%) 6 (16,7%)  

Asthme  3 (4,2%) 7 (5,5%) 1,000 

Valeurs quantitatives exprimées en médiane [interquartiles] 

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Tableau 1 (bis) : Caractéristiques de la population 

 Groupe mauvaise 
tolérance 

(N=71) 

Groupe bonne tolérance 

(N=129)  

p-value 

Traitements (n=198)    

β2-agonistes LDA 14 (20%) 20 (15,6%) 0,438 

Anticholinergiques 13 (18,6%) 15 (11,7%) 0,205 

Anti-leucotriènes 1 (1,4%) 3 (2,3%) 1,000 

Corticoïdes inhalés 6 (8,6%) 12 (9,4%) 1,000 

Corticoïdes per os 2 (2,9%) 6 (4,7%) 0,715 

β-bloquants per os  16 (22,9%) 17 (13,3%) 0,084 

Inhibiteurs calciques  22 (31,4%) 25 (19,5%) 0,06 

IEC  19 (27,1%) 24 (18,8%) 0,171 

ARA 2  8 (11,4%) 13 (10,2%) 0,781 

Valeurs quantitatives exprimées en médiane [interquartiles] 

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Le tableau 2 rapporte les explorations fonctionnelles respiratoires préopératoires. Celles-ci ne 

retrouvent pas de différences significatives entre les deux groupes sur la prévalence des 

troubles obstructifs, restrictifs, diffusifs ou de distension. 

Tableau 2 : Explorations fonctionnelles respiratoires pré opératoire 

 Groupe mauvaise 
tolérance  

(N=71) 

Groupe bonne 
tolérance 

(N=129)  

p-value 

VEMS pré absolu (L) (n=171) 2,39 [1,84-3,23] 2,27 [1,84-2,78] 0,237 

VEMS pré relatif (%) (n=168) 92,5 [80,3-107]  88 [75-103] 0,169 

VEMS/CVF pré (n=168) 74 [67,5-78,5] 75 [67-80] 0,721 

CPT relative (%) (n=151) 105 [97,8-118] 109 [95,5-117] 0,497 

DLCO corrigée (%) (n=169) 77,5 [64,8-91,3] 78 [68-95] 0,626 

KCO (%) (n=152) 84 [69,5-98] 86,5 [74-97,5] 0,569 

VO2 max (mL/min/kg) (n=26) 18,9 [16,7-20,1] 19 [17,2-22,1] 0,474 

Valeurs quantitatives exprimées en médiane [interquartiles] 

 

Le tableau 3 décrit le protocole chirurgical. Le pourcentage des patients bénéficiant d’une 

chirurgie de l’hémithorax droit était significativement plus élevé dans le groupe « mauvaise 

tolérance » (69% vs 48,4% ; p=0,007). Autrement, La durée de chirurgie était plus longue dans 

le groupe « mauvaise tolérance » (145min [107-184] vs 115min [91,5-161] ; p=0,003). Nous 

n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la voie d’abord et l’intitulé 

chirurgical. 
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Tableau 3 : Protocole chirurgical 

 Groupe mauvaise 
tolérance  

(N=71) 

Groupe bonne tolérance 

(N=129)  

p-value 

Chirurgie principale   0,110 

Wedge  2 (2,8%) 4 (3,1%)  

Segmentectomie 15 (21,1%) 24 (18,6%)  

Lobectomie 41 (57,7%) 75 (58,1%)  

Bi-lobectomie 3 (4,2%) 4 (3,1%)  

Pneumonectomie 2 (2,8%) 4 (3,1%)  

Biopsie de plèvre-Talcage 1 (1,4%) 11 (8,5%)  

Thoracotomie exploratrice 0 (0%) 1 (0,8%)  

Symphyse pleurale 0 (0%) 2 (1,6%)  

Exérèse de tumeur fibreuse 2 (2,8%) 1 (0,8%)  

Thymectomie 0 (0%) 1 (0,8%)  

