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La pneumonectomie demeure parmi les interventions chirurgicales les plus redoutables, 

avec des taux de mortalité et de morbidité significatifs. Ses indications principales se 

concentrent principalement autour des pathologies broncho-pulmonaires, notamment 

néoplasiques, infectieuses et inflammatoires. Toutefois, malgré sa complexité et ses risques, 

l'optimisation des critères préopératoires a démontré une réduction des complications 

périopératoires. Cette intervention majeure doit être soigneusement évaluée, car elle doit non 

seulement offrir un bénéfice vital mais également améliorer la qualité de vie des patients, 

dépassant ainsi les risques potentiels. [1,2] 

Dans notre contexte, la population candidate à une pneumonectomie est souvent jeune, 

présentant des séquelles de pathologies infectieuses telles que la tuberculose, avec une 

destruction pulmonaire significative, ou plus âgée avec une prévalence accrue de pathologies 

néoplasiques nécessitant une évaluation minutieuse de la fonction respiratoire et 

cardiovasculaire. Au cours de la dernière décennie, une attention particulière a été accordée à 

l'identification et à la gestion des facteurs de risque afin de minimiser les complications 

postopératoires et d'optimiser les résultats fonctionnels et vitaux.[2,3] 

Historiquement, la technique de la pneumonectomie a peu évolué depuis ses premières 

réussites rapportées dans les années 1930, où elle a été considérée comme l'intervention de 

choix pour le cancer bronchique. Bien que d'autres techniques de résection pulmonaire 

alternatives aient émergé, la pneumonectomie reste souvent incontournable dans certaines 

situations, comme les récidives tumorales, les métastases pulmonaires ou les maladies 

inflammatoires graves. [1] 

Cette thèse se propose d'explorer en profondeur les indications, la mortalité et les 

facteurs pronostiques liés à la pneumonectomie, en s'appuyant sur des données cliniques des 

patients admis dans notre service et des revues de littérature récentes. En examinant les 

avancées contemporaines dans ce domaine, nous visons à enrichir la compréhension des défis et 

des opportunités dans la prise en charge chirurgicale des affections pulmonaires nécessitant une 

pneumonectomie. 
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I. Type et lieu d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée durant une période de 5 ans 

(janvier 2019 à décembre  2023)  auprès du Service de chirurgie thoracique à  l’Hôpital AR-RAZI 

CHU Mohamed VI de Marrakech 

II. Cible et échantillonnage : 

1. Population de l’étude : 

Les malades hospitalisés dans le Service de chirurgie thoracique à  l’Hôpital AR-RAZI CHU 

Mohamed VI de Marrakech 

2. Critères d'inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude les patients hospitalisés au service de chirurgie 

thoracique de l’Hôpital AR-RAZI CHU Mohamed VI de Marrakech  entre la période de janvier 

2019 et décembre 2023 quelle que soit l’âge et le sexe, ayant bénéficiés d’une pneumonectomie 

et quelle que soit l’indication. 

3. Critères d’exclusion : 

Les patients n'ayant pas bénéficiés de pneumonectomie ainsi que ceux dont le dossier 

médical était inexploitable ont été exclus de l'étude. 

III. Collecte et analyse des données : 

Afin de récupérer les principales données de chaque patient, une fiche d’exploitation a 

été conçue. Cette fiche portait sur : 

 Données démographiques : nom, sexe, âge, comorbidités 

 Renseignements cliniques : motif d’hospitalisation, les données cliniques et paracliniques 

(Biologique et radiologique) puis le  traitement 
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 Détaille sur le traitement chirurgical 

 Suivie de l’évolution des patients pré op et post op 

La fiche était remplie en consultant les dossiers médicaux de chaque patient au niveau du 

service. Ces données ont été saisies, puis uniformisées à l’aide de Microsoft Excel 2016. 
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I. Epidémiologie: 

1. Âge: 

Notre étude sur les pneumonectomies a inclus 16 patients, avec une tranche d'âge allant 

de 17 à 66 ans. L'âge moyen des patients était de 39 ans, avec un écart type de 16. L'analyse 

démographique a révélé que 81% des patients étaient âgés de moins de 60 ans, tandis que 19% 

avaient plus de 60 ans. 

Tableau I : Analyse descriptive selon l’âge 

 
N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Âge: 16 17 ans 66 ans 39 ans 16 ans 

 

  

Figure 1 : Répartition des malades selon l’âge 
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2. Sexe: 

En ce qui concerne la répartition par sexe, notre étude a révélé un sexe ratio de 0,45, 

avec une prédominance féminine (69%) par rapport aux patients masculins (31%). 

 

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe 
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3. Profession: 

Concernant les professions, notre échantillon est varié mais montre une proportion 

notable de patients sans profession (44%), suivie par les femmes au foyer (32%). Les autres 

professions représentées dans l'étude incluent un chauffeur de taxi, un coach sportif, une 

étudiante et un marchand. 

 

Figure 3 : Répartition des malades selon la profession 
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II. Antécédents : 

1. Médicaux: 

Les données collectées auprès de 16 patients révèlent que la tuberculose est l'antécédent 

médical le plus fréquemment rapporté, retrouvé chez 38% des cas. Les autres ATCDs retrouvés 

étaient des cas isolés  de diabète (N=1), d'hypothyroïdie (N=1),  d'ADK du poumon (N=1), de 

toux chronique (N=1),  de DDB (N=1),  et de bulle d'emphysème géante (N=1). Tandis que 31% 

des patients n’avaient aucun antécédent médical spécifique (RAS). 

 

Figure 4 : Répartition des malades selon les antécédents médicaux 
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2. Chirurgicaux: 

Pour les antécédents chirurgicaux des patients inclus dans notre étude sur les 

pneumonectomies, nous avons noté l’ATCD d’hystérectomie réalisée pour un carcinome du col 

utérin chez une patiente, de lithiase biliaire non opérée chez un patient, et d’un mégaœsophage 

chez un patient. Le reste des patients (82%), n’avaient aucun ATCD chirurgical. 

  

Figure 5 : Répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux 
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3. Toxico-allergiques: 

Dans notre série, 25% seulement des patients ont rapporté des ATCDs toxico-allergiques 

dont un patient ayant une allergie à la pénicilline, un autre présentant une notion d'allergie 

saisonnière en hiver, et un déclarant une consommation éthylique. De plus, deux patients ont 

été identifiés comme tabagiques, dont un cas de tabagisme actif à raison de 40 paquets-année 

et un autre cas de tabagisme sevré il y a 12 ans à raison de 40 paquets-année. 

Tandis que la majorité, soit 75%, n'ont rapporté aucun antécédent toxico-allergique 

spécifique (RAS).  

Néanmoins,  

 

Figure 6 : Répartition des malades selon les antécédents toxique 
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4. Exposition professionnelle et environnementale: 

Tous les patients (100%) ont déclaré n'avoir aucune exposition professionnelle. 

Concernant l'exposition environnementale, un cas a été identifié comme ayant été exposé 

à des radiations, spécifiquement liées à un traitement radio-chimiothérapeutique pour un 

adénocarcinome utérin. Cependant, 94% des patients n’ont rapporté aucune exposition 

environnementale.  

Tableau II : Répartition des malades selon l’Exposition professionnelle et environnementale 

 
Fréquence Pourcentage 

Exposition professionnelle: Aucune 16 100% 

Exposition 

environnementale: 

Aucune 15 94% 

Radiations, (radio-CHT pour ADK 

utérin) 
1 6% 
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5. Familiaux : 

38% des patients rapportent divers antécédents familiaux comme suit : 

 Deux antécédents de tuberculose pulmonaire chez des membres de la famille, incluant 

une mère hospitalisée à deux reprises pour cette condition et une sœur décédée de TBK 

pulmonaire il y a 4 ans. 

 Deux cas d'asthme chez la fratrie. 

 Un patient a mentionné un antécédent familial de cancer vésical avec un contage 

tuberculeux. 

 Un patient a mentionné un antécédent de diabète chez la fratrie, ainsi qu’une notion de 

néoplasie chez deux sœurs et un frère. 

Les 62% restants des patients n'ont signalé aucun antécédent familial particulier (RAS). 

 

Figure 7 : Répartition des malades selon les antécédents familiaux 
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III. Etude clinique: 

1. Circonstances de découverte: 

L'étude des circonstances de découverte a révélé les résultats suivants: 

 La douleur thoracique est le symptôme le plus fréquemment rapporté, concernant 50% 

des patients.  

 La dyspnée et toux sont également des symptômes communs, chacun présent chez 38% 

des patients. 

 L’hémoptysie est rapportée chez 31% des patients. 

 Un cas de Bronchorrhée. 

 Une Découverte fortuite lors d'un bilan préopératoire pour cholécystectomie. 

 

Figure 8 : Répartition des malades selon les circonstances de découverte 
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2. Signes généraux : 

Les signes généraux observés chez les patients de notre étude étaient comme suit: 

 L’altération de l'état général (asthénie + anorexie + amaigrissement) est le signe le plus 

courant, affectant 56% des patients 

 L’amaigrissement est rapporté par 31% des patients. 

 La Fièvre, observée chez 2 patients. 

 Enfin, 38% des patients n'ont rapporté aucun signe général particulier (RAS). 

Tableau III : Répartition des malades selon les signes généraux 

 
Fréquence Pourcentage 

Altération de l'état général 9 56% 

Amaigrissement 5 31% 

Fièvre 2 13% 

RAS 6 38% 

Total 16 100% 
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3. Signes physiques: 

Les signes physiques relevés chez les patients de notre étude étaient les suivants: 

 un syndrome de condensation chez trois patients (19%). 

 Des MV diminuées à gauche ont été observées chez trois patients (19%). 

 La présence de râles crépitants au niveau gauche chez deux patients. 

 Une diminution des murmures vésiculaires (MV) et des vibrations vocales (VV) du côté 

gauche a été notée chez un patient. 

 Une douleur à la palpation latérale chez un patient. 

 Un syndrome d’épanchement aérien chez un patient. 

 Enfin, 31% des patients n'ont présenté aucun signe physique particulier (RAS). 

 

Figure 9 : Répartition des malades selon les signes physique 
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IV. Etude para-clinique: 

1. Imagerie: 

1.1. Radiographie du thorax: 

Tous nos patients ont bénéficiés d’une radiographie thoracique de face : 

 Une opacité pulmonaire est signalée chez 4 patients, dont deux opacités du lobe moyen 

gauche, une opacité basale droite hétérogène effaçant la coupole diaphragmatique et le 

bord correspondant du cœur, et une opacité du poumon droit au niveau du lobe moyen, à 

bords irréguliers, à 4 cm des grands axes. 

 Deux patients présentent un poumon gauche détruit. 

 Un cas d’élargissement médiastinal. 

 Un cas de pneumothorax droit de grande abondance.  

 50% des radiographies du thorax ne montrent pas d’anomalie (RAS). 

Tableau IV : Répartition des malades selon les résultats de radio thorax 

 
Fréquence Pourcentage 

RAS 8 50% 

opacité pulmonaire 4 25% 

poumon gauche détruit 2 13% 

élargissement médiastinal 1 6% 

pneumothorax droit de grande abondance (hyperclarté droite) avec 

ascension de la coupole diaphragmatique droite 
1 6% 

Total 16 100% 
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Figure 10 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité de l’hémichamp pulmonaire 

gauche avec signe de rétraction des structures médiastinales, d'allure séquellaire. (Service de 

chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 11 : Radiographie thoracique de face montrant multiples formations radio claires 

ovalaires à paroi épaissie par endroit compatible avec des foyers de DDB kystiques.  (Service de 

chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 12 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité basithoracique de tonalité 

hydrique homogène se raccordant en pente douce avec la paroi thoracique (pleurésie de faible 

abondance) surmontée d’une volumineuse formation radio claire homogène occupant les deux 

tiers supérieurs de l'hémichamp pulmonaire gauche (bulle d'emphysème). (Service de chirurgie 

thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 13 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité pulmonaire occupant la moitié 

inférieure de l'hémichamp pulmonaire droit, étendue en hilo-apical, associée à de multiples 

clartés ovalaires homolatérales diffuses à paroi épaissie par endroit (DDB kystique diffuse). 

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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1.2. TDM thoracique ou thoraco-abdominal: 

Tous nos patients ont bénéficiés d’une TDM thoracique : 

 44% des TDM ont objectivé un processus lésionnel tissulaire pulmonaire 

 19% ont montré des bronchectasies 

 19% ont objectivé des images de destruction pulmonaire 

 1 cas d’asymétrie pulmonaire 

 1 cas de bulles d’emphysème 

 1 cas de pneumothorax 

Tableau V : Répartition des malades selon les résultats de TDM thoracique 

 
Fréquence Pourcentage 

processus lésionnel tissulaire pulmonaire 7 44% 

bronchectasies 3 19% 

images de destruction pulmonaire 3 19% 

asymétrie pulmonaire 1 6% 

bulle d’emphysème géante 1 6% 

pneumothorax 1 6% 

Total 16 100% 
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Figure 14 : Image d'un scanner thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant des 

bronchectasies kystiques (1) et cylindriques (2) dont certains sont le siège de broncho-lithiases 

(3). (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 

 

Figure 15 : Image d'un scanner thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant une asymétrie 

thoracique à la suite d’un processus tumoral envahissant le tronc intermédiaire. (Service de 

chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 16 : Coupe scanographique d'un scanner thoracique en fenêtre médiastinale montrant un 

processus lésionnel envahissant le tronc intermédiaire, avec un bourgeon endoluminal. (Service 

de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 17 :  Image d'un scanner thoracique en fenêtre parenchymateuse, sur une coupe sagittale, 

montrant une destruction parenchymateuse post-tuberculeuse, faites d’atélectasies du poumon 

gauche avec une DDB de distribution kystique (1) et moniliforme (2), associée à une image 

cavitaire (3) apicale gauche d’allure séquellaire. (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed 

VI Marrakech) 
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Figure 18 : Image d'un scanner thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant un nodule (1) 

pulmonaire du segment apical du lobe supérieur droit. (Service de chirurgie thoracique CHU 

Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 19 : Image d'un scanner thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant des bulles 

d’emphysème (1). (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 

1.3. Echo abdominale: 

L'échographie abdominale, effectuée chez 3 de nos patients, a objectivé un cas isolé de 

lithiases biliaires et n’a montré aucune anomalie dans les deux autres cas. 

 

Figure 20 : Répartition des malades selon les résultats d’Echo abdominale 
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1.4. Scintigraphie: 

La scintigraphie a été réalisée chez deux de nos patients : 

 Un patient a bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire dans le but d’éliminer une embolie 

pulmonaire et qui a eu un résultat indiquant l'absence d'embolie. 

 Un autre patient a bénéficié d’une scintigraphie osseuse dans le cadre d’un bilan 

d’extension et qui a montré une absence de signe en faveur de localisation osseuse 

secondaire. 

 

Figure 21 : Répartition des malades selon les résultats Scintigraphie 

1.5. ECG: 

L'ECG (Électrocardiogramme), a été réalisé chez l’ensemble de nos patients avec un 

résultat normal dans tout les cas. 

Tableau VI : Répartition des malades selon les résultats d’ECG 

 
Fréquence Pourcentage 

Normal  16 100% 

Total 16 100% 
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1.6. ETT: 

Tous nos patients ont bénéficié d’une Échocardiographie Transthoracique (ETT), dont un 

cas a révélé un épanchement pleural basal droit et un autre cas a objectivé une légère ectasie de 

la racine aortique. Le reste des patients (88%) avaient un ETT normal. 

 

Figure 22 : Répartition des malades selon les résultats d’ETT 

2. Bronchoscopie : 

La bronchoscopie a été réalisée chez 56% des patients de notre étude. 

Aspects macroscopiques observés : 

 Quatre cas de bourgeon tumoral saignant facilement au contact, dont 3 cas qui obstruent 

complètement la bronche souche gauche et un cas au niveau de la bronche souche droite 

obstruant totalement l'orifice du tronc intermédiaire 

 Trois cas d’états inflammatoires diffus 

 Deux cas de biopsies scannoguidées montrant des carottes noirâtres  
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Étude Cytologique et Anatomopathologique : 

 L'étude cytologique n'a été réalisée que dans un cas, montrant la présence de rares amas 

de cellules épithéliales monomorphes. 

 L'étude anatomopathologique a révélé une variété de diagnostics, y compris deux cas de 

carcinomes pulmonaires non à petites cellules sous forme d'adénocarcinomes et une 

tumeur carcinoïde atypique. 

 

Figure 23 : Répartition des malades selon la bronchoscopie 

3. Exploration fonctionnelle respiratoire : 

Dans notre  étude sur les pneumonectomies, l'exploration fonctionnelle respiratoire (EFR), 

a été réalisée chez tous nos patients. 

3.1. VEMS et CV : 

Les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires, spécifiquement le Volume 

Expiratoire Maximal Seconde (VEMS) et la Capacité Vitale (CV), pour les patients envisagés pour 

une pneumonectomie, révèlent des informations importantes sur la fonction pulmonaire de cette 

cohorte. 

 

44%

56%

Non faite

faite



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

32 

3.2. VEMS (Volume Expiratoire Maximal Seconde) : 

 Pour le VEMS, les valeurs varient de 50% à 99% de la valeur prédite, avec une moyenne de 

65% et un écart type de 17%.  

