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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir " honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Derriére chaque héros se cachent des visages aimants ; ce sont eux qui rendent chaque
combat digne d'étre mené. »

David Hayter.

Le projet touche a sa fin.

1l est temps de remercier les mains et surtout les ceeurs derriére cette naissance.

C'est pour la premiere fois que mon émotion immense reste insuffisante pour créer
des phrases, des lignes, un remerciement.

Mais je prends mon courage a deux mains et je me lance dans l'espoir de trouver
les bons mots, surtout les bons...

C’est avec amour, respect et gratitude que

JE DEDIE CETTE THESE ...
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Je dédie ce travail a mon pére Ahmed Jamal Eddine

A mon pére, exemple de persévérance et de dignité. Grdce d toi, jai
appris que chaque [imite n'est qu'une étape d dépasser, encore et
encove. Tes sacrifices, ton courage face aux épreuves et ta sagesse

quotidienne ont été pour moi une source inépuisable d’inspirvation
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réussite, mais dans la capacité de se relever, de continuer et de

rester droit malgré les difficultés. C'est en suivant ton exemple que

jai trouvé la volonté d’aller au bout de ce travail, et c’est d toi que

je dédie avec respect et reconnaissance ces années d efforts.

Je dédie ce travail d ma sceur Ihssane

A ma seeur, présence discréte mais umineuse, qui a su embellir mes
pas méme dans les instants les plus sombres. Comme une alliée fideéle
dans une quéte, tu as donné a mon combat plus de sens qu’'aucune
victoire. Ton soutien, parfois silencieux mais toujours constant, a
été pour moi une source de sérénité et d équilibre. Tu as su, par ton
affection et ta bienveillance, rendre ce chemin moins ardu et plus
Aumain. A travers chaque étape franchie, j'ai senti la force de ton
amouy fraternel, et je ne cesserai jamais de reconnaitre la chance
inestimable d’avoir d mes cotés ma complice éternelle.

Je dédie ce travail d mon grand frére

A mon frére, compagnon de route et de ceeur, dont la présence m’a
donné force et confiance. Comme un fréve d’armes dans une longue
bataille, tu as étée d mes cotes dans mes moments de doute comme
dans mes victoires. Ton soutien et ta fraternité ont fait de ce

chemin une aventure plus riche et plus supportable. Cette véussite
est aussi la tienne.



Je dédie ce travail d ma chére niéce

A ma chére niéce, joyau précieux de notre famille et source
inépuisable de bonheur dans ma vie. Par sa pureté, son sourire et
son insouciance, elle apporte une (umiére particuliéve qui éclaire

méme les instants les plus lourds. Elle incarne Cespoir et la

continuité, rappelant que chaque génération porte en elle la
promesse d’'un avenir meilleur. Qu'Allah la protége et la garde
toujours sous sa bienveillance (Allah yahfadha), qu’Il guide ses pas,
Centoure de bonheur et (ui accorde une vie emplie de succes, de paix
et de bénédictions.

Je dédie ce travail d ma mére et d mon frére ainé

A ma mére et d mon frére, pour leur présence dans ma vie et pour
Cempreinte qu'ils ont laissée sur mon parcours.

Je dédie ce travail d [a mémoire de mes grands-parents maternels et
paternels

‘Une pensée toute particuliére et profondément émue s’éléve vers
mes grands-parents maternels et paternels, aujourd hui disparus.
Leur absence physique ne fait que renforcer la place qu’ils occupent
dans mon coeeur et dans ma mémoire. Chacun d’eux a laissé une
empreinte indélébile par son amour, sa sagesse, ses sacrifices et les
valeurs transmises au fil du temps. Leur histoire est intimement [iée
d la mienne, car je suis Chévitier de leurs véves, de leurs combats et
de leur espérance en un avenir meilleur pour leurs enfants et leurs
petits-enfants. Bien qu’ils ne soient plus présents pour partager ce
moment, je sens leur regard bienveillant accompagner mes pas, et
leur souvenir m’a souvent servi de guide dans les instants
d’incertitude et de doute. Ce travail leur est dédié, en hommage a
tout ce qu’ils ont représenté et continueront de représenter dans ma
vie. Puisse leur mémoire rester vivante d travers chacun de mes
accomplissements.



Je dédie également ce travail d Lensemble de ma famille

Chacun d’entre vous, d travers vos présences, vos absences, vos
gestes, vos paroles ou méme vos silences, a contribué da faconner le
chemin que j'ai emprunté jusqu’ici. Ce parcours n'a pas toujours été

simple, mais il a été rviche d’enseignements, et je sais que, d’'une

maniére ou d’une autre, vous en avez été partie prenante. A
travers les moments de soutien comme d travers les épreuves et les
incompréhensions, jai puisé des forces et des lecons qui m’ont permis
davancer et de persévérer. Cest pourquoi, au-deld des différences et
des difficultés, je tiens d associer chacun de vous d Caboutissement
de ce travail.

Je dédie également ce travail d mes chers amis et chéres amies

Je souhaite également dédier ce travail d Lensemble de mes amis et
amies, compagnons de route qui, chacun d sa maniére, ont marqué
ce parcours. Leur soutien, qu’il soit discret ou éclatant, leur capacité
da offrir une oreille attentive ou un moment de répit, a constitué un
véritable véconfort dans les périodes les plus exigeantes. Ces amitiés,
construites au fil du temps, ont été des sources de joie, d’équilibre et
de force intérieure. Parmi elles, certaines ont pris une dimension
particuliére, dépassant le simple cadre de (amitié pour devenir de
véritables complicités profondes et précieuses, qui m’ont apporté un
soutien silencieux mais constant. Ces présences, parfois discrétes,
parfois lumineuses, ont donné un sens plus humain et plus tendre d
ce chemin difficile.

A tous les enseignants de la FMPM

Jexprime ici ma profonde et sincére reconnaissance ainsi que ma
haute considération.
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A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE MONSIEUR
MOULAY ABDELFETTAH ZIDANE
PROFESSEUR DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET CHEF
DE SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE
A LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE
Yous m’'avez accorde un immense honneur et un grand privilége en
acceptant de diriger mon travail. Votre disponibilite et vos précieuses
recommandations ont été pour moi d’une grande aide. Je vous remercie
pour votre sympathie, votre modestie et vos qualités humaines, pour
avoir consacré a ce travail une partie de votre temps, et de m’avoir guide

avec rigueur et bienveillance. Jai éte trés touché par votre disponibilité

et par le réconfort que vous m’avez apporte lors de élaboration de ce
travail. Vos qualités professionnelles et humaines me servent d’exemple.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MONSIEUR
BENJELLOUN HARZIMI AMINE PROFESSEUR DE
LENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET CHEF
DE SERVICE DE PNEUMO-PHTISIOLOGIE
A LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE
Je tiens a exprimer toute ma gratitude a Monsieur le Professeur
BENJELLOUN HARZIMI AMINE, président de ce jury de thése, pour
Chonneur qu’'il m’a fait en acceptant de juger mon travail. Sa présence d
cette soutenance représente pour moi un signe de grande consideration et
une marque de reconnaissance précieuse. Sa rigueur scientifique, son
exigence intellectuelle et la justesse de ses remarques ont permis
d’enrichir considérablement cette vecherche. Je suis particuliérement
sensible au temps qu’il a bien voulu consacrer d la lecture et d
Cévaluation de mon manuscrit, ainsi qu'da Cattention bienveillante qu’il a
portée a chaque étape de ce travail. Au-deld de ses qualités académiques
reconnues, Monsieur le Professeur BENJELLOUN HARZIMI AMINE est
une personnalité distinguée, dotée d’'une grande humanité et d’une vision
éclairée, qui force le respect et suscite Ladmiration de tous ceux qui ont le
privilege de le cotoyer.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR EL FILALI
OUALID PROFESSEUR AGGREGE ET CHEF DE SERVICE DE
CHIRURGIE VASCULAIRE PERIPHERIQUE
A LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE
Jexprime ma profonde gratitude au juge de cette thése pour Chonneur
qu'il m'a fait en acceptant d’évaluer mon travail et de participer d ce
jury. Je le remercie pour le temps consacré d la lecture de mon manuscrit
et pour la pertinence de ses remarques, qui ont permis d envichir et
d’améliorer cette recherche. Sa rigueur scientifique et sa bienveillance
ont été tres appreciées.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR HICHAM
JANAH
PROFESSEUR AGGREGE DE PNEUMO-PHIISIOLOGIE
A LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE
Je suis trés privilégié de vous avoir comme juge. La spontanéité avec

laquelle vous avez accepte d'évaluer mon travail et de statuer sur mon
mérite d porter le titre de Docteur en médecine rveprésente pour moi un

honneur insigne. Veuillez accepter ['assurance de mes sentiments

respectueux et devoues. Je vrends hommage d votre grand sens du

professionnalisme, d votre méticulosité dans votre travail, d votre
disponibilité, ainsi qu'a vos qualités humaines qui font votre réputation.

Permettez-moi de vous exprimer mes sincéres remerciements.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR BELHAD]J
AYOUB
PROFESSEUR AGGREGE D ANESTHESIE-REANIMATION
A LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE
Je vous remercie d’ avoir accepté sans hésitation de faire partie de ce jury.
Merci pour votre sympathie, votre bienveillance et pour la grande
attention que vous portez d lenseignement de vos étudiants. Je suis
impressionné par vos qualités humaines et professionnelles,
qui me font aimer d’ avantage ce métier noble. Permettez-moi, cher
Maitre, de vous exprimer mon profond respect et ma sincére gratitude.
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Liste des abréviations

% : Pourcentage

ACCP American College of Chest Physicians
ADH : Antidiurétique hormone

ADN : Acide désoxyribonucléique

ALK : Anaplastic Lymphoma Kinase

AT : Aspiration trachéale

ATS : American Thoracic Society

BK : Bacille de Koch

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
BRAF : Proto-oncogene B-Raf

CBNPC : Cancer bronchique non a petites cellules
CBP : Cancer bronchique primitif

CBPC : Cancer bronchique a petites cellules

CEA : Carcino-Embryonic Antigen

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

COVID : Coronavirus Disease

CRP : C-réactive protéine

CVF : Capacité vitale forcée

CYFRA : Cytokeratin Fragment

DDB : Dilatation des bronches (bronchectasies)
DLCO : Diffusion alvéolo-capillaire du monoxyde de carbone
ECBC : Examen cytobactériologique des crachats
ECG : Electrocardiogramme

ECOG : Eastern Cooperative Oncology Group

EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire



EFX : Exploration fonctionnelle a I’exercice

EGFR : Epidermal Growth Factor Receptor
EME : Etat de mal épileptique

EPP : Epreuve fonctionnelle pulmonaire
ERS : European Respiratory Society

ESTS : European Society of Thoracic Surgeons
ETT : Echographie transthoracique

FAP : Fuites aériennes prolongées

FBP : Fistule broncho-pleurale

FDG : Fluoro-Désoxy-Glucose

HTA : Hypertension artérielle

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire
IASLC : International Association for the Study of Lung Cancer
IC : Intervalle de confiance

IN : Infection nosocomiale

IRA : Insuffisance rénale aigué

KH : Kyste hydatique

N : Nombre

NFS : Numération formule sanguine
OMS : Organisation mondiale de la Santé
OR : Odds Ratio

PAS : Pneumonie associée aux soins
PD-L1 : Programmed Death Ligand 1

PH : Potentiel d’hydrogene

R : Résistant / Résistance

RCRI Revised Cardiac Risk Index

S : Sensible / Sensibilité



SBRT
SDRA
Sa02
TDM
TEP
TNM
usl
VA
VATS
VEMS

VEMS ppo

VEMS/FEV1
Vi

VNI
VO2max

P

Stereotactic Body Radiation Therapy
Syndrome de détresse respiratoire aigué
Saturation en oxygene
Tomodensitométrie

Tomographie par émission de positons
Classification Tumor Node Metastasis
Unité de soins intensifs

Ventilation assistée

Vidéo-assistance thoracoscopique
Volume expiratoire maximal par seconde
Volume expiratoire maximal seconde prédite
post-opératoire

Volume expiratoire maximal seconde
Ventilation invasive

Ventilation non invasive

Volume d’oxygene maximal

p-value
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La chirurgie thoracique occupe une place essentielle dans la prise en charge des affections
pulmonaires, qu’elles soient d’origine tumorale, infectieuse ou inflammatoire. Parmi ses
interventions majeures, les résections pulmonaires réglées représentent des gestes
thérapeutiques de référence, permettant a la fois d’assurer un traitement curatif et d’améliorer la
qualité de vie des patients. Ces interventions reposent sur des techniques anatomiques précises
telles que la pneumonectomie, la lobectomie, la bi-lobectomie ou encore la segmentectomie, qui
demeurent des actes chirurgicaux exigeants, nécessitant une expertise particuliéere et une

évaluation rigoureuse des indications.

L’intérét pour les résections pulmonaires n’a cessé de croitre au cours des derniéres
décennies. La pathologie tumorale, notamment le cancer broncho-pulmonaire primitif, elles
constituent la principale option curative lorsqu’'une exérése compléte est envisageable. En
parallele, dans les pathologies non tumorales, comme les séquelles infectieuses post-
tuberculeuses, les bronchectasies ou encore les aspergillomes complexes, ces résections gardent
une place prépondérante, offrant des résultats fonctionnels et pronostiques souvent supérieurs
aux traitements conservateurs. Dans certaines situations, telles que I’hydatidose pulmonaire
compliquée ou les poumons détruits, elles représentent parfois la seule alternative thérapeutique

possible.

Le choix de consacrer un travail a ce sujet se justifie par plusieurs raisons. D’une part, les
résections pulmonaires réglées constituent une part importante de I'activité en chirurgie
thoracique, tant dans la prise en charge des cancers que dans celle des affections bénignes
complexes. D’autre part, leur réalisation se heurte a des défis spécifiques, qu’il s’agisse des
complications postopératoires, de la préservation de la fonction respiratoire ou de I’évaluation des
résultats a long terme. Enfin, il existe un intérét particulier a comparer les indications, les
difficultés techniques et les résultats de ces résections entre pathologies tumorales et non

tumorales, afin de mieux préciser leur role respectif dans la stratégie thérapeutique globale.
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Ainsi, ce travail a pour objectif d’analyser les particularités, les résultats et les enjeux des
résections pulmonaires réglées dans les différentes pathologies pulmonaires, en intégrant a la fois
les aspects tumoraux et non tumoraux, et en mettant en perspective leurs indications dans notre

contexte chirurgical.
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l. Matériel :

1. Type d’étude :

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et mono centrique de 78 cas portant sur les
résections pulmonaires réglées réalisées au sein du service de chirurgie thoracique de I’Hopital

Militaire Avicenne de Marrakech.

2. Période d’étude :

L’étude s’étend sur une durée de six ans, de janvier 2018 a janvier 2024.

3. Objectifs de I’étude :

L’objectif principal de ce travail est d’analyser les indications et les résultats des résections

pulmonaires réglées dans les pathologies pulmonaires tumorales et non tumorales.

4, Lieu :

Service de chirurgie thoracique - Hopital Avicenne Marrakech

5. Critéeres d’inclusion :

Ont été inclus dans I’étude :

Tous les patients ayant bénéficié d’une résection pulmonaire réglée (pneumonectomie,

lobectomie, bi-lobectomie ou segmentectomie) durant la période étudiée,

Quel que soit I'age, le sexe ou I’étiologie (tumorale ou non tumorale).

6. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de I'étude :
Les résections pulmonaires non réglées (Wedge résection, résection cunéiforme, etc.).
Les dossiers incomplets ne permettant pas une exploitation fiable.

Les patients opérés dans le cadre de traumatismes thoraciques.
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Il. Méthodes :

1. Mode de collecte des données :

Les différents parametres analysés, incluant les données épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques ainsi que I’évolution postopératoire, ont été collectés a partir de

plusieurs sources :
- Les registres d’hospitalisation,
- Les dossiers médicaux des patients,

- Etles registres des comptes rendus opératoires.

2. Méthode d’analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été effectuée grace au logiciel Excel.
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l. Données épidémiologiques :

1. Age moven :

L’age moyen des patients de notre série est de 51,61 ans, avec des extrémes allant de 8

ans a 75 ans.

La tranche d’age la plus représentée est celle comprise entre 60 et 69 ans, traduisant une

prédominance des résections pulmonaires dans cette population plus agée.

Répartition des patients selon ses tranches d’age

25 35,00%
30,00%
20
25,00%
15
20,00%
15,009
10 ,00%
10,00%
5
5,00%
0 0,00%

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

mmmm Nombre de patients === Pourcentage (%)

Figure 1. Répartition des patients selon ses tranches d’age
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2. Sexe :

Dans notre étude, la prédominance masculine est nette : 57 patients (73,07%) étaient de
sexe masculin, contre 21 patients (26,92 %) de sexe féminin, soit un sex-ratio de 2,71 en faveur

des hommes.

H Masculin

B Feminin

Figure 2. Répartition des patients en Fonction du sexe (n=78)
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1. Données cliniques :

1. Antécédents pathologiques :

Parmi nos 78 patients, 35 patients (44,87%) n’avaient aucun antécédent médical ou

chirurgical notable, tandis que 43 patients (55,12%) présentaient au moins un.

Tableau I. Analyse des antécédents médicaux, chirurgicaux et familiaux des patients opérés

. _ Nombre de | Pourcent :
Catégorie Type d’antécédent : Observations
patients age (%)
Moyenne : 20 PA
Tabagisme actif 32 41,0 % Y
(8-60)
Hypertension artérielle 12 15,3 % -
Diabéte de type 2 10 12,8 % -
BPCO 8 10,2 % -
2 kystiques et 4
L, Bronchectasies (DDB) 6 7,7% y. a _
Antécédents cylindriques
personnels médicaux | Tuberculose pulmonaire
o 21 26,9 % -
traitée
Pneumopathies
ST 5 614 % -
récidivantes
Antécédents de 2 cancers
néoplasie extra- 4 5,12 % coliques, 2
thoracique mammaire
Chirurgie thoracique
o o 3 3,8% -
Antécédents antérieure
personnels Kyste hydatique
) ] . 3 3,8% -
chirurgicaux hépatique
1 DDB, 1 cas
o Antécédents familiaux de .
Antécédents familiaux 2 2,56% d’abces
pathologie pulmonaire _
pulmonaire

10
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2. Circonstances de découverte et signes clinigues :

La découverte a été fortuite chez 5 patients a I'occasion d’une radiographie du thorax
réalisée de facon systématique. Les signes fonctionnels respiratoires étaient dominés par
I’hémoptysie, retrouvée chez 38 patients, suivie de la toux productive / bronchorrhée chez 27

patients. Les autres patients présentaient au moins un signe respiratoire.

Tableau Il. Répartition des malades en fonction de la symptomatologie respiratoire

Signe clinique Nombre de patients Pourcentage (%)
Hémoptysie 38 48,7
Toux productive / bronchorrhée 27 34,6
Dyspnée 12 15,3
Douleur thoracique 8 10,2
Vomique hydatique 3 3,8
Découverte fortuite d’une masse radiologique 5 6,4

A 'examen clinique thoracique, les signes étaient peu spécifiques. A I’auscultation, des
rales bronchiques ou crépitants étaient notés chez 10 patients, une diminution du murmure

vésiculaire chez 7 patients, tandis que la percussion retrouvait une matité localisée dans 4 cas.

o Signes extra thoracique :

Concernant les signes extra-thoraciques, des adénopathies périphériques palpables ont
été retrouvées chez 4 patients, I’hippocratisme digital chez 3 patients, des douleurs osseuses chez

2 patients, des signes neurologiques chez 1 patient (1,2%) et une hépatomégalie chez 1 patient.