Curage ganglionnaire seul 1 (1,4%) 0 (0%)  

Oesophagectomie de Lewis-Santy 4 (5,6%) 0 (0%)  

Biopsie de masse médiastinale 0 (0%) 1 (0,8%)  

Résection kyste bronchogénique 0 (0%) 1 (0,8%)   

Durée de chirurgie (min) (n=185) 145 [107-184] 115 [91,5-161] 0,003 

Côté droit opéré (n=199) 49 (69%) 62 (48,4%) 0,007 

Voie d’abord   0,109 

Thoracotomie 39 (54,9%) 63 (48,8%)  

VATS 1 (1,4%) 12 (9,3%)  

RATS 31 (43,7%) 53 (41,1%)  

Sternotomie 0 (0%) 1 (0,8%)  

Valeurs quantitatives exprimées en médiane [interquartiles] 

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Le tableau 4 présente la gestion de la ventilation. L’utilisation d’une sonde d’exclusion droite 

expose à un risque moins important de mauvaise tolérance de la ventilation uni-pulmonaire 

(27,1% vs 47,6% ; p<0,001). La durée d’exclusion est significativement plus longue dans le 

groupe « mauvaise tolérance » (107min [81-151] vs 93min [72-127] ; p=0,048). Les pressions 

de plateau sont plus importantes dans le groupe « mauvaise tolérance » en ventilation bi-

pulmonaire. (17cmH2O vs 15cmH2O ; p=0,03). Les pressions de crête et de plateau sont 

statistiquement plus élevées dans le groupe mauvaise tolérance en ventilation uni-pulmonaire 

(23cmH2O vs 20cmH2O ; p<0,001) et (27cmH2O vs 24cmH2O ; p=0,002). 

Tableau 4 : Gestion de la ventilation 

 Groupe mauvaise 
tolérance  

(N=71) 

Groupe bonne 
tolérance 

(N=129)  

p-value 

Mode pré-oxygénation   0,525 

VS 66 (93%) 123 (95,3%)  

VSAI 5 (7%) 6 (4,7%)  

Mode ventilation pré-intubation   0,356 

Ballon 17 (23,9%) 23 (17,8%)  

Respirateur 54 (76,1%) 106 (82,2%)  

Dispositif d’exclusion (n=196)   <0,001 

Sonde Droite 19 (27,1%) 60 (47,6%)  

Sonde Gauche 47 (67,1%) 66 (52,4%)  

Bloqueur 4 (5,7%) 0 (0%)  

Durée d’exclusion totale (min) (n=182) 107 [81-151] 93 [72-127] 0,048 

Valeurs quantitatives exprimées en médiane [interquartiles] 

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Tableau 4 (bis) : Gestion de la ventilation 

 Groupe mauvaise 
tolérance  

(N=71) 

Groupe bonne 
tolérance 

(N=129)  