3.3. CV (Capacité Vitale) : 

 Pour la CV, les valeurs s'étendent de 40% à 98% de la valeur prédite, avec une moyenne 

de 62% et un écart type de 17%.  

Tableau VII : Analyse descriptive selon Volume Expiratoire Maximal en Seconde et Capacité Vitale 

 
N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

VEMS 16 50% 99% 65% 17% 

CV 16 40% 98% 62% 17% 

3.4. Tiffeneau: 

Le rapport de Tiffeneau chez nos patients varie de 70% à 1,26 (126%), avec une moyenne 

de 89% et un écart type de 15%. 

Tableau VIII : Analyse descriptive selon Tiffeneau 

 
N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Tiffeneau 16 70% 1,26 89% 15% 
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3.5. Trouble ventilatoire: 

Deux de nos patients ont présenté un trouble obstructif et 25% (n=4) un trouble restrictif. 

Tandis que 62% des patients (n=10) avaient une fonction pulmonaire normale. 

 

Figure 24 : Répartition des malades selon Trouble ventilatoire 

4. Gazométrie: 

La gazométrie était sans anomalie chez tous les patients. 

Tableau IX : Répartition des malades selon la Gazométrie 

 
Fréquence Pourcentage 

Normale 16 100% 

Total 16 100% 
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5. Biologie: 

5.1. Numération formule sanguine (NFS) :  

Tous les malades ont bénéficié d’une numération formule sanguine et qui a montré une 

hyperleucocytose à prédominances polynucléaires neutrophiles chez 6 patients soit 38% des cas 

et une anémie hypochrome microcytaire chez un patient. 

 

Figure 25 : Répartition des malades selon la numération formule sanguine  

5.2. CRP (C réactive protéine) :  

Faite chez tous les patients, elle était positive chez 6 patients soit 38% des cas. 

 

Figure 26 : Répartition des malades selon la CRP 
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6. Sérologies: 

La sérologie aspergillaire a été effectuée uniquement chez deux patients avec des 

résultats négatifs pour ces deux cas. 

Tableau X : Répartition des malades selon la Sérologies 

 
Fréquence Pourcentage 

Sérologie aspergillaire 
Négative 2 12% 

Non faite 14 88% 

V. Traitement: 

1. Médical: 

1.1. Radiothérapie : 

Dans notre étude sur les pneumonectomies, seulement un patient a bénéficié d'une 

radio-chimiothérapie adjuvante. 

1.2. Chimiothérapie : 

Concernant l'utilisation de la chimiothérapie, 8 patients (50%) ont reçu une 

chimiothérapie adjuvante dont un patient qui a reçu 5 séances de chimiothérapie préopératoire 

suivies d'une radio-chimiothérapie adjuvante. 

Tableau XI : Répartition des malades selon la Chimiothérapie  

 
Fréquence Pourcentage 

chimiothérapie adjuvante 8 50% 

Non 8 50% 

Total 16 100% 

1.3. Antibiotiques : 

Concernant l'administration d'antibiotiques, seulement un patient a été traité avec de la 

lévofloxacine pendant 10 jours. 
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Tableau XII : Répartition des malades selon la prise des antibiotiques  

 
Fréquence Pourcentage 

lévofloxacine pendant 10jrs 1 10% 

Non 15 90% 

Total 16 100% 

2. Chirurgical: 

2.1. Indication 

Dans notre série, la pneumonectomie a été indiquée chez les patients pour les 

pathologies suivantes : 

 Pathologie tumorale : 8 cas soit 50% de nos patients, dont 6 adénocarcinomes, 1 tumeur 

carcinoïde et 1 tumeur tumeur fibro-sarcomateuse 

 Poumon détruit : 8 cas soit 50% de nos patients. Dont 3 cas de DDB, 3 cas de destruction 

pulmonaire post tuberculeuse, une bulle d’emphysème géante et un pneumothorax. 

2.2. Preparation 

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’une préparation à la chirurgie, et qui 

comprenait plusieurs étapes : 

 Évaluation médicale approfondie : Les patients ont bénéficié de divers examens pour 

évaluer leur condition physique et leur indication. 

 Optimisation de l'état général : Des mesures sont prises pour améliorer la santé globale 

des patients, comme la gestion des comorbidités. 

 Kinésithérapie respiratoire : Des séances sont prescrites pour améliorer la fonction 

respiratoire avant la chirurgie. 

 Éducation du patient : Les patients et leurs familles reçoivent des informations sur la 

chirurgie, les risques et les attentes postopératoires. 
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 Gestion de la douleur : Un plan est établi pour contrôler la douleur après la chirurgie. 

 Réhabilitation postopératoire : Un plan est mis en place pour aider les patients à 

récupérer après la chirurgie, comprenant des séances de kinésithérapie et des conseils 

nutritionnels. 

2.3. Temps operatoire : 

2.1. Type d’anesthésie : 

L’anesthésie générale a été réalisée chez tous les patients de notre étude. 

2.2. Intubation: 

L’intubation sélective a été privilégiée, utilisée chez 81% des patients (n=13), tandis que 

l'intubation non sélective a été appliquée dans 19% des cas (n=3). 

 

Figure 27 : Répartition des malades selon l’intubation 

2.3. Type d’analgésie : 

Le type d’analgésie le plus utilisé a été le cathéter péridural.  
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Tableau XIII : Répartition des patients en fonction du type d’analgésie 

 
Fréquence Pourcentage 

Cathéter péridural 13 81% 

Bloc para vertébral 3 19% 

Total 16 100% 

 

2.4. Voie d’abord: 

Dans notre étude, la thoracotomie postéro-latérale a été utilisée pour tous les patients. 

Tableau XIV : Répartition des malades selon la Voie d’abord  

 
Fréquence Pourcentage 

Thoracotomie postéro-latérale 16 100% 

Total 16 100% 

 

Figure 28 : Thoracotomie postéro-latérale droite (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed 

VI de Marrakech) 
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2.5. Côté opéré: 

La pneumonectomie a été réalisée sur le côté gauche chez 69% des patients (n=11), 

tandis que 31% (n=5) des interventions ont concerné le côté droit. 

 

Figure 10 : Répartition des malades selon la Côté opéré 
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Figure 30 : Thoracotomie pour poumon gauche détruit (Service de chirurgie thoracique CHU 

Mohamed VI de Marrakech) 

2.6. Technique de suture bronchique : 

Dans notre étude, la suture bronchique a été mécanique par application d’agrafes  dans 

15 cas soit 94% des patients et manuelle par des points de suture chez 1 cas de tumeur 

carcinoïde qui est une contre indication à l’agrafage mécanique. 

Tableau XV : Répartition des malades selon la technique de suture bronchique 

 
Fréquence Pourcentage 

Suture mécanique 15 94% 

Suture manuelle 1 6% 

Total 16 100% 
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2.7. Drainage de la loge de thoracotomie : 

g.1. Nombre de drains: 

Un seul drain a été placé pour le drainage de la loge de thoracotomie chez tous les 

patients. 

Tableau XVI : Répartition des malades selon le nombre de drains 

 
Fréquence Pourcentage 

1 seul drain 16 100% 

Total 16 100% 

 

g.2. Durée de drainage : 

La durée du drainage de la loge de thoracotomie a varié de 3 à 6 jours, avec une 

moyenne de 4 jours et un écart type de 2 jours. 

Tableau XVII : Analyse descriptive selon la durée de drainage 

 
Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Durée de drainage 3 jours 6 jours 4 jours 2 jours 

2.8. gestes  associés : 

Le curage ganglionnaire a été pratiqué chez 6 patients qui avaient un cancer primitif du 

poumon. 

Une résection de la paroi a été effectuée dans 1 cas, chez qui l’exploration préopératoire 

a mis en évidence une masse solide à cheval entre le lobe supérieur gauche et le Fowler avec 

extension aux arcs moyens des cotes 6 et 7, avec mise en place d’une plaque prothétique au 

niveau du défect de la paroi. 

Enfin, une pneumonectomie associée à un curage ganglionnaire et à une thymectomie a 

été réalisée chez une seule patiente présentant une hypertrophie thymique associée à une 

tumeur carcinoïde. 



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

42 

 

Figure 31: Reconstruction de la paroi thoracique après pneumonectomie élargie à la paroi 

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI de Marrakech) 

2.9. Transfusion sanguine : 

Une transfusion a été réalisée pendant la période péri-opératoire pour un patient et 

pendant la période postopératoire pour un autre patient. Pour les patients ayant reçu une 

transfusion, 2 culots globulaires ont été administrés à chacun. 

 

Figure 32 : Répartition des malades selon la Transfusion sanguine 
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VI. Étape postopératoire : 

1. Salle de réveille et au service de réanimation: 

Durée de séjour en réanimation: 

La durée du séjour en réanimation a varié de 0 à 6 jours, avec une moyenne de 1 jour et 

un écart type d'1 jour. 

Tableau XVIII : Analyse descriptive selon Durée de séjour en réanimation Haut du formulaire 

 
Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Durée de drainage 0 jours 6 jours 1 jour 1 jour 

 

 

Figure 33 : Répartition des malades selon la Durée de séjour en réanimation 
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2. Au service de chirurgie thoracique : 

Toutes les mesures de prise en charge postopératoire suivantes ont été 

systématiquement appliquées à l'ensemble des patients : lever précoce, position demi-assise, 

analgésie postopératoire (paracétamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens, tramadol, acupan), 

anticoagulation, et kinésithérapie respiratoire. 

Tableau XIX : Répartition des malades selon PEC Au service de chirurgie thoracique Haut du 

formulaire 

 
Fréquence Pourcentage 

Lever précoce, Position demi-assise, Analgésie postopératoire, 

Anticoagulation, et kinésithérapie respiratoire 
16 100% 
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VII. Évolution: 

1. Simple 

Dans notre étude, 11 patients (69%) avaient une évolution simple tandis que 5 patients 

(31%) avaient des suites post opératoires compliquées. 

Il est important de noter qu'aucun décès n'a été observé durant le premier mois suivant 

l'intervention chirurgicale. 

 

Figure 34 : Répartition des malades selon l’évolution simple 
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2. Complications chirurgicales précoces: 

2.1. Empyème: 

Parmi les complications chirurgicales précoces, un patient a développé un empyème. 

 

Figure 35 : Répartition des malades selon complication ‘’ Empyème ’’ 
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2.2. OAP 

L’œdème aigu du poumon (OAP) à été constaté chez un seul patient. 

 

Figure 36 : Répartition des malades selon complication ‘’ OAP ’’ 
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2.3. Fistule broncho-pleurale : 

Dans notre étude, la fistule broncho-pleurale a été observée chez 3 patients (19%). Parmi 

eux, deux ont été traités par drainage, lavage et thoracostomie, tandis que le troisième patient, 

une femme âgée diabétique ayant bénéficié  d’une pneumonectomie gauche pour un cancer 

primitif du poumon, a été pris en charge par drainage, lavage, thoracostomie, puis a bénéficié 

une épiploplastie avec fermeture de la thoracostomie. 

 

Figure 37 : Répartition des malades selon complication ‘’ Fistule broncho-pleurale’’ 
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2.4. Complications hémodynamique et cardiovasculaire: 

Aucun patient n'a présenté de complications hémodynamiques ou cardiovasculaires. 

Tableau XX : Répartition des malades selon les Complications hémodynamique et 

cardiovasculaire 

 
Fréquence Pourcentage 

Aucunes  16 100% 

Total 16 100% 

 

2.5. Complications respiratoires: 

Parmi les cas étudiés, deux patients ont développé des complications respiratoires tout 

les deux suite à une fistule broncho-pleurale. Le premier cas a présenté une détresse 

respiratoire et a été traité par drainage, lavage et thoracostomie. Le deuxième cas concernait une 

femme âgée diabétique ayant bénéficié d’une pneumonectomie gauche pour un cancer primitif 

du poumon, qui a souffert d'une hémoptysie de faible abondance. Cette patiente a été prise en 

charge initialement par drainage, lavage et thoracostomie, puis a bénéficié ultérieurement une 

épiploplastie avec fermeture de la thoracostomie. 



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

50 

  

Figure 38 : Répartition des malades selon les Complications respiratoires 
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3. Complications post–opératoires tardives: 

La seule complication post-opératoire est survenue 1 an après la chirurgie et a été 

observée chez un patient seulement sous forme de fistulisation de la suture bronchique 

accompagnée d'une récidive tumorale, ainsi que par un pyothorax sur la cavité de 

pneumonectomie confirmé par TDM de contrôle. 

Tableau XXI : Répartition des malades selon Complications post–opératoires  

 
Fréquence Pourcentage 

Aucunes 15 94% 

Fistulisation de la suture bronchique + récidive tumorale 

+ Pyothorax sur cavité de pneumonectomie 
1 6% 

Total 16 100% 
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VIII. Examen anatomo-pathologique de la pièce opératoire: 

Tous les patients ont bénéficié d'un examen anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire, révélant la distribution suivante des types de cancers : 

 Adénocarcinome peu différencié : 5 cas 

 Carcinome pulmonaire à petites cellules : 1 cas 

 Tumeur carcinoïde atypique : 1 cas 

 Tumeur fibro-sarcomateuse : 1 cas 

 

Figure 39 : Répartition des malades selon l’Examen anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5

Adénocarcinome peu différencié

Carcinome pulmonaire à petites cellules

Tumeur carcinoïde atypique

Tumeur fibro-sarcomateuse

5

1

1

1



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

53 

IX. Recul: 

La majorité des patients, soit 75% (12 sur 16), ont présenté une bonne évolution radio-

clinique.  

1 seul patient a montré une évolution défavorable et qui était la fistulisation de la suture 

bronchique accompagnée d'une récidive tumorale, ainsi qu’un pyothorax sur la cavité de 

pneumonectomie confirmé par TDM de contrôle 1 an après la chirurgie.  

Par ailleurs, 19% (3 sur 16) des patients ont été perdus de vue. 

 

Figure 40 : Répartition des malades selon le Recul 
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I. Généralité : 

1. Anatomie : 

Le poumon est un organe de la respiration, qui joue également un rôle important dans 

l’épuration et la protection de l’organisme vis-à-vis de l’environnement avec lequel il est en 

contact aérien permanent. Les progrès de la broncho-endoscopie, de la chirurgie thoracique et 

de l’imagerie moderne font un point essentiel de la connaissance de son anatomie [3]. 

Il existe deux poumons, gauche et droit occupant la majeure partie de la cage thoracique 

et ils sont séparés l’un de l’autre par un espace appelé le médiastin (fig.29). 

1.4. Le poumon droit : 

Il se compose de trois lobes marqués par la présence de deux scissures (la scissure 

oblique et horizontale). 

 Le lobe supérieur : constitué d’un segment apical ; un segment postérieur et un segment 

antérieur. 

 Le lobe moyen : se compose d’un segment médio-basal et latéral. 

 Le lobe inférieur : possède un segment supérieur ; baso-postérieur et baso-antérieur. Il 

présente trois faces et trois bords : 

 La face externe répond à la paroi thoracique ; 

 La face médiastinale présente le hile dont le recouvrement pleural se poursuit vers le bas 

par le ligament triangulaire oblique en bas et en arrière ; 

 La base répond à la coupole diaphragmatique droite [4]. 

1.5. Le poumon gauche : 

Il n’en possède que deux lobes par une scissure très oblique : 

- Le lobe supérieur : composé d’un segment postéro-apical ; antérieur ; lingulaire 

supérieur et lingulaire inférieur. 
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- Lobe inférieur : constitué par un segment baso-supérieur ; baso-latéral ; baso-médio- 

antérieur. 

Il présente trois faces et trois bords : 

- La face externe répond à la paroi thoracique ; 

- La face médiastinale présente le hile qui se dirige vers le bas mais moins oblique en 

arrière qu’à droite, refoulé en avant par l’aorte. En avant du hile, il existe une dépression 

plus marquée répondant spécialement au ventricule gauche ; 

- La base est un peu moins étendue qu’à droite mais descend plus bas. 

 

Figure 41 : Anatomie des poumons [4]. 

Chaque poumon est formé par la juxtaposition des éléments de petite dimension, les 

lobules pulmonaires. Chacun d’eux représente en quelque sorte un poumon en miniature : il 

reçoit, en effet, une bronchiole, une artériole pulmonaire, et donne naissance à des veinules 

pulmonaires [5]. 
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Les lobules sont constitués alors de la façon suivante : 

1.6. Les bronches et alvéoles 

Les bronches souches (première génération) droite et gauche sont formées par la division 

de la trachée. Chacune chemine obliquement dans le médiastin et pénètre respectivement dans 

le poumon droit et gauche par le hile pulmonaire. Dans les poumons, les bronches souches se 

divisent en bronches lobaires, une pour chaque lobe pulmonaire (fig.30). 

Elles donnent naissance aux bronches segmentaires qui se ramifient en bronches de plus 

en plus petites d’où la naissance des bronchioles, qui pénètrent dans les lobules pulmonaires 

qu’on appelle les bronchioles terminales. 