Deux cas d’ostéoarthropathie hypertrophiante ont été noté.

11
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Tableau lll. Répartition des malades en fonction des signes extra-thoraciques

Signes extra-thoraciques Nombre de patients Pourcentage (%)
Adénopathies périphériques palpables 4 5,1
Hippocratisme digital 3 3,8
Douleurs osseuses 2 2,5
Signes neurologiques 1 1,2
Hépatomégalie 1 1,2
Ostéoarthropathie hypertrophiante 2 2,5

3. Signes généraux :

Concernant les signes généraux, 11 patients présentaient une altération de I’état général
faite d’amaigrissement progressif, 6 patients des sueurs nocturnes, 14 patients présentaient une

fievre.

Amaigrissement / AEG Sueurs nocturnes Fievre

Figure 3. Répartition du nombre des malades en fonction des signes généraux
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lll. Données paracliniques :

1. Imagerie :

1.1. Radiographie standard thoracique :

Tous nos patients (78 cas) ont bénéficié d’une radiographie thoracique, qui a montré dans

la majorité des cas une opacité pulmonaire localisée.

Figure 4. DDB du lobe moyen (pré-op) d'un patient du service (Fléeche)
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Figure 5. DDB du lobe Inférieur gauche (pré-op) d'un patient du service (Fléche)
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1.2. TDM Thoracique
Un scanner thoracique (TDM) avec injection de produit de contraste a été réalisé chez tout

les patients.
La taille moyenne des lésions était de 4,6 cm (extrémes : 2-9 cm).

La topographie était dominée par I’atteinte lobaire supérieure dans 32 cas, suivie du lobe

inférieur dans 28 cas, du lobe moyen dans 6 cas et d’atteintes multilobaires dans 12 cas.

M Lobe supérieur
M Lobe inférieur
 Lobe moyen

Atteinte multilobaire

Figure 6. Répartition topographigue des lésions pulmonaires au scanner thoracique (n=78)

Selon le coté, les lésions siégeaient au poumon droit dans 44 cas et au poumon gauche

dans 34 cas.

B Poumon droit

M Poumon gauche

Figure 7. Répartition des lésions selon le c6té pulmonaire (n=78)

15



Les résections pulmonaires réglées

SN 1251.00
Im: 34

DFOV 38

Figure 8. Coupe TDM axiale montrant des bronchectasies kystiques du lobe inférieur gauche,
donnant un aspect en “grappe de raisin” d’un patient du service (Fléches)
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Figure 9. Coupe TDM axiale d'une DDB kystique du lobe moyen d'un patient du service (Fléeche)
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Figure 10. Coupes axiale (A), coronale (B) et sagittale (C) montrant un aspergillome du lobe
supérieur gauche d'un patient du service
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Figure 11. Coupe axiale TDM révélant un kyste hydatique rompu du poumon gauche d’un patient
du service (Fléche)
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Un envahissement pleural ou de structures de voisinage a été suspecté dans 7 cas, et des

adénopathies médiastinales dans 10 cas.

Le bilan radiologique a permis d’objectiver des |ésions pulmonaires variées selon I'étiologie
tumorale ou non tumorale. Dans les pathologies non tumorales, l'imagerie retrouvait
principalement des images de parenchyme détruit, d’aspergillome (image en grelot), de dilatations

de bronches et d’hydatidose pulmonaire.

Concernant les pathologies tumorales, le scanner montrait le plus souvent une masse

pulmonaire suspecte de malignité.

Tableau V. Répartition des Iésions au bilan radiologique

Radiologie Nombre de patients
Parenchyme détruit 19
Aspergillome 15
Dilatation de bronches 12
Hydatidose 9
Masse tumorale suspectée 23

B Parenchyme détruit

M Aspergillome

m Dilatation de bronches
Hydatidose

B Masse tumorale suspectée

Figure 12. Résultats du bilan radiologique n=78
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1.3. Biopsie transpariétale scanno-guidée

Une biopsie transpariétale scannoguidée, a été réalisée chez 13 patients.

Elle a permis d’obtenir un diagnostic histologique concluant dans 9 cas, I’adénocarcinome

constituait le type le plus représenté.

2. Fibroscopie bronchigue

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 22 patients soit 28%.
Elle a objectivé :
- Un aspect inflammatoire et/ou distordu de I'arbre bronchique dans 8 cas.
- Des sécrétions muco-purulentes dans 6 cas.
- Une masse endo-bronchique bourgeonnante dans 5 cas.
- Une compression extrinséque dans 2 cas.

- Un saignement endo-bronchique actif dans 4 cas.

B Aspect inflammatoire et/ou distordu de I'arbre bronchique
B Sécrétions muco-purulentes
B Masse endobronchique bourgeonnante

Compression extrinseque

B Saignement endobronchique actif

Figure 13. Résultats de la fibroscopie bronchiqgue n=22
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Une biopsie endo-bronchique a été réalisée dans 5 cas et a permis de poser le diagnostic

histologique chez ces patients.

Les examens microbiologiques réalisés sur les prélevements endo-bronchiques (aspiration
et lavage) étaient négatifs pour le BK et les champignons (Aspergillose) dans I'’ensemble des cas
explorés.

3. Biologie

3.1. Numération de la formule sanguine

La numération formule sanguine (NFS) a été réalisée chez I’ensemble des patients.

Le taux d’hémoglobine variait entre 8,2 g/dl et 15,1 g/dl, avec une moyenne de 11,6 g/dl.
Une anémie modérée (Hb < 12 g/dl) a été retrouvée chez 22 patients, principalement dans le

groupe des pathologies infectieuses chroniques.

3.2. Examen cytobactériologique des expectorations

La recherche de bacilles de Koch (BK) sur expectorations ou liquide d’aspiration bronchique

a été effectuée chez 18 patients (22,2%) et était négative dans tous les cas.

3.3. Sérologies

Concernant les sérologies spécifiques, une sérologie aspergillaire a été réalisée chez 9

patients, dont 3 cas sont revenus positifs.
La sérologie hydatique a été pratiquée chez 12 patients, positive dans 4 cas.

La sérologie VIH, réalisée chez 15 patients, était négative dans I’ensemble des cas.

22
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Tableau V. Résultats des sérologies spécifiques

Nombre de patient Nombre de cas Taux de positivité
Type de sérologie
testé positifs %)
Sérologie aspergillaire 9 3 33,30%
Sérologie hydatique 12 4 33,30%
Sérologie VIH 15 0 0%
4. Bilan d’extension tumoral

Dans notre série, I’évaluation de I’extension a concerné exclusivement les 23 patients
porteurs de pathologies tumorales. L’objectif était de préciser I’extension locorégionale, de

rechercher des métastases a distance et d’évaluer la résécabilité des lésions.

4.1. Scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté

L’ensemble des patients porteurs d’une pathologie tumorale ont bénéficié d’'un scanner

thoraco-abdomino-pelvien avec injection.

Cet examen a permis de préciser les caractéristiques lésionnelles et de rechercher des

signes d’extension.

Tableau VI. Résultats du TDM-TAP

Résultats du scanner TAP Nombre de patients

Atteinte pleurale suspecte 3

Envahissement médiastinal suspect 4

4.2. IRM cérébrale

L’IRM cérébrale n’a été indiquée que devant des symptomes neurologiques ou des tumeurs
localement avancées. Elle a concerné 8 patients. Une métastase cérébrale unique a été mise en

évidence dans un seul cas.
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4.3. TEP-scan :

Le TEP-scan a été réalisé chez 12 patients, principalement pour compléter le bilan

d’extension. Une hyperfixation pulmonaire isolée a été retrouvée dans 10 cas.

Dans 2 cas, I'hyperfixation était associée a des adénopathies médiastinales, et une

hyperfixation a distance d’allure surrénalienne a été objectivée chez un seul patient.

Figure 14 : Image de fusion PET-CT : mise en évidence d’une Iésion pulmonaire

hypermétabolique (Fléche)

4.4. Marqueurs tumoraux :

Les marqueurs tumoraux ont été dosés chez 10 patients.

Une élévation de I’ACE a été retrouvée dans 2 cas, et du CYFRA 21-1 dans 1 cas. Les autres

résultats étaient négatifs.
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IV. Indications chirurgicales :

1. Pathologies non tumorales :

Les pathologies non tumorales constituaient la majorité des indications chirurgicales dans
notre série, représentant 55 cas. Elles regroupaient essentiellement les séquelles de tuberculose,
les aspergillomes, les bronchectasies, les kystes hydatiques pulmonaires et, plus rarement, les

abces pulmonaires chroniques.

1.1. Poumon séquellaire post-tuberculeux :

Dans cette catégorie, nous avons recensé 19 patients soit 24,35 %. La majorité étaient de
sexe masculin (13 hommes et 6 femmes). L’age moyen était de 49 ans avec des extrémes allant

de 22 a 72 ans.

Dix patients étaient anciens tuberculeux traités, dont 5 étaient tabagiques chroniques.

Trois patients avaient des antécédents d’infections respiratoires récidivantes.

La symptomatologie était dominée par I’lhémoptysie dans 12 cas, souvent associée a une
bronchorrhée chronique (8 cas, 42 %), suivie par la toux (6 cas, 31 %) et la dyspnée d’effort (4 cas,

21 %).

Toujours dans cette catégorie 10 malades avaient un poumon sequellaire post tuberculose
avec greffe aspergillaire tandis que 9 malades avaient un poumon séquellaire sans greffe

aspergillaire.

Sur le plan chirurgical, 10 patients ont bénéficié d’une lobectomie, 6 d’une

pneumonectomie et 3 d’une segmentectomie.
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B Poumon séquellaire post TBK
avec greffe aspergillaire

B Poumon séquellaire post TBK
sans greffe aspergillaire

Figure 15. Répartition des malades selon la présence d’une greffe aspergillaire (n=19)

H Lobectomie
B Pneumonectomie

B Segmentectomie

Figure 16. Répartition des gestes chirurgicaux — Poumon séquellaire post-tuberculeux (n=19)
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a. Aspergillome :
Dans cette catégorie, 14 patients soit 17,9 % présentaient un aspergillome pulmonaire. On
notait une nette prédominance masculine (11 hommes pour 3 femmes). L’dge moyen était de 43

ans avec des extrémes allant de 27 a 66 ans.
Dix patients avaient des antécédents de tuberculose pulmonaire, et 4 étaient tabagiques.

Le symptome majeur était I’hémoptysie (10 cas, 71 %), parfois massive, suivie de la toux (5
cas, 35 %), de la dyspnée (3 cas, 21 %) et de la bronchorrhée (2 cas, 14 %).
Sur le plan thérapeutique, 8 patients ont bénéficié d’une lobectomie, 3 d’une pneumonectomie, 2

d’une segmentectomie et 1 d’une bi-lobectomie.

H Bronchorrée

H Dyspnée
M Toux
Hémoptysie

Figure 17. Répartition des symptomes - Aspergillome
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H Lobectomie
B Pneumonectomie
B Segmentectomie

Bilobectomie

Figure 18. Répartition des gestes chirurgicaux - Aspergillome (n=14)

b. Bronchectasies :

Nous avons retrouvé 12 patients soit 15,4 % porteurs de dilatations de bronches
chroniques. L’age moyen était de 41 ans, avec des extrémes allant de 14 a 69 ans. La

prédominance masculine était nette (8 hommes pour 4 femmes).

Quatre patients avaient un antécédent de tuberculose pulmonaire, tandis que 5

présentaient des infections respiratoires répétées.

La symptomatologie était dominée par la bronchorrhée (8 cas, 66,7 %), souvent associée a

une hémoptysie (5 cas, 41,7 %).

Sur le plan chirurgical, 7 patients ont bénéficié d’une lobectomie, 3 d’'une segmentectomie

et 2 d’'une bi-lobectomie.
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M Lobectomie
m Segmentectomie

u Bilobectomie

Figure 19. Répartition des gestes chirurgicaux - Bronchectasies (n=12)

c. Kyste hydatique pulmonaire :

Dans notre série, 8 patients (10,3 %) présentaient une hydatidose pulmonaire. Il s’agissait
de 5 hommes et 3 femmes, avec un d4ge moyen de 34 ans (extrémes : 15-58 ans). Trois patients

avaient un antécédent de kyste hydatique hépatique.

Les principaux motifs de consultation étaient la dyspnée d’effort (3 cas), la toux (3 cas), la
douleur thoracique (2 cas) et I’lhémoptysie minime (2 cas). Deux patients avaient présenté une

vomique hydatique.

Tous les patients ont bénéficié d’un geste de résection, consistant en une lobectomie dans

5 cas et une segmentectomie dans 3 cas.
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Tableau VII. Caractéristiques cliniques et thérapeutiques des patients atteints de kyste hydatique

pulmonaire dans notre série

Caractéristiques Valeurs
Nombre de malades 8
Pourcentage (%) 10,3 %
Sexe (H/F) 5/3
Age moyen (ans) 34 (15-58)

Dyspnée (3), toux (3), douleur thoracique (2),
Symptomes dominants
hémoptysie (2), vomique (2)

Chirurgie Lobectomie (5), Segmentectomie (3)

d. Abces pulmonaire :

Deux patients (2,6 %) ont été opérés pour abceés pulmonaire.

Le premier était dgé de 61 ans et porteur d’un diabéte déséquilibré, avec un antécédent
récent d’infection COVID-19. Il présentait une douleur thoracique évolutive dans un contexte

fébrile avec altération de I’état général, compliquée d’un pyothorax drainé a deux reprises.

Le second patient, dgé de 62 ans, était diabétique et hypertendu, consultant pour une toux

fébrile avec pyothorax au drainage.
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Tableau VIIl. Caractéristigues cliniques et thérapeutigues des patients atteints d’abces

pulmonaire dans notre série

Caractéristiques Valeurs
Nombre de malades 2
Pourcentage (%) 2,6 %
Sexe (H/F) 2/0
Age moyen (ans) 61 et 62
Symptémes dominants Douleur thoracique + fieévre, toux fébrile, pyothorax
Chirurgie Lobectomie (2)

Tableau IX. Répartition des pathologies non tumorales

Pathologie Nombre de patients Pourcentage
Poumon séquellaire post-tuberculeux 19 24,35%
Aspergillome 14 17,90%
Bronchectasies 12 15,40%
Kyste hydatique pulmonaire 8 10,30%
Abcés pulmonaire 2 2,60%
Total pathologies non tumorales 55 100%

31



Les résections pulmonaires réglées

2. Pathologies tumorales :

Les pathologies tumorales ont concerné 23 patients (29,48 %) de I’ensemble de la série).

Elles étaient dominées par les cancers bronchiques primitifs, suivis des métastases

pulmonaires.

2.1. Cancers bronchiques primitifs (CBP) :

Les cancers bronchiques primitifs représentaient 19 cas (24,35 % de I’ensemble de la série).
On notait une nette prédominance masculine (15 hommes pour 4 femmes). L’Age moyen des

patients était de 59 ans, avec des extrémes allant de 45 a 74 ans.

Treize patients (62 %) étaient tabagiques actifs ou anciens, avec une consommation
moyenne de 22 paquets-année (extrémes : 10-45). Trois patients présentaient en outre une

bronchopathie chronique obstructive.

La symptomatologie révélatrice était dominée par la toux chronique (12 cas, 57 %) et
I’hémoptysie (7 cas, 33 %). La dyspnée d’effort a été retrouvée dans 5 cas (24 %), tandis que 3 cas

(14 %) ont été découverts de facon fortuite lors d’un bilan radiologique systématique.

Sur le plan histologique, I’'adénocarcinome était le type le plus fréquent avec 10 cas, suivi

du carcinome épidermoide (7 cas). Deux cas (10 %) concernaient un carcinome a grandes cellules.

Sur le plan chirurgical, 11 patients ont bénéficié d’une lobectomie, 5 d’une
pneumonectomie et 3 d’une bi-lobectomie, associé a un curage ganglionnaire hilaire et

médiastinal systématique.
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m Lobectomie = Pneumonectomie Bilobectomie

Figure 20. Répartition des gestes chirurgicaux - CBP (h=19)

2.2. Métastases pulmonaires

Nous avons recensé 4 patients porteurs de métastases pulmonaires.

L’age moyen était de 51 ans (extrémes : 38-66 ans), avec une répartition équilibrée entre

les sexes (2 hommes et 2 femmes).

Les localisations primitives étaient dominées par le cancer colique (2 cas) et le cancer du

sein (2 cas).

Cliniguement, deux patients présentaient une dyspnée, tandis que les deux autres étaient

asymptomatiques, la Iésion ayant été découverte au cours du suivi oncologique.

Sur le plan chirurgical, 2 patients ont bénéficié d’une segmentectomie et 2 autres d’une

lobectomie, associé a un curage ganglionnaire hilaire et médiastinal systématique.
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Tableau X. Interventions chirurgicales pour les pathologies pulmonaires nhon tumorales

Pathologie Lobectomie Segmentectomie | Bi-lobectomie | Pneumonectomie | Total
Poumon post-
10 3 - 6 19
tuberculeux
Aspergillome 8 2 1 3 14
Bronchectasie 7 3 2 - 12
Kyste
hydatique 5 3 - - 8
pulmonaire
Abces 5 _ _ _ >
pulmonaire
Tableau XI. Interventions chirurgicales pour les pathologies tumorales
Pathologie tumorale | Lobectomie | Segmentectomie | Bilobectomie | Pneumonectomie | Total
CBP 11 - 3 5 19
Métastases
, 2 2 - - 4
pulmonaires
Tableau XII. Tableau global des gestes chirurgicaux réalisés
Geste chirurgical Nombre
Lobectomie 45
Segmentectomie 13
Bilobectomie 6
Pneumonectomie 14
Total 78
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M Lobectomie
B Pneumonectomie
H Bilobectomie

Segmentectomie

Figure 21. Répartition des gestes chirurgicaux dans I’ensemble de la série (78 cas)

" 7

V. Bilan d’opérabilité :

1. Etat général :

L’évaluation préopératoire de I’état général a concerné I’ensemble des 78 patients opérés.
Elle s’est appuyée sur le score de performance de ’OMS. Dans notre série, 38 patients présentaient
un score OMS 0-1, traduisant une autonomie fonctionnelle préservée. Un score OMS de 2 a été
retrouvé chez 28 patients, correspondant a une limitation modérée des activités quotidiennes.
Enfin, 12 patients présentaient un score OMS > 3, témoignant d’une altération fonctionnelle

marquée et d'une tolérance réduite a I'effort.
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Tableau XlIl. Evaluation préopératoire de I'état général selon le score OMS

Score OMS | Nombre de patients | Pourcentage (%) Interprétation clinique
0-1 38 48,70% Autonomie fonctionnelle préservée
2 28 35,90% Limitation modérée des activités
>3 12 15,40% Limitation fonctionnelle sévere
2. Bilan fonctionnel respiratoire :

L’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) a été réalisée chez tout les patients. Le VEMS
moyen était de 1.7 L (67%) de la valeur prédite (extrémes : 1.2 L (40%) -2.5 L (92 %)). Un trouble
ventilatoire obstructif a été retrouvé dans 30 cas (41,7 %), un trouble restrictif dans 18 cas (25 %),
un trouble mixte dans 12 cas (16,7 %), alors que la fonction respiratoire était normale dans 12 cas

(16,7 %).