p-value 

Paramètres ventilatoires bi-pulmonaires    

Volume courant (mL) (n=199) 430 [400-468] 400 [400-460] 0,463 

Fréquence respiratoire (cycle/min) (n=198) 14 [14-15] 14 [13-16] 0,510 

Ventilation minute (L/min) (n=196) 6 [5,5-6,5] 6,14 [5,38-6,8] 0,323 

FiO2 (%) (n=198) 56,5 [50-60] 50 [50-60] 0,106 

EtCO2 (mmHg) (n=196) 36 [34-38] 36 [32,3-38] 0,425 

PEP (cmH2O) (n=198) 5 [5-7] 5 [5-6] 0,191 

Pression Plateau (cmH2O) (n=179) 17 [14,5-19] 15 [14-18] 0,03 

Pression crête (cmH2O) (n=196) 19 [16,3-22,8] 18 [16-20] 0,125 

Paramètres ventilatoires uni-pulmonaires    

Volume courant (mL) (n=198) 400 [360-450] 400 [360-423] 0,644 

Fréquence respiratoire (cycle/min) (n=199) 15 [14-16,5] 115 [14-16] 0,849 

Ventilation minute (L/min) (n=195) 5,90 [5,36-6,60] 6 [5,25-6,65] 0,941 

FiO2 (%) (n=197) 80 [64,5-100] 60 [50-70] <0,001 

EtCO2 (mmHg) (n=198) 36 [32,3-39] 35 [32-38] 0,239 

PEP (cmH2O) (n=199) 6 [5-7] 5 [5-6] 0,030 

Pression Plateau (cmH2O) (n=179) 23 [20-25] 20 [18-24] <0,001 

Pression crête (cmH2O) (n=198) 27 [24-30] 24 [22-28] 0,002 

Désaturation la plus profonde (%) (n=100)  88 [86,3-91] 94 [93-95,8] <0,001 

Manœuvre de recrutement (n=197) 57 (74%) 20 (26%) <0,001 

Nombre de manœuvre de recrutement (n=74)   0,501 

1 30 (55,6%) 13 (65%)  

2 16 (29,6%) 3 (15%)  

3 4 (7,4%) 3 (15%)  

4 4 (7,4%) 1 (5%)  

Valeurs quantitatives exprimées en médiane [interquartiles] 

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Le tableau 5 présente le protocole anesthésique. Le rémifentanil a été utilisé chez 5 patients 

(2,5%) contre 195 (97,5%) pour le sufentanil. Pour l’analgésie post-opératoire, la Kétamine a 

été utilisée chez 195 patients (97,5%) et les AINS eux ont été utilisés chez 116 patients (58%). 

Les patients du groupe bonne tolérance ont plus fréquemment bénéficié d’AINS (65,1% vs 

45,1% ; p=0,007). Concernant les vasopresseurs, il y a plus de recours à la Noradrénaline dans 

le groupe « mauvaise tolérance » (26,1% vs 12,9% ; p=0,029). L’utilisation de l’Urapidil est 

significativement plus élevée dans le groupe « mauvaise tolérance » (9,9% vs 2,4% ; p=0,037). 

Le cathéter péri-nerveux paravertébral placé par le chirurgien est l’anesthésie loco-régionale 

(ALR) la plus utilisée.  

Tableau 5 : Protocole anesthésique 

 Groupe mauvaise tolérance  

(N=71) 

Groupe bonne tolérance 

(N=129)  

p-value 

Morphinique   0,657 

Sufentanil 70 (98,6%) 125 (96,9%)  

Rémifentanil 1 (1,4%) 4 (3,1%)  

Ketamine 70 (98,6%) 125 (96,9%) 0,657 

AINS  32 (45,1%) 84 (65,1%) 0,007 

Ephédrine (n=199) 47 (66,2%) 78 (60,9%) 0,541 

Phényléphrine (n=198) 3 (4,2%) 7 (5,5%) 1,000 

Noradrénaline (n=193) 18 (26,1%) 16 (12,9%) 0,029 

Nicardipine (n=198) 1 (1,4%) 0 (0%) 0,359 

Urapidil (n=198) 7 (9,9%) 3 (2,4%) 0,037 

Type d’ALR   0,045 

Néant 0 (0%) 6 (4,7%)  

APD thoracique 3 (4,2%) 2 (1,6%)  

Cathéter para vertébral 66 (93%) 111 (86%)  

Bloc ESP 1 (1,4%) 0 (0%)  

Bloc Serratus 1 (1,4%) 5 (3,9%)  

Infiltration 0 (0%) 5 (3,9%)  

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Le tableau 6 retrace le suivi post-opératoire. La nécessité d’une hospitalisation en réanimation 

chirurgicale pour la période post-opératoire était significativement plus élevée dans le groupe 

« mauvaise tolérance » (33,8% vs 20,3% ; p=0,041). Chez ces mêmes patients, le pourcentage 

de pneumonie post-opératoire était significativement plus élevé (21,7% vs 9,5% ; p=0,028). 