La zone respiratoire commence à l’endroit où les bronchioles terminales se trouves, dans 

la zone de prolongement des conduits alvéolaires auxquels font suite les sacs alvéolaires et les 

alvéoles (150 à 400 millions d’alvéoles dans chaque poumon). L’alvéole a une paroi, fine, 

contenant les capillaires pulmonaires et constitue la barrière air-sang. Chaque alvéole limite un 

volume de 250µm de diamètre, lorsqu’il est gonflé. La plupart des alvéoles s’ouvrent dans un 

sac alvéolaire, quelques-uns débouchent directement dans une bronchiole respiratoire. Des 

alvéoles voisins communiquent par des orifices de 1 à 12 µm de diamètre appelés les pores de 

kohn [6]. 

 

Figure 42 : La segmentation de la bronche et de l’alvéole [7]. 
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2. Innervation et vascularisation : 

2.1. La vascularisation pulmonaire : 

Chaque poumon reçoit une double irrigation sanguine : circulation nutritive et 

fonctionnelle indépendants l’une de l’autre (fig.31). 

 La circulation nutritive : 

Elle est assurée par le système des vaisseaux bronchiques : 

Les artères bronchiques (une pour chaque poumon) naissent de l’aorte, suivent le trajet 

des bronches et se ramifient dans le poumon en suivant les rameaux bronchiques jusqu’aux 

bronchioles terminales. Elles drainent tout l’arbre bronchique et les éléments intra-pulmonaires ; 

 La circulation fonctionnelle : 

Le poumon représente le circuit vasculaire auquel s’effectue l’oxygénation du sang, c’est-

à-dire par les vaisseaux pulmonaires : 

L’artère pulmonaire pénètre le poumon au niveau du hile et se ramifie en de nombreux 

rameaux et vaisseaux capillaires qui vont tapisser la paroi des alvéoles pulmonaires. 

L’artère pulmonaire et ses branches sont les seules artères de l’organisme contenant du 

sang non artérialisé ; 

Les veines pulmonaires naissent du réseau précèdent. Chaque poumon est en définitive 

drainé par deux grosses veines pulmonaires et qui sont les seules veines de l’organisme 

contenant du sang artérialisé [5]. 

2.2. Circulation lymphatique 

Les alvéoles et les cloisons inter-alvéolaires ne comportent pas de vaisseaux 

lymphatiques [8]. 

La circulation lymphatique pulmonaire est bien développée. Elle comprend deux réseaux 

quasi indépendants : le superficiel est destiné à la plèvre et le profond au parenchyme 

pulmonaire. Ces deux réseaux se rassemblent près du hile pulmonaire où ils sont drainés par les 

ganglions hilaires, puis par les ganglions trachéo-bronchiques [9]. 
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Figure 43 : Le lobule pulmonaire et ses vaisseaux [7] 

2.3. Innervation 

L'innervation pulmonaire comprend des fibres réceptrices, des fibres effectrices 

parasympathiques et des fibres effectrices orthosympathiques. 

- Les terminaisons des fibres réceptrices se trouvent dans le chorion et dans l’épithélium 

de l’arbre bronchique et des alvéoles. Ces fibres aboutissent au système nerveux central 

via le nerf vague. 

- Les fibres parasympathiques (provenant du nerf vague) ; possèdent des terminaisons 

cholinergiques et provoquent la contraction des muscles bronchiques et bronchiolaires, 

la sécrétion glandulaire et la vasodilatation. 

- Les fibres orthosympathiques proviennent des premiers ganglions pré-vertébraux 

thoraciques ; leurs terminaisons sont adrénergiques. Leur stimulation relâche les muscles 

bronchiques et bronchiolaires, inhibe la sécrétion et provoque une vasoconstriction [8]. 
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3. Histologie : 

Une coupe histologique du poumon montre les bronches, les bronchioles, les alvéoles, et 

la surface externe formée par la plèvre [8]. 

3.1. Les bronches : 

Formées de : 

- Un épithélium cylindrique cilié pseudo-stratifié ; 

- Un chorion de tissu conjonctif abritant un nombre varié de glandes séro- muqueuses ; 

- Du muscle lisse en quantité variée, associé à du tissu élastique disposés en bandes 

longitudinales ; 

- Des anneaux cartilagineux incomplets en proportion variée [8]. 

On trouve plusieurs types cellulaires à l’intérieur de cet épithélium : 

Les cellules ciliées sont cylindriques à l’arbre bronchique, mais elles sont plus basses et 

cubiques au niveau des branches de division les plus distales et périphériques des bronches. 

Elles possèdent un noyau basal et un cytoplasme supranucléaire contenant des lysosomes et de 

nombreuses mitochondries. 

- Les cellules basales (reposant sur une lame basale) sont petites et ne sont pas en contact 

avec la lumière bronchique et elles constituent les cellules de renouvellement. 

- Les cellules caliciformes : se dispersent entre les cellules ciliées. Elles sont nombreuses 

dans les bronches souches et lobaires. Leur nombre augmente au cours de certaines 

affections chroniques des bronches. 

- Les cellules neuroendocrines : sont de petites cellules arrondies, ayant un noyau sombre 

et un cytoplasme clair. Elles sécrètent des hormones et des peptides, dont la bombésine 

et la sérotonine. Elles sont plus abondantes dans le poumon du fœtus [8]. 
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- La paroi des bronches contient du muscle lisse, du tissu lymphoïde et des glandes 

séromuqueuses : 

La sous muqueuse de l’arbre bronchique contient du muscle lisse, des glandes 

séromuqueuses et un stroma conjonctif dont les fibres élastiques sont orientées en bandes 

longitudinales. La paroi bronchique comporte du MALT. Des lymphocytes et des plasmocytes 

d’IgA se disposent au contact des glandes bronchiques [8]. 

- Les bronchioles sont les plus petites voies de conduction aérienne : 

Les bronchioles sont des voies de conduction distales interposées entre bronches munies 

de pièces cartilagineuses et les zones ou l’épithélium cilié disparait. Même structure que la 

bronche avec l’absence de glande séromuqueuse. En revanche, il apparait un nouvel élément : la 

cellule de clara. Ces dernières ne sont ni ciliées, ni mucosécrétantes; elles prédominent dans les 

bronchioles terminales. Le réticulum endoplasmique lisse est abondant et les mitochondries sont 

nombreuses sous la face luminale [8]. 

3.2. Les alvéoles : 

Les cellules présentes dans les alvéoles sont des pneumocytes de type 1 et de type 2, 

revêtant la membrane basale, et des macrophages alvéolaires (fig.32) 

- Les pneumocytes de type 1 : 

Ce sont des cellules très aplaties adaptées aux échanges gazeux. Elles représentent 40% 

de l’ensemble des cellules alvéolaires (avec un noyau aplati) elles sont unies par des jonctions 

serrées. Leur cytoplasme ne contient que de rares mitochondries et organites, si bien qu’il forme 

sur la membrane basale alvéolaire un revêtement très fin et parfaitement adapté à la barrière 

air-sang. 
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- Les pneumocytes de type 2 : 

Ces cellules sont très arrondies et elles recouvrent moins la surface alvéolaire 

contrairement à celles de type 1 et représente 60% de l’ensemble des cellules des alvéoles. Elles 

possèdent un noyau rond et sombre, un cytoplasme riche en mitochondries et en réticulum 

endoplasmique lisse et granuleux. Les pneumocytes de type 2 sécrètent le surfactant, qui agit en 

tant que détergent, en réduisant la tension de surface dans les alvéoles, ce qui empêche 

l’effondrement et l’accolement des parois alvéolaires en fin d’expiration et favorise l’expansion 

durant l’inspiration [8]. 

- Les macrophages alvéolaires 

A l’état normal, les macrophages sont déposés à la surface du revêtement alvéolaire. Ils 

renferment du matériel phagocyté, en particulier des particules de carbone [8] 

- Le tissu élastique est un constituant essentiel de la paroi alvéolaire. 

 

Figure 44 : Structure de l’épithélium des voies respiratoires [9]. 

A : 1-Cellules basales, 2-Cellules caliciformes, 3-Cellules ciliées, 4-Membrane 

basale.5-6-mucus. 

B : 1-Cellules basales, 2-Cellues de clara, 3-Cellules ciliées 

C : 1-Pneumocytes de type I, 2-Pneumocytes de type II 
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3.3. La plèvre : 

Elle correspond à la surface interne de la cavité thoracique et externe des poumons. Elles 

sont lisses et glissent l’une sur l’autre grâce à une petite quantité de liquide lubrifiant. La plèvre 

viscérale est la surface externe du poumon, elle comporte cinq couches : 

- Une couche externe de cellules mésothéliales ; 

- Une fine bande de tissu conjonctif lâche ; 

- Une couche externe irrégulière de fibres élastiques ; 

- Une bande interne de tissu conjonctif lâche contenant des vaisseaux lymphatiques, des 

vaisseaux sanguins et des fibres nerveux, ainsi que des cellules musculaires lisses ; 

- Une bande nette de fibres élastiques courtes, en dedans, dont certaines fusionnent avec 

les fibres élastiques des cloisons inter-alvéolaires, provenant des groupes d’alvéoles les 

plus périphériques [8]. 

4. Rôle du poumon : 

Le poumon est l’organe principal de la physiologie respiratoire. 

La principale fonction du système respiratoire est de fournir de l’oxygène à l’organisme 

et de le débarrasser du gaz carbonique. Quatre phénomènes distincts, qui forment la respiration, 

doivent avoir lieu pour que cette fonction soit accomplie : 

o La ventilation pulmonaire : l’air doit entrer dans les poumons et en sortir pour que les 

gaz présents dans les alvéoles pulmonaires soient continuellement renouvelés : c’est la 

respiration. 

o La respiration externe : c’est des échanges gazeux entre les capillaires pulmonaires et les 

alvéoles pulmonaires. Dans la respiration externe, l’échange s’effectue entre le sang et 

l’extérieur du corps. 
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o Le transport des gaz respiratoires. : l’oxygène entre dans les poumons et les cellules des 

tissus, et le gaz carbonique en sortira en empruntant la circulation sanguine. 

o La respiration interne : c’est des échanges gazeux entre le sang et les cellules des tissus 

qui se produisent dans les capillaires systémiques à l’intérieur du corps [6]. 

5. Anatomie « fonctionnelle » : [10,11] 

La paroi artérielle pulmonaire a la particularité d’être plus fine et plus fragile qu’une paroi 

artérielle systémique. Les manœuvres de dissection doivent être menées tangentiellement à la 

paroi pour être non perforantes. La manœuvre dite de « pointer-écarter-retirer » permet de 

progresser dans la dissection sans risque. La dissection doit se faire dans le plan sous 

adventitiel, seul plan de clivage, même en présence de processus inflammatoire. 

La pneumonectomie laisse une grande cavité à pression négative entretenant le 

saignement, si minime soit-il. L’hémostase doit être « parfaite », au besoin avec ligature élective 

des artères bronchiques, coagulation et/ou application de colle chirurgicale en présence de 

surface cruentée telle qu’à la suite d’une pleurectomie. 
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Figure 45 : Vue schématique des pédicules pulmonaires en forme de « raquette ».  

A. Droite. B. Gauche. Noter la disposition en trois étages :  

Antérieur (1), Postérieur (2) et inférieur (3). [10] 

 

 

Figure 46 : Réflexion péricardique autour des pédicules pulmonaires (A, B, C).  

1. Fossette rétrocave d’Allison ; 2. Récessus interpulmonaire droit ; 3. Récessus cave inférieur ; 

4. Récessus pulmonaire gauche. [10] 
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II. Techniques de pneumonectomie : 

Les premières pneumonectomies réalisées avec succès furent rapportées par Graham et 

Singer en 1933 (pneumonectomie gauche pour cancer) [1] et Overholt en 1935 

(pneumonectomie droite en un temps). Ces deux grandes premières faisaient en réalité suite à 

de nombreuses tentatives infructueuses : Macewen (1895), pneumonectomie en plusieurs temps 

pour tuberculose avec empyème ; Kummel (1933), pneumonectomie pour cancer avec la 

technique du « tourniquet » ou ligature en masse de tout le pédicule pulmonaire, décès au 

sixième jour ; Hinz (1922), pneumonectomie avec la technique de ligature séparée, décès au 

troisième jour. En 1930, à Berlin, Nissen réalisa avec succès la première pneumonectomie, mais 

en deux temps. La pneumonectomie a longtemps été considérée comme étant l’intervention 

chirurgicale de référence dans le traitement du cancer bronchique puisque les techniques 

alternatives à la pneumonectomie (lobectomie, sleeve lobectomie ou réimplantation pulmonaire) 

étaient suspectées de favoriser la survenue de fistules bronchiques, de récidive locale et de 

compromettre la survie à long terme. [10, 11,12] 

1. Les indications : 

Les indications de pneumonectomie peuvent être largement classées en maladies 

pulmonaires malignes et non malignes. La malignité constitue l'indication la plus courante. Elle 

est généralement réservée aux patients présentant une maladie plus avancée lorsque la tumeur 

est située dans la bronche souche principale ou s'étend à travers une fissure majeure. Ceci peut 

être prédit de manière fiable par le stade clinique, mais peut également être nécessaire en raison 

de résultats peropératoires. Le cancer du poumon non à petites cellules est le type de tumeur 

maligne le plus courant nécessitant une pneumonectomie. Il est parfois également indiqué dans 

les mésothéliomes et les thymomes étendus. L’extension de la tumeur dans la carène nécessitera 

généralement une pneumonectomie en manchon. La pneumonectomie est rarement réalisée en 

cas de métastases pulmonaires. 
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Parmi les affections non malignes les plus courantes nécessitant une pneumonectomie 

figurent les maladies pulmonaires inflammatoires. Dans un tel groupe de patients, les conditions 

médicales sous-jacentes doivent être correctement optimisées avant de procéder à la chirurgie. 

Cela inclut le traitement des infections sous-jacentes, l’optimisation des fonctions pulmonaires 

et l’état nutritionnel des patients. Une bonne optimisation préopératoire diminue le risque 

d'empyème et de fistules bronchopleurales, qui sont des complications fréquentes dans un tel 

groupe de patients. Malgré les difficultés rencontrées, l’issue est généralement favorable et les 

chances de guérison complète sont élevées. 

Une autre indication courante de pneumonectomie est un traumatisme pulmonaire 

contondant et pénétrant provoquant des lésions pulmonaires majeures telles que des lacérations 

ou des perturbations trachéobronchiques. Ces patients se présentent généralement en état de 

choc, nécessitant une réanimation pour rétablir le volume sanguin circulant. Malgré des 

tentatives de réanimation réussies, la mortalité est élevée et est généralement attribuée à un 

œdème pulmonaire et à une insuffisance cardiaque droite.  

Il convient de noter que les traumatismes contondants du poumon sont associés à une 

mortalité plus élevée que les traumatismes pénétrants, et que d’autres blessures non 

pulmonaires associées ont également un impact significatif sur l’issue. [11] 

2. Contre-indications : 

Sauf urgence, des tests de la fonction pulmonaire doivent être effectués avant la 

pneumonectomie pour évaluer si le patient est apte à la chirurgie. Le volume expiratoire forcé en 

une seconde (VEMS) et la capacité de diffusion du poumon pour le monoxyde de carbone (DLCO) 

fournissent les estimations les plus précises du risque de morbidité et de mortalité 

postopératoires. [12]  Si le VEMS postopératoire estimé ou le DLCO est inférieur à 40% de la 

valeur prévue, le risque de morbidité et de mortalité est assez élevé et d'autres modalités 

d'évaluation fonctionnelle doivent être recherchées. [13]   
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Parmi ces modalités, les tests d'effort cardio-pulmonaire pour mesurer la consommation 

maximale d'oxygène (VO2 max) sont les plus importants. Une VO2 max inférieure à 10 à 15 

ml/kg/min est associée à un risque accru de complications postopératoires. [12] [13]  La montée 

d'escaliers, le test de marche en navette et le test de marche de 6 minutes peuvent également 

être envisagés, mais les données sur l'interprétation des résultats de ces tests sont assez 

limitées. [13]  La pneumonectomie est contre-indiquée chez les patients jugés inaptes sur la 

base des tests ci-dessus, et des modalités de traitement plus conservatrices doivent être 

recherchées. 

Une évaluation du risque cardiaque doit également être effectuée et d'autres stratégies de 

prise en charge doivent être recherchées chez les patients présentant une valvulopathie sévère, 

une hypertension pulmonaire sévère ou une mauvaise fonction ventriculaire. [14]  De plus, chez 

les patients présentant des signes d'extension de la tumeur au-delà du diaphragme jusqu'aux 

structures intra-abdominales ou à l'hémithorax controlatéral ou aux côtes, la chirurgie est 

interdite. 

 

Figure 47 : Destruction pulmonaire droite par dilatation des bronches préférentiellement 

localisées à droite [10] 
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3. Anesthésie pour résection pulmonaire : 

L’intubation par une sonde à double courant permet d’interrompre la ventilation du côté 

à réséquer avant de réaliser la thoracotomie. Le clampage de l’artère pulmonaire peut être 

nécessaire pour supprimer un effet shunt objectivé par une chute de l’oxymétrie transcutanée. 

Une ventilation à bas volume (7 ml/kg) semblerait réduire le barotraumatisme du poumon 

ventilé. [15] 

 

Figure 48 : Hile pulmonaire gauche.   