Chez les patients porteurs d’une pathologie tumorale (23 cas), la fonction respiratoire était
globalement mieux conservée : la majorité présentaient un VEMS supérieur a 60 % de la valeur
prédite, permettant d’envisager une résection chirurgicale. Toutefois, 5 patients avaient un VEMS

inférieur a 60 %, traduisant une réserve fonctionnelle limitée, ce qui a guidé le choix du geste

chirurgical.
Tableau XIV. Répartition des troubles ventilatoires
Type de trouble ventilatoire Nombre de patients
Obstructif 30
Restrictif 20
Mixte 14
Normal 14
Total 78
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Tableau XV. Fonction respiratoire chez les patients porteurs d’une pathologie tumorale

VEMS Nombre de patients Pourcentage (%)
> 60 % 20 86,95 %
<60% 3 13,04 %
Total 23 100 %

3. Bilan cardiovasculaire :

Le bilan cardiovasculaire a été systématiquement réalisé, comportant un
électrocardiogramme et une échocardiographie transthoracique en cas de suspicion de

cardiopathie.

Une cardiopathie ischémique stabilisée a été rapportée chez 2 patients (8 %), sans contre-

indication opératoire aprés optimisation du traitement.

4, Bilan des comorbidités :

Les comorbidités ont été recensées chez I’ensemble des patients opérés. Dans notre série,
le tabagisme actif ou sevré représentait la comorbidité la plus fréquente, retrouvé chez 32 patients
(41 %), avec une consommation moyenne de 20 paquets-années (extrémes : 8-60). Une
bronchopathie chronique obstructive (BPCO) documentée a été observée chez 8 patients (10 %),
tandis que 10 patients (13 %) étaient suivis pour un diabéte de type 2 équilibré sous traitement

oral. Par ailleurs, 12 patients (15 %) présentaient une hypertension artérielle connue et controlée.

Des antécédents néoplasiques extra-thoraciques ont été rapportés chez 3 patients (4 %),

principalement des cancers coliques et mammaires traités et en rémission.

Aucun patient n’a été contre-indiqué a la chirurgie sur la base exclusive des comorbidités.
Toutefois, leur présence a contribué a orienter le choix du geste opératoire ainsi que la stratégie

anesthésique et postopératoire, notamment chez les patients polymorbides.
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5. Bilan nutritionnel :

L’évaluation nutritionnelle a été systématiquement intégrée au bilan préopératoire. L'indice

de masse corporelle moyen était de 22,4 kg/m?2, avec des extrémes allant de 17 a 31 kg/m2.

Une dénutrition modérée, définie par un IMC < 20 kg/m2, a été objectivée chez 11 patients
(14 %), observée principalement chez les patients présentant des séquelles pulmonaires post-

infectieuses étendues ou une pathologie tumorale avancée.

Tableau XVI. Etat nutritionnel préopératoire des patients opérés

Valeur d’IMC Nombre de patients
IMC < 20 kg/m2 (dénutrition modérée) 11
IMC = 20 kg/m?2 67
6. Consentement éclairé :

Le consentement éclairé est établi lors des consultations de chirurgies thoraciques d’une
durée moyenne de 20 minutes. Il est rédigé en arabe et en francais avec un style simple qui peut

facilement étre assimilé par le patient et ses accompagnants.
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VI. Données opératoires :

1. Intubation :

L’anesthésie a été réalisée par intubation orotrachéale sélective dans la majorité des cas
(73 patients, 93,6 %). Chez 5 patients (6,4 %), une intubation non sélective a été réalisée pour

permettre une ventilation unipulmonaire.

2. Voie d’abord :

La voie d’abord la plus fréquemment utilisée était la thoracotomie postéro-latérale

conservatrice du muscle grand dentelé, réalisée chez tout les patients.

Figure 22. Position opératoire et reperes de I’incision en vue d’une thoracotomie postéro latérale
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3. COté opéré :
La répartition des gestes chirurgicaux selon le c6té opéré montrait une prédominance du

poumon droit (44 cas, 56,4 %) par rapport au poumon gauche (34 cas, 43,6 %).

B Coté droit

W COté gauche

Figure 23. Coté opéré selon les patients

4. Type d’intervention chirurgicale :

Les interventions chirurgicales étaient dominées par la lobectomie, réalisée chez 45

patients (57,7 %).

La pneumonectomie a concerné 14 patients (17,9 %), la segmentectomie 13 patients (16,7

%), et la bi-lobectomie 6 patients (7,7 %).

Tableau XVII. Répartition des gestes chirurgicaux dans I’ensemble de la série (chez 78 patients)

Geste chirurgical Nombre de patients Pourcentage (%)
Lobectomie 45 57,70%
Pneumonectomie 14 17,90%
Bi-lobectomie 6 7,70%
Segmentectomie 13 16,70%
Total 78 100%
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Dans notre série de 78 patients, la cavité pleurale était libre dans 28,2 % des cas, tandis
qu'une symphyse pleurale, partielle ou complete, a été retrouvée dans 71,8 % des cas.
Les symphyses pleurales étaient plus fréquentes dans les pathologies non tumorales (76,4 %) que
dans les affections tumorales (61,9 %), traduisant I'impact des antécédents infectieux et

inflammatoires sur les adhérences pleurales.

Tableau XVIII. Répartition des patients selon I’état de la cavité pleurale

’ Cas Cas non
Etat de la cavité pleurale Total % global

tumoraux tumoraux
Cavité pleurale libre 9 13 22 28,2 %

Symphyse pleurale partielle /
R 9 26 35 44,9 %
lache
Symphyse pleurale dense /
ymphyse p . 5 16 21 26,9 %
complete

Total 23 55 78 100 %

Par ailleurs, un curage ganglionnaire médiastinal a été réalisé chez tout les malades atteints
de pathologie tumorales (23 cas), soit un curage ganglionnaire médiastinal systématique a été
réalisé chez 14 patients (66 %), tandis qu’un curage ganglionnaire sélectif ou limité a été pratiqué

chez 7 patients (34 %).

M Curage médiastinal
systématique

M Curage ganglionnaire
sélectif / limité

Figure 24. Répartition du type de curage ganglionnaire chez les 23 cas tumoraux
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La suture mécanique a été opté comme type de suture chez la totalité des patients :
I'ouverture des scissures et la suture du moignon bronchique ont été réalisés respectivement par

le biais de la pince linéaire coupante type GIA, et la pince linéaire type TA 45mm.

Figure 25. Pince auto suture TA utilisée dans la suture mécanique

Figure 26. Agrafeuse chirurgicale linéaire type GIA 80
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5. Durée de I’'intervention :

La durée opératoire variait de 70 a 180 minutes, avec une moyenne de 110 minutes. Les
pneumonectomies étaient les gestes les plus longs (moyenne 150 minutes), alors que les

segmentectomies et métastasectomies étaient plus rapides (moyenne 80 minutes).

6. Transfusion sanguine peropératoire :

Une transfusion per-opératoire a été nécessaire chez 9 patients (11,5 %), avec une moyenne

de 1 a 2 culots globulaires par malade. Les besoins transfusionnels étaient plus fréquents lors des

pheumonectomies.

M Transfusé

M Non transfusé

Figure 27. Comparaison entre patients transfusés et non transfusés

7. Séjour en réanimation :

Un séjour en réanimation post-opératoire a été indiqué chez 18 patients (23 %), avec une

durée variant de 1 a 4 jours (moyenne 2,6 jours).

Les principales indications étaient le controle de la douleur, la surveillance hémodynamique

et la ventilation non invasive.
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8. Durée totale d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours (extrémes : 4 a 14 jours).
Les lobectomies avaient une durée moyenne de séjour de 6 jours.
Les pneumonectomies nécessitaient une hospitalisation plus longue, autour de 10 jours.

Les segmentectomies et métastasectomies avaient des séjours plus courts, en moyenne 5

jours.

12

10

I

N

Lobectomie Pneumonectomie Segmentectomie /
Métastasectomie

Figure 28. Durée moyenne d’hospitalisation selon le type d’intervention
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VIl. Evolution postopératoire :

1. Suites postopératoires immédiates :

1.1. En salle opératoire et en service de réanimation :

La prise en charge postopératoire immédiate constitue une étape cruciale apres une
résection pulmonaire réglée. Elle débute dés la salle opératoire par la mise en place d’une analgésie
multimodale (PCA morphinique, bloc paravertébral ou péridural selon les cas), associée a une

ventilation non invasive (VNI) pour favoriser la ré-expansion pulmonaire.

Les patients sont ensuite installés en position demi-assise, permettant une meilleure
ventilation et une prévention des atélectasies. Le monitorage continu est assuré en service de
réanimation, ou le séjour postopératoire est en moyenne de 24 a 48 heures, avant transfert dans

le service de chirurgie thoracique.

1.2. Au service de chirurgie thoracique :

La prise en charge postopératoire en hospitalisation conventionnelle repose sur un

protocole standardisé :
Lever précoce dés J1 afin de prévenir les complications thromboemboliques.

Port de bas de contention recommandé, I’anticoagulation étant adaptée selon le risque

hémorragique (notamment chez les patients opérés pour poumon détruit aspergillisé).

Installation du patient en position demi-assise ou sur le c6té opéré pour améliorer le

drainage pulmonaire.

Kinésithérapie respiratoire et motrice quotidienne, visant a améliorer la ventilation,

favoriser I’expectoration et prévenir les atélectasies.
Restriction hydrique et garde veineuse maintenues jusqu’a )1 pour prévenir les surcharges.

Reprise progressive de I'alimentation sous surveillance médicale ou paramédicale afin

d’éviter les fausses routes.
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Changement du pansement réalisé systématiquement a J3.

Surveillance biologique et radiologique : un bilan inflammatoire est pratiqué toutes les 72
heures, et une radiographie thoracique de controle est effectuée toutes les 48 heures afin de

détecter précocement d’éventuelles complications.

Figure 29. Aspergillome pulmonaire du LSG : piéce de résection chirurgicale (photo du service)
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Figure 30. Piece opératoire montrant une membrane hydatique pulmonaire (Photo du service)

Figure 31. DDB du lobe moyen : piece de résection chirurgicale (photo du service)
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2. Complications postopératoires :

Dans notre série, les suites postopératoires ont été simples chez 57 patients (73,07 %). En

revanche, 21 patients (26,92 %) ont présenté une ou plusieurs complications.

M Suites simples

m Complications
postopératoires

Figure 32. Répartition des patients selon la survenue de complications postopératoires

Ces complications ont été classées selon leur délai d’apparition (précoces et tardives) et

leur nature (infectieuses, respiratoires, hémorragiques ou autres).

3. Complications précoces :

Les complications survenues au cours de I’hospitalisation concernaient principalement :

3.1. Complications infectieuses :

- Pneumopathie postopératoire chez 2 patients (2,5 %), 1 opéré pour cancer bronchique et 1

pour bronchectasies, traitée efficacement par antibiothérapie et kinésithérapie respiratoire.

- Empyeme pleural chez 2 patients (2,5 %), tous deux opérés pour poumon détruit,

nécessitant drainage et antibiothérapie.

- Un cas de pyothorax postopératoire compliqué d’un choc septique a été observé en post-

pneumonectomie avec issue défavorable.

48



Les résections pulmonaires réglées

- Infections pariétales dans 2 cas (2,5 %), évoluant favorablement sous soins locaux.

3.2. Complications respiratoires :

Fuite aérienne prolongée (FAP) observée chez 4 patients (5,1 %), dont 3 opérés pour

pathologies non tumorales et 1 pour cancer bronchique.

Détresse respiratoire aigué chez 1 patient (1,3 %) suite a un poumon détruit aspergillisé,

avec issue défavorable.

3.3. Complications hémorragiques :

Survenues chez 3 patients (3,8 %), dont 2 aprés lobectomie pour cancer bronchique et 1

apres résection pour kyste hydatique ; 2 patients ont nécessité une reprise chirurgicale.

3.4. Autres complications :

Trouble du rythme cardiaque (fibrillation auriculaire) chez 1 patient (1,3 %), stabilisé par

traitement médical.

Tableau XIX. Répartition des complications postopératoires précoces selon leur nature

Catégorie de complications (précoce) Nombre
Infectieuses 7
Respiratoires 5
Hémorragiques 3
Cardiaques / autres 1
Total 16
4, Complications tardives :

A distance de I’hospitalisation, nous avons recensé :

- Pyothorax chronique : 1 cas (1,3 %), observé chez un ancien tuberculeux, ayant justifié un

drainage prolongé et un traitement médical, I’évolution était favorable.
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- Troubles ventilatoires chroniques : 3 cas (3,8 %), en rapport avec une BPCO sous-jacente

ou des séquelles tuberculeuses.

- Cavité résiduelle persistante : 1 cas (1,3 %), aprés résection pour séquelle tuberculeuse,

surveillée sans réintervention.
5. Mortalité :

La mortalité globale dans notre série était de 2 cas (2,56 %) :

- Un patient opéré pour poumon détruit aspergillisé est décédé précocement dans un

contexte de syndrome de détresse respiratoire aigu.

- Un patient opéré pour pneumonectomie gauche pour cancer bronchique primitif est décédé

aJ+10 suite a un choc septique sur pyothorax postopératoire.

Tableau XX. Répartition des cas de mortalité postopératoire

Nombre de Type de
Cause du déces Contexte clinique
déces pathologie
Syndrome de détresse Suite d’'un poumon détruit Pathologie non
1
respiratoire aigué (SDRA) aspergillisé tumorale
Cancer
Choc septique sur pyothorax Aprés pneumonectomie
1 bronchique
postopératoire gauche
primitif
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6.

Etude anatomopathologique :

L’examen anatomopathologique a été réalisé sur I'ensemble des piéces opératoires,

permettant de confirmer les diagnostics retenus en préopératoire et d’affiner la classification des

lésions tumorales et non tumorales.

6.1. Pathologies non tumorales :

L’analyse histologique a confirmé un poumon détruit post-tuberculeux dans 19 cas (24,4
%). Parmi eux, une truffe aspergillaire intra-cavitaire a été identifiée dans 9 cas (11,5 %),
traduisant l'association fréquente entre séquelles tuberculeuses et aspergillose

pulmonaire.

Un aspergillome isolé a été confirmé sur 5 piéces (6,4 %).
La dilatation de bronches chronique a été objectivée dans 12 cas (15,4 %), avec

remaniement fibreux et suppuration chronique.

Le kyste hydatique pulmonaire a été confirmé histologiquement dans 8 cas (10,3 %), avec

membrane proligere et vésicules filles caractéristiques.

Enfin, 2 pieces (2,6 %) ont révélé un abcés pulmonaire, avec une réaction inflammatoire

non spécifique.

51



Les résections pulmonaires réglées

Tableau XXI. Répartition anatomopathologigue des pathologies hon tumorales

Pathologie Nombre de cas Pourcentage (%)
Poumon détruit post-TBK 19 345%
Aspergillome 5 9,1 %
Truffe aspergillaire sur poumon détruit 9 16,4 %
Dilatation de bronches 12 21,8 %
Kyste hydatique pulmonaire 8 14,5 %
Abceés pulmonaire 2 3,6%

6.2. Pathologies tumorales :

Chez les patients porteurs de lésions tumorales, I’examen

confirmé un cancer bronchique primitif dans

La répartition histologique était dominée
- Adénocarcinome : 10 cas,

- Carcinome épidermoide : 7 cas,

par:

- Carcinome a grandes cellules : 2 cas.

anatomopathologique a

cas (24,35 %).

Par ailleurs, des métastases pulmonaires ont été identifiées chez 4 patients (5,1 %).

L’origine primitive était colique dans deux cas et mammaire dans deux autres cas

Tableau XXII. Répartition anatomopathologigue des pathologies tumorales

Pathologie Nombre de cas Pourcentage (%)
Adénocarcinome 10 43,48
Carcinome épidermoide 7 28,0
Carcinome a grandes cellules 2 8,0
Métastases pulmonaires 4 16,0
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7. Evolution et suivi a long terme :

Le recul postopératoire moyen dans notre série était de 28 mois (extrémes : 6 a 60 mois).
L’évaluation a porté sur le suivi clinique, radiologique, oncologique pour les cas tumoraux, ainsi
que sur la fonction respiratoire et la qualité de vie.

7.1. Suivi clinique et radiologique :

La majorité rapportait une nette amélioration de la symptomatologie respiratoire,
notamment la disparition de I’lhémoptysie et la réduction de la bronchorrhée.

Une surveillance radiologique a été réalisée chez la majorité des patients.

Les contrbles thoraciques (radiographie ou TDM) ont montré une bonne expansion
pulmonaire résiduelle et I'absence de complications tardives significatives dans la majorité des
cas.

7.2. Suivi oncologique :

Tous les patients ont été pris en charge dans le cadre d’une concertation pluridisciplinaire.
Chez les patients porteurs de pathologies tumorales (23 cas), un suivi oncologique spécifique a
été instauré :

Une récidive tumorale a été observée dans 4 cas (16 %), dont deux adénocarcinomes et
deux métastases pulmonaires, et ont bénéficié de traitements adjuvants adaptés (chimiothérapie
et/ou radiothérapie).

Une réintervention chirurgicale a été réalisée dans 1 cas (4 %) pour récidive métastatique
isolée.

7.3. Fonction respiratoire et qualité de vie :

Sur le plan fonctionnel respiratoire, I’évolution postopératoire était globalement favorable.
Une altération progressive et modérée de la fonction respiratoire a été observée chez 5 patients
(6,5 %), principalement chez ceux présentant une bronchopneumopathie chronique obstructive

(BPCO) ou des séquelles pulmonaires post-tuberculeuses étendues.

La qualité de vie postopératoire était, dans I’ensemble, améliorée, permettant a la majorité

des patients une reprise satisfaisante de leur activité quotidienne.
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l. Rappel :

1. Historique de la chirurgie thoracique :

La chirurgie thoracique a connu une évolution remarquable au cours du dernier siécle. A la
fin du XIXe siecle, deux pionniers ont marqué un tournant décisif. En 1891, Tuffier réalisa avec
succes la premiere résection pulmonaire pour tuberculose, suivie en 1895 par Mac Ewen, auteur
de la premiere pneumonectomie totale réussie sur un patient tuberculeux. Dans la méme période,
plusieurs patients atteints de tumeurs pulmonaires (sarcomes et chondromes) furent opérés par
pneumonectomie partielle, avec des résultats satisfaisants(1). Ces avancées, associées au
développement progressif de l'asepsie, de I'anesthésie et de la ventilation endotrachéale a

pression positive, ont jeté les bases des résections pulmonaires anatomiques modernes.

A cette époque, la prise en charge de la bronchectasie reposait encore sur des gestes
palliatifs comme I’incision-drainage, la résection costale, le pneumothorax artificiel ou la ligature
de I'artére pulmonaire. Ce n’est qu’au début du XXe siécle que la résection pulmonaire partielle
s’est progressivement imposée comme une option thérapeutique(1). En 1908, Babcock réalisa une
lobectomie inférieure droite associée a une résection costale chez un jeune patient de 20 ans,
malheureusement décédé deux semaines plus tard dans des circonstances défavorables post-
opératoires(1).

Ces premieres tentatives étaient cependant grevées d’une forte morbi-mortalité. L’absence
de consensus sur I’anesthésie, la ventilation, le positionnement, le choix entre chirurgie en un ou

plusieurs temps et la gestion des sécrétions bronchiques constituait un frein majeur(1).
Les infections postopératoires et les fistules bronchiques étaient fréquentes(2).