Tableau 6 : Suivi post-opératoire 

 Groupe mauvaise 
tolérance  

(N=71) 

Groupe bonne tolérance 

(N=129)  

p value 

Hospitalisation en réanimation 
(n=199) 

24 (33,8%) 26 (20,3%) 0,041 

Pneumonie post op (n=185) 15 (21,7%) 11 (9,5%) 0,028 

Valeurs qualitatives exprimées en nombre (%) 
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Discussion 

1) Critère de jugement principal 

Les patients avec mauvaise tolérance à la ventilation uni-pulmonaire en chirurgie thoracique 

pourraient être repérés dès la consultation préanesthésique.  

Concernant le rôle de l’âge, les résultats sont discordants dans la littérature. Dans les études 

expérimentales animales, la VPH semble s’atténuer avec chez les animaux vieillissants par 

désensibilisation de la media vasculaire à l’angiotensine II et à la sérotonine mais cela n’a pas 

été démontré chez l’Homme (12,13). L’équipe de Balanos et Al retrouve une plus grande 

augmentation de la pression artérielle pulmonaire systolique mesurée en échocardiographie 

doppler chez des individus âgés (55 ans) exposés à des conditions d’hypoxies modérées face 

à des individus plus jeunes (20 ans) (14). De plus, l’âge avancé est associé à une diminution de 

la compliance thoracique et de l’élastance pulmonaire, à une diminution du nombre de 

bronchioles ouvertes et à une tendance à l’hyperinflation dynamique (15). Malgré un résultat 

significatif, il n’y a que deux ans de différence entre les deux groupes de notre étude. 

Lors d’une anesthésie générale, une masse corporelle élevée entraîne l’apparition 

d’atélectasies par diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). La compliance du 

système respiratoire (paroi thoracique et poumon) est diminuée alors qu’on observe une 

augmentation des résistances du système respiratoire notamment au niveau des voies 

aériennes supérieures. Enfin, on note aussi un allongement du temps de vidange pulmonaire 

(16,17). Une étude japonaise a montré que des patients avec un IMC supérieur à 30kg/m² 

bénéficiant d’une chirurgie thoracique avec ventilation uni-pulmonaire présentaient 

davantage d’épisodes hypoxiques que les patients non-obèses (18).  

L’implication de la BPCO dans les épisodes hypoxiques en ventilation uni-pulmonaire est 

complexe. La BPCO est associée à une diminution de la vasoconstriction pulmonaire 

hypoxique (19,20). Néanmoins, il existerait une corrélation inverse entre le VEMS et la PaO2 

pouvant être expliquée par l’inflation dynamique (Auto-PEP). Celle-ci ralentit l’apparition des 

atélectasies lors d’une exclusion pulmonaire et donc retarde l’hypoxémie (21). Cette 

corrélation inverse explique nos résultats avec des patients GOLD 3 tolérant mieux l’exclusion 

pulmonaire. 
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Les traitements cardiovasculaires habituels n’ont pas montré de différence significative dans 

notre travail. Chez les animaux, il existe une relation dose-dépendante entre l’altération de la 

VPH par le Verapamil et la Nifedipine (22,23). Une altération de VPH chez des patients BPCO 

traités par Nifedipine a aussi été retrouvée (24). 

La cavité pleurale gauche est plus petite que la cavité pleurale droite du fait de l’extension du 

cœur vers la gauche, par conséquence le poumon gauche est plus petit que le poumon droit. 

Cette différence de taille explique une meilleure oxygénation lors d’une thoracotomie gauche 

avec un poumon droit dépendant. De même, l’équipe de Schwarzkopf et al. avait retrouvé 

une PaO2 plus élevée en ventilation uni-pulmonaire droite qu’en ventilation uni-pulmonaire 

gauche en 100% de FiO2 (25).  