A. Vue schématique. 1. Pli vestigial de Marshall ; 2. Artère pulmonaire gauche ; 3. Veine 

pulmonaire supérieure ; 4. Bronche souche gauche ; 5. Veine pulmonaire inférieure ; 6. Aorte 

thoracique. [10] B. Photographie du hile pulmonaire gauche préparé pour une transplantation 

pulmonaire gauche [10] 

4. Instrumentation spécifique : 

La profondeur du champ opératoire justifie l’utilisation d’instruments longs thoraciques 

et vasculaires (Fig. 37). On retrouve en particulier : [10, 11,15] 

o La pince longue de Santy, qui par son extrémité à bout mousse et sa longueur idéale est 

adaptée à la dissection du hile pulmonaire ; 

o Le dissecteur à angle droit à bouts mousses, qui permet de pouvoir contourner les 

vaisseaux sans risque de perforation postérieure ; 
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o Le dissecteur de Semb ou la pince de Still, qui sont aussi de bons instruments pour 

effectuer le tour des artères pulmonaires ; 

o Les ciseaux coagulants bipolaires, qui apportent un confort supplémentaire pour la 

dissection hilaire et médiastinale, pour le curage ganglionnaire et pour la libération de la 

symphyse pleurale ; 

o Le clamp bronchique de Price-Thomas, qui a été conçu pour la texture bronchique ; 

o Les instruments à autosuture, dont il existe toute une gamme spécialement conçue pour 

la chirurgie thoracique et adaptée à l’épaisseur tissulaire : suture à deux rangée d’agrafes 

pour la suture bronchique (hauteur de l’agrafe fermée 2 mm) ; suture à trois rangées 

d’agrafes pour les sutures vasculaires (hauteur de l’agrafe fermée 1 mm). 

o Les clips vasculaires, qui peuvent être utilisés pour l’hémostase des petites artères 

systémiques cheminant au contact des structures nerveuses du médiastin (nerf phrénique 

ou récurrent). 

 

Figure 49 : Instrumentations spécifiques. De gauche à droite et de bas en haut : écarteur de 

Finochietto ; pince de Santy longue ; porte-aiguille et bistouri long ; clamp bronchique de Price-

Thomas ; clamp vasculaire 120° ; tampon monté sur pince de Moynihan ; ciseau de Metzenbaum 

long ; pince de De Bakey. [10] 



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

71 

5. Installation et voie d’abord : 

La voie d’abord de référence est la grande thoracotomie postérolatérale centrée sur le 

cinquième espace intercostal. Elle donne un jour maximal sur le pédicule pulmonaire, mais 

moins bon aux confins apicaux et diaphragmatiques. Lorsqu’une exposition diaphragmatique 

est nécessaire pour libérer des adhérences basses situées ou réaliser une résection 

diaphragmatique, un second abord au niveau du septième espace intercostal peut être effectué 

par la même incision de thoracotomie (Fig. 38). [10, 11, 15,16] 

 

Figure 50 : Vue photographique d’un double abord intercostal pour une pleuropneumonectomie. 

[10] 

Si l’on prévoit d’utiliser le lambeau pédiculaire intercostal de l’espace de thoracotomie 

pour un enfouissement de la suture bronchique, celui-ci doit être partiellement libéré de la côte 

supérieure pour éviter son écrasement entre le bord inférieur de la côte et l’écarteur costal. Une 

thoracotomie avec épargne musculaire donne un accès tout à fait suffisant pour une 

pneumonectomie standard. [15] 
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Un abord thoracique par sternothoracotomie unilatérale (« hemiclamshell ») peut se 

justifier en présence d’une volumineuse tumeur envahissant le poumon et dont l’abord latéral 

par thoracotomie ne donne pas accès au hile pulmonaire ou pour une pneumonectomie droite 

élargie à la veine cave supérieure avec envahissement proximal de l’artère pulmonaire droite. 

L’autre justification de cet abord antérieur serait d’éviter l’écrasement des cavités cardiaques par 

la masse tumorale lors de l’installation en décubitus latéral. 

Par sternotomie verticale totale, une pneumonectomie droite peut être effectuée, mais le 

curage ganglionnaire au-delà de la bifurcation trachéobronchique n’est pas réalisable. La 

pneumonectomie gauche n’est pas réalisable par sternotomie verticale totale. [10,11] 

 

Figure 51 : A, B. Libération d’un lambeau intercostal. 1. Plèvre pariétale ; 2. Pédicule intercostal ; 

3. Périoste. [10] 
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 Libération du lambeau intercostal de l’espace de thoracotomie 

Le périoste de la côte supérieure est incisé au bistouri électrique le long de la face 

externe de la côte supérieure (Fig. 39). Il est ensuite décollé du bord inférieur à la rugine costale. 

Le lambeau pédiculé est alors basculé en dedans de la cavité thoracique et laissé accrocher par la 

plèvre pariétale. 

L’écarteur costal peut alors prendre appui contre les bords osseux des côtes sans 

interposition du lambeau pédiculé intercostal. [10, 11,15] 

 Libération pulmonaire et rétablissement des conditions anatomiques normales 

La libération complète du poumon par section des brides est un geste préalable à toute 

exérèse pulmonaire. Les symphyses lâches, peu vascularisées, sont facilement effondrées par 

deux tampons montés. Le premier sert à tracter le poumon vers soi pendant que le second 

refoule et effondre les adhérences vélamenteuses par un léger mouvement de rotation et de 

rétraction. Ceci évite les plaies parenchymateuses qui peuvent être une source de contamination 

de la cavité pleurale à la faveur de lésions pulmonaires abcédées. Les adhérences épaisses et 

vascularisées doivent être sectionnées et coagulées. L’utilisation d’un ciseau bipolaire est tout à 

fait adaptée à cette situation. [10, 11, 17] 

 Exploration et décision 

En dehors des indications de pneumonectomie pour poumon détruit, la décision finale 

d’effectuer une pneumonectomie ne se prend généralement qu’après exploration chirurgicale et 

confirmation des cinq points suivants : [10, 17, 18] 

o S’assurer d’avoir un diagnostic histologique de tumeur justifiant le geste ; 

o S’assurer d’une fonction cardiorespiratoire satisfaisante pour tolérer l’amputation 

fonctionnelle qui en résultera ; 

o S’assurer de l’impossibilité de réaliser une résection chirurgicale plus économique 

avec la même sécurité carcinologique (bi-lobectomie ou double lobectomie droite ; 
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lobectomie, bronchoplastie associées ou non à une angioplastie) ; 

o S’assurer de la résécabilité complète avant de se mettre dans une situation de non-

retour en ayant sectionné un des éléments du pédicule pulmonaire ; 

o Enfin, s’assurer du bon rapport bénéfice/risque ; les risques encourus et les 

séquelles tardives secondaires ne justifient cette intervention que si le pronostic 

espéré est certain. Les différents temps ci-dessous exposés ont été artificiellement 

individualisés pour faciliter la compréhension du lecteur. Si le fil conducteur reste, 

certains gestes peuvent s’intégrer dans plusieurs temps. C’est ainsi qu’en chirurgie 

du cancer bronchique nous avons pris l’habitude de débuter par le curage 

ganglionnaire de type radical. La réalisation première de celui-ci facilite ensuite la 

dissection des éléments pédiculaires. 

6. Pneumonectomie droite : 

 Temps postéro-inférieur ou veinoligamentaire : 

Il comprend la section du ligament triangulaire et la ligature puis section de la veine 

pulmonaire inférieure. 

L’exposition est effectuée par une traction du lobe inférieur en haut et en avant, 

permettant de tendre le ligament triangulaire. Si nécessaire, la coupole diaphragmatique est 

refoulée par un tampon monté pour visualiser la région infra-médiastinale et l’insertion basse du 

ligament triangulaire. [10, 19] 

 Section du ligament triangulaire : 

La présence d’artères systémiques à destinée bronchique dans le ligament triangulaire 

n’est pas rare, surtout en présence de pathologie inflammatoire chronique induisant une 

hypervascularisation systémique. Par ailleurs, une des caractéristiques de la séquestration 

pulmonaire est la présence d’un réseau vasculaire systémique pénétrant à travers le ligament 

triangulaire.  
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Ces éléments incitent à être prudent lors de la section du ligament triangulaire. Une 

ligature élective doit être effectuée en présence d’artères systémiques mais, le plus souvent, la 

section du ligament triangulaire peut être réalisée au bistouri électrique ou au ciseau coagulant. 

La section est effectuée de bas en haut jusqu’au bord inférieur de la veine pulmonaire inférieure 

(Fig. 40). 

 Section de la plèvre médiastinale rétrohilaire et section des artères bronchiques : 

La section de la plèvre médiastinale postérieure est poursuivie au bord postérieur du hile 

pulmonaire, de la section du ligament triangulaire jusqu’au bord supérieur de la bronche souche 

droite. L’exposition est toujours celle du ligament triangulaire par une traction en haut et en 

avant du poumon. Pour cela, la plèvre est décollée du pédicule pulmonaire et soulevée par un 

dissecteur à angle droit. La section de la plèvre est alors réalisée au ciseau froid ou au ciseau 

coagulant. Cette incision pleurale permet d’exposer le réseau artériel bronchique situé en arrière 

de la bronche souche, et les rameaux sympathiques à destinée bronchique venant du nerf 

pneumogastrique. Ces éléments sont sectionnés après « clipage » ou ligature élective des artères 

bronchiques. [19, 20] 

 Dissection et mise sur lacs de la veine pulmonaire inférieure : 

L’abord de la veine pulmonaire inférieure est effectué par sa face postérieure. 

L’exposition est la même pour la section du ligament triangulaire par une traction en haut et en 

avant du poumon. La plèvre viscérale est unie à la plèvre médiastinale par le feuillet pleural 

périhilaire qui prend la forme d’une « jupe » pleurale. Cette « jupe » pleurale doit être réclinée 

pour dégager les branches veineuses de convergence qui donnent naissance à la veine 

pulmonaire. Cela est effectué au tampon monté par un mouvement vers l’intérieur du poumon 

en prenant appui contre la paroi veineuse (Fig. 40). Cette manœuvre a également le mérite de 

permettre l’individualisation des bords supérieur et inférieur de la veine. La veine pulmonaire est 

alors contournée d’arrière en avant par un dissecteur à bout mousse (pince de Santy ou 

dissecteur à angle droit).  
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Le cheminement de l’extrémité du dissecteur peut être guidé par l’index de l’opérateur 

mis en opposition à la sortie du dissecteur, à la face antérieure de la veine pulmonaire inférieure. 

La veine pulmonaire est alors mise sur lacs. La section définitive n’est réalisée que lorsque l’on 

est certain de pouvoir réaliser la pneumonectomie.  

En cas de lésion tumorale à développement proximal, la palpation de la veine entre pouce 

et index permet de s’assurer de l’absence d’extension tumorale endoveineuse. Dans ce cas, la 

résection doit être plus proximale sur l’oreillette gauche. [20] 

 

Figure 52 : Pneumonectomie droite, temps postéro-inférieur, veinoligamentaire.  

A, B. Section du ligament triangulaire. C, D, E. Ligature-section de la veine pulmonaire inférieure. 

[10] 
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 Temps médiastinal antérieur : section de la veine pulmonaire supérieure et de l’artère 

pulmonaire 

L’exposition de la face antérieure du hile pulmonaire est réalisée par une traction du 

poumon vers l’arrière du patient permettant de mettre en tension la veine pulmonaire 

supérieure. Celle-ci constitue l’élément le plus antérieur du hile pulmonaire (Fig. 41). [10, 11, 

20] 

 

Figure 53 : A, B, C, D. Ligature et section de la veine pulmonaire supérieure droite [10] 
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 Section de la plèvre médiastinale : 

La plèvre médiastinale se continue avec la plèvre viscérale par une zone de réflexion 

périhilaire. Cette réflexion pleurale est sectionnée en arrière du nerf phrénique. La section est 

idéalement effectuée au ciseau coagulant tout en effectuant l’hémostase par coagulation des fins 

vaisseaux systémiques tendus entre le pédicule phrénique et le hile pulmonaire. [10, 21, 22] 

 Refoulement vers l’avant du nerf phrénique : 

Le pédicule phrénique est refoulé vers l’avant par un tampon monté de manière à 

dégager la zone de dissection et à protéger le nerf phrénique de la dissection hilaire pulmonaire. 

[10, 23] 

 Dissection de la veine pulmonaire supérieure : 

Le refoulement au tampon monté de l’expansion pleurale vers le poumon au contact de la 

face antérieure de la veine pulmonaire supérieure permet de dégager la face antérieure de celle-

ci, premier temps de la dissection (Fig. 42). Après section d’une expansion péricardique reliant le 

bord supérieur de la veine pulmonaire supérieure et le bord inférieur de l’artère pulmonaire 

droite, le contour de la veine pulmonaire supérieure est ensuite effectué par un dissecteur à bout 

mousse (dissecteur à angle droit ou pince longue de Santy). Le contour par la face postérieure 

doit être réalisé prudemment, après plusieurs manœuvres de dissection, car l’artère pulmonaire 

est en contact direct avec la face postérieure de la veine pulmonaire supérieure. L’extrémité de 

l’instrument qui contourne la veine pulmonaire supérieure doit donc rester au contact de la face 

postérieure de la veine afin d’éviter la face antérieure de l’artère. Les afférences de convergence 

de la veine pulmonaire supérieure sont également contournées si la suture est effectuée au fil. 

En cas de section veineuse à la pince à autosuture, la dissection des afférences n’est pas 

nécessaire [10, 24] 
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Figure 54 : Suture et section de l’artère pulmonaire droite [10] 

 Dissection de l’artère pulmonaire : 

Le recouvrement de la face antérieure de l’artère pulmonaire droite par la veine 

pulmonaire supérieure ne laisse souvent apparaître que l’artère médiastinale du lobe supérieur, 

dont la taille volumineuse peut donner le change avec le tronc de l’artère pulmonaire droite pour 

un opérateur non averti. Ainsi, la dissection et mise sur lacs, voire la section première, de la 

veine pulmonaire supérieure dégage le bord antérieur et inférieur de l’artère pulmonaire pour 

faciliter son contour. La libération de l’artère doit être effectuée dans le plan sous adventitiel. 

Pour ce faire, après avoir sectionné et récliné la plèvre médiastinale porteuse du nerf phrénique, 

la face antérieure de l’artère est frottée au tampon monté qui la libère du tissu 

celluloganglionnaire. La libération séparée de l’artère médiastinale et du tronc de l’artère 

pulmonaire permet un meilleur contrôle par ligature du retour sanguin. Cependant, cette 

libération distale séparée peut être difficile, voire dangereuse, par la présence d’un ganglion 

hilaire, adhérent ou envahissant à l’aisselle, de division artérielle. Dans ce cas, la libération de 

l’artère est effectuée en arrière de la veine cave supérieure où il existe toujours un plan de 

dissection.  
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La veine cave supérieure peut alors être refoulée vers l’avant pour dégager sa face 

postérieure et exposer la face antérieure de l’artère pulmonaire. L’extension de la dissection 

peut être facilitée par la section de la veine azygos qui facilite l’ouverture rétrocave. La face 

antérieure de l’artère pulmonaire est ainsi libérée de la face postérieure de la veine cave 

supérieure puis du péricarde tapissant le fond du sinus transverse de Theile (Fig. 42). 