La Premiére Guerre mondiale ralentit le développement des résections électives, mais en
1917 Robinson fut le premier a proposer la lobectomie en plusieurs étapes. Dans les années 1920,
les débats restaient vifs sur le timing opératoire. Sauerbruch rapportait en 1920 une mortalité de
100 % chez quatre patients opérés d’une lobectomie en un seul temps(1), alors que Lilienthal,
deux ans plus tard, publia une série de 31 cas avec un taux de mortalité de 58 %, soulignant

I'importance de limiter la durée opératoire(3).
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En 1930, Coryllos proposa une technique standardisée par étapes associant pneumothorax
artificiel, phrénicotomie, thoracoplastie et lobectomie, qu’il appliqua avec succés dans la prise en

charge de bronchectasies évoluées(4).

En 1933, Graham réalisa la premiére pneumonectomie compléte pour un cancer
pulmonaire, diagnostiqué grace a la radiographie et a la bronchoscopie. Initialement prévue
comme une lobectomie, I'intervention dut étre élargie a une résection totale en raison de

I’extension tumorale.

La Seconde Guerre mondiale marqua la reconnaissance de la chirurgie thoracique comme
une discipline autonome(1). Dans les années 1940 et 1950, la majorité des difficultés techniques
liées aux résections anatomiques furent progressivement surmontées, ouvrant la voie au principe
fondamental de la préservation du parenchyme pulmonaire. L’introduction de la streptomycine en
1945 améliora considérablement le traitement médical de la tuberculose, réduisant les indications
chirurgicales dans cette pathologie(5). L’expérience acquise sur les champs de bataille, notamment
dans la réparation des sections bronchiques traumatiques, permit également le développement de

techniques plus shres, comme la lobectomie-sleeve(1).

En 1947, Overholt et Langer mirent en avant la notion de segment bronchopulmonaire
comme unité anatomique et fonctionnelle, décrivant une technique respectueuse des plans
intersegmentaires, relativement avasculaires et non traumatiques(6). Dans les décennies
suivantes, la chirurgie s’orienta davantage vers la conservation pulmonaire. Chamberlain rapporta
en 1953 une série de 300 segmentectomies avec seulement neuf déces, et Nagel confirma en 1962

I’intérét de cette technique dans la tuberculose(7).

L’introduction des sutures mécaniques marqua une nouvelle avancée. Le stapler fut utilisé
pour la premiere fois dans les résections pulmonaires par Androsov et Potechina en 1955 , puis
par Amosov et Berezovsky en 1961, contribuant a sécuriser et a standardiser les gestes

opératoires(1).
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2. Rappel anatomique :

Les poumons constituent les organes respiratoires essentiels, situés dans la cavité
thoracique. Leur fonction principale est d’assurer les échanges gazeux entre I'air atmosphérique
et le sang circulant au niveau des capillaires pulmonaires. Par ce mécanisme, ils permettent
I’'oxygénation du sang et I'élimination du dioxyde de carbone. Outre leur role ventilatoire, ils
participent également a la régulation acido-basique, au métabolisme de certains médiateurs, et
assurent une défense immunitaire permanente contre les agents pathogenes inhalés. lls
constituent ainsi des organes a la fois respiratoires, métaboliques et protecteurs, en contact

constant avec I’environnement extérieur.(1)

2.1. Configuration externe :

Les poumons, droit et gauche, sont entierement recouverts par la plévre viscérale et
occupent chacun une loge pleurale distincte. Ces loges sont séparées par le médiastin, qui abrite
le coeur, les gros vaisseaux et la trachée. Inférieurement, chaque poumon repose sur le
diaphragme. Lors des dissections anatomiques, le poumon a tendance a se rétracter, ce qui altere
momentanément ses rapports avec les structures de la cage thoracique ; néanmoins, dans les
conditions physiologiques, il peut présenter des adhérences acquises avec ces structures, en

particulier aprés des processus inflammatoires ou infectieux.

a. La forme :
Chaque poumon adopte une forme de demi-cOne, présentant une base, un apex, deux

grandes faces et trois bords distincts :
La base, concave, s’ajuste a la convexité de la coupole diaphragmatique.

L’apex se projette dans la région cervicale, au-dessus du niveau de la premiére cote,

jusqgu’a la racine du cou.

La face costale, convexe, suit fidelement la concavité des cotes et des espaces intercostaux.
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e —
La face médiastinale, concave, répond au cceur, aux gros vaisseaux et a la colonne

vertébrale ; elle est marquée par le hile pulmonaire, point d’entrée et de sortie des éléments du

pédicule.

Les bords : le bord inférieur sépare la base de la face costale ; le bord antérieur et le bord

postérieur délimitent respectivement la face costale de la face médiastinale.

Grdce a cette organisation, les poumons s’adaptent avec précision a la forme de la cage

thoracique et suivent ses mouvements pendant la respiration.
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Figure 33. Topographie des poumons : vue antérieure(2)
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Figure 34. Topographie des poumons : vue postérieure(2)

b. Le poids :

Chez I’adulte, le poids moyen des poumons varie entre 300 et 450 grammes chacun. Le

poumon droit, légerement plus volumineux et plus lourd, représente environ 53 % du volume

pulmonaire total, alors que le gauche, réduit par I'empreinte cardiaque, représente environ 47 %.

Cette asymétrie est importante a considérer lors des gestes chirurgicaux, notamment pour adapter

I’étendue des résections.
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¢. La coloration :

Chez le sujet jeune, les poumons présentent une coloration rose et brillante, traduisant un
parenchyme sain et richement vascularisé. Avec I'age et I'exposition a la pollution ou au tabac,
cette teinte s’altére progressivement, devenant grisatre et ponctuée de dépots anthracosiques.
Chez certains sujets tabagiques chroniques, cette pigmentation peut étre trés marquée, traduisant
une anthracose pulmonaire, qui n’est pas seulement esthétique mais témoigne aussi d’une

exposition prolongée a des toxiques.

2.2. Le poumon droit :
Le poumon droit est le plus volumineux. Il est divisé en trois lobes par deux scissures

profondes formées par I'invagination de la plévre viscérale :
- La scissure oblique, qui sépare le lobe inférieur du reste.

- La scissure horizontale, qui divise le lobe supérieur du lobe moyen.

Poumon droit
Apex

Face costale

Bord antérieur

Lobe supérieur

Fissure oblique

Fissure horizontale

Lobe moyen

Lobe inférieur

Bord inférieur

Figure 35. Vue latérale du poumon droit(1)
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a. Lobe supérieur :

Ce lobe est limité par trois bords et présente trois faces triangulaires :

Une face médiastinale interne, marquée par une gouttiere destinée a la veine cave

supérieure.

Une face scissurale inférieure triangulaire, comprenant une partie postérieure en rapport

avec la scissure supérieure du lobe inférieur et une partie antérieure séparée du lobe moyen.
Une face costale externe trés convexe.

Il se subdivise en trois segments : apical, dorsal et ventral. Chaque segment peut lui-méme
étre divisé en sous-segments, particularité essentielle pour envisager des résections segmentaires
limitées.

b. Lobe moyen :

Le lobe moyen occupe une position centrale, entre le lobe supérieur et le lobe inférieur. Il

présente quatre faces :
Une face supérieure scissurale en rapport avec le lobe supérieur.
Une face externe costale, convexe.
Une face inférieure oblique.
Une face interne médiastinale, concave.
Il est subdivisé en deux segments : médial et latéral.

c. Lobe inférieur :
Ce lobe repose largement sur le diaphragme et comprend quatre faces : externe costale,

interne médiastinale, antérieure scissurale et inférieure diaphragmatique.
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Il est divisé en cinqg segments : un segment apical dit de Nelson, subdivisé en plusieurs
sous-segments, et quatre segments basaux (postérieur, latéral, antérieur et paracardiaque). Ces
derniers forment une pyramide basale, concept chirurgical important car il guide les résections

segmentaires ou lobaires.

Poumon droit
Lobe supérieur
Apical (")

Postérieur (52)

Antérieur (S3)

Lobe moyen
Latéral (S4)

Médial (S%)

Lobe inférieur |
Supérieur (%) |/

(apical) /g
Basal
antérieur (S8)

Basal
latéral (%)

Figure 36. Poumon droit : lobes et segments bronchopulmonaires (vue latérale)(1)
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Figure 37. Poumon droit : lobes et segments bronchopulmonaires (vue antérieure)(1)
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Poumon droit

Lobe supérieur
Apical (S")
Postérieur (S%)

Antérieur (S3)

Lobe inférieur

Supérieur (S°)
(apical)

Basal
latéral (S%)

Basal
postérieur (S9)

A

Figure 38. Poumon droit : lobes et segments bronchopulmonaires (vue postérieure)(1)

2.3. Le poumon gauche :

Le poumon gauche est plus étroit, car il est modelé par I'’empreinte cardiaque. Il comporte

deux lobes séparés par une scissure oblique, légerement plus inclinée que celle du poumon droit:

Le lobe supérieur peut étre divisé en deux parties : le culmen (segments apical, dorsal et
ventral) et la lingula (segments supérieur et inférieur), qui est considérée comme I'équivalent

fonctionnel du lobe moyen droit.

Le lobe inférieur est subdivisé en cinq segments : un apical (Nelson) et quatre basaux

(antérieur, postérieur, latéral et paracardiaque).

Comme a droite, chaque segment posséde sa propre veine segmentaire, ce qui permet

d’individualiser les limites anatomiques lors des segmentectomies.
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Lobe moyen
Poumon gauche
Lobe inférieur
Bord inférieur
Lobe supérieur
Fissure oblique
Lobe inférieur
Incisure cardiaque

Lingula

Figure 39. Vue latérale du poumon gauche(1)
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Figure 40. Poumon gauche : lobes et segments bronchopulmonaires (vue latérale)(2)
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Figure 41. Poumon gauche : lobes et segments bronchopulmonaires (vue antérieure)(2)
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Figure 42. Poumon droit : lobes et segments bronchopulmonaires (vue postérieure)(2)
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2.4. Le hile pulmonaire :
Le hile pulmonaire est une excavation de la face médiastinale, qui constitue la porte
d’entrée et de sortie du pédicule pulmonaire. Il contient la bronche principale, I’artére pulmonaire,

les veines pulmonaires, ainsi que les vaisseaux bronchiques, les nerfs et les lymphatiques.

Au poumon droit, la bronche souche est courte et verticale ; I’artere pulmonaire est située
en avant et au-dessus de la bronche, et les veines pulmonaires occupent la partie inférieure et

antérieure.

Apex
Aire trachéale

Sillon de la veine subclaviére Surface cesophagienne

Sillon de la veine brachio-céphalique Sillon de la veine azygos

Sillon de la 1€ céte Fissure oblique
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Sillon de la veine cave supérieure s 5
Bronche lobaire supérieure
Lobe supérieur droite (épartérielle)
Kire i s et i Finmas Artéeres pulmonaires droites
graisseux du médiastin antérieur Artére bronchique droite

Bord antérieur Bronche intermédiaire droite

Veines pulmonaires
supérieures droites

Fissure horizontale Nceuds lymphatiques

2 : broncho-pulmonaires (hilaires)
[n)l)'l‘ln[(‘ Cx\fdhl(lll(‘
Veines pulmonaires

Fissure oblique inférieures droites

Lobe moyen Lobe inférieur

Sillon de

. s Sillon cesophagien
ID veine cave inférieure

Face diaphragmatique Ligament pulmonaire
Bord inférieur
I gree

Figure 43. Poumon droit - Vue médiale : hile pulmonaire et rapports vasculaires(1)

Au poumon gauche, le hile est plus haut situé. L’artére pulmonaire croise la bronche souche

et la surplombe, alors que les veines pulmonaires gardent une disposition antérieure et inférieure.
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Figure 44. Poumon gauche - Vue médiale : hile pulmonaire et rapports vasculaires(1)

2.5. Les cavités pleurales :

Chaque poumon est entouré par la plévre viscérale, qui se réfléchit au niveau du hile pour
former la plevre pariétale. L’espace compris entre ces deux feuillets constitue la cavité pleurale,
un espace virtuel contenant une mince pellicule liquidienne qui facilite le glissement des feuillets

lors des mouvements respiratoires.

La plevre pariétale se subdivise en plusieurs régions selon sa topographie : costale,
diaphragmatique, médiastinale et cervicale. Elle tapisse I'’ensemble de la loge pulmonaire, a

I’exception de la zone hilaire.

2.6. Arbre bronchique :

L’arbre bronchique nait de la bifurcation trachéale.

La bronche souche droite, courte et verticale, se divise rapidement en trois bronches
lobaires, tandis que la bronche souche gauche, plus longue et oblique, se divise en deux bronches
lobaires. Chaque bronche lobaire donne naissance a des bronches segmentaires, elles-mémes
subdivisées en bronches sous-segmentaires. Cette organisation segmentaire conditionne
directement la possibilité de pratiquer des résections limitées, telles que les segmentectomies

anatomiques.
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En aval, les bronches sous-segmentaires se ramifient en bronchioles intrapulmonaires,
dépourvues de cartilage, qui assurent la conduction de I'air jusqu’aux zones d’échanges. Les
bronchioles terminales marquent la fin de la zone de conduction, tandis que les bronchioles
respiratoires s’ouvrent sur les canaux alvéolaires et les sacs alvéolaires, véritables unités

fonctionnelles ou s’effectuent les échanges gazeux.

Ainsi, les voies aériennes intra-pulmonaires se caractérisent par une diminution
progressive du calibre, une augmentation considérable de la surface d’échange et une

spécialisation progressive de la conduction vers la respiration.
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Figure 45. Trachée et bronches principales(2)
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Figure 46. Voies aériféres intra-pulmonaire(2)

2.7. Vascularisation :
La vascularisation pulmonaire repose sur deux circulations complémentaires :
La circulation fonctionnelle est assurée par les arteres pulmonaires, qui naissent du tronc

pulmonaire et se divisent parallelement aux divisions bronchiques pour acheminer du sang

veineux pauvre en oxygene vers les alvéoles.

Aprés les échanges gazeux, le sang oxygéné est drainé par les veines pulmonaires, au

nombre de quatre, qui se jettent dans I'oreillette gauche.

69



Les résections pulmonaires réglées
e —

La circulation nutritive dépend des arteres bronchiques, généralement issues de I'aorte
thoracique, et dont le role est d’irriguer les bronches, les vaisseaux pulmonaires et le tissu
conjonctif du poumon. Le sang veineux de cette circulation rejoint en partie les veines bronchiques

(se drainant dans le systeme azygos) et en partie les veines pulmonaires.
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Artére bronchique (venant du
coour gauche via I"aorte thoracique)

Veine pulmonaire
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e
43 3 2 g .
ff Les antéres pulmonaires et leurs branches se distribuent segmentairement avec les bronches.
Les veines pulmonaires et leurs affluents ont un drainage intersegmentaire.

Figure 47. Circulation sanguine intra—pulmonaire(2)
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Figure 48. Artéres et veines bronchiques(2)
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2.8. Lymphatiques :
i . intrapulmonaire

Le drainage lymphatique se fait par deux réseaux complémentaires

(sous-pleural et péri-bronchique) et extra-pulmonaire (hilaire et médiastinal). Leur connaissance

est primordiale dans la stadification des cancers pulmonaires, guidant les gestes de curage

ganglionnaire systématique lors des résections pour tumeur maligne
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Figure 49. Vaisseaux et nceuds lymphatiques du poumon(2)

2.9. Innervation :

L’'innervation des poumons est assurée par les plexus pulmonaires, situés a la racine de
chaque poumon, autour des bronches principales et des vaisseaux. Ces plexus sont constitués de
fibres sympathiques, parasympathiques et de fibres afférentes sensitives

Le contingent parasympathique, issu du nerf vague (X), a un role prédominant. Il provoque

une bronchoconstriction, stimule les sécrétions muqueuses et augmente le tonus des muscles

lisses bronchiques. Il joue également un réle dans la transmission des réflexes tussigénes et

bronchoconstricteurs.
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Le contingent sympathique, provenant des ganglions thoraciques du tronc sympathique,
exerce une action inverse avec une bronchodilatation par relachement des muscles lisses

bronchiques et une inhibition relative des sécrétions glandulaires.

Les fibres afférentes sensitives véhiculent les informations liées a la sensibilité viscérale,

en particulier la toux, la douleur pleurale ou encore les réflexes respiratoires.

Ainsi, I'innervation pulmonaire assure un équilibre permanent entre bronchoconstriction et

bronchodilatation, essentiel au maintien d’une ventilation adaptée.
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Figure 50. Nerfs autonomes dans le thorax(2)
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3. Les résections pulmonaires anatomiqgues : principes et extensions :

3.1. Définition et principes généraux :

Les résections pulmonaires dites anatomiques ou réglées constituent la base de la chirurgie
pulmonaire moderne. Elles se définissent par I'exérese d’un territoire pulmonaire systématisé,
respectant les limites naturelles du parenchyme déterminées par I’anatomie bronchovasculaire et
veineuse. Elles s’opposent aux résections dites atypiques ou non réglées, qui consistent en des
exéreses limitées du parenchyme sans repére anatomique strict, et qui ne permettent donc pas le

méme degré de reproductibilité ni de sécurité opératoire.

Dans chacune de ces interventions, le principe fondamental reste le méme : I’exéréese doit
respecter un territoire anatomique complet, avec un contréle individualisé des bronches, des
artéres et des veines, permettant une résection monobloc du parenchyme et de son drainage
lymphatique associé. Cela assure non seulement une meilleure sécurité technique et une
diminution du risque de complications, mais également, dans le contexte tumoral, une prise en

charge carcinologique optimale grace au curage ganglionnaire associé.

L’adjectif « anatomique » ou « réglée » traduit ainsi la rigueur méthodologique et la
précision technique qui caractérisent ces interventions. Contrairement aux gestes limités et non
systématisés, les résections anatomiques constituent des opérations codifiées, décrites,
enseignées et reproductibles, reposant sur une parfaite connaissance de I’anatomie bronchique,

artérielle et veineuse ainsi que de leurs variations.

La planification opératoire repose souvent sur une cartographie préopératoire et
peropératoire minutieuse, particulierement pour les segmentectomies ou les variations

anatomiques sont fréguentes.
Historiquement pratiquées par thoracotomie, les résections anatomiques peuvent
aujourd’hui étre réalisées par voie mini-invasive, soit par chirurgie vidéo-assistée (VATS), soit par

thoracoscopie complete.
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Ces approches respectent les principes fondamentaux de la chirurgie réglée tout en
réduisant le traumatisme pariétal, ce qui favorise une récupération post-opératoire plus rapide,

une diminution de la douleur et une reprise fonctionnelle améliorée.

En définitive, les résections pulmonaires anatomiques ou réglées s’imposent comme la
pierre angulaire de la chirurgie thoracique. Leur champ d’application est vaste, couvrant aussi bien
les affections bénignes et séquellaires (tuberculose, dilatations de bronches, poumons détruits
infectieux) que les tumeurs primitives ou secondaires. Leur intérét réside autant dans leur sécurité

technique que dans I'efficacité thérapeutique et fonctionnelle qu’elles garantissent a long terme.

3.2. Les différents types d’exéréses anatomiques :

a. La segmentectomie :

La segmentectomie est I’exérése la plus conservatrice parmi les résections anatomiques.
Elle consiste a retirer un ou plusieurs segments pulmonaires, chacun étant défini par son artére,
sa veine et sa bronche segmentaires. Elle repose donc sur une dissection méticuleuse des éléments

segmentaires et une identification précise du plan intersegmentaire.