La majorité des chirurgies présentées dans l’étude concernaient des chirurgies de résection 

pulmonaire dans un contexte carcinologique. L’équipe de Schwarzkopf et al. a démontré 

qu’avec une FiO2 à 100% et 20ppm de monoxyde d’azote, la PaO2 était significativement plus 

élevée chez les patients bénéficiant d’une pneumonectomie ou d’une lobectomie que chez les 

patients bénéficiant d’une métastasectomie ou d’une thoracoscopie (25). Elle suppose que 

cette différence proviendrait de l’altération de la perfusion par la tumeur et ainsi cela 

favoriserait un shunt améliorant l’oxygénation. 

Notre travail a retrouvé une association significative entre l’apparition d’une hypoxémie et la 

durée de chirurgie et d’exclusion pulmonaire. Talbot et al. ont décrit la nature biphasique de 

la VPH avec des résistances vasculaires pulmonaires qui augmentent progressivement pour 

plafonner à partir de 120min d’exclusion pulmonaire (26). Des durées plus longues sont 

associées à l’apparition progressive d’atélectasies et de sécrétions dans le poumon 

dépendant. Ces dernières viendraient contrebalancer la VPH et ainsi participer à une 

hypoxémie per opératoire. 
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2) Critères de jugement secondaires 

 
a. Ventilation per opératoire 

Les résultats ont montré une association entre la mauvaise tolérance à l’exclusion pulmonaire 

et l’utilisation d’une sonde d’intubation double lumière gauche. Ces résultats sont expliqués 

par des habitudes de service qui consiste à intuber avec une sonde controlatérale au côté 

opéré. Une chirurgie du thorax droit implique donc une intubation sélective du poumon 

gauche. 

Les pressions de crête et les pressions de plateau sont plus élevées dans le groupe des patients 

intolérants à la ventilation uni-pulmonaire. L’augmentation des pressions diminuerait le flux 

sanguin vers le poumon dépendant et favoriserait l’hypoxémie (27).  

Les manœuvres de recrutement ont été utilisées « en sauvetage » dans 74% des cas de 

mauvaise tolérance. On relève leur utilisation chez 26% des patients avec bonne tolérance. 

Des études ont montré leur importance après l’intubation, l’exclusion et plusieurs fois au 

cours de la ventilation uni-pulmonaire (10). 

b. Impact du protocole d’anesthésie 

Le propofol a été l’hypnotique de choix lors des interventions. Le propofol n’a pas d’effet 

significatif sur la VPH comparé aux halogénés historiques (Halothane et Enflurane) (28). 

Plusieurs études n’ont pas retrouvé de différences d’oxygénation avec le Sevoflurane (29,30). 

L’utilisation des halogénés peut être compromise face à des situations de brèche pulmonaire 

ce pourquoi notre centre utilise exclusivement le propofol. 

Notre travail montre une association significative entre l’utilisation de Noradrénaline et la 

présence d’une mauvaise tolérance à l’exclusion pulmonaire. La noradrénaline induit une 

vasoconstriction impactant le poumon opéré et le poumon dépendant. La littérature est 

contradictoire : d’un côté il y aurait une amélioration de l’hématose par majoration de la VPH 

(31) et de l’autre une dégradation par la vasoconstriction du poumon dépendant avec 

détournement du débit cardiaque vers le poumon opéré avec une augmentation du shunt 

(32).  

L’Urapidil est décrit comme étant l’agent vasodilatateur de choix en chirurgie thoracique pour 

son faible impact sur la VPH face aux inhibiteurs calciques (33,34). Toutefois, lors d’un accès 
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hypertensif peropératoire, nos résultats retrouvent une différence de tolérance avec un 

traitement par Urapidil et pas avec les inhibiteurs calciques. Le très faible nombre de patients 

recevant de la Nicardipine peropératoire peut expliquer ce résultat. 