Les bords supérieur et inférieur de l’artère sont d’abord dégagés avant de contourner la 

face postérieure de l’artère pulmonaire. Au bord supérieur, le tissu celluloganglionnaire est 

dégagé au ciseau coagulant. Le bord inférieur de l’artère doit être libéré d’une expansion du 

péricarde fibreux le reliant à la racine de la veine pulmonaire supérieure, encore au ciseau 

coagulant. Le contournement de la face postérieure de l’artère pulmonaire est effectué par un 

dissecteur à angle droit à bout mousse (dissecteur de Semb ou pince de Still) à partir des 

libérations des deux bords supérieur et inférieur. Ce cheminement du dissecteur est effectué 

progressivement par manœuvre délicate de « pointer-écarter-retirer » avec l’index de l’autre 

main de l’opérateur dirigeant la progression du dissecteur 

Les deux moignons proximaux et distaux de l’artère doivent être suturés pour éviter 

l’inondation du champ par le retour sanguin, toujours présent même en faible quantité, si les 

autres vaisseaux principaux ne sont pas déjà ligaturés. [10, 21, 22, 25] 

 Temps postérieur : bronchique : 

La libération bronchique est d’abord débutée par sa face postérieure. La plèvre 

médiastinale postérieure est sectionnée au bord postérieur de la bronche souche. Les artères 

bronchiques pénétrant le hile pulmonaire au contact de la face postérieure de la bronche souche 

doivent être clippées ou ligaturées. Le nerf pneumogastrique droit est refoulé vers le médiastin 

postérieur avec section de quelques filets nerveux à destinée bronchique. La section de la plèvre 

médiastinale est poursuivie au bord supérieur de la bronche souche en dehors de la veine 

azygos qui est réclinée vers le médiastin. 
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La bronche est contournée par un dissecteur à angle droit de bas en haut. Le 

cheminement du dissecteur est facilité par des manœuvres successives de « pointer-écarter-

retirer » en restant au contact de la paroi antérieure de la carène. Ce contact avec la paroi 

cartilagineuse permet de glisser le dissecteur sous une lame celluloganglionnaire qui sépare la 

bronche souche de l’artère pulmonaire évitant ainsi une plaie artérielle lorsque celle-ci n’a pas 

été préalablement disséquée. Après l’avoir contournée, la bronche souche est mise sur lacs. [10, 

23, 25] 

 Section et suture bronchique : (Fig. 43) 

Dans la technique classique, cela est réalisé après suture et section des éléments 

vasculaires. Pour une suture manuelle, deux clamps bronchiques sont utilisés. Le premier est 

appliqué à l’extrémité terminale de la bronche souche alors que le second est appliqué à 

l’ostium de la bronche souche. Celle-ci est sectionnée entre ces deux clamps et au ras du clamp 

proximal pour éviter le déversement de sécrétions bronchiques sales dans la cavité thoracique, 

ce qui peut être source d’empyème. L’ablation du poumon est effectuée pour mieux traiter la 

bronche. Un contrôle visuel et/ou microscopique sur le segment bronchique de la pièce est 

réalisé. Le moignon bronchique restant, encore clampé, est désinfecté par antiseptique. En cas 

d’intubation avec une sonde sélective avec ergot, le clamp bronchique est ouvert pour sectionner 

l’ergot qui risque d’être fixé dans la suture. Les fils sont passés sous contrôle visuel 

endoluminal. Nous réalisons une suture transversale en affrontant la membraneuse contre la 

membraneuse et le cartilage contre cartilage par des points séparés de fil résorbable monobrin 

de décimale double zéro. [10, 26, 27] 

 Test d’étanchéité bronchique : 

Il est décrit au paragraphe consacré au traitement du moignon bronchique. [10] 
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Figure 55 : A, B, C. Pneumonectomie droite. Section puis suture bronchique. [10] 
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 Enfouissement de la suture bronchique : 

La suture bronchique est recouverte par le tissu pleural environnant, à savoir la plèvre 

amenée par la crosse de l’azygos et la plèvre du médiastin postérieur paraœsophagien (Fig. 44). 

Un ou deux points séparés non transfixiants sur la bronche permettent d’assurer cet 

enfouissement. Le recouvrement par du tissu plus volumineux et bien vascularisé est réalisé par 

recouvrement d’un lambeau intercostal de l’espace de thoracotomie. Cet enfouissement par le 

lambeau est fortement recommandé après intervention faisant suite à un traitement néoadjuvant 

chimiothérapique ou chimio-radiothérapique, ou si un traitement adjuvant est prévu. [10, 27, 

28] 

 

Figure 56 : Enfouissement de la suture bronchique.  

A. Par un lambeau de plèvre médiastinale. B, C. Par un lambeau intercostal. [10] 
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 Drainage thoracique et fermeture : 

Nous réalisons un drainage déclive en siphonnage, qui est enlevé à la quarante-huitième 

heure. L’extrémité du drain est immergée dans une solution antiseptique dans un bocal posé au 

niveau du sol et ouvert à la pression atmosphérique (Fig. 45). [10,11,29] 

 

Figure 57 : Drainage après pneumonectomie. [10] 

 Pneumonectomie droite intrapéricardique : 

 Abord de l’artère pulmonaire en intrapéricardique : 

En présence d’un envahissement tumoral proximal englobant l’artère pulmonaire et la 

veine cave supérieure, l’artère pulmonaire doit être abordée à travers le péricarde, après section 

de celui-ci dans le fond du sinus transverse de Theile. Si l’on prévoit une telle approche, un 

abord par sternothoracotomie unilatérale (hemiclamshell) est plus adapté. 
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Le péricarde est ouvert longitudinalement, en avant de la veine cave supérieure. Celle-ci 

est réclinée vers la droite et l’aorte ascendante réclinée vers la gauche pour ouvrir le fond du 

sinus transverse de Theile au sein duquel la face antérieure de l’artère pulmonaire fait saillie 

sous le péricarde séreux. Celui-ci doit être incisé pour accéder au plan sous-adventitiel de 

l’artère pulmonaire. L’artère pulmonaire est contournée au dissecteur à angle droit, puis 

ligaturée et sectionnée à ce niveau. 

Après contrôle puis clampage proximal et distal, la veine cave supérieure est réséquée 

puis substituée par prothèse. [30,31] 

 Abord intrapéricardique des veines pulmonaires : 

La dissection et la section des veines pulmonaires dans leur portion intrapéricardique est 

réalisée soit en raison d’une extension tumorale proximale au ras du péricarde, soit pour 

contourner des difficultés de dissection pédiculaire pulmonaire générées par une précédente 

intervention ou par une sclérose inflammatoire. L’ouverture du péricarde est débutée en avant 

des veines pulmonaires, entre la réflexion péricardique et le nerf phrénique. Après traction du 

poumon vers l’arrière du patient, la section du péricarde est réalisée d’abord de manière 

punctiforme au ciseau. Cette ouverture fait sourdre quelques millilitres de liquide péricardique 

normalement de couleur eau de roche L’insertion d’un dissecteur à angle droit à travers l’orifice 

punctiforme permet d’exposer le péricarde pour faciliter la poursuite de la section au ciseau 

sous contrôle visuel. Après exposition de la face antérieure des veines pulmonaires, leur face 

postérieure intrapéricardique est secondairement libérée en contournant le bord inférieur de la 

veine pulmonaire inférieure. Pour cela, la ligne de réflexion péricardique postérieure délimitant 

le cul-de-sac de Haller doit être effondré. [29,31] 

 Résection latérale auriculaire gauche : 

En présence d’une extension tumorale au niveau des veines pulmonaires, la résection 

latérale auriculaire gauche est parfois obligatoire pour obtenir une résection tumorale complète 

avec des marges carcinologiquement saines (R0).  



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

86 

Dans ce cas, les sections et sutures de l’artère pulmonaire et de la bronche sont d’abord 

effectuées de manière à dégager le hile pour une meilleure exposition de l’oreillette gauche qui 

peut être secondairement tractée latéralement. Le clampage latéral de l’oreillette gauche permet 

de gagner quelques millimètres supplémentaires. Pour cela, la libération complète du péricarde 

permet de dégager complètement le bord droit de l’oreillette gauche. L’étendue de la résection 

latérale de l’oreillette gauche est limitée par le sillon interauriculaire. La manœuvre de 

Sondergaard consiste à cliver le sillon interauriculaire de manière à gagner de 5 à 15 mm sur 

l’oreillette gauche sans atteindre l’oreillette droite (Fig. 46). Ce sillon est mieux marqué vers le 

haut au niveau de l’abouchement de la veine cave supérieure dans l’oreillette droite que dans sa 

partie inférieure avec la veine cave inférieure. Le début du clivage est réalisé par une incision de 

l’épicarde à la pointe du ciseau. La progression du clivage est effectuée délicatement au tampon 

monté. Il convient de s’assurer de l’absence de retentissement hémodynamique pendant 3 

minutes après clampage latéral de l’oreillette, avant de réaliser la résection. Les techniques de 

suture vasculaire font l’objet d’un développement séparé. [10, 32, 33] 
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Figure 58 : A, B, C. Pneumonectomie droite intrapéricardique. Manœuvre de Sondergaard pour 

clampage latéral de l’oreillette gauche. [10] 
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 Fermeture du péricarde : 

Le péricarde doit être refermé pour éviter la luxation cardiaque. Ce risque est faible du 

côté droit compte tenu de la position gauche du cœur, mais est possible et facilité par une 

attraction médiastinale droite dans les suites de la pneumonectomie. Il a été également rapporté 

un risque de luxation de l’auricule droite avec pour conséquence un risque de thrombose intra-

auriculaire et de troubles du rythme cardiaque. La fermeture du péricarde ne doit pas être 

hermétique pour éviter le risque de tamponnade par saignement ou par enserrement 

péricardique. La fermeture simple sans substitut est le plus souvent réalisable lorsqu’il n’y a pas 

eu de résection péricardique. En revanche, après large résection péricardique (après 

pleuropneumonectomie pour mésothéliome malin) (Fig. 47), le péricarde doit être remplacé par 

un treillis résorbable d’acide polyglactine ; le treillis est alors fixé sur tout le bord péricardique 

restant. [10] 

 

Figure 59 : A. Exérèse péricardique et du diaphragme après pleuropneumonectomie pour 

mésothéliome malin. B. Remplacement péricardique (treillis d’acide polyglactine) et 

diaphragmatique (plaque de polytétrafluoroéthylène). [10] 
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7. Pneumonectomie gauche : 

La technique chirurgicale est la même que celle décrite pour le côté droit, mais elle est 

adaptée à l’anatomie du pédicule pulmonaire gauche. À gauche, la réflexion péricardique est à 

quelques millimètres de la bifurcation du tronc artériel pulmonaire. L’artère pulmonaire a donc 

un court trajet intrapéricardique. Elle semble continuer la direction du tronc artériel, contourne la 

bronche souche en passant de la face antérieure au bord supérieur avant de s’enfoncer dans la 

scissure pulmonaire sur la face superficielle de la bifurcation bronchique lobaire. L’ouverture du 

péricarde et la section du ligament artériel permettent de gagner 1 à 2 cm pour contrôler 

proximalement l’artère pulmonaire gauche. Le nerf pneumogastrique donne naissance au nerf 

récurrent gauche qui contourne la crosse aortique en dehors du ligament artériel pour rejoindre 

le bord gauche de la trachée. Il est constamment protégé lors du curage ganglionnaire. À 

gauche, la résection latérale de l’oreillette gauche peut être plus étendue par rapport au côté 

droit où la présence du sillon interauriculaire limite la résection. [10] 

 Temps postéro-inférieur : veinoligamentaire : 

Il consiste à sectionner le ligament triangulaire et à disséquer la veine pulmonaire 

inférieure. Pour cela, l’exposition est effectuée par une traction du poumon en haut et en avant. 

Cela permet de mettre en tension le ligament triangulaire. Celui-ci est sectionné au ciseau 

coagulant prudemment, en veillant à ligaturer s’il existe un gros réseau vasculaire systémique. 

La section pleurale du ligament triangulaire est poursuivie sur le feuillet postérieur pleural qui se 

continue sur la face postérieure du hile pulmonaire. Pour cela, le décollement pleural est effectué 

au dissecteur à angle droit qui permet de soulever la plèvre de bas en haut (Fig. 48). La section 

de la plèvre en arrière du pédicule permet de découvrir des vaisseaux bronchiques issus de 

l’aorte, des rameaux nerveux issus du pneumogastrique pénétrant le hile par la face postérieure 

de la bronche souche. Ces éléments sont sectionnés après « clippage » ou ligature des artères 

bronchiques et le nerf pneumogastrique est refoulé vers l’œsophage qui longe la face 

postérieure du hile pulmonaire. La veine pulmonaire inférieure est libérée à sa face postérieure 
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de la plèvre. La dissection au tampon monté par des mouvements imprimés vers l’intérieur du 

hile (manœuvre de « retroussement des jupes pulmonaires ») permet de mieux dégager la veine 

et de voir apparaître ses branches de convergence. Le même geste est effectué sur sa face 

antérieure. Le bord supérieur apparaît et le contournement de la veine est réalisé au dissecteur à 

bout mousse (pince de Santy longue ou dissecteur à angle droit). La veine est mise sur lacs ou 

d’emblée sectionnée si l’on est déjà certain de la réalisation de la pneumonectomie. [10] 

 

Figure 60 : Pneumonectomie gauche.  

A. Temps postéro-inférieur. B. Section du ligament triangulaire, et suture et section de la veine 

pulmonaire inférieure. 1. Aorte ; 2. Veine pulmonaire inférieure ; 3. Artère pulmonaire gauche. 

[10] 



Les pneumonectomies: indications, mortalité et facteurs pronostiques 

91 

 Temps antérieur : veineux pulmonaire supérieur : 

L’exposition est effectuée après traction du poumon en arrière. La veine pulmonaire 

supérieure est l’élément le plus antérieur du hile qui est recouvert par la plèvre médiastinale (Fig. 

49). Celle-ci est sectionnée en arrière du nerf phrénique de haut en bas, de la fenêtre 

aortopulmonaire jusqu’à la veine pulmonaire inférieure. Le nerf phrénique est respecté et refoulé 

vers l’avant. Le frottement de la face antérieure de la veine pulmonaire supérieure au tampon 

monté permet de mieux visualiser la racine veineuse et les branches de convergence. Celles-ci 

sont souvent étalées dans leur positionnement avec une branche lingulaire parfois implantée très 

proximalement. Les deux bords supérieur et inférieur sont disséqués avant de contourner la face 

profonde de la veine au dissecteur à angle droit, progressivement, par la manœuvre du « 

pointer-écarter-retirer » ; la veine est mise sur lacs ou sectionnée après ligature . [10] 

 

Figure 61 : A, B. Pneumonectomie gauche. Temps antérieur. Suture et section de la veine 

pulmonaire supérieure. 1. Veine pulmonaire inférieure suturée ; 2. Veine pulmonaire suturée ; 3. 

Artère pulmonaire. [10] 
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 Temps antérosupérieur : artère pulmonaire : 

La dissection de l’artère est réalisée par une exposition du bord antérosupérieur du hile 

pulmonaire par traction en bas et en arrière du poumon, car l’artère contourne par le haut la 

bronche souche (Fig. 50). La plèvre médiastinale recouvrant l’artère pulmonaire est sectionnée, 

rejoignant les faces postérieure et antérieure du pédicule où la plèvre a déjà été sectionnée lors 

des temps précédents. Il existe constamment des petits vaisseaux systémiques et des filets 

nerveux issus du pneumogastrique qui cheminent dans l’épaisseur de ce segment pleural 

recouvrant l’artère pulmonaire. Ces vaisseaux doivent être clippés ou ligaturés. Le 

contournement de l’artère est réalisé d’arrière en avant en plusieurs étapes après avoir libéré ses 

bords postérieur et inférieur. Le bord postérieur doit être dégagé du bord supérieur de la 

bronche souche. À ce niveau, entre bronche et artère, il existe un interstice qui est plus ouvert 

proximalement dans le médiastin que distalement dans le pédicule pulmonaire. Au bord 

inférieur de l’artère, le dissecteur à angle droit est glissé dans l’interstice la séparant de la veine 

pulmonaire supérieure. Le contour de l’artère est alors effectué d’arrière en avant par le 

dissecteur à bout mousse (pince de Santy longue). La progression du dissecteur est guidée par 

l’index opposé de l’opérateur positionné dans l’interstice antérieur entre la veine pulmonaire 

supérieure et l’artère (Fig. 50). [10, 11, 12] 
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Figure 62 : A, B, C. Pneumonectomie gauche. Temps antérosupérieur : suture et section de 

l’artère pulmonaire. [10] 
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 Temps postérieur bronchique : 

Après ligature et section des éléments vasculaires, le poumon n’est maintenu que par la 

bronche souche et quelques vaisseaux bronchiques. Les vaisseaux bronchiques ont un trajet 

direct issu de l’aorte sous-isthmique et pénètrent dans le hile pulmonaire le plus souvent au 

contact de la face postérieure de la bronche. Ils doivent être ligaturés ou clippés plutôt que 

coagulés. La suture et la section bronchique doivent être réalisées le plus proximalement 

possible contre la carène de manière à éviter de laisser un moignon bronchique long. 

Pour cela, la suture est réalisée en deux temps, avec trois clamps bronchiques (Fig. 51). 

Les deux premiers clamps sont appliqués fortement (jusqu’au dernier cran) pour effectuer une 

première section bronchique et l’exérèse de la pièce sans ouverture bronchique. Le premier 

clamp est positionné sur l’extrémité terminale de la bronche souche et le deuxième au milieu de 

la bronche souche. Ces deux clamps servent à éviter de souiller la cavité thoracique par les 

sécrétions sales issues de l’arbre bronchique. La bronche est donc sectionnée au bistouri froid 

ou au ciseau contre-coudé (ciseau de Klinkenberg) entre ces deux clamps. Le premier clamp est 

emporté avec la pièce de pneumonectomie. Le moignon bronchique encore clampé (par le 

deuxième clamp) est désinfecté à l’antiseptique adapté. Le champ opératoire est donc dégagé du 

poumon gauche pour pouvoir traiter plus aisément la bronche. Une traction sur le deuxième 

clamp bronchique permet de faire remonter la carène et facilite la réalisation du curage 

ganglionnaire sous-carinaire si celui-ci n’a pas été encore effectué. Au bord postérieur de la 

bronche, la membraneuse trachéale est libérée de la musculeuse œsophagienne qui est en 

contact. Une fois le bord gauche de la trachée atteint, un troisième clamp bronchique est 

appliqué à l’extrémité proximale de la bronche souche gauche. Ce clamp n’est fermé qu’au 

premier cran de manière à éviter de trop écraser et ischémier le moignon bronchique restant, 

source de nécrose et fistule bronchique. Ce troisième clamp proximal sert à régulariser la ligne 

de suture et à appliquer les fils de suture (monobrin résorbable décimale double zéro). Ceux-ci 

sont passés derrière le clamp proximal. Une fois tous les fils passés, la bronche est sectionnée 

au ciseau contre-coudé au ras du troisième clamp, en veillant à ne pas couper les fils en attente. 
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Un contrôle visuel et/ou microscopique de la recoupe bronchique est effectué sur le segment 

réséqué. Après désinfection du moignon bronchique, le clamp proximal est enlevé pour effectuer 

la suture bronchique en nouant les fils qui ont déjà été passés (Fig. 51). [10,11] 

Pour une suture mécanique du moignon bronchique, deux clamps bronchiques sont 

utilisés puisque la pince à autosuture est appliquée à la place du troisième clamp bronchique. 