On distingue les segmentectomies simples, limitées a un seul segment (par exemple, le
segment apical S6 du lobe inférieur), et les segmentectomies complexes, qui associent plusieurs
segments adjacents, comme la lingulectomie (S4+S5), la culminectomie (S1+2 et S3), ou encore

les résections combinées de segments dorsaux et ventraux (52-S3).

Elles trouvent leur indication dans certaines pathologies bénignes localisées (séquelles
tuberculeuses, kystes bronchogéniques, bronchectasies limitées), mais aussi dans le traitement
des cancers bronchiques précoces, notamment pour des tumeurs < 2 cm situées en périphérie.
Leur intérét réside dans la préservation maximale du parenchyme fonctionnel, mais leur réalisation
exige une expertise chirurgicale avancée, compte tenu de la variabilité anatomique des pédicules

et de la difficulté a identifier correctement les plans intersegmentaires.
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V. dorsales clippées

Tronc commun (bronches
segmentaires apicodorsale
et ventrale)

A. pulmonaire

Bronche lobaire supérieure
Bronche lingulaire

A. lingulaire

Tronc commun (bronches

segmentaires apicodorsale
et ventrale)

Figure 52. Exposition préopératoire de la bifurcation broncho-vasculaire lors de la

culminectomie (S1+2 et S3) avant exérése des adénopathies péribronchiques(3)

A. médiastinale agrafée

A. dorsale clippée
Tronc commun agrafé (bronches

segmentaires apicodorsale
et ventrale)

A. pulmonaire
A. lingulaire accessoire

A. lingulaire

Lingula

Figure 53. Aspect final post-culminectomie (S1+2 et S3) avec ligature des troncs communs et

artére lingulaire accessoire(3)
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b. La lobectomie :
La lobectomie est considérée comme la résection anatomique de référence et la plus
fréquemment réalisée en pratique chirurgicale. Elle consiste en I’ablation compléte d’un lobe
pulmonaire apres dissection et section de la bronche lobaire, des artéres et des veines

correspondantes.

Au niveau du poumon droit, trois lobectomies sont possibles : la lobectomie supérieure
(S1-S3), la lobectomie moyenne (54-S5) et la lobectomie inférieure (S6-S10). Au niveau du poumon
gauche, on distingue la lobectomie supérieure, qui associe le culmen (S1-S3) et la lingula (54-S5),

et la lobectomie inférieure (S6-S10).

Elle constitue I'intervention standard dans le traitement du cancer bronchique localisé, en
raison de son équilibre entre radicalité carcinologique et préservation fonctionnelle. Elle est

également indiquée dans plusieurs pathologies bénignes ou séquellaires limitées a un lobe.

Figure 54. Piece opératoire de résection monobloc du lobe supérieur droit et de la paroi

thoracique(4)
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Figure 55. Vue opératoire apres la lobectomie supérieure droite avec pariétectomie et la

reconstruction pariétale au moyen d'une plague synthétique(4)

c. La lobectomie élargie :

La lobectomie élargie correspond a I'exérése d’un lobe associée a celle d’un segment ou
d’une structure voisine lorsque la pathologie franchit les limites lobaires. Elle peut inclure, par
exemple, la résection d’une portion de paroi thoracique, de diaphragme ou de péricarde en cas

d’extension tumorale.

Cette chirurgie est surtout réalisée en cancérologie et vise a obtenir une exérése compléte
avec marges de sécurité suffisantes, garantissant la radicalité du geste sans recourir a une

pneumonectomie.

d. La bi-lobectomie :
La bi-lobectomie est une résection spécifique au poumon droit, qui comprend deux lobes.
Elle peut étre supérieure, emportant les lobes supérieur et moyen, ou inférieure, emportant les

lobes moyen et inférieur.
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Indiquée lorsque la pathologie dépasse les limites d’un seul lobe, la bi-lobectomie permet
d’éviter une pneumonectomie et ainsi de préserver une partie du parenchyme pulmonaire
fonctionnel. Elle représente une option intermédiaire, adaptée aussi bien en cancérologie que dans

certaines affections infectieuses ou suppuratives étendues.

e. La pneumonectomie :

La pneumonectomie est la résection anatomique la plus radicale, consistant en |’ablation
compléete d’un poumon. Elle nécessite la dissection et la ligature successives des éléments du
pédicule principal : bronche souche, artere pulmonaire et veines pulmonaires. On distingue la
pneumonectomie droite, techniquement plus complexe en raison de la proximité de la veine cave
supérieure et de I’artere pulmonaire, et la pneumonectomie gauche, généralement mieux tolérée
mais exposant a des déplacements médiastinaux importants. Ses indications concernent les
cancers bronchiques centraux non accessibles a une lobectomie, les suppurations diffuses
(poumon détruit tuberculeux ou aspergillaire) et certaines pathologies malformatives étendues.
Cette chirurgie reste associée a une morbidité et une mortalité élevée, ce qui justifie la préparation
rigoureuse du patient et I'utilisation de techniques de prévention des complications, notamment
le renforcement systématique du moignon bronchique par lambeau pleural ou intercostal pour

réduire le risque de fistule broncho-pleurale.

Les principales complications postopératoires incluent la fistule broncho-pleurale, le
pyothorax, I',edéme pulmonaire du poumon restant, les troubles du rythme cardiaque, les

infections respiratoires, ainsi que la paralysie diaphragmatique.
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3.3. Le curage ganglionnaire :

a. Principes et objectifs :

Le curage ganglionnaire médiastinal occupe une place essentielle dans la réalisation des
résections pulmonaires anatomiques, en particulier lorsqu’elles sont indiquées dans un contexte
tumoral. Il s’agit d’'un temps opératoire systématisé, visant a retirer de maniere compléete et
monobloc les chaines ganglionnaires situées dans le hile pulmonaire et le médiastin, apres
identification et dissection minutieuse de leurs rapports vasculaires et bronchiques. Ce geste
poursuit un double objectif : d’'une part, assurer une stadification précise de la maladie par
I’analyse anatomopathologique des ganglions prélevés ; d’autre part, contribuer a I'exérese
compléte du territoire lymphatique de drainage, améliorant ainsi le controle locorégional et le

pronostic global.

b. Sur le plan technique :

Le curage ganglionnaire implique la dissection des stations hilaires, interlobaires et
médiastinales, dont les plus fréquemment concernées sont les chaines paratrachéales, sous-
carénaires et paracesophagiennes. Leur exérése nécessite une parfaite connaissance de I’anatomie
vasculaire et nerveuse environnante, notamment du nerf phrénique, du nerf vague et de ses
branches récurrentielles, ainsi que des rapports étroits avec la veine cave supérieure a droite et
I'aorte a gauche. Le respect de ces structures constitue une étape cruciale afin de limiter la

morbidité opératoire.

c. Intérét en pathologie tumorale :

Le curage ganglionnaire constitue un standard de la chirurgie carcinologique pulmonaire.
Il permet d’obtenir une classification TNM fiable, condition indispensable pour adapter les
traitements adjuvants (chimiothérapie et/ou radiothérapie) et affiner le pronostic. Plusieurs études
ont démontré que la survie des patients opérés est significativement améliorée lorsqu’un curage

complet est réalisé comparativement a un simple échantillonnage ganglionnaire.
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d. Particularités en pathologies non tumorales :

Le curage ganglionnaire peut également avoir un intérét dans certaines pathologies
infectieuses ou inflammatoires, notamment pour éliminer un foyer suppuré ou éviter la persistance
de ganglions pathologiques responsables de récidives locales. Toutefois, dans ces contextes, le

geste reste le plus souvent limité au hile pulmonaire et n’est pas systématique.

e. Place du curage dans le concept de résection réglée :

Ainsi, le curage ganglionnaire ne doit pas étre considéré comme une simple étape
complémentaire venant s’ajouter aux résections pulmonaires anatomiques, mais comme un temps
opératoire a part entiere, indissociable de leur conception méme. Il s’inscrit dans le principe
fondamental de la chirurgie réglée : réaliser une exérese compléte, rigoureuse et systématisée,
qui respecte non seulement les unités anatomiques pulmonaires mais également leurs territoires
de drainage lymphatique. En d’autres termes, I’ablation du parenchyme pulmonaire ne peut étre
pleinement considérée comme radicale et sécurisée que si elle est associée a I’exérése des chaines
ganglionnaires correspondantes. Cette intégration du curage au geste principal répond a un
double impératif : garantir la précision de la stadification, condition indispensable a I’orientation
thérapeutique et au pronostic, et assurer le controle locorégional de la maladie, qu’elle soit
tumorale ou inflammatoire. Le curage ganglionnaire apparait ainsi non comme une option, mais

comme une exigence méthodologique et un gage de qualité de la chirurgie thoracique moderne.
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1. Données épidémiologiques :

~

1. Age :

L’analyse de la population incluse dans notre étude montre que la moyenne d’age était de
51,61 ans, avec des extrémes allant de 8 a 75 ans, la tranche d’age la plus représentée est celle
comprise entre 60 et 69 ans, traduisant une prédominance des résections pulmonaires dans cette

population plus agée.

Ce résultat se rapproche des données de la littérature internationale, notamment de la série
de Mitchell réalisée aux Etats-Unis dans I’Etat du Colorado(5), qui rapportait une moyenne d’age
de 59 ans sur 171 patients. De méme, les travaux de Sakane et Matsuoka au Japon faisaient état
d’une moyenne de 63,1 ans sur 25 cas(6). En revanche, il existe une différence notable avec la
série de J. Pomerantz qui, sur 172 cas, retrouvait une moyenne d’age plus jeune, estimée a 39

ans(7).

Tableau XXIIl. Comparaison de I’dge moyen entre les séries

Auteurs Moyenne d’age
Notre série 51,61 ans
Mitchell(5) 59 ans
J. Pomerantz(7) 39 ans
Sakane et Matsuoka(6) 63,1 ans

Il ressort de cette comparaison que notre série se situe dans une tranche intermédiaire
entre les séries occidentales et asiatiques, plus agées, et certaines séries américaines, ou I’age

moyen rapporté est plus jeune.

L’age avancé, en particulier au-dela de 65 ans, constitue un facteur de risque majeur de
complications cardiorespiratoires en postopératoire d’'une pneumonectomie, surtout lorsqu’elle

est pratiquée a droite(8).
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Ces données soulignent I'importance de I’évaluation préopératoire rigoureuse chez les

patients 4gés candidats a une résection pulmonaire réglée.
2. Sexe :

Dans notre étude, la prédominance masculine est nette : 57 patients (73,07 %) étaient de
sexe masculin contre 21 patients (26,92 %) de sexe féminin, soit un sex-ratio de 2,71 en faveur

des hommes.

Ce résultat confirme les données de la littérature, ou la plupart des auteurs rapportent

également une prédominance masculine.

Dans la série de J. Pomerantz, sur 172 patients, 114 étaient de sexe masculin contre 66 de
sexe féminin, traduisant une prédominance nette des hommes(7). De méme, Sakane et Matsuoka

ont retrouvé un sex-ratio de 1,72 en faveur des hommes(6).

En revanche, les résultats d’ldelhaj(9) different de maniére notable : sur 47 patients, 31
étaient de sexe féminin contre 16 hommes, avec un sex-ratio de 0,66, témoignant cette fois d’une

prédominance féminine.

Tableau XXIV. Comparaison du sexe entre les différentes séries

Auteurs Hommes Femmes Sexe ratio
Notre série 57 21 2,71
J. Pomerantz(7) 114 66 1,72
Sakane et
15 10 1,5
Matsuoka(6)
Idelhaj(9) 16 31 0,66

La prédominance masculine observée dans notre série est donc plus marquée que dans les

travaux de Pomerantz et de Sakane, et s’oppose aux résultats d’ldelhaj.
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Ces différences peuvent étre liées a des facteurs épidémiologiques, notamment la
fréquence plus élevée du tabagisme et de I'exposition professionnelle aux agents carcinogénes

chez les hommes dans notre contexte.

lll. Etude clinigue et paraclinique :

1. Antécédents pathologiques :

Dans notre série, la tuberculose et le tabagisme constituaient les antécédents les plus
fréquents, 21 patients sur 78 (26,9 %) présentaient des antécédents de tuberculose pulmonaire
traitée. Ce pourcentage reste relativement modeste comparé aux résultats de plusieurs séries de
la littérature : Mitchell rapportait un taux de 86 %, J. Pomerantz 100 %, Sakane et Matsuoka 80 %

et Idelhaj 88,5 %.

Ces chiffres traduisent le poids majeur de la tuberculose dans les indications chirurgicales,
particulierement dans les pays a forte endémie ou elle constitue la cause la plus fréquente de

poumon détruit et de séquelles nécessitant une résection pulmonaire.

Tableau XXV. Comparaison du taux d’antécédents de tuberculose pulmonaire dans différentes

séries
Auteur / Série Taux d’antécédents de tuberculose (%)
Notre série 26,90%
Mitchell(5) 86%
J. Pomerantz(7) 100%
Sakane & Matsuoka(6) 80%
Idelhaj(9) 88,50%

Notre résultat, bien que plus faible, confirme néanmoins la place importante de la

tuberculose comme antécédent retrouvé chez les patients opérés. La proportion non négligeable
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observée dans notre série témoigne du caractere encore actuel de cette pathologie dans notre

contexte, malgré les progrés thérapeutiques.

Elle souligne également le lien étroit entre tuberculose et autres affections chirurgicales,
notamment l'aspergillome et les bronchectasies post-tuberculeuses, qui constituent des

indications fréquentes de résection réglée.

Dans notre série, 32 patients sur 78 (41,0 %) étaient des fumeurs actifs, avec une

consommation moyenne de 20 paquets-années.

Tableau XXVI. Comparaison du taux de tabagisme dans différentes séries de chirurgie

pulmonaire
Auteur / Série Nombre de patients Fumeurs / Anciens fumeurs (%)
Notre série 78 41,0 % (32 patients)
Mason(10) 7 965 87 % (6 941 fumeurs)
Etude multicentrique | 3 232 78 % (2 523 fumeurs ou ex-fumeurs)
(EJICTS)(11)

Ce taux est inférieur a celui rapporté dans plusieurs séries consacrées a la chirurgie
pulmonaire tumorale, notamment Mason et coll. qui retrouvaient 6 941 fumeurs sur 7 965 patients
opérés (87 %), ainsi qu’une étude multicentrique internationale publiée dans I’European Journal of
Cardio-Thoracic Surgery, ou 2 523 patients sur 3 232 (78 %) étaient des fumeurs ou d’anciens

fumeurs.
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2. Circonstances de découverte et signes cliniques :

Dans notre série, les signes fonctionnels respiratoires étaient dominés par I’hémoptysie,
qui demeure le symptéme d’alerte principal, retrouvée chez 38 patients sur 78 (48,7 %), et par la

toux productive ou bronchorrhée, observée chez 27 patients (34,6 %).

Pour comparaison, Mitchell rapportait respectivement 22,8 % d’hémoptysie et 3,5 % de

bronchorrhée chronique(5).

D’autres manifestations ont également été relevées, notamment |’amaigrissement

progressif chez 11 patients (14,1 %).

Dans plusieurs séries d’une étude multicentrique(12), la toux constitue I’'un des symptomes
les plus fréquents, rapportée chez 45 a 55 % des patients au diagnostic, tandis que

I’lamaigrissement est décrit dans 25 a 36 % des cas.

Tableau XXVII. Comparaison des principaux signes fonctionnels avec la littérature

Bronchorrhée /
Amaigrissement

Auteur / Série Hémoptysie (%) | Toux productive Toux (%)
(%)
(%)
Mitchell(5) 22,8 3,5 — —
Etude
— — 25-36 45-55

multicentrique(12)

Notre série 48,7 34,6 13,6 14,1

L’hémoptysie constituait le symptome prédominant dans notre étude, elle traduit le plus
souvent la fragilité du parenchyme pulmonaire séquellaire, comme dans les bronchectasies ou les
poumons détruits post-tuberculeux, mais également la survenue d’un aspergillome au sein d’une

cavité résiduelle(13).
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N

Dans le cas du kyste hydatique, I'hémoptysie peut s’associer a l’expectoration de
membranes, observée chez 3 malades (3,8 %) de nos cas. Ces situations exposent a un risque
d’hémorragie massive, imprévisible et potentiellement létale, justifiant une indication opératoire

rapide lorsque la fonction respiratoire le permet(14).

La toux productive et la bronchorrhée, présentes chez (34,6 %) de nos patients, refletent
I'existence d’une stase et d’une hypersécrétion bronchique souvent liées aux dilatations des

bronches ou aux infections récidivantes.

Dans un registre plus tumoral, les symptomes généraux observés sont concordants avec
ceux décrits dans les séries carcinologiques(15), ou la toux persistante et I’amaigrissement

occupent une place prédominante.

La dyspnée (15,3 %) et la douleur thoracique (10,2 %) completent ce tableau
symptomatique, traduisant soit une atteinte parenchymateuse étendue, soit une extension loco-

régionale tumorale.

La découverte fortuite d’une masse radiologique dans (6,4 %) de nos cas rappelle par
ailleurs I'importance croissante de I'imagerie thoracique dans le diagnostic précoce des lésions
pulmonaires, qu’elles soient tumorales ou non tumorales.

Ces constatations soulignent la nécessité d’une évaluation rigoureuse, car si certains
patients restent paucisymptomatiques ou asymptomatiques, I’évolution naturelle peut conduire a
des complications graves : hémoptysie massive, surinfection chronique, ou encore progression

tumorale a un stade avancé.
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3. Données paraclinigues :

Le bilan morphologique et Iésionnel repose en premier lieu sur le scanner thoracique,
examen de référence dans I’évaluation préopératoire. Il permet de préciser la nature des lésions
pulmonaires (excavées, rétractiles, solides, nécrotiques, avec ou sans collection), leur étendue,
leur caractére uni- ou bilatéral, ainsi que leur évolutivité.

Le scanner étudie également les structures trachéobronchiques, pleurales, médiastinales
et pariétales, et fournit une appréciation de la qualité du parenchyme restant, indispensable pour
juger de la faisabilité de la résection.

L’endoscopie bronchique complete ce bilan en apportant une vision directe de I’arbre
bronchique et de la bronche d’implantation, ce qui est déterminant pour évaluer le site de la suture
chirurgicale. Elle permet la réalisation de biopsies a visée diagnostique, de prélevements
bactériologiques en cas de suspicion infectieuse, et peut parfois localiser le siége exact d’une
hémoptysie. Elle contribue ainsi a définir I’étendue de I'exérése et a anticiper les difficultés

opératoires.

Dans certaines situations, d’autres examens peuvent étre indiqués. L’imagerie par
résonance magnétique (IRM) peut étre utile en cas de suspicion d’envahissement pariétal ou
médiastinal, en offrant une meilleure caractérisation tissulaire que le scanner. De méme, la
tomographie par émission de positons couplée au scanner (TEP-Scan au 18F-FDG) trouve sa place
dans I'évaluation des lésions tumorales primitives ou métastatiques, pour préciser I’extension
locorégionale et rechercher des localisations secondaires occultes. Enfin, I’échographie
abdominale ou hépatique est réalisée lorsqu’une pathologie hydatique est suspectée, afin

d’identifier une atteinte hépatique associée.