Nos résultats retrouvent une utilisation plus fréquente du Ketoprofène chez les patients avec 

une bonne tolérance à la ventilation uni-pulmonaire. L’étude animale de Lennon et al. 

retrouvait une production moindre de prostacycline par inhibition de la cyclo-oxygénase (35). 

Chai et Al. avait retrouvé une augmentation de la PaO2 chez des patients traités par 

Flurbiprofène en ventilation uni-pulmonaire (36). 

Les résultats sont contradictoires dans la littérature concernant l’impact de l’anesthésie par 

péridurale thoracique sur l’oxygénation selon la dose d’anesthésique local, la gestion de 

l’anesthésie générale et les conditions hémodynamiques préexistantes (37–39). Xu et al. ont 

observé une relation dose-dépendante entre de la Ropivacaïne et le développement d’une 

hypoxémie sur un shunt intra-pulmonaire (40). La Ropivacaïne aux concentrations de 0,75-

0,5% induit une dépression myocardique et une inhibition de la vasoconstriction pulmonaire 

médiée par le messager AA-1. Cet effet des anesthésiques locaux est moins prononcé aux 

concentrations utilisées en chirurgie thoracique. Dans notre travail, le cathéter paravertébral 

était placé soit au début soit à la fin de la chirurgie selon les préférences du chirurgien. Son 

impact statistique reste alors à démontrer.  

c. Devenir des patients 

 

Notre travail retrouve une part plus importante d’hospitalisations en réanimation chirurgicale 

dans le groupe des patients avec mauvaise tolérance à la ventilation uni-pulmonaire. La 

majorité de ces hospitalisations étaient prévues dès la consultation d’anesthésie 

préopératoire. Les dernières RFE conjointes de la SFAR et de la SFCTCV suggèrent une 

hospitalisation en unité de soins continus pour les patients à risque de complications post-

opératoires selon leurs comorbidités et les événements intercurrents per opératoires. A cela 

s’ajoute, l’hospitalisation systématique des oesophagectomies de Lewis-Santy, des bi-

lobectomies et des pneumonectomies (41). 

13% des patients de notre étude ont présenté une pneumopathie post-opératoire (POP). Nos 

résultats sont conformes au taux d’incidence de la POP après résection pulmonaire. Celui-ci 
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varie selon les critères diagnostiques et selon les études de 5 à 25% (42,43). Parmi les patients 

intolérants à l’exclusion pulmonaire, 21,7% d’entre eux ont présenté une POP. L’équipe de Lai 

et Al. retrouve une incidence plus importante des POP après oesophagectomie de McKeown 

lorsque la ventilation uni-pulmonaire dure plus de 150min (44).  

 

3) Forces et limites de l’étude 

 

Notre étude comporte plusieurs limites. Premièrement, seulement 200 patients sur les 402 

éligibles ont été inclus dans notre étude, un manque de données en est à l’origine. 

Deuxièmement, c’est une étude rétrospective à faible niveau de preuve. Une analyse 

multivariée et des études prospectives ou interventionnelles permettraient de confirmer nos 

résultats.  

Notre travail présente plusieurs points forts. Le choix du seuil d’hypoxémie (SpO2>94% avec 

FiO2>80%) nous a permis d’écarter les désaturations passagères modérées. Ensuite, la mesure 

du critère de jugement principal impliquait de vérifier le bon positionnement du dispositif 

d’exclusif comme le suggère les recommandations. Enfin, nos résultats sont cohérents avec la 

littérature internationale. 

4) Ouverture 

  

Une anesthésie de chirurgie thoracique se prépare dés la consultation pré anesthésique avec 

un repérage des patients les plus à même de désaturer. Pour lutter contre ces facteurs, le 

médecin anesthésiste-réanimateur et le chirurgien thoracique travaillent main dans la main. 