On choisit dans ce cas une pince à suture à l’extrémité articulée pour faciliter son 

positionnement sous la crosse aortique. [10,11] 

 

Figure 63 : Pneumonectomie gauche. Temps bronchique. Suture bronchique manuelle.  

A. Ablation du poumon après section bronchique entre les clamps 1 et 2. B. Traction sur le 

clamp 2 pour appliquer le clamp 3 au ras de la carène. Passage des points séparés sous le c 
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 Test d’étanchéité bronchique : 

Il est décrit au paragraphe consacré au traitement du moignon bronchique . [10,11] 

 Enfouissement de la suture bronchique : 

La suture bronchique gauche est spontanément enfouie dans le médiastin compte tenu 

de sa situation anatomique sous la crosse aortique. Néanmoins, nous réalisons un recouvrement 

par rapprochement des tissus vascularisés qui sont fixés sur le moignon bronchique par des 

points séparés non transfixiants. Le choix se fait entre le tissu péricardique, la plèvre 

médiastinale, la graisse péricardique, la graisse thymique, la plèvre para-aortique. [10,11] 

 Drainage thoracique et fermeture : 

Ils sont réalisés selon les mêmes modalités que celles décrites pour le côté droit. [10,11] 

 Pneumonectomie gauche intrapéricardique : 

Comme pour le côté droit, la dissection intrapéricardique est effectuée dans deux 

situations : lorsque l’extension tumorale est proximale et ne laisse libre que la partie 

intrapéricardique des vaisseaux ou en présence d’adhérence inflammatoire rendant toute 

dissection extrapéricardique périlleuse (résection pour maladie inflammatoire ou 

pneumonectomie de totalisation). Les difficultés peuvent donc venir de l’artère ou des veines 

pulmonaires. [10,11] 

 Dissection intrapéricardique de l’artère pulmonaire : 

La portion intrapéricardique de l’artère pulmonaire gauche est relativement courte 

(autour du centimètre) mais suffisante pour pouvoir contourner l’artère pulmonaire pour la 

clamper. L’ouverture du sac péricardique est effectuée en avant du pédicule pulmonaire, entre la 

veine pulmonaire supérieure et le nerf phrénique, au ciseau froid (Fig. 52). L’ouverture 

péricardique est alors poursuivie vers le haut sous contrôle visuel vers le bord inférieur de 

l’artère pulmonaire gauche puis est contournée autour de l’artère. Cela permet d’identifier le 

tronc artériel pulmonaire et la bifurcation artérielle pulmonaire dont le toit est fixé sous la crosse 
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aortique par le ligament artériel, vestige du canal artériel. Après s’être assuré de la non-

perméabilité du ligament artériel, la section de celui-ci permet d’abaisser la bifurcation pour 

encore gagner quelques millimètres de plus pour le clampage. Lors de cette manœuvre, il faut 

protéger le nerf récurrent gauche qui chemine sur le bord externe du ligament artériel. Le toit et 

la face postérieure de la bifurcation artérielle pulmonaire sont en situation extrapéricardique 

mais adhérents au fascia péricardique fibreux. La libération est réalisée dans le plan sous-

adventitiel. Les manœuvres du dissecteur à angle droit doivent se faire d’abord dans l’axe de 

l’artère pulmonaire droite (verticalement) en débutant à la face postérosupérieure de l’artère 

pulmonaire gauche, puis progressivement en revenant vers la face antérieure.  

Ce contournement permet d’encercler l’artère pulmonaire gauche à sa naissance pour 

réaliser un clampage latéral au ras de la bifurcation artérielle pulmonaire. Le dissecteur est 

maintenu écarté pour faciliter le passage puis la fermeture du clamp vasculaire. Deux minutes 

d’attente sont obligatoires pour s’assurer de l’absence de perturbations hémodynamiques après 

la fermeture du clamp, ce qui signifierait un clampage plus ou moins partiel de l’artère 

pulmonaire droite. [10,34] 
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Figure 64 : Pneumonectomie gauche intrapéricardique.  

A, B. Dissection intrapéricardique de l’artère pulmonaire. Section du ligament artériel.               

C. Clampage intrapéricardique de l’artère pulmonaire. 1. Nerf phrénique ; 2. Péricarde incisé ;    

3. Auricule gauche. [10] 
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 Dissection intrapéricardique des veines pulmonaires : 

La libération complète de l’oreillette gauche est effectuée selon les principes déjà 

détaillés (cf. supra). La résection latérale de l’oreillette gauche peut être un peu plus poussée à 

gauche qu’à droite où le sillon interauriculaire est la limite antérieure (Fig. 53). [10,34] 

 

Figure 65 : Pneumonectomie gauche intrapéricardique. Section latérale de l’oreillette gauche. La 

section veineuse est réalisée en dernier.  

A. Schéma. B. Vue opératoire avec l’oreillette gauche clampée latéralement. C. Suture effectuée 

sur l’oreillette 
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 Fermeture péricardique : 

Une attention particulière doit être portée à la fermeture du péricarde qui doit supporter 

les coups de butoir du massif cardiaque dont le poids est majoré par la déviation médiastinale et 

le vide restant dans la cavité thoracique gauche. On n’hésite pas à utiliser un treillis d’acide 

polyglactine en cas de résection.[10,11] 

8. Techniques de suture vasculaire : 

La suture des vaisseaux est effectuée des deux côtés, proximal et distal, avant de 

sectionner le vaisseau pour éviter le retour sanguin (Fig. 54). La technique de suture des 

vaisseaux pulmonaires de référence est la suture sur clamp au fil monobrin non résorbable 

(polypropylène décimale cinq). C’est la technique la plus fiable et la plus sûre. Elle est un peu 

plus longue à réaliser que les autres techniques de suture plus récentes, comme l’usage des 

pinces mécaniques à autosuture. [10,11] 

 Suture sur clamp : 

Après que le vaisseau ait été disséqué puis contourné et mis sur lacs, celui-ci est clampé 

par un clamp vasculaire (clamp de Satinsky 120°). La suture est effectuée par fil monobrin non 

résorbable (polypropylène) de calibre décimale quatre ou cinq au moyen d’un double surjet 

aller-retour. Après déclampage de l’artère, il n’est pas rare de constater un petit saignement 

temporaire par les trous d’aiguille. Ce saignement s’arrête le plus souvent après tamponnement. 

S’il persiste, un point en X supplémentaire suffit. [10,11] 

La suture latérale sur l’oreillette gauche est effectuée par surjet de Blalock appuyé sur 

bandelette de Téflon® lorsque la résection doit être effectuée au ras du clamp au bistouri à lame 

froide. La section n’est réalisée qu’une fois le premier passage du surjet effectué car le tissu 

auriculaire a tendance à glisser entre les mors du clamp (Fig. 54). [10,11] 
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 Suture à la pince mécanique à autosuture : 

Les pinces à autosuture ont acquis une fiabilité permettant de les utiliser en toute 

confiance. L’équipement d’une articulation à leur extrémité et l’affinement de leurs mors 

facilitent leur utilisation. Les chargeurs destinés aux sutures vasculaires sont équipés de trois 

rangées d’agrafes. Il existe deux modèles de pince. Certaines n’appliquant qu’une rangée 

d’agrafes peuvent être équipées de chargeur d’agrafes de hauteur modulable selon l’épaisseur 

du tissu (vasculaire ou bronchique) et sont utilisées par certains aussi bien pour la bronche que 

pour les vaisseaux. D’autres pinces assurent simultanément la suture des deux moignons 

vasculaires (pince à autosuture adaptée à la thoracoscopie vidéo-assistée). Cependant, ces 

technologies ont un coût et ne sont pas toujours applicables à toutes les situations anatomiques. 

[10,11] 

 Ligature au fil : 

Il s’agit de la technique ancienne historiquement décrite pour la suture séparée des 

éléments du pédicule pulmonaire. Nous ne la recommandons pas. En effet, le serrement excessif 

de la ligature artérielle est capable de sectionner la paroi artérielle, de texture friable et parfois 

calcifiée. En contrepartie, une ligature mal amarrée est pourvoyeuse de lâchage secondaire. Par 

ailleurs, cette technique pourrait être plus pourvoyeuse de thrombus dans le moignon artériel 

pulmonaire restant après pneumonectomie droite. [15] Pour les veines pulmonaires, les ligatures 

peuvent également lâcher par glissement en intrapéricardique du moignon veineux laissant le fil 

sur le « fourreau » de péricarde. Pour éviter ces écueils, il convient d’utiliser du fil de lin qui ne 

coulisse pas, d’effectuer impérativement des nœuds plats et de renforcer systématiquement par 

un nœud appuyé (Fig. 54). [10] 
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Figure 66 : Technique de suture vasculaire.  

A, B, C. Suture sur clamp. D, E. Suture à la pince à autosuture. F, G, H, I. Ligature au fil de lin. 

Ligature doublée d’un nœud appuyé. [10] 

 

 Choix de la technique de suture vasculaire 

La suture à la pince à autosuture est tout à fait fiable et a l’avantage d’être plus rapide de 

réalisation. Il convient néanmoins de savoir faire la suture sur clamp qui est la technique de 

référence à utiliser par choix ou en cas d’impossibilité d’utilisation de suture mécanique. [10] 

 Ordre de suture vasculaire 

Dans la chirurgie du cancer, la section veineuse première permet d’éviter la 

fragmentation tumorale et la libération systémique de cellules tumorales provoquée par une 

manipulation excessive de la tumeur. [10] 
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9. Traitement du moignon bronchique : 

La complication redoutée de la pneumonectomie est la fistule bronchique (de 4 à 8% du 

côté droit et de 1,5à3%à gauche) qui s’accompagne inévitablement d’un empyème de la cavité 

thoracique. Les facteurs pouvant contribuer à la fistulisation peuvent être de nature technique ou 

dus au terrain. Une dénutrition, un diabète, une infection chronique de l’arbre bronchique 

peuvent faire le lit d’un trouble de la cicatrisation, notamment au moignon bronchique. Une 

longueur excessive du moignon bronchique, une ischémie de celui-ci par dévascularisation 

bronchique, un envahissement néoplasique de la recoupe bronchique, une imperfection 

technique laissant une suture non étanche sont les autres causes reconnues. Quelle que soit la 

technique de suture du moignon bronchique utilisée, celle-ci doit idéalement satisfaire à un 

certain nombre de critères nécessaires à la cicatrisation immédiate sans risque de fistule. Le 

moignon bronchique doit être le plus court possible au ras de la carène, garder une 

vascularisation trophique de bonne qualité pour éviter l’escarre nécrotique. Un moignon 

bronchique long est un cul-de-sac, source d’accumulation de sécrétions bronchiques non 

brassées par le flux ventilatoire et qui, par pullulation bactérienne, peut théoriquement 

participer au mécanisme de la fistule sans pour autant être le seul facteur responsable. [16] Pour 

diminuer la contamination septique de la cavité, la suture à bronche fermée doit être préférée 

mais un contrôle endobronchique est parfois nécessaire lors de lésion à développement 

proximal. Le moignon bronchique est imbibé de solution antiseptique après section avant la 

suture.[10] 

9.1. Technique d’affrontement : 

Il existe au moins trois techniques d’affrontement pour la suture du moignon bronchique 

(Fig. 55) : [10] 

• Affrontement de la membraneuse contre le cartilage : technique de Sweet ; 

• Invagination de la membraneuse dans l’angle cartilagineux : technique d’Overholt ; 

• Affrontement séparé de la membraneuse et du cartilage : c’est la technique que nous 

utilisons. 
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9.2. Choix du matériel de suture : 

a. Suture au fil : 

Elle comprend inévitablement un temps septique pendant lequel la bronche est ouverte. 

Un fil monobrin résorbable (à résorption lente) (dérivés de l’acide polyglactine décimale double 

zéro) est le matériau idéal. En effet, le polymère résorbable permet d’éviter l’apparition de 

granulome sur corps étranger non résorbable et la texture monobrin offre des qualités optimales 

de coulissement, évitant ainsi la section de la paroi bronchique. En outre, l’aiguille ronde permet 

d’éviter la section des tissus occasionnée par une aiguille triangulaire. La suture est effectuée à 

points séparés, moins ischémiants que le surjet. Les fils sont d’abord passés et mis sur pince. Le 

premier point est passé au milieu de la membraneuse. Les autres points sont passés tous les 5 

mm. L’arche cartilagineuse est ensuite « cassée » au dissecteur à angle droit avant de nouer les 

fils. Les nœuds sont suffisamment serrés pour assurer un rapprochement hermétique, mais pas 

excessivement pour éviter de couper le tissu, surtout s’il est inflammatoire ou calcifié. [10] 

 

Figure 67 : Techniques de suture bronchique manuelle.  

A, B. Technique de Sweet. C, D, E. Technique d’Overholt. F, G. Technique que nous utilisons. [10] 
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b. Suture mécanique : 

Elle a l’avantage de pouvoir être réalisée à bronche fermée, mais l’inconvénient de ne pas 

pouvoir être appliquée lorsque la suture bronchique est très proximale. Elle laisse un moignon 

légèrement plus long que la suture manuelle. Lors de l’application de la pince à autosuture, il 

convient de demander à l’anesthésiste de retirer la sonde d’intubation de 2 à 3 cm pour éviter de 

prendre l’ergot de la sonde dans la ligne de suture. La bronche est sectionnée au ras de 

l’agrafeuse après actionnement de celle-ci, avec au préalable clampage de l’arbre bronchique au 

hile pulmonaire. [10] 

9.3. Enfouissement de la suture : 

L’enfouissement de la suture, surtout du côté droit, est de notre point de vue un geste 

important pour la prévention des fistules bronchiques. Le moignon est inévitablement moins 

vascularisé après curage ganglionnaire de type radical et est secondairement menacé par les 

traitements adjuvants. Les matériaux utilisables sont choisis parmi un lambeau de plèvre 

médiastinale, un lambeau pédiculé intercostal, un lambeau de graisse péricardique pédiculisée 

ou encore un lambeau diaphragmatique retourné. Le lambeau pleural a l’avantage de la rapidité 

de réalisation. Il peut être renforcé par un lambeau intercostal. [10] 

9.4. Test d’étanchéité : 

Celui-ci permet de vérifier le caractère hermétique de la suture bronchique. Lorsque la 

suture bronchique est terminée, celle-ci est immergée de sérum physiologique tiède. Il est alors 

demandé au médecin anesthésiste d’imprimer une pression de l’ordre de 30 à 50 cm d’eau dans 

l’arbre bronchique gauche. La suture est dite étanche si aucune fuite d’air n’apparaît au moignon 

bronchique. [10] 

9.5. Choix de la technique de suture : 

Aucune des techniques de fermeture manuelle ou mécanique n’est plus fiable que l’autre. 

[17] La meilleure technique reste celle que l’on réalise régulièrement et que l’on maîtrise le 

mieux. 
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10. Drainage thoracique après pneumonectomie : 

Le drainage thoracique fait l’objet d’un article de ce traité. Le drainage de la cavité 

thoracique a l’avantage de permettre de contrôler rapidement le saignement dans la cavité 

thoracique. Il permet également de gérer la décompression de la cavité thoracique après arrêt de 

la ventilation assistée sur le poumon controlatéral. Ce drain est déclive, en siphonnage, avec 

l’extrémité au sol plongeant dans une solution antiseptique dans un bocal stérile. Dans le but 

d’éviter le balancement médiastinal induit par le drainage, certaines équipes clampent le drain 

entre les périodes pluri-journalières d’évacuation. 

Il ne doit en aucun cas être mis en aspiration sous peine de provoquer un déplacement 

médiastinal avec plicature cave et gêne au retour veineux, avec pour conséquence un arrêt 

cardiaque. Ce drain est enlevé précocement (à la quarante huitième heure) pour éviter la 

contamination septique de la cavité thoracique. C’est ainsi que pour éviter ces risques certains 

ne drainent pas la cavité de pneumonectomie. [10] 

11. Suite naturelle d’une pneumonectomie : 

Le vide laissé dans la cavité thoracique est progressivement réduit grâce à la rétraction et 

au comblement qui s’ensuit (Fig. 56). Sous l’effet de la pression négative intrathoracique, il se 

produit une attraction de tous les éléments souples de la cavité thoracique et un comblement de 

l’espace restant par un liquide constitué de lymphe et de sang. Sur la radiographie thoracique de 

face et en position debout, cela se manifeste par une attraction médiastinale du côté opéré, une 

ascension de la coupole diaphragmatique, un pincement intercostal et une ascension progressive 

du niveau hydroaérique jusqu’au comblement obtenu en général après le premier mois. [10] 
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Figure 68 : Suite naturelle d’une pneumonectomie. Rétraction de la cavité et comblement.  