Ainsi, I’association du scanner thoracique et de I’endoscopie bronchique constitue la base
du bilan préopératoire, tandis que I'IRM, le TEP-Scan et I’échographie abdominale sont réalisés de
facon ciblée, en fonction du contexte pathologique (lésion tumorale suspectée, suspicion

d’extension pariétale, ou pathologie hydatique).
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Figure 56. Fibroscopie bronchique : Bourgeon tumoral trés vascularisé obstruant totalement la

pyramide basale et le Fowler comprimant la lobaire moyenne

Figure 57. TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un poumon détruit post
tuberculeux gauche (25)
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IV. Indications chirurgicales :

1. Pathologies non tumorales :

Dans notre série, les pathologies non tumorales constituaient la majorité des indications

chirurgicales, soit 55 cas sur 78 opérés (70,51 %).

Cette proportion est supérieure a celle rapportée dans la plupart des séries occidentales
ou la chirurgie pulmonaire est dominée par les indications tumorales(16), mais elle reste
comparable aux données marocaines et maghrébines ou la tuberculose et ses séquelles demeurent

fréquentes.

1.1. Poumon séquellaire post-tuberculeux :

Nous avons recensé 19 patients (24,35 %), avec une prédominance masculine (13 hommes,
6 femmes) et un age moyen de 49 ans.

La symptomatologie était dominée par I’hémoptysie (63 %-12 cas), suivie de la
bronchorrhée (42 %-08 cas), de la toux (31 %-06 cas) et de la dyspnée (21 %-04 cas).

Dix patients avaient un antécédent de tuberculose traitée, dont cing étaient également
tabagiques.
Sur le plan chirurgical, les gestes réalisés étaient principalement la lobectomie (10 cas), suivie de

la pneumonectomie (6 cas) et de la segmentectomie (3 cas).
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Tableau XXVIII. Méthodes de traitement chirurgical des séguelles pulmonaires de la TBK réalisés
selon les séries

Séries Pneumectomie Lobectomie Segmentectomie
Bouchikh(17) 12 15 -
Kendja(18) 4 4 2
Ashour(19) 20 - -
Idelhaj(9) 35 - -
Notre série 6 10 3

La proportion des malades tuberculeux observée est inférieure a celle rapportée par
Mitchell (86 %), Pomerantz (100 %), Sakane & Matsuoka (80 %) et Idelhaj (88,5 %), ce qui illustre
I'importance du poids de la tuberculose dans certaines séries exclusivement centrées sur les

séquelles infectieuses.

Tableau XXIX. Prévalence de la tuberculose dans notre série comparée aux données de la

littérature
Auteurs Nombre de cas Taux
Notre série 19 24,4 %
Mitchell(5) — 86 %
Pomerantz(7) — 100 %
Sakane & Matsuoka(6) — 80 %
Idelhaj(9) 35 88,5 %

L’ere des résections chirurgicales s’est imposée comme une avancée déterminante,

transformant progressivement les approches thérapeutiques des pathologies pulmonaires. La
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premiere tentative de résection pulmonaire, atypique et bilatérale, fut réalisée par Block en 1883
mais se solda par un déces. Ce n’est qu’en 1891 que Tuffier réussit une résection atypique pour

tuberculose(20).

En 1935, avant I’ere des antibiotiques, Freedlancer proposa des exéréses majeures et
rapporta la premiére lobectomie réussie. L'approche directe de la cavité tuberculeuse pour
drainage, introduite par Monaldi en 1938, resta marginale. Les résections radicales, limitées a
certaines indications (Churchill et Klopstock, 1943), ne prirent véritablement leur essor qu’apres
I'introduction de la streptomycine en 1944 et la généralisation des antituberculeux, reléguant

progressivement la collapsothérapie au second plan dés les années 1950(20).

La gestion médicale de la tuberculose pleuropulmonaire repose aujourd’hui sur des
protocoles bien établis, encadrés par des recommandations cliniques précises qui facilitent la

prescription des antituberculeux.

Au Maroc, des référentiels pratiques sont mis a la disposition des professionnels de santé,

détaillant les schémas thérapeutiques adaptés a chaque forme clinique de la maladie tuberculeuse.

Sur le plan chirurgical, I'intervention pour tuberculose est devenue peu fréquente dans les
pays industrialisés, mais elle demeure couramment pratiquée dans les régions a ressources
limitées(21).

Cette chirurgie, bien que parfois indispensable, est associée a un taux élevé de

complications postopératoires pouvant atteindre jusqu’a 46 %(22).
Les principales indications chirurgicales sont les suivantes :

- Poumon détruit avec lésions actives ou séquellaires : L’indication est posée lorsque la
présence de Mycobacterium tuberculosis est confirmée dans les expectorations ou sur

piéce opératoire, soit par examen direct, soit par culture microbiologique.

- Tuberculose multirésistante : Il s’agit de la premiere indication de résection pulmonaire
aux Etats-Unis. Cette résistance peut étre dite primaire, chez un patient n’ayant jamais

recu de traitement, ou secondaire, apparaissant au cours ou aprés un traitement
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I —
antituberculeux. Elle est fréiguemment observée chez des patients présentant une forme

avancée de la maladie, avec des cavernes pulmonaires empéchant la diffusion efficace des

médicaments.

- En cas d’hémoptysie massive : Lorsque le saignement est abondant et met en jeu le
pronostic vital, une intervention chirurgicale devient impérative pour controler

I’lhémorragie et préserver la fonction respiratoire.
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Arrigre Avant

Figure 58. Spécimen chirurgical : destruction pulmonaire séquellaire post-tuberculeuse (Photo

du service)
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1.2. Aspergillome :

Quatorze patients (17,9 %) étaient porteurs d’un aspergillome pulmonaire, avec une

prédominance masculine (11 hommes, 3 femmes).

Dix d’entre eux avaient un antécédent de tuberculose pulmonaire.

représentait le signe fonctionnel majeur (71 %), suivie de la toux (35 %), de la dyspnée (21 %) et de

la bronchorrhée (14 %).

Les gestes chirurgicaux réalisés comprenaient 8 lobectomies, 3 pneumonectomies, 2

segmentectomies et 1 bi-lobectomie.

Dans les séries de référence(23), I'aspergillome survient presque toujours sur cavité

tuberculeuse résiduelle et se manifeste le plus souvent par une hémoptysie, concordant avec nos

résultats.
Tableau XXX. Principaux symptomes de I’aspergillome selon les séries
Nombre de Bronchorrhée
Série Hémoptysie (%) Toux (%) Dyspnée (%)
cas (%)
Notre série 14 71% 35% 21 % 14 %
Données de la
— 60-80 % 30-40 % 15-25% 10-15%

littérature(23)
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Tableau XXXI. Méthodes de traitement chirurgical de I’aspergillome pulmonaire réalisés selon les

séries
Nombre Bi-
Auteur Année Lobectomie Pneumonectomie | Segmentectomie
de cas lobectomie
2018-
Notre série 14 8 (10,25%) 1(1,28%) 3 (3,84%) 2 (2,56%)
2024
C. K. Park(23) 2001 98 81 (82,6%) - 4 (4,1%) 13 (13,3%)
Y. T. Kim(24) 2005 67 52 (77,6%) - 3 (4,5%) 12 (17,9%)
180
Caidi(25) 2006 276 - 45 (16,3%) 51 (18,5%)
(65,2%)
J. G. Lee(26) 2009 125 85 (68%) - 21 (16,8%) 19 (15,2%)
Marghli(27) 2012 50 37 (74%) - 7 (14%) 7 (14%)
222
Q-K-Chen(28) 2012 242 - 16 (6,6%) 4 (1,6%)
(91,8%)
Kazuyuki
2018 27 22 (81,5%) - 5 (18,5%) -
Komori(29)
B. N.
2020 51 39 (76,5%) - 12 (23,5%) -
Alemu(30)

L’aspergillus est un agent fongique opportuniste, appartenant a la classe des moisissures,
qui affecte préférentiellement les sujets immunodéprimés. Son pouvoir pathogéne repose en
grande partie sur son tropisme vasculaire marqué. Cette affinité pour les structures vasculaires
entraine une atteinte directe des parois, responsable de phénomeénes nécrotiques et de la

destruction tissulaire(31).
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La chirurgie est la meilleure option thérapeutique pour I’aspergillome pulmonaire(32-34).

Cette chirurgie est justifiée par le risque d’hémoptysie qui passe des formes minimes aux
formes graves dans 20 % des cas(35), parfois mettant en jeu le pronostic vital(36) ; le risque de
passage de l'aspergillome en forme semi-invasive ou invasive (20 %)(37); également,
I’laugmentation progressive de la taille de I'aspergillome qui accentue la néovascularisation et
les adhérences pariétales et scissurales, ce qui rend l'intervention beaucoup plus difficile et

tres hémorragique.

L’exérése réglée est I'intervention de base dans la chirurgie de I'aspergillome pulmonaire,
pour éviter le risque de récidive, vu la fréquence des formes complexes met la présence du

parenchyme pulmonaire adjacent pathologique et non récupérable.

Elle consiste en une résection anatomique, portant sur la truffe aspergillaire, et le sacrifice

sur le parenchyme adjacent.

La voie d’abord pour I'aspergillome reste en principe la chirurgie ouverte par thoracotomie,
vu I'importance des adhérences pleuro-pariétales, et leurs importantes néovascularisations. Tous
nos patients avaient bénéficié d’une thoracotomie postéro-latérale conservatrice de muscle grand
dorsal, qui pourra étre utilisé pour traiter des empyemes de la cavité pleurale, en cas de

pneumonectomie, sous forme de lambeau musculo-cutané renversé(38).

Une résection de cote est parfois nécessaire vu I'importance de la pachypleurite, et du

pincement de I’espace intercostal.

Le recours a une voie d’abord mini-invasive tend a avoir de place, surtout dans la forme
d’aspergillome simple, notamment, une lésion aspergillaire de petite taille, périphérique avec un
parenchyme pulmonaire indemne, avec des suites opératoires simples et un séjour hospitalier plus

court(27,39).
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La lobectomie était le geste chirurgical le plus réalisée dans notre étude, et dans presque
toutes les autres séries. Méme qu’elle sacrifice du parenchyme pulmonaire, mais elle permet
d’éviter le risque de récidive, puisque que la tuberculose entraine des lésions séquellaires non
encore apparues radiologiquement. Dans notre série, 10 patients (12,82%) avaient présenté une
greffe aspergillaire sur un poumon détruit, trois parmi eux ont bénéficié d’une pneumonectomie,
qui reste un geste de dernier recours, vu le risque d’empyeme avec ou sans fistule du moignon

bronchique, et qui nécessite un grand suivi pour sa prise en charge(40).

La segmentectomie est également une exérese réglée, mais qui expose a un risque
accru de fuites aériennes prolongées, voir méme de cavité résiduelle qui pourrait

secondairement s’aspergilliser(41).

Des gestes palliatifs ont été proposé pour des patients a haut risque de chirurgie, tels que
I’injection intra-cavitaire d’antifongiques, non dénuées d’effets secondaires, ou encore la simple

cavernostomie qui consiste a ouvrir la caverne directement a la peau(41).

La chirurgie de I’aspergillome est encore réputée techniquement difficile en raison de son

haut risque de complications per et ou post-opératoires.

En peropératoire, vu I'importance des adhérences serrés, et le développement de la
collatéralité de la circulation bronchique, les aspergillomes complexes peuvent présenter un

saignement nécessitant une transfusion sanguine avec une moyenne de 2,5 culots globulaire.

La pneumonectomie et les aspergillomes complexes sont les deux facteurs de mauvais

pronostic qui ont été mis en évidence.
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Figure 59. Image <En grelot> typique

Figure 60. A et B : L'aspergillome s'est développée dans une ancienne caverne tuberculeuse
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Figure 61. La tumeur d'Aspergillus

Apex

Avant Arrigre

Figure 62. Spécimen chirurgical : lobe pulmonaire détruit carnifié d’'une greffe aspergillaire

(photo du service)
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1.3. Bronchectasies :
Dans notre série, 12 patients (15,4 %) présentaient des dilatations de bronches chroniques,
avec une prédominance masculine (8 hommes, 4 femmes) et un dge moyen de 41 ans. Quatre
avaient un antécédent tuberculeux, cing des infections respiratoires répétées. La bronchorrhée

était le signe dominant (66,7 %), suivie de I’hémoptysie (41,7 %).

Les gestes opératoires réalisés étaient 7 lobectomies, 3 segmentectomies et 2 bi-

lobectomies.
Tableau XXXII. Types de résection pulmonaire selon les auteurs
. . Lobectomies + Bi- .
Auteur segmentectomies | Lobectomies : : pneumonectomies
segmentectomies | lobectomies
Notre série 25% 58,30% - 16,70% -
ZHANG
4,70% 62,90% 14% 7,10% 11,30%
(42)
BALKANLI
2,10% 79,40% 13,03% - 5,46%
(43)
KUTLAY
12,20% 63,40% 10,50% 6,40% 7,50%
(44)
PRIETO
10% 62% - 3,30% 7,40%
(45)

La prise en charge repose principalement sur un traitement médical, fondé sur

I’'administration d’antibiotiques et I’élimination des facteurs favorisants tels que le reflux gastro-
esophagien, les infections ORL chroniques et le tabagisme. La stratégie thérapeutique inclut
également une prévention vaccinale ciblée, notamment par la vaccination antigrippale et

antipneumococcique.

Cette approche médicale a permis de réduire significativement le recours a la chirurgie.
Toutefois, chez certains patients, en particulier ceux dont la symptomatologie persiste ou dont la

qualité de vie est altérée, le traitement médical peut s’avérer insuffisant.
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Dans ces cas, une résection pulmonaire ciblée, notamment dans les formes localisées,
constitue une alternative thérapeutique efficace. Elle permet de limiter la progression de la maladie

a long terme et d’améliorer le confort respiratoire et la qualité de vie du patient(46,47).
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Figure 63. Spécimen chirurgical : lobectomie supérieure gauche réalisée pour bronchectasie

post-tuberculeuse (Photo issue du service)
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1.4. Kyste hydatique pulmonaire :

Huit patients (10,3 %) présentaient un kyste hydatique pulmonaire, avec une prédominance

masculine (5 hommes).
L’age moyen était de 34 ans. Trois patients avaient un antécédent d’hydatidose hépatique.

Les symptomes principaux étaient la dyspnée et la toux (3 cas chacun), suivis de la douleur
thoracique (2 cas), de I’hémoptysie (2 cas) et de la vomique hydatique (2 cas).

Tous ont été opérés : 5 lobectomies et 3 segmentectomies.

Tableau XXXIll. Méthodes de traitement chirurgical du kyste hydatique pulmonaire réalisés dans

les séries
Auteur Bilobectomie Lobectomie pneumonectomie Segmentec-tomie
Notre série - 5 _ 3
Rachid
2 8 - _
Maarouf(48)
Sibel Arinc(49) - 6 - _
H. Zribi(50) 4 96 - 25

Le but du traitement est I’exérese du kyste et de son contenu afin de mettre le malade a
I’abri d’une complication, tout en préservant son capital fonctionnel respiratoire. Le traitement
doit étre le plus conservateur possible, allant de la kystectomie jusqu’au résection anatomique du

poumon.

En I'absence de traitement médical curatif efficace, les kystes hydatiques du poumon
croissent régulierement jusqu’a la survenue d’une complication locale : compression, fistule,
infection ; ou générale : rupture intra pleurale avec dissémination et possibilité de choc

anaphylactique. La seule possibilité thérapeutique est I’exérése chirurgicale(51).

La problématique chirurgicale du traitement de cette parasitose pulmonaire est la

conservation du parenchyme.
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Figure 64. Arbre décisionnel : Choix de la technigue chirurgicale(51)

Le traitement médical quant a lui constitue une alternative thérapeutique intéressante des
patients inopérables, des hydatidoses multi viscérales et disséminées, comme il peut étre adjuvant,
voire précéder la chirurgie dans les cas favorables a I’éxérése. Il repose sur les imidazolés

(Albendazole) a une dose de 10 a 15 mg/kg/jour(52).

Les indications de la résection anatomique, une lobectomie généralement, sont : la
présence d’une fistule, la taille énorme du kyste (>a 50% du lobe), ou la présence d’'un lobe

pulmonaire détruit(51).
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Figure 65. Visualisation opératoire : cavité fistuleuse bilio-bronchigue (Photo du service)
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1.5. Abcés pulmonaire:

Deux patients (2,6 %) ont été opérés pour abceés pulmonaire, dans un contexte de toux

fébrile et de pyothorax récidivant. Une lobectomie a été réalisée dans les 2 cas.

Les abces opérés sont rarement rapportés dans la littérature, le traitement médical restant
la regle, mais ils constituent une indication chirurgicale en cas de complication ou d’échec

thérapeutique(53).

Le traitement se base essentiellement sur I'antibiothérapie par voie IV initialement, il

s’associe au drainage transthoracique ou endoscopique.

Pour la chirurgie, la résection chirurgicale était le traitement de référence des abcés

pulmonaires.
Les indications de la chirurgie incluent généralement(5) :

e Echec du traitement médical

e Abces multiples

e Abces volumineux (>8 cm)

e Abces a paroi épaisse

e Néoplasie sous-jacente

e Saignement massif

e Empyeme associé

e Abces fongique ou di a un germe résistant

e Nécrose massive des tissus.
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Avant Arriere

Figure 66. Spécimen chirurgical issu d’une lobectomie inférieure gauche réalisée pour abcés

pulmonaire (Photo du service)
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2. Pathologies tumorales :

Les pathologies tumorales concernaient 23 patients soit (26,48 %) de la totalité de la série,
dominées par les cancers bronchiques primitifs (19 cas, 79,16 %) et les métastases pulmonaires

(4 cas, 20,83 %).

2.1. Cancers bronchiques primitifs :

Les cancers bronchiques primitifs représentaient 19 cas, avec une prédominance masculine

(15 hommes, 4 femmes) et un dge moyen de 59 ans.

Treize étaient tabagiques actifs ou anciens (62 %), avec une consommation moyenne de 22

paquets-année. Trois patients présentaient une BPCO.

La symptomatologie révélatrice incluait la toux chronique (57 %), hémoptysie (33 %) et la

dyspnée (24 %).
Trois cas (14 %) ont été découverts fortuitement.

Sur le plan histologique, I'adénocarcinome prédominait (52 %-10 cas), suivi du carcinome

épidermoide (38 %-07 cas) et du carcinome a grandes cellules (10 %-02 cas).

Chirurgicalement, 11 lobectomies, 5 pneumonectomies et 3 bi-lobectomies ont été

réalisées.
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Tableau XXXIV. Méthodes de traitement chirurgical du cancer bronchique primitif réalisés selon

les séries
Série Lobectomies Pneumonectomies Bilobectomies / autres
Ginsberg & ~70-80 % ~15-20 % <5 %
Rubinstein (54)
Deslauriers et 60-65 % 25-30 % 5-10 %
coll.(55)
Notre série 11 (57,9 %) 5(26,3 %) 3 (15,8 %)

Nos résultats rejoignent les registres internationaux ou I’adénocarcinome est devenu le
type histologique le plus fréquent, et ou la toux et I’hémoptysie sont les principaux signes

révélateurs.