Ils peuvent notamment proposer au patient un programme de pré habilitation respiratoire 

pré opératoire. Ces programmes recommandés par la SFAR et la SFCTCV doivent bénéficier 

d’une discussion collégiale pour peser la balance « bénéfices-risques » d’un report de la 

chirurgie afin d’optimiser le patient. Pour la sélection des patients, l’European Society of 

Thoracic Surgeons recommande de se focaliser sur les patients les plus âgés (>75ans) (45) et 

sur les patients atteints d’une BPCO GOLD ≥3 (46). 
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Conclusion 

La mauvaise tolérance à la ventilation uni-pulmonaire en chirurgie thoracique pourrait être 

prédite dès la consultation préanesthésique. Le surpoids, un âge avancé, le côté opéré et la 

durée de chirurgie prédite sont des facteurs prédictifs de mauvaise tolérance à la ventilation 

uni-pulmonaire. D’autres études sont nécessaires afin de confirmer nos résultats et explorer 

les conséquences post opératoires.  
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Résumé : 
 
Objectif : L’objectif de notre travail était d’étudier les facteurs prédisposants à une mauvaise 
tolérance de la ventilation uni-pulmonaire (Désaturation, oxygénothérapie passive du 
poumon exclu voir reprise de la ventilation bi-pulmonaire) lors d’une chirurgie thoracique 
programmée. 
 
Matériels et méthodes : Nous avons inclus rétrospectivement 200 patients majeurs 
bénéficiant d’une chirurgie thoracique programmée avec recours à la ventilation uni-
pulmonaire entre Avril 2022 et Mars 2023. La mauvaise tolérance était définie par une 
hypoxémie (SpO2<94% avec FiO2>80%), la nécessité de recours à une oxygénothérapie du 
poumon exclu ou retour à la ventilation bi-pulmonaire.  
 
Résultats : 71 (35.5%) patients ont présenté un épisode de mauvaise tolérance lors de la 
ventilation uni-pulmonaire. Les patients du groupe mauvaise tolérance étaient plus âgés (68 
ans [62-74,5] vs 66 ans [58-73] ; p=0,047) et avaient un indice de masse corporelle plus élevé 
(27kg/m² [24-30,9] vs 24,8kg/m² [22-27,5] ; p=0,001). Le score GOLD des patients atteints 
d’une bronchopneumopathie chronique obstructive était significativement plus élevé dans le 
groupe bonne tolérance (p=0,044). Une intervention sur le côté droit était plus souvent 
associée à une mauvaise tolérance (69% vs 48,4% ; p=0,007). Le groupe mauvaise tolérance 
présentait des durées de chirurgie (145min [107-184] vs 115min [91,5-161] ; p=0,003) et des 
durées d’exclusion pulmonaire plus longues (107min [81-151] vs 93min [72-127] ; p=0,048). 
Les pressions de plateau et les pressions de crêtes étaient plus élevées en ventilation uni-
pulmonaire dans le groupe mauvaise tolérance (23cmH2O vs 20cmH2O ; p<0,001) et (27cmH2O 
vs 24cmH2O ; p=0,002). Les patients du groupe bonne tolérance bénéficiaient plus souvent de 
Kétoprofène (65,1% vs 45,1% ; p=0,007). Les patients du groupe mauvaise tolérance était plus 
souvent hospitalisé en réanimation pour la période post-opératoire opératoire (33,8% vs 
20,3% ; p=0,041) et présentaient plus souvent des pneumonies post-opératoires (21,7% vs 
9,5% ; p=0,028). 
  
Conclusion : Notre étude suggère la possibilité de dépister les patients pouvant présenter une 
mauvaise tolérance à la ventilation uni-pulmonaire lors d’une chirurgie thoracique réglée. Le 
surpoids, un âge avancé, le côté opéré et la durée de chirurgie prédite pourraient être des 
facteurs prédictifs de mauvaise tolérance à la ventilation uni-pulmonaire. 
 
Mots-clés : VENTILATION UNI-PULMONAIRE, VASOCONSTRICTION PULMONAIRE HYPOXIQUE, 
CHIRURGIE THORACIQUE, HYPOXEMIE 
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