A. À j0 de la pneumonectomie. B. 5 jours après. C. Plus de 3 ans après. [10] 
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12. Pneumonectomie de totalisation : 

C’est l’appellation communément donnée à un complément de résection pulmonaire chez 

un patient qui a déjà bénéficié d’une précédente résection pulmonaire partielle. L’indication 

d’une totalisation de pneumonectomie peut se justifier soit pour une récidive de lésion ou 

l’apparition d’une nouvelle lésion au sein du parenchyme pulmonaire restant, soit pour la 

poursuite évolutive d’une lésion bénigne. Plus rarement, il s’agit d’une totalisation faite en 

urgence pour traiter une fistule bronchique associée à un empyème survenue dans les suites 

immédiates d’une résection pulmonaire partielle, qui plus est avec bronchoplastie. Si la 

morbidité et la mortalité publiées sont un peu plus élevées par rapport à la pneumonectomie 

standard réglée, [18] elles sont en revanche très élevées (de 30 à 50%) [19] lorsqu’il s’agit d’une 

totalisation faite dans l’urgence. 

13. Complications : 

Après une pneumonectomie, les fonctions pulmonaires diminuent mais sont 

généralement inférieures à celles prévues pour l'ablation de 50% du poumon, en particulier pour 

le volume résiduel, et cela peut s'expliquer par une expansion excessive du tissu pulmonaire 

restant. FEV1, FVC, DLCO et la compliance pulmonaire diminuent. La résistance des voies 

respiratoires augmente. Les patients sans maladie dans le poumon restant ont généralement une 

SaO2, une PO2 et une PaCO2 normales au repos. Une radiographie pulmonaire immédiatement 

après une pneumonectomie montre généralement que la trachée sur la ligne médiane et l'espace 

post-pneumonectomie sont remplis d'air. Plus tard, cet espace se remplit progressivement de 

liquide à raison de 1 à 2 espaces intercostaux/jour. Le diaphragme homolatéral s'élève et le 

médiastin se déplace progressivement vers le côté opératoire. [35,36,37,38,39,40] 

La fréquence cardiaque au repos augmente généralement et le volume systolique diminue 

après une pneumonectomie. La pression artérielle pulmonaire, la résistance vasculaire 

pulmonaire et la pression veineuse centrale ne changent généralement pas. La fonction 

cardiaque chez les survivants à long terme est généralement compromise, et la position altérée 

du cœur peut expliquer cela. [41] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555969/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555969/
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Après une pneumonectomie, les complications les plus courantes comprennent : 

 Arythmies cardiaques, l'une des complications les plus courantes après une 

pneumonectomie. La fibrillation/flutter auriculaire est la plus courante et survient 

généralement dans les trois premiers jours suivant la chirurgie. [42, 43, 44 ,45 ,46 ,47] 

 Hernie cardiaque post-pneumonectomie. Elle survient généralement dans les 24 heures 

suivant l'intervention chirurgicale, mais elle a été rapportée jusqu'à 6 mois après une 

pneumonectomie. La maladie se manifeste par une chute brutale de la pression artérielle 

et un collapsus hémodynamique. Cela nécessite une réintervention immédiate. 

 Les complications pulmonaires comme la pneumonie, l'atélectasie, l'insuffisance 

respiratoire sont également fréquentes. L'incidence et la gravité de ces complications 

augmentent avec l'âge et peuvent nécessiter une réintubation et une ventilation 

mécanique. [48 ,49 , 50 , 51] 

 Environ 1,5 à 4,5% des patients bénéficiant d’une pneumonectomie finiront par avoir une 

fistule bronchopleurale. Elle est associée à une mortalité de 29 à 79%. Les facteurs de 

risque comprennent les interventions du côté droit, un moignon bronchique de grand 

diamètre, une tumeur résiduelle, une radiothérapie ou une chimiothérapie concomitante, 

un âge supérieur à 60 ans et une ventilation mécanique postopératoire 

prolongée. [52]  Les symptômes comprennent la fièvre, la toux, l'hémoptysie, 

l'emphysème sous-cutané. Une fuite d’air persistante est généralement détectée si un 

drain thoracique est toujours en place. Une radiographie pulmonaire démontre 

généralement un nouveau niveau de liquide aérien ou une aggravation d'un niveau de 

liquide aérien préexistant. Si le patient est toujours intubé et ventilé mécaniquement, des 

mesures visant à réduire la pression des voies respiratoires doivent être prises afin de 

limiter l'ampleur de la fuite. Certains patients peuvent nécessiter une isolation 

pulmonaire à l’aide d’un tube à double lumière pour une oxygénation et une ventilation 

adéquates. La prise en charge comprend le drainage de l'espace pleural et les 

antibiotiques systémiques. Une réparation chirurgicale peut être nécessaire dans les cas 

graves. [53,54,55] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555969/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555969/
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 Les blessures au diaphragme, au foie, à la rate ou à un vaisseau majeur sont également 

des complications connues [56]. 

 Œdème pulmonaire post-pneumonectomie. Elle survient dans 2 à 5% des cas et se 

présente généralement aux jours 2 à 3 postopératoires. Elle est associée à une 

augmentation significative de la mortalité pouvant aller jusqu'à 50%. Les patients 

présentent généralement une dyspnée et une mauvaise oxygénation avec un gradient 

alvéolo-artériel accru. Elle est plus fréquente après une pneumonectomie droite. 

L'administration libérale de liquide IV a été impliquée ; cependant, cela peut encore 

survenir chez les patients présentant une gestion restrictive des fluides. Les mécanismes 

proposés incluent une perméabilité capillaire accrue, des lésions lymphatiques et des 

lésions pulmonaires induites par le ventilateur. Une dose peropératoire unique de 

méthylprednisolone juste avant la ligature de l'artère pulmonaire peut diminuer le risque 

d'œdème pulmonaire ainsi que de SDRA après une pneumonectomie. [57,58 ,59]  Le 

traitement est généralement de soutien, avec une assistance ventilatoire si nécessaire 

ainsi qu'une gestion restrictive des fluides et des diurétiques. 

 D'autres complications potentielles comprennent un dysfonctionnement multiorganique, 

une lésion pulmonaire aiguë, un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) et une 

lésion rénale aiguë postopératoire [60,61,62]. 

 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK555969/
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III. Discussion des résultats : 

1. Âge: 

Dans notre étude sur les pneumonectomies, l'âge moyen des patients s'est avéré être 

notablement plus jeune, à 39 ans. Cette constatation soulève des comparaisons avec d'autres 

études similaires. 

Par exemple, l'étude menée par Mustafa VedatDogru en Turquie en 2020 a révélé un âge 

moyen de 59 ans, dénotant une disparité significative avec nos résultats. De même, l'étude de 

Chang Gu en Chine en 2017 a également montré un âge moyen plus élevé, à 58 ans. Ces 

résultats suggèrent une différence dans les types de pathologies traitées, avec une tendance à 

opérer davantage de cancers dans les pays développés, ce qui explique les populations plus 

âgées observées dans ces études. 

D'un autre côté, des études comme celle de Benedito Mauro Rossi au Brésil en 1995 ont 

présenté un âge moyen remarquablement  jeune de 30 ans. Parallèlement, l'étude de Ciprian 

Pricopi en France en 2015 et celle d'Emmanuel Marret en 2010 ont rapporté des âges moyens 

similaires à notre étude. Cela est lié à une prévalence plus élevée de pathologies infectieuses et 

inflammatoires opérées dans ces régions. 

Finalement, l'étude de Guige Wang en Chine en 2020 a également dévoilé un âge moyen 

relativement élevé, à 57 ans, montrant ainsi une certaine concordance avec nos conclusions,  

Ces comparaisons mettent en évidence l'importance de considérer les types de 

pathologies traitées dans chaque contexte clinique, ce qui peut influencer les profils d'âge des 

patients bénéficiant d’une pneumonectomie. 
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Tableau XXII : Comparaison de l’âge moyen entre les séries   

Auteur Pays Année Age moyen 

Mustafa VedatDogru [63] Turquie 2020 59 ans 

Chang Gu [64] Chine 2017 58 ans 

Benedito Mauro Rossi [65] Brésil 1995 30 ans 

Ciprian Pricopi [66] France 2015 60 ans 

Marc Licker MD [67] Switzerland 2002 43 ans 

Emmanuel Marret [68] France 2010 62 ans 

Guige Wang [69] Chine 2020 57 ans 

Notre étude Marrakech 2023 39 ans 

2. Sexe: 

Lorsqu'on examine de près les ratios de sexe dans différentes études portant sur les 

pneumonectomies, il est clair que notre étude se démarque nettement avec un ratio 

exceptionnellement bas de seulement 0,45. Cette valeur est notablement inférieure à celle 

rapportée dans la plupart des autres études.  

Par exemple, l'étude menée par Mustafa VedatDogru en Turquie en 2020 présente un 

ratio élevé de 9,7, de même que celle de Chang Gu en Chine en 2017 qui affiche un ratio 

significatif de 7,25, ainsi que les études françaises avec un ratio de 15 pour l’étude d’Emmanuel 

Marret et un ratio de 5,7 pour l’étude de Ciprian Pricopi.  

En comparaison, l'étude de Benedito Mauro Rossi menée au Brésil en 1995 révèle un ratio 

relativement bas de 1,1, tout comme celle de Marc Licker en Suisse en 2002 avec un ratio de 

1,23.  
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Ainsi, notre étude se situe à l'extrémité inférieure du spectre en termes de ratio de sexe, 

suggérant  des particularités médicales dans la prise en charge des pneumonectomies dans 

notre région, où les pathologies non tumorales telles que les DDB, plus prévalentes chez les 

femmes, sont davantage opérées, à l'instar des pays en voie de développement ou des pays du 

tiers monde comme le Brésil, par opposition à une tendance à opérer davantage de cancers 

touchant principalement les hommes, observée dans les pays développés tels que la Turquie ou 

la Chine. 

Tableau IIIII : Comparaison de sexe entre les séries 

Auteur Pays Année Sexe ratio 

Mustafa VedatDogru [63] Turquie 2020 9,7 

Chang Gu [64] Chine 2017 7,25 

Benedito Mauro Rossi [65] Brésil 1995 1,1 

Ciprian Pricopi [66] France 2015 5,7 

Marc Licker MD [67] Switzerland 2002 1,23 

Emmanuel Marret [68] France 2010 15 

Guige Wang [69] Chine 2020 8 

Notre étude Marrakech 2023 0,45 

3. Intubation: 

Notre étude a révélé un taux d'intubation de 81%. En comparaison avec d'autres études 

similaires, nous constatons une variation notable des résultats. 

Par exemple, l'étude menée par Xiaokang Guo en Chine en 2020 a rapporté un taux 

d'intubation sélective plus élevé, atteignant 89%, indiquant une tendance à une intubation plus 

fréquente. De même, l'étude menée par Mustafa VedatDogru en Turquie en 2020 a signalé un 

taux encore plus élevé, à 95%, mettant en évidence des variations en fonction des habitudes et 

des moyens d’anesthésie disponibles pour chaque équipe, notamment la disponibilité de la 

fibroscopie pour l’intubation sélective. 
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En revanche, l'étude de Chang Gu en Chine en 2017 a rapporté un taux inférieur, à 74%, 

suggérant une variabilité significative dans les pratiques cliniques même au sein du même pays, 

peut-être liée à des différences dans les protocoles d'anesthésie ou la disponibilité des 

équipements. 

Notre étude, avec son taux d'intubation de 81%, offre un point de comparaison 

intéressant, reflétant une performance intermédiaire par rapport à ces études antérieures. Cette 

variation souligne l'importance d'une analyse approfondie des habitudes et des moyens 

d'anesthésie disponibles pour chaque équipe médicale, notamment la disponibilité de la 

fibroscopie pour l'intubation, afin de mieux comprendre ces différences et d'améliorer les 

pratiques cliniques dans le domaine de la pneumonectomie. 

Tableau XXIV : Comparaison du taux d'intubation entre les séries 

Auteur Pays Année Intubation Sélective 

Xiaokang GUO [70] Chine 2020 89% 

Mustafa VedatDogru [63] Turquie 2020 95% 

Chang Gu [64] Chine 2017 74% 

Notre étude Marrakech 2023 81% 

4. Côté opéré: 

Dans notre étude, nous avons observé une répartition des pneumonectomies entre les 

côtés droit et gauche avec 31% effectuées du côté droit et 69% du côté gauche. Cette répartition 

diverge légèrement des résultats d'autres études similaires. 

Par exemple, l'étude menée par Mustafa VedatDogru en Turquie en 2020 a montré une 

prédominance significative des pneumonectomies du côté droit, avec 65% des cas, tandis que 

Chang Gu en Chine en 2017 a observé une prévalence inverse, avec 27% des cas effectués du 

côté droit et 73% du côté gauche.  
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En revanche, des études comme celle de Ciprian Pricopi en France en 2015, où 46% des 

pneumonectomies ont été réalisées du côté droit et 54% du côté gauche, ainsi que celle 

d'Emmanuel Marret en 2010, avec une répartition de 49% du côté droit et 51% du côté gauche, 

ont présenté des répartitions plus équilibrées entre les côtés droit et gauche, avec des 

pourcentages proches. 

De même, l'étude de Guige Wang en Chine en 2020 a montré une tendance similaire à 

notre étude, avec 27% des cas du côté droit et 73% du côté gauche. 

Finalement, l'étude de Xiaokang GUO en Chine en 2020 a également rapporté une 

prévalence plus élevée des pneumonectomies du côté gauche, avec 65% des cas effectués de ce 

côté, ce qui concorde avec nos résultats. 

Les différences observées pourraient être attribuées au fait que dans les pays développés, 

où les pathologies tumorales, qui présentent une prédominance du côté droit, sont plus 

fréquemment opérés, tandis que dans notre région et dans les pays en voie de développement 

comme le Brésil, où les pneumonectomies sont plus souvent effectuées pour des DDB qui ont 

une prédominance gauche en raison de la position anatomique de la bronche souche gauche par 

rapport à l'aorte, les interventions chirurgicales sont plus fréquemment réalisées du côté gauche. 

Tableau XXV: Comparaison du côté opéré entre les séries  

Auteur Pays Année Droit Gauche 

Mustafa VedatDogru [63] Turquie 2020 65% 35% 

Chang Gu [64] Chine 2017 27% 73% 

Ciprian Pricopi [66] France 2015 46% 54% 

Marc Licker MD [67] Switzerland 2002 43% 57% 

Emmanuel Marret [68] France 2010 49% 51% 

Guige Wang [69] Chine 2020 27% 73% 

Xiaokang GUO [70] Chine 2020 35% 65% 

Notre étude Marrakech 2023 31% 69% 
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5. Transfusion sanguine : 

Lorsque l'on compare les taux de transfusion sanguine entre notre étude et d'autres 

recherches portant sur les pneumonectomies, plusieurs observations peuvent être faites.  

Notre étude révèle un taux de transfusion sanguine de 12%, ce qui se situe dans une 

fourchette relativement modérée par rapport aux autres études examinées.  

Par exemple, l'étude menée par Chang Gu en Chine en 2017 présente un taux 

notablement plus élevé de 22%, suivi de près par l'étude de Mustafa VedatDogru en Turquie en 

2020 avec un taux de 17%.  

En revanche, des taux plus bas sont observés dans d'autres études, tels que celui de 

Xiaokang GUO en Chine en 2020 avec 8% et celui de Ciprian Pricopi en France en 2015 avec 11%. 

Il est également intéressant de noter que certains taux restent similaires, comme celui rapporté 

par Emmanuel Marret en France en 2010 (15%) et par Marc Licker en Suisse en 2002 (15%).  

Ainsi, notre étude à Marrakech présente un taux de transfusion sanguine qui concorde 

avec les études comparables. 

Tableau XXVI : Comparaison du taux de transfusion sanguine entre les séries 

Auteur Pays Année Transfusion sanguine 

Chang Gu [64] Chine 2017 22% 

Mustafa VedatDogru [63] Turquie 2020 17% 

Emmanuel Marret [68] France 2010 15% 

Xiaokang GUO [70] Chine 2020 8% 

Ciprian Pricopi [66] France 2015 11% 

Marc Licker MD [67] Switzerland 2002 15% 

Notre étude Marrakech 2023 12 % 
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6. Durée de séjour en réanimation: 

En ce qui concerne la durée de séjour en réanimation, notre étude a révélé une durée 

moyenne de 1 jour. Cette valeur est inférieure à celle rapportée dans d'autres études similaires. 

Par exemple, l'étude menée par Chang Gu en Chine en 2017 a signalé une durée 

moyenne de séjour en réanimation de 3 jours, tandis que celle de Xiaokang Guo en Chine en 

2020 a rapporté une durée de 2 jours. De même, l'étude menée par Ciprian Pricopi en France en 

2015 a indiqué une durée moyenne de 3 jours, et celle de Marc Licker en Suisse en 2002 a 

rapporté une durée de 4 jours. 

Nos résultats mettent donc en évidence une durée de séjour en réanimation notablement 

plus courte dans notre étude par rapport à ces recherches antérieures. Cette différence 

s'explique par le fait que notre série est caractérisée par une population plus jeune, ce qui se 

traduit par une prévalence moindre de comorbidités associées. En revanche, dans les pays 

développés où la population est plus âgée et où les tares associées sont plus fréquentes, les 

séjours en réanimation tendent à être plus longs. 