Tableau XXXV. Comparaison des cancers bronchiques primitifs opérés

% CBP parmi Taux de
Série Histologie dominante
tumorales tabagisme
Notre série 79,16 % Adénocarcinome (52 %) 62 %
Registres occidentaux(56-58) 85-90 % Adénocarcinome (40-50 %) 70-80 %
Série du CHU HASSAN I (16 cas de 17)
Adénocarcinome (40-50 %) 94,11 %
Fes(59) 94.11%

Le but principal d’une résection chirurgicale pour chaque cancer bronchique est d’obtenir
une résection compléete. Des criteres spécifiques ont été établis par un groupe de travail de

IASLC(56).
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I —
Une résection compléte RO implique que la tumeur primitive a été entiéerement enlevée,
qu’il ne reste pas de tumeur sur le plan macroscopique, qu’au niveau microscopique tous les bords
de section sont libres, ainsi qu’une dissection ganglionnaire systématique, et que le ganglion
lymphatique situé le plus haut n’est pas envahi par la tumeur.
Un curage ganglionnaire est nécessaire afin de permettre une exérése carcinologique
satisfaisante.

Dans la classification TNM, le staging N est le suivant :

N1 correspond a des adénopathies intrapulmonaires, hilaires et péribronchiques

homolatérale.
e N2 correspond a des adénopathies médiastinales homolatérales et souscarénaires.

e N3 correspond a des adénopathies médiastinales ou hilaires controlatérales, des ADPs sus
claviculaires homo ou controlatérales.

On distingue la présence de plusieurs types de curage ganglionnaire :

o Un curage radical ou systémique : I’ensemble des tissus de plusieurs loges ganglionnaires
médiastinales sont prélevés.

e Curage extensif : il consiste également a prélever les ganglions controlatéraux,
techniquement ce curage est difficile et a risque de complication, en particulier
récurrentielles.

e Sampling ou picking : on ne préléve que les ganglions accessibles et ou suspectes, sans
exérese de la totalité de la loge ganglionnaire. Ce type de curage n’a pas vraiment de
place dans la prise en charge curative des CBNPC. Actuellement la tendance chirurgicale
est de privilégier le curage ganglionnaire systématique, une étude réalisée par Riquet et
Coll(58) a montré que dans 1780 lobectomies avec curage systématique que des
métastases ganglionnaires dans le médiastin inférieur étaient présentes dans
respectivement 5 % et 6 % des cancers du lobe supérieur droit et du lobe supérieur gauche.
Des métastases ganglionnaires dans le médiastin supérieur étaient présentes dans
respectivement 10 % et 52 % des cancers du lobe inférieur droit et du lobe inférieur

gauche.
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9th Edition TNM Descriptors and Stages

T/M  Categories and Descriptors

Tlaslcm

T Tlb>1to<2cm

Tlc>2to<3¢em

T2a Visceral pleura / central invasion
T2 T2a>3to<4cm

T2b>4to<5¢cm
T3>5to<7cm
T3 T3 Invasion

T3 Same lobe separate tumor nodules
T4>7cm
T4 T4 Invasion

T4 Ipsilateral separate tumor nodules

M1a Contralateral tumor nodules

M1a Pleural / pericardial effusion, nodules

M1 | M1b Single extrathoracic metastasis

MIcl Multiple metastases in 1 organ system

M1c2 Multiple metastases in >1 organ systems

Figure 67. Stratégies thérapeutigues selon le stade TNM des cancers bronchiques primitifs selon

la 9eme édition(60)

2.2. Critéres de qualité de la chirurgie d’exérése chirurgicale(57)_:

Le premier critere de qualité d’une exérese chirurgicale commence par la qualité de
I'indication opératoire validée par une réunion de concertation pluridisciplinaire qui a les critéres

requis.

Les participants de chaque spécialité doivent ainsi avoir une expertise reconnue en
oncologie thoracique. L’expertise du chirurgien est basée sur sa formation, le nombre de patients
-thoraciques- opérés chaque année, la participation a des bases de données et la qualité du suivi

avec la mise a jour des dossiers des patients a chaque étape de leur bilan post-opératoire.

Le second critere de qualité doit intégrer d’apres les recommandations francaises que
I'intervention soit réalisée dans un centre expert ayant I’agrément pour pratiquer la chirurgie

oncologique du cancer pulmonaire.
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En 2021, celaimplique que I’équipe chirurgicale soit clairement identifiée dans la spécialité,
membre de la société nationale SFCTCV et que les chirurgiens participent a la base des données
EPITHOR(57). Ainsi les données de tous les patients opérés d’un cancer thoracique d’un centre
doivent étres renseignés dans la base. Cela inclue les types de procédures, la morbi-mortalité et
le suivi régulier des patients. Toutefois, a I’échelle national, cette condition n’est applicable que

dans un nombre réduit de CHU.

2.3. But de la résection chirurgicale(56)_:

Le but principal d’une résection chirurgicale pour un cancer bronchique est d’obtenir une
résection compléte. Pour cette raison le facteur R (résiduel) a été tout a fait incorporé dans la
classification TNM et il doit étre déterminé par le chirurgien et I’'anatomopathologiste apres chaque

résection pulmonaire pour des raisons oncologiques.

Des criteres spécifiques ont été établis par un groupe de travail de I'iaslc qui a proposé les

terminologies suivantes :

> Résection compléte (RO) :

o Marges de résections histologiquement saines (marges vasculaires, bronchique,
périphérie des structures réséquées en-bloc).

o Réalisation d’un curage ganglionnaire systématique ou au moins d’un curage sélectif «
lobe-spécifique » comportant au minimum 6 unités ganglionnaires (3 scissuraux et
hilaires - 3 médiastinaux provenant de 3 sites différents dont le site sous-carinaire).

o Absence de rupture capsulaire au niveau des éléments du curage ou sur la piece
d’exérese.

o Ala marge de celle-ci, et ganglions les plus distaux histologiquement sains.

> Résection incompléte : résidus tumoraux ou ganglionnaires laissés en place (résection R2),
envahissement des marges de résection (R1), cytologie positive d’un épanchement pleural

ou péricardique en présence (R2) ou en I’absence (R1) de greffes tumorales sur la séreuse,
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rupture capsulaire au niveau des éléments du curage ou sur la piéce d’exérése a la marge
de celle-ci.

> Résection incertaine (Run) : marges de résection histologiquement saines mais évaluation
ganglionnaire absente ou insuffisante, carcinome in situ au niveau de la marge

bronchique, cytologie de lavage pleural positive, ganglions les plus distaux envahis.

2.4. Staging peropératoire : stade TNM chirurgical :

Puisque les stades cliniques et pathologiques ne correspondent pas dans a peu pres de
50% des cas, une évaluation peropératoire est extrémement importante pour déterminer

I’extension de la tumeur primitive et I'invasion des ganglions hilaires et médiatisnaux.

Bien que non officiel, un stade chirurgical est ainsi déterminé permettant au chirurgien de
décider sur I'extension de la résection. Le chirurgien doit déterminer si la tumeur primitive est
centrale ou périphérique, si une des scissures est envahie ou pas et quelles stations ganglionnaires
vont étre disséqués. En cas de doute, un examen extemporané est effectué pour décider si les
marges chirurgicales sont tout a fait adéquates. Comme indiqué dans le tableau suivant, apres

I’évaluation peropératoire, le chirurgien décide de I’étendue de la résection.

Tableau XXXVI. Stratégie chirurgicale d’aprés le bilan peropératoire

T GL Scissure Procédure
Périphérique < 2 cm - | Pas de franchissement Lobectomie, bilobectomie
Périphérique > 2 cm - | Pas de franchissement —

(Bi)lobectomie, pneumectomie,

Périphérique + Franchissement
résection en manchon
Centrale - — Pneumectomie intrapéricardique
Centrale + — Pneumectomie
Etendue ou < 2 cm de Procédure élargie (poumon + autre
la carene B B structure), résection en manchon
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Figure 68. Masse tumorale postéro basale du LID envahissant les corps vertébraux en regard

Figure 69. Elargissement d’un éperon de division bronchique
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Figure 70. Infiltration mugueuse réduisant la lumiére de la bronche

2.5. Métastases pulmonaires :

Quatre patients (16 %) présentaient des métastases pulmonaires, d’origine colique (2 cas)

et mammaire (2 cas).

L’age moyen était de 51 ans. Deux étaient symptomatiques (dyspnée), deux autres

asymptomatiques (découverte fortuite).
Chirurgicalement, 2 segmentectomies et 2 lobectomies ont été pratiquées.

Cette proportion est comparable aux séries internationales ou les métastases représentent

10 a 20 % des résections pulmonaires tumorales.
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Tableau XXXVII. Métastases pulmonaires opérées

% métastases parmi les cas
Série Origines principales
tumorales
Notre série 16 % Coélon, sein
Séries occidentales(61,62) 10-20 % Colon, rein, sein

Figure 71. Aspect scannographigue d’une métastase pulmonaire isolée du lobe supérieur droit,

secondaire a un cancer colorectal
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Figure 72. Imagerie thoracigue objectivant des nodules pulmonaires métastatiques multiples,

associés a des métastases osseuses vertébrales condensantes, chez une patiente suivie pour

cancer du sein

(Présence de clips chirurgicaux mammaires droits)
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2.6. Indications chirurgicales et critéres de sélection :

La chirurgie des métastases pulmonaires (métastasectomie) constitue aujourd’hui une

option thérapeutique validée chez des patients soigneusement sélectionnés(63,64).
Les criteres classiquement retenus reposent sur :
- Le controle local ou I'absence de progression de la tumeur primitive ;
- L’absence de métastases extra—pulmonaires non controlables ;

- La possibilité d’une résection complete (R0O) des lésions pulmonaires ;
- Un nombre limité de nodules, souvent défini comme une situation d’oligométastases.

- Une réserve fonctionnelle respiratoire et générale permettant de supporter l'acte

chirurgical.
La chirurgie est le plus souvent réalisée sous forme de résections limitées, essentiellement
des résections cunéiformes “wedge résections”, considérées comme des résections non réglées,

mais largement utilisées dans la métastasectomie afin de préserver le capital parenchymateux.

Selon la localisation et la taille des métastases, une segmentectomie ou, plus rarement,

une lobectomie anatomique peuvent étre nécessaires.

Le recours aux techniques mini-invasives (VATS) s’est largement développé, avec une

morbidité réduite et une récupération plus rapide.

2.7. Résultats et facteurs pronostiques :

Plusieurs études ont montré que la métastasectomie pulmonaire améliore la survie globale
dans des contextes sélectionnés, avec des taux de survie a 5 ans allant de 25 a 40 % selon les
séries et I'origine tumorale(61,62). Les facteurs pronostiques favorables sont représentés par un
nombre réduit de métastases, une taille inférieure a 2 cm, un intervalle libre long entre la résection
de la tumeur primitive et 'apparition des métastases, ainsi que la réalisation d’une résection
complete. L’atteinte ganglionnaire médiastinale ou hilaire est en revanche un facteur péjoratif

majeur.
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La possibilité d’une ré-métastasectomie est aujourd’hui admise, en cas de récidive

pulmonaire isolée, sous réserve que les criteres de sélection restent respectés.

2.8. Alternatives thérapeutiques

Chez les patients non opérables, la radiothérapie stéréotaxique (SBRT) constitue une
alternative efficace, permettant un contréle local comparable dans certaines situations. Les
traitements systémiques chimiothérapie, thérapies ciblées et immunothérapie occupent une place

centrale dans les formes disséminées ou non résécables, intégrés dans une approche multimodale.

Dans notre pratique, les métastases pulmonaires représentent une part non négligeable
des résections réglées. Cependant, le retard diagnostique, la limitation d’acces aux techniques de
stadification modernes (TEP-scan, biologie moléculaire) et la prévalence élevée des cancers
digestifs et gynécologiques conditionnent une présentation souvent tardive et un pronostic plus

réservé.

La métastasectomie est néanmoins réalisée dans des situations sélectionnées, avec des

résultats encourageants dans les séries marocaines, notamment pour les cancers colorectaux.

Ainsi, les métastases pulmonaires, bien que souvent révélatrices d’une dissémination
systémique, constituent dans certaines situations une indication chirurgicale a visée curative. Leur
prise en charge doit étre multidisciplinaire, tenant compte des caractéristiques de la tumeur

primitive, de I’état général du patient et des possibilités techniques de résection.
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V. Bilan d’opérabilité :

Le bilan fonctionnel d’opérabilité permet une anticipation des complications post
opératoires et non pas un motif de contre-indiquer le geste chirurgical. Ce bilan comprend des
examens qui sont réalisés de maniére systématique et d’autres qui sont a adapter en fonction du

terrain du patient ou de ses antécédents(65).

1. Etat général :

L’évaluation de I’état général est fondamentale pour la décision d’un traitement radical :

chirurgie, radiothérapie ou pour la décision d’une chimiothérapie.

L’état général est évalué par plusieurs échelles dont le Performance Status de I'OMS avec

une échelle de 0 a 4. L’index de Karnofsky (échelle de 100-0) est également utilisé(66).
Pour les personnes agées, une évaluation gériatrique est nécessaire.

L'Age ne représente pas une contre-indication opératoire, I'appréciation de l'opérabilité

étant beaucoup plus liée a I'existence d'une tare viscérale, artérielle notamment.
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ECHELLE OMS ECHELLE DE KARNOFSKY
Capable d’une activité identique & Normal, aucun signe fonctionnel ;
celle préceédant la maladie sans 100 % | aucun signe de maladie
aucune restriction
Activité physique diminuée mais Capable d’avoir une
ambulatoire et capable de mener un 90 % | activité normale ; signes ou
travail symptomes de maladies minimes
Activité normale mais au prix
80 % | d’effort ; quelques signes ou
symptomes de maladie
Ambulatoire et capable de prendre Capable de se prendre en charge
soin de soi méme ; incapable de 70 % | mais incapable d’avoir une activité
travailler normale ou de travailler
Alité moins de 50 % de son temps Nécessite une aide temporaire mais
60 % | capable de subvenir a la majorité de
ses besoins personnels
Capable seulement de quelques soins 50 % Nécessite une aide importante et
Alité ou en chaise plus de 50 % du des soins médicaux fréquents
temps Diminué : nécessite des soins
40 % | spéciaux et une assistance
Tres diminué : hospitalisation
Incapable de prendre soin de soi 30 % | indiquée méme si le pronostic vital
méme n’est pas immédiatement engagé
Alité ou en chaise en permanence Etat grave : hospitalisation et soins
20 % | complémentaires nécessaires

Figure 73. Evaluation clinique de I’état général : comparaison OMS et KARNOFSKY

2. Bilan cardio-respiratoire :

L’évaluation préopératoire cardiorespiratoire constitue une étape fondamentale dans
I'indication des résections pulmonaires, qu’il s’agisse de lésions tumorales ou non tumorales. Elle
vise a déterminer avec précision le rapport bénéfice/risque de I’intervention, en tenant compte du

terrain du patient et de la sévérité de la pathologie.

Les recommandations conjointes de I’ERS (European Respiratory Society), de I’ESTS
(European Society of Thoracic Surgeons) et de I’ACCP (American College of Chest Physicians)
insistent sur la nécessité d’une approche multidimensionnelle associant anamnese, examen

clinique, explorations fonctionnelles respiratoires et évaluation cardiovasculaire(67).
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2.1. Sur le plan cardiovasculaire :

L’examen clinique associé a I’électrocardiogramme de repos représente le minimum

indispensable.

L’échocardiographie transthoracique (ETT) est indiquée en cas de suspicion de cardiopathie

gauche, d’hypertension artérielle pulmonaire ou de symptémes évocateurs.

L’évaluation du risque repose sur des scores validés, notamment le Revised Cardiac Risk
Index (RCRI), qui prend en compte la présence d’antécédents coronariens, d’insuffisance
cardiaque, d’accident vasculaire cérébral, d’un diabéte, d’une insuffisance rénale chronique ou

d’une chirurgie majeure.

Clinical Parameter RCRI Point

Prior TIA or CVA

Diabetes mellitus requiring insulin therapy
Serum creatinine =2 mg/dL

History of coronary artery disease
High-risk surgery (chest, abdominal or
suprainguinal vascular surgery)

T S T G Y

Abbreviations: TIA = transient ischemic attack; CVA = cardiovascular
accident.
Low risk = 0-1; moderate risk = 2; high risk =3. Event rates increase as
RCRI score increases.

Figure 74. le Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

Un score > 1, surtout lorsqu’il s’associe a une mauvaise tolérance a I'effort, justifie la
réalisation d’examens cardiologiques complémentaires (épreuve d’effort, échocardiographie de

stress, scintigraphie myocardique)(68).
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L’American College of Cardiology (ACC) et I’American Heart Association (AHA) ont proposé
un algorithme décisionnel en plusieurs étapes permettant d’estimer le risque cardiovasculaire

préopératoire et de guider la conduite a tenir avant une chirurgie non cardiaque.

Yes Perioperative surveillance
Need for emergency (Class |, LOE C} | Operating o | and postoperative risk
noncardiac surgery? 1  room - stratification and risk
factor management
No
Y Yes |
Active cardiac (Class |, LOEB) _ Evaluate and treat - Consider
conditions™ > per ‘f‘chHA *| operating room
guidelines
Mo
Y Yes
Low risk (Class |, LOEB) | Proceed with
surgery ~| planned surgery
No
Y
Good functional capacity Yes
{MET level greater than | (Class |, LOE B) Proceed with
or equal fo 4) without | planned surgery
symptoms

by
Y v Y

3 or more clinical 1 or 2 clinical No clinical
risk factors¥ risk factors® risk factors+
I |
Y
Vascular Intermediate Vascular Intermediate
surgery risk surgery surgery risk surgery Class |, LOEB
Class lla,
LOEB
Y Y Y Y v
Consider testing Proceed with planned surgery with HR control® Praceed with
if it will change (Class lla, LOE B) or consider noninvasive testing planned surgery
management’ (Class lIb, LOE B) if it will change management

Figure 75. Algorithme ACC/AHA d’évaluation préopératoire du risque cardiague avant chirurgie

non cardiaque

Dans notre série, la plupart des patients avaient un profil cardiovasculaire relativement

favorable, avec une prévalence modérée d'HTA (15,3 %) et de diabete (12,8 %).
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2.2. Sur le plan respiratoire :

Le bilan repose sur la spirométrie (VEMS, CVF), I’étude de la diffusion (DLCO) et, dans des

cas sélectionnés, I'exploration fonctionnelle a I'exercice (EFX) :

> La spirométrie :

La spirométrie demeure un examen de référence, largement accessible, non invasif,
standardisé et d’'un colt modéré. Historiquement, il s’agit du premier test fonctionnel utilisé dans
I’évaluation préopératoire des résections pulmonaires. Dés 1955, Gaensler et collaborateurs(69)
ont proposé d’utiliser la capacité vitale (CV) comme critére de sélection, estimant qu’elle devait
dépasser 2 L avant toute résection majeure. Bien que d’autres auteurs aient également soutenu
I'intérét de la CV(70,71), ce paramétre a progressivement été supplanté par le VEMS, devenu

I'indice principal de décision.

Plusieurs équipes se sont intéressées a la valeur seuil du VEMS permettant d’envisager une

chirurgie pulmonaire en toute sécurité :
- Boushy(71) recommandaient un VEMS > 2 L avant pneumonectomie.
- Wernly(72) proposaient un seuil de 1,5 L pour une lobectomie.

- Loddenkemper(73) suggéraient des criteres plus conservateurs : 2,5 L pour une

pneumonectomie, 1,75 L pour une lobectomie et 1,5 L pour une segmentectomie.

- Miller(74) établissait des seuils plus permissifs : 2 L pour une pneumonectomie, 1 L pour

une lobectomie, et 0,6 L pour une segmentectomie.

- D’autres auteurs ont préféré des valeurs en pourcentage du prédictif : Mittman(75)

préconisait un VEMS > 70 %, tandis que Nagasaki(76) et
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Pate(77) considéraient qu'un VEMS > 40 % était compatible avec une résection.

Aujourd’hui, la spirométrie constitue toujours [|’étape initiale et incontournable de
I’évaluation fonctionnelle préopératoire. Elle doit idéalement étre réalisée en période stable, aprés

optimisation du traitement bronchodilatateur.

> La diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) :

La mesure de la diffusion du monoxyde de carbone renseigne sur l'intégrité de la
membrane alvéolocapillaire et la qualité du lit capillaire pulmonaire, car elle dépend étroitement
de la perfusion. Les premieres études ont montré qu’un DLCO inférieur a 50-60 % du prédictif

avant une résection pulmonaire majeure était associé a une mortalité postopératoire accrue(70).

Selon les recommandations récentes, chez un patient non dyspnéique, une résection

pulmonaire peut étre envisagée sans exploration complémentaire lorsque :

> VEMS est > 1,5 L ou > 60 % pour une lobectomie ;

» VEMS est > 2 L ou > 80 % pour une pneumonectomie(78,79).

Lorsque le patient présente une dyspnée ou que les résultats de la spirométrie sont
insuffisants pour statuer, la mesure du DLCO est recommandée. Plusieurs auteurs ont montré que

les anomalies du transfert du CO constituent un indicateur pertinent du risque postopératoire.

Un DLCO > 80 % de la valeur prédite est généralement considéré comme compatible avec

une résection pulmonaire sécurisée(68).

> L’exploration fonctionnelle a I'exercice (EFX) :

Les épreuves fonctionnelles d’effort occupent une place essentielle dans I’évaluation

préopératoire car elles permettent d’apprécier la réserve cardio-respiratoire globale du patient.

En soumettant I’organisme a un stress physiologique comparable a celui induit par une
intervention chirurgicale, ’'EFX apporte une estimation intégrée des performances des systémes

respiratoire, cardiovasculaire et musculaire.
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La consommation maximale d’oxygene (V’02) mesurée a l|'effort constitue ainsi un
indicateur synthétique de I'efficacité de cette chaine physiologique et, par conséquent, des

capacités physiques du patient.

Les tests d’effort peuvent étre réalisés sous des formes variées, allant d’épreuves simples
telles que la marche ou la montée d’escaliers a des examens plus spécialisés nécessitant un

plateau technique dédié, comme I’épreuve maximale avec analyse des échanges gazeux.

Les Tests de marche et de montée des escaliers sont appréciés pour leur simplicité, leur
faible co(it et leur bonne reproductibilité de I'activité quotidienne. Toutefois, leur standardisation
reste délicate, notamment en raison des variations dans la hauteur des marches ou la cadence de

montée.
Plusieurs études ont proposé des seuils cliniques utiles :

> La montée de trois étages est généralement considérée suffisante pour envisager une

lobectomie, tandis que cing étages permettraient d’envisager une pneumonectomie.

Une relation linéaire a été démontrée entre le nombre de marches franchies et la V’'O2 ;
monter cinq étages (soit environ 18 marches par étage) correspond a une consommation proche

de 20 ml/kg/min.

Une étude multivariée récente a rapporté que le risque de complications cardio-
respiratoires aprés résection pulmonaire est faible chez les patients capables de monter plus de

14 marches(80).

D’autres auteurs proposent des seuils spécifiques : = 17 marches pour considérer une
pneumonectomie et < 12 marches comme prédicteur d’un risque élevé de complications

postopératoires(81).
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Le test de navette (shuttle walk test) a également été corrélé a la V'O: : la réalisation de
moins de 25 navettes (250 métres) suggére une V’O2 pic inférieure a 10 ml/kg/min. Ce test, bien
que plus contraignant a réaliser, est intégré dans plusieurs algorithmes décisionnels(67,68,79-

81).

Enfin, le test de marche de six minutes (6MWT) constitue un autre outil simple d’évaluation.
Un parcours supérieur a 305 metres est associé a un faible risque opératoire dans le cadre des

résections pulmonaires majeures.

2.3. Calcul des valeurs fonctionnelles postopératoires prédites

L’objectif des calculs de fonction pulmonaire postopératoire est d’estimer la contribution
du territoire a réséquer a la fonction respiratoire globale. Cette démarche permet d’apprécier le
risque opératoire, notamment chez les patients présentant une altération préexistante de la

fonction pulmonaire, et d’anticiper la fonction résiduelle apres résection.
Deux approches principales sont décrites dans la littérature.

Méthode anatomique .

Cette méthode repose sur la répartition segmentaire de la fonction pulmonaire. En
considérant que les deux poumons comportent 19 segments fonctionnels, chaque segment est

supposé représenter environ 5,26 % de la fonction totale.
Ainsi, la formule la plus simple pour estimer le VEMS postopératoire est :
> VEMS pop = VEMS préop x (1-0,0526 x N)
Ou N correspond au nombre de segments retirés.

La British Thoracic Society a proposé une formule tenant compte de I’obstruction éventuelle

des segments réséqués :
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> VEMS pop = VEMS préop x [(19-a)-b/(19-a)]
Avec :
a = nombre de segments non obstrués retirés
b = nombre de segments obstrués retirés

Cette méthode est considérée fiable pour les résections limitées, en particulier lorsqu’elles

n’excedent pas un lobe(68).

_J Bronche principale droite Ve lateale We sntidieure Vo e
u&mche [obaire supérieure droite

l_] Bronche segmentaire apicale[81]
@ Bron che segmentare postérieure [B2]
. Bronche segmentae an'écieure (B3]
.Bronche intermédiaire
.Bmche lobaire moyenne

. Bronche segmentaire atérale [B4
.anduo sogmentaire miédiak (6]
. Bronche lobaire Inférieure droite
D Bronche segmentare supérieure [86]

. Bronche segmentaie basale médiale; Bronche cardaque 87)
. Bronche segmentaire basale antéreure [88]
. Bronche segmentaie basaelaiaie 39

. Bronche segmentaire basale postérieure [B10]

Vuemédinke

Figure 76. Arbre trachéobronchique montrant les différents segments des lobes

- Vuemédioke Vue postérieure
L_] Bronche principale gauche

L_]Brooche lobaire supérieure gauche

L.] Bronche segmentaire apico-postéreurs [B142)

. Bronche segmentae anlérieu re (B3]

. Bronche ingulare supérieure [B4]
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Méthode physiologique basée sur la contribution réelle du parenchyme a réséquer .

Cette seconde approche évalue la participation fonctionnelle des segments a retirer a partir
d’une scintigraphie de perfusion ou, plus récemment, grace a une TDM quantitative, encore peu

diffusée en pratique.
La formule habituellement utilisée est :
> VEMS POP = VEMS préop x (1-C)

Ou C représente la contribution du territoire réséqué a la perfusion totale, exprimée en

fraction de la fonction pulmonaire globale.

A partir de ces valeurs prédictives, plusieurs travaux ont proposé des seuils d’opérabilité
afin de guider la prise de décision. Bien que les seuils varient légerement d’une étude a I'autre, ils

restent globalement concordants.

L’algorithme de C. Bolliger en fournit une synthése dans le tableau ci-dessous(80) :

Interprétation des valeurs calculées de VEMS, T, et V'O, pic postopératoires prédites (pop), d'apres C. Bolliger [7].

Valeur postopératoire prédite Interprétation

VEMSpop <40 % du la VP * Risque élevé de complications cardio-respiratoires
TCO-pop <40 % de la VP * Risque élevé de complications fatales

V'O, pic-pop < 35 % des valeurs prédites (< 10 mL/kg/min) Risque élevé de complications cardio-respiratoires

Valeur prédictive supérieure a celles de VEMSpop et TCO-pop

VP : valeur prédite. *Un VEMSpop et un TCOpop < & 40 % de la VP conduisent a récuser I'intervention. Un VEMSpop ou un TCOpop > 4 40 % de la VP conduisent a calculer la
VO,pic-pop.

Figure 77. Interprétation du VEMS, de la DLCO et du VO2max postopératoires prédits
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2.4. Algorithmes d’évaluation préopératoire selon la BTS et ’ACCP :

Les recommandations de la BTS en matiere d'évaluation de la fonction respiratoire

préopératoire sont représentées selon la figure suivante(78) :

Lung cancer resectable

What is the most extensive surgery likely to be needed for cure?

Lobectomy (wedge gioy
Perform post-bronchodilator spirometry
FEV,>151?

No Yes
Operable

Calculate estimated postoperative FEV,lepoFEV4)

Pneumonectomy
Perform post-bronchodilator spirometry
FEV,;> 217
No Yes

Operable
Perform quantative perfusion scan

Calculate estimated postoperative FEV,(epoFEV,)

Using the following equation:

epoFEV,; = preFEV, x (19 - segs. to be removed)
19

If any segments obstructed use:

epoFEV, = preFEV, x (19 - a) - b)
19-a

a = no. of obstructed segments

b = no. of unobstructed segments

to be resected

Segments as follows:

Right upper lobe 3/ middle lobe 2/
right lower lobe 5/ left upper lobe 3/
lingula 2/ left lower lobe 4

Using the following equation:

epoFEV, = preFEV; x (1 - proportion of lung
to be resected)

Perform transfer factor
Sao0, on air

Calculate estimated postoperative Tico (epoTico) using the above formulae
Express absolute epoFEV; and epoTLco as % predicted (from table of normal values)

Allocate to ONE of the following boxes

%ppoFEV, >40%

%ppoFEV, <d40% Any oth AND
AND CO:‘I‘L?::’] a:;n FppoTLco >40%

%bppoTLco <40% AND
Sao; >90% on air

High risk Average risk (no further
tests required)
Exercise testing required*
Shuttle walk test (best of 2)
<25 shuttles =25 shuttles

or desaturation >4%

Refer to high risk box

High risk box

Patient is at high risk for the planned
procedure.

Consider a less extensive resection.

Consider radical radiotherapy.

Figure 78. Algorithme selon BTS sélection des malades programmées pour exérése cancer

and <4% desaturation
Full cardiopulmonary exercise test

F‘eak\‘;‘oz <15 ml/kg/min
Refer to high risk box

=15 ml/kg/min
Average risk

*Note: Ideally, full cardiorespiratory exercise
testing should be performed. Although it is

not available in many district general hospitals,
these facilities are usually available at
cardiothoracic centres. If the facilities are not
readily available, consider a screening

shuttle test.
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La premiére étape repose sur I’évaluation du VEMS post-bronchodilatateur. Des valeurs
supérieures a 1,5 L et 2 L sont respectivement compatibles avec la réalisation d’une lobectomie et
d’une pneumonectomie. Pour des valeurs inférieures a ces seuils, il est recommandé de calculer

le VEMS postopératoire prédit (VEMSppo) ainsi que la DLCO postopératoire prédite (DLCOppo).

L’objectif de ces calculs est d’estimer la contribution fonctionnelle du poumon a réséquer
par rapport a la fonction respiratoire globale. Cela permet d’évaluer le risque périopératoire ainsi

que la fonction pulmonaire résiduelle chez les patients présentant une altération respiratoire.

Lorsque VEMSppo et DLCOppo sont > 40 %, la chirurgie peut étre proposée sans
investigations supplémentaires. En revanche, pour des valeurs < 40 %, le risque opératoire est

élevé, pouvant imposer une résection plus limitée ou une alternative thérapeutique.

Dans toutes les situations intermédiaires, il est recommandé de réaliser des tests d’effort

pour affiner I’évaluation du risque opératoire.

Les recommandations d'ACCP en matiere d'évaluation préopératoire de la fonction
respiratoire avant chirurgie de résection pulmonaire sont représentées dans Il'algorithme

suivant(50) :
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Algorithm for Thoracotomy and
Major Anatomic Resection
(Lobectomy or greater) S
max
<10 MI/KE/Min | s
Or<35%
Positive high-risk
cardiac evaluation® \
VO2max
ppoFEV1 or " .
/) ppoDLCO <30% CPET — 1002|’03r;10}/_k7gsl‘;mn Modgrate
T \ it Risk

SCT <22m OR VO2max

SWT < 400
i >20 ml/kg/min
Or >75%
Positive low-risk
or Negative cardiac
esamaﬁon PPOFEV1 or 5 Stair climb or
KP ppoDLCO < 60% Shuttle walk
AND both >30% \
>22m OR
>400m

ppoFEV1%
ppoFEV1 and
pPoDLCO%? e ppoDLCO > 60%P°

Figure 79. Arbre décisionnel représentant I’algorithme proposé par I’American College of Chest

Physicians

La premiére étape consiste a calculer les valeurs postopératoires prédites du VEMS et de la

DLCO.

Des valeurs supérieures a 60 % sont considérées comme compatibles avec une chirurgie d’exérése

pulmonaire sans exploration supplémentaire.

Lorsque les valeurs postopératoires prédites du VEMS et/ou de la DLCO sont inférieures a
30 %, il est recommandé de réaliser une épreuve fonctionnelle d’effort avec mesure de la VO2max.

Les seuils de VOzmax permettent de stratifier le risque opératoire :
e < 10 ml/kg/min : haut risque opératoire,

e 10-20 ml/kg/min : risque intermédiaire,
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e > 20 ml/kg/min : faible risque.

Pour des valeurs de VEMSppo et DLCOppo comprises entre 30 % et 60 %, des tests
d’exercice simples sont recommandés, tels que le test de navette ou le test de montée d’escaliers.
Une montée de plus de 22 meétres ou un parcours supérieur a 400 metres au test de navette classe

le patient dans le groupe a faible risque, pouvant bénéficier d’une chirurgie d’exérése pulmonaire.

En revanche, une montée < 22 metres ou un test de navette < 400 meétres indique la
nécessité de mesurer la VO2max, y compris chez les patients ayant des valeurs de VEMSppo et

DLCOppo < 30 %, afin de préciser le risque opératoire.

Dans notre série, ’ensemble des patients a bénéficié d’'une spirométrie préopératoire. La
majorité, soit 70 patients (89,74%) présentaient un VEMS > 60%. Ces patients ont pu étre opérés

d’emblée, sans nécessité d’approfondir davantage le bilan fonctionnel préopératoire.

En revanche, 8 patients présentaient un VEMS < 60 %. Pour ces derniers, le bilan
préopératoire a été systématiquement approfondi en tenant compte de la pathologie causale, des
données anamnestiques, de la symptomatologie fonctionnelle rapportée et des éléments de
I’examen clinique. L’opérabilité a ensuite été jugée au cas par cas, a partir de I’ensemble de ces

parametres.

La DLCO n’a été mesurée que chez deux patients, opérés pour dilatation des bronches,
dont les valeurs montraient un VEMS a 52,6 % et 51,5 %, et une DLCO a 82 % et 80 % respectivement.
Il convient de préciser que cet examen n’a été introduit dans notre établissement (HMA) qu’a partir

de 2021.

Aucun patient n’a bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire de perfusion. Concernant

I’évaluation a I’effort, aucun test formel n’a été réalisé.
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Toutefois, la capacité cardiopulmonaire a probablement été estimée indirectement a partir
de [I’évaluation des équivalents métaboliques (MET) correspondant aux activités physiques
usuelles. En pratique, il est admis que la capacité de monter 1 a 2 étages sans dyspnée ni douleur
angineuse correspond a une capacité fonctionnelle > 5 MET, ne justifiant pas d’exploration

cardiaque supplémentaire.

2.5. Comparaison avec les recommandations des sociétés savantes :

En comparant notre démarche d’évaluation préopératoire a celles proposées par les
sociétés savantes (BTS et I'’ACCP), il apparait clairement que notre approche ne suit pas strictement

les algorithmes recommandés.

Ces algorithmes ne distinguent pas la nature tumorale ou non tumorale de la pathologie
pulmonaire : ils sont applicables a la fois pour les affections tumorales, infectieuses ou

inflammatoires.

Cependant, dans les pathologies non tumorales, le parenchyme réséqué est souvent peu
fonctionnel voire non fonctionnel. Sa contribution a la fonction respiratoire globale est donc quasi
nulle. Ainsi, les formules classiques de calcul des valeurs postopératoires prédites doivent étre

interprétées différemment. Si I’on considere :
VEMS POP = VEMS préop x (1-C)
C : contribution du parenchyme a réséquer a la fonction totale en %
Avec : C=0
Alors : VEMS POP ~ VEMS préop

Ce principe permet d’expliquer pourquoi I’exérése d’un poumon détruit n’altere
généralement pas la fonction respiratoire. Au contraire, elle peut méme améliorer I’échange

gazeux en supprimant un effet shunt.
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De plus, elle constitue la meilleure stratégie pour prévenir certaines complications graves
liées a la destruction pulmonaire : hémoptysies massives, infections fongiques, amylose

secondaire(27,67).

Ces algorithmes ont la particularité de ne pas distinguer la nature tumorale ou non
tumorale de la pathologie pulmonaire : ils sont concus pour étre applicables a I’ensemble des
maladies nécessitant une résection pulmonaire, qu’elles soient infectieuses, inflammatoires ou

tumorales.

Dans les pathologies tumorales, la logique de ces recommandations est pleinement
justifiée. En effet, le parenchyme réséqué est souvent fonctionnel, contribuant au VEMS et a la
DLCO. La résection peut donc entrainer une baisse significative de la fonction respiratoire
postopératoire. C’est pour cette raison que le calcul du VEMSppo et du DLCOppo occupe une place
centrale dans I’évaluation préopératoire des cancers bronchiques, permettant d’estimer de
maniére fiable la capacité pulmonaire résiduelle et le risque opératoire, notamment en cas de

pneumonectomie ou de segmentectomie élargie.

3. Bilan des comorbidités et | “état nutritionnel :

3.1. Bilan des comorbidités :

L’évaluation préopératoire des comorbidités revét une importance capitale dans la prise en
charge des patients candidats a une résection pulmonaire. Dans notre série, I’hypertension
artérielle était présente chez 12 patients (15,3 %), le diabéete de type 2 chez 10 patients (12,8 %)

et la BPCO chez 8 patients (10,2 %).

Ces comorbidités cardiovasculaires et métaboliques sont fréquemment retrouvées dans les

cohortes chirurgicales internationales et influencent directement la morbidité postopératoire.

La présence d'une BPCO ou d’une cardiopathie augmente le risque de complications
respiratoires, de prolongation de séjour et de mortalité opératoire, ce qui justifie une optimisation

préopératoire rigoureuse et une évaluation multidisciplinaire.
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3.2. Etat nutritionnel :

L’état nutritionnel constitue un autre facteur déterminant du pronostic péri-opératoire.
L’amaigrissement a été rapporté chez 11 patients (14,1 %) dans notre série, traduisant souvent un
syndrome inflammatoire chronique ou une pathologie tumorale évoluée. La dénutrition est
associée a un risque accru de complications infectieuses, de retard de cicatrisation et

d’allongement de la durée d’hospitalisation.

Plusieurs études ont montré que I’évaluation nutritionnelle préopératoire, incluant I'lMC, la

perte pondérale récente et parfois I'albuminémie, permet d’identifier les patients a haut risque.

La mise en place de mesures de renutrition ou de soutien nutritionnel préopératoire est

donc recommandée afin d’améliorer les résultats fonctionnels et chirurgicaux.

3.3. Le consentement éclairé

Etait systématiquement recueilli lors des consultations