Tableau XXVII : Comparaison de la durée de séjour en réanimation entre les séries 

Auteur Pays Année Durée Moyen de séjour en réanimation 

Chang Gu [64] Chine 2017 3 jours 

Xiaokang GUO [70] Chine 2020 2 jours 

Ciprian Pricopi [66] France 2015 3 jours 

Marc Licker MD [67] Switzerland 2002 4 jours 

Notre étude Marrakech 2023 1 jour 
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7. Complications : 

Dans notre étude, 11 patients (69%) ont présenté une évolution simple, tandis que 5 

patients (31%) ont rencontré des complications postopératoires. Parmi ces complications, un 

patient a développé un empyème, un autre a fait un œdème aigu du poumon (OAP), et trois 

patients ont présenté des fistules broncho-pleurales. Parmi ces derniers, deux cas se sont 

manifestés par des complications respiratoires, notamment avec une détresse respiratoire chez 

un patient et une hémoptysie de faible abondance chez l’autre. Il est également important de 

souligner qu'aucun décès n'a été observé durant le premier mois suivant l'intervention 

chirurgicale. 

L'étude menée par Emmanuel Marret et ses collègues [68] en France a révélé des données 

significatives concernant les complications postopératoires chez les patients ayant bénéficié 

d’une pneumonectomie. Sur les 125 patients étudiés, 55 (44%) ont développé des complications 

cardio-pulmonaires. Parmi ces complications, la pneumonie bactérienne était la complication la 

plus courante, affectant 29 (22%) patients et survenant dans la première semaine suivant 

l'intervention chirurgicale. En outre, neuf patients (7%) ont présenté un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), et des complications telles que l'insuffisance respiratoire et 

l'intubation prolongée ont été observées chez plusieurs patients. La mortalité périopératoire, 

bien qu’en baisse ces dernières années, reste significative. Dans leur institut, la mortalité à 30 

jours pour 125 patients ayant bénéficié d’une pneumonectomie était de 4%.  

D'autre part, dans une autre étude menée par Chang Gu et ses collègues [64] en Chine, 

des complications postopératoires similaires ont été observées, notamment des décès liés au 

SDRA et à la fistule broncho-pleurale. Cependant, des différences dans les taux de complications 

et de mortalité ont été notées,  

L'âge et le côté de la pneumonectomie ont également été étudiés pour leur impact sur les 

résultats. D’une part, cette différence marquée dans les taux de complications et de mortalité 

peut être attribuée au fait que dans les pays développés, la population est souvent plus âgée, 

avec un risque accru de comorbidités, ce qui augmente le risque de complications 

postopératoires. 
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D’autre part, en ce qui concerne le côté de la pneumonectomie, il a été observé que les 

patients bénéficiant d’une pneumonectomie droite présentaient une mortalité à 90 jours 

significativement plus élevée que ceux bénéficiant d’une pneumonectomie gauche. Cette 

observation peut être expliquée par le fait que les cancers ont une prédominance droite, ce qui 

entraîne une chirurgie plus complexe et un risque accru de complications et de mortalité 

postopératoires chez ces patients. 

Dans l'ensemble, ces études mettent en évidence les défis cliniques associés à la 

pneumonectomie, soulignant l'importance d'une évaluation et d'une gestion attentives des 

complications postopératoires pour améliorer les résultats des patients. 

Tableau XXVIII : Comparaison des complications entre les séries 

Auteur Pays 
Complications 

postopératoires 

Mortalité à 30 jours 

postopératoire 

Notre étude Marrakech 31% Aucun décès 

Étude d'Emmanuel 

Marret 
France 44% 5 décès 

Étude de Chang Gu Chine 42% 2 décès 

8. Evolution : 

Dans notre étude, nous avons observé une évolution radio-clinique favorable dans 75% 

(12 sur 16) des cas, tandis que 1 patient uniquement a présenté une évolution défavorable et 

19% (3 sur 16) des patients ont été perdus de vue. 

Dans la littérature, l'étude menée par Xiaokang GUO en Chine en 2020 a rapporté une 

bonne évolution radio-clinique dans 74% des cas avec un taux de mauvaise évolution de 15%, ce 

qui constitue un pourcentage similaire à celui observé dans notre étude. 
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En Turquie, l'étude de Mustafa VedatDogru en 2020 a également montré une évolution 

relativement favorable, avec 65% des cas présentant une bonne évolution radio-clinique, bien 

que légèrement inférieur à celui de notre 'étude, et 30% des cas ont connu une évolution 

défavorable. 

D'autres études, comme celle de Chang Gu en Chine en 2017 , ont présenté des résultats 

intermédiaires, avec une bonne évolution radio-clinique dans 50% des cas et une mauvaise 

évolution dans 15% des cas. En France, l'étude de Ciprian Pricopi en 2015 a montré une bonne 

évolution dans 43% des cas et une mauvaise évolution dans 27% des cas. 

Cependant, l'étude menée par Marc Licker MD en Suisse en 2002 a révélé des résultats 

non concordants avec notre étude. Seulement 26% des cas montrant une bonne évolution radio-

clinique, tandis que 47% des cas ont présenté une mauvaise évolution. 

Cette variation dans les résultats peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Dans notre 

série, où la population est plus jeune et donc présente moins de comorbidité, nous avons 

observé une meilleure évolution. 

Tableau XXIX : Comparaison de l’évolution radio-clinique entre les séries 

Auteur Pays Année 
Bonne évolution  

radio clinique 

Mauvaise 

évolution 

Xiaokang GUO [70] Chine 2020 74% 15% 

Mustafa VedatDogru [63] Turquie 2020 65% 30% 

Chang Gu [64] Chine 2017 50% 15% 

Ciprian Pricopi [66] France 2015 43% 27% 

Marc Licker MD [67] Switzerland 2002 26% 47% 

Notre étude Marrakech 2023 56% 25% 
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Il ressort clairement de cette étude que la pneumonectomie demeure une intervention 

chirurgicale complexe, associée à des risques significatifs de morbidité et de mortalité 

périopératoires. 

Malgré ces défis, la pneumonectomie continue de jouer un rôle crucial dans le traitement 

de diverses affections pulmonaires, telles que le cancer bronchique, les infections sévères et les 

lésions inflammatoires graves. Les progrès récents dans l'optimisation des critères de sélection 

des patients et des techniques chirurgicales ont permis de réduire les complications et 

d'améliorer les résultats fonctionnels et vitaux postopératoires. 

Cependant, des défis persistent, notamment en ce qui concerne l'identification et la 

gestion des facteurs de risque spécifiques, ainsi que l'amélioration des techniques chirurgicales 

pour minimiser les complications. De plus, une attention particulière doit être accordée à 

l'évaluation préopératoire approfondie des patients, en tenant compte de leur état 

cardiorespiratoire global et de leurs comorbidités. 

Dans l'ensemble, cette thèse souligne l'importance continue de la recherche et de 

l'innovation dans le domaine de la pneumonectomie, afin d'améliorer les résultats cliniques et de 

garantir une prise en charge optimale des patients nécessitant cette intervention chirurgicale 

majeure. En intégrant les connaissances actuelles et en poursuivant les efforts de recherche, 

nous pouvons espérer améliorer encore davantage les résultats et la qualité de vie des patients 

qui bénéficient d’une pneumonectomie à l'avenir. 
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Résumé 

Au cours de cette étude rétrospective de cinq ans, nous avons examiné les 

caractéristiques démographiques, les antécédents médicaux, chirurgicaux, toxico-allergiques et 

environnementaux, ainsi que les manifestations cliniques et paracliniques de 16 patients ayant 

bénéficié d’une pneumonectomie. 

Les résultats ont révélé une variabilité significative dans l'âge des patients, avec un âge 

moyen de 39 ans. Une prédominance féminine (69%) a été observée. Les antécédents médicaux 

les plus fréquents étaient la tuberculose (38%). 

Concernant les antécédents chirurgicaux, une grande majorité (81%) n'avait pas 

d'antécédents chirurgicaux notables. De plus, la majorité des patients n'avaient pas d'exposition 

toxico-allergique (75%) ou professionnelle (100%) significative. 

Les symptômes cliniques les plus fréquents étaient la douleur thoracique (50%), la 

dyspnée et la toux (38% chacun), et l'hémoptysie (31%). Les signes généraux les plus courants 

étaient l'altération de l'état général (56%) et l'amaigrissement (31%). 

Les résultats des examens paracliniques ont montré une diversité de pathologies 

pulmonaires, avec des anomalies radiographiques chez la moitié des patients. Les résultats de la 

tomodensitométrie thoracique ont révélé des conditions complexes, telles que des lésions 

séquellaires avec bulles d'emphysème et des atteintes interstitielles. 

L'ECG (électrocardiogramme) était normal chez tous les patients et l'ETT 

(échocardiographie transthoracique) a révélé des résultats normaux chez la majorité des 

patients, avec quelques cas montrant des anomalies nécessitant une surveillance particulière. 

La bronchoscopie a permis de caractériser diverses lésions obstructives et 

inflammatoires, tandis que les résultats de l'aspiration bronchique ont été partagés entre positifs 

et négatifs. 
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Les explorations fonctionnelles respiratoires ont révélé une réduction significative du 

VEMS et de la CV chez certains patients, suggérant des troubles obstructifs ou restrictifs. Le 

rapport de Tiffeneau a montré une variabilité considérable. 

Les résultats de la gazométrie étaient normaux chez tous les patients après l'opération. 

L'analyse biologique a révélé diverses anomalies chez certains patients, mais une majorité 

a maintenu des paramètres normaux. La sérologie aspergillaire était négative pour la majorité 

des patients. 

Dans le traitement post-opératoire, la majorité des patients n'ont pas reçu de 

radiothérapie, tandis que la moitié de nos patients ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante. 

La transfusion sanguine était rarement nécessaire, et les patients ont bénéficié de mesures de 

prise en charge standard après l'opération. 

Les complications post-opératoires comprenaient des fistules bronchiques, des infections 

et une récidive tumorale, bien que la majorité des patients (69%, n=11) aient eu une évolution 

simple.  

L'examen anatomo-pathologique définitif des pièces opératoires a mis en évidence 8 cas 

de pathologies tumorales et 8 cas de poumons détruits.  
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Abstract 

During this five-year retrospective study, we examined the demographic characteristics, 

the medical, surgical, toxico-allergic, and environmental histories, as well as clinical and 

paraclinical manifestations of 16 patients who underwent a pneumonectomy. 

The results revealed significant variability in patients' ages, with an average age of 39 

years. A female predominance (69%) was observed. The most frequent medical history was 

tuberculosis (38%). 

Regarding surgical history, a large majority (81%) had no notable surgical history. 

Moreover, the majority of patients had no significant toxico-allergic (75%) or occupational (100%) 

exposure. 

The most common clinical symptoms were chest pain (50%), dyspnea and cough (38% 

each), and hemoptysis (31%). The most common general signs were the deterioration of general 

condition (56%) and weight loss (31%). 

Paraclinical examination results showed a variety of pathologies, with radiographic 

abnormalities in half of the patients. Thoracic CT scan (computed tomography scan) results 

revealed complex conditions such as sequelae lesions with bullous emphysema and interstitial 

patterns. 

The electrocardiography (ECG) was normal in all cases, and the transthoracic 

echocardiogram (TTE) revealed normal results in the majority of cases, with a few cases showing 

some abnormalities requiring specific monitoring. 

The bronchoscopy characterized various obstructive and inflammatory lesions, while the 

bronchial aspiration procedure results were divided between positive and negative. 
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The respiratory functional exploration tests revealed significant reductions in FEV1(forced 

expiratory volume in 1 seconde) and FVC (forced vital capacity) in some cases, suggesting 

obstructive or restrictive disorders. The Tiffeneau index showed considerable variability. 

Blood gas analysis results were normal for all patients post-operation. 

Biological analysis revealed various abnormalities in some cases, but the majority 

maintained normal parameters. Aspergillus serology was negative for the majority of patients. 

Concerning the post-operative treatment, the majority of patients did not receive any 

radiotherapy, while half of our patients underwent adjuvant chemotherapy. Blood transfusion 

was rarely necessary, and patients benefited from standard post-operative management 

measures. 

Post-operative complications included bronchial fistulas, infections, and one tumor 

recurrence, although the majority of patients (69%, n=11) had a straightforward course. 

The definitive pathological examination of operative specimens identified 8 cases of 

tumor pathologies and 8 cases of destroyed lungs. 
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 ملخص

 خلال هذه الدراسة بأثر رجعي على مدى فترة خمس سنوات، قمنا بدراسة الخصائص

إلى  لإضافة، باالحساسية والبيئية-السمية ،الجراحية ،الطبية المرضية السجلات الديموغرافية،

 لرئة.امريضًا خضعوا لعملية استئصال  16الظواهر السريرية والبيولوجية لـ 

 عامًا. 39عمر بلغ  مع متوسطكشفت النتائج عن تباين كبير في أعمار المرضى، 

 (.٪38(، و شيوع مرض السل في السجل المرضي )٪69للإناث ) ةعددي أغلبية تلوحظ

ارز. ( ليس لديها تاريخ جراحي ب٪81) ق بالسجل الجراحي، كانت الغالبيةفيما يتعل

مهني  ( أو٪75من المرضى أي تعرض سميـحساسي )بالإضافة إلى ذلك، لم يكن لدى الغالبية 

 ٪( ملحوظ.100)

عال (، ضيق التنفس والس٪50كانت أكثر الأعراض السريرية شيوعًا هي آلام الصدر )

يوعًا فهي ما بالنسبة للأعراض العامة الأكثر شأ(. ٪31٪ لكل منهما(، والنفث الدموي  )38)

 (.٪31( وفقدان الوزن )٪56تدهور الحالة العامة )

كشفت نتائج الفحوصات الإشعاعية عن تنوع في الأمراض الرئوية، مع متغيرات 

ل إشعاعية لدى نصف المرضى. كشفت نتائج التصوير المقطعي للصدر عن حالات معقدة مث

 .رئوي الخلاليف اليوالتلأضرار متبقية عقب أمراض سابقة مرافقة لفقاعات رئوية 

ب المرضى، وكشفت اختبارات تخطيط صدى القلكان تخطيط القلب طبيعياً عند جميع 

تلزم عبر الصدر عن نتائج طبيعية عند غالبية المرضى، مع بضع حالات أظهرت متغيرات تس

 مراقبة خاصة.

ة، لتهابيالانسدادية والا تالاعتلالاأظهر اختبار تنظير القصبات تصنيفات مختلفة من 

 ين إيجابية وسلبية.بينما كانت نتائج شفط القصبات الهوائية منقسمة ب
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عند بعض  FVC و FEV1كشفت الاختبارات الوظيفية الرئوية عن انخفاض ملحوظ في 

اينًا لك تبالمرضى، مما يدل على وجود  اضطرابات انسدادية أو تقييدية. أظهر مؤشر تيفنو كذ

 كبيرًا.

 ية.كانت نتائج قياس الغازات في الدم طبيعية عند جميع المرضى بعد إجراء العمل

ضى، كشفت التحاليل البيولوجية عن تنوع في الاختلالات البيولوجية لدى بعض المر

ت يات كانلرشاشاولكن الغالبية كانت عندها معايير طبيعية. أما الفحوصات الفطرية بالنسبة لداء 

 سلبية بالنسبة لغالبية المرضى.

لعلاج انا لبعد العملية، لم تتلقى غالبية المرضى علاجًا إشعاعيا، بينما خضع نصف مرض 

ية لاعتيادبير االكيميائي الإضافي. كانت الحاجة إلى نقل الدم نادرة، واستفاد المرضى من التدا

 للرعاية بعد العملية.

 عودةنات، وشملت المضاعفات بعد العملية نواسير على مستوى الشعب الهوائية، التعف

 ( كان لديهم تطور يسير.11، ٪69الورم، على الرغم من أن الغالبية من المرضى )

حالات من  8كشف الفحص التشريحي المرضي النهائي للقطع الجراحية عن وجود 

 حالات كانت فيها الرئة مدمرة. 8الأمراض الورمية و 
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 قسم الطبيب
 العظَِيمْ، باللِ  أقَُسِمُ 

 مِهنتَيِ، في اّلل  أراقبَ  أن

 وَارهَا،طأ كآفةِّ  في الإنسان حَيَاةَ  أصُونَ  وأن

   والأحَوال، الظروف كل في 

 والقَلق الألَمو والمرَضِ، الهَلاكِ  مِن إنِْقَاذِها في وُسْعِي بَاذِلةَ

هُمْ، مَ وأكتُ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنّاسِ  أحَفظَ وأن  سِرَّ

 عَايتَيرِ  باذلة الله، رَحْمَةِ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو، والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية

رَه العِلْمِ  طَلَبِ  على أثُاَبرَِ  وأن  لأذاَه، لا لإنسَان،ا لِنفَْعِ  وأسَخِّ

 لِكُلِّ  أختا   أكونو يَصغرُنيِ، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَِّ  وأن

بِّيةَ، المِهنةَِ  في زَميل    والتقوى، البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .نينوَالمؤمِ  وَرَسُولِهِ  الله تجَُاهَ  يشِينهَا مِمّا نقَيةّ  

  والله شهيد أقول ما على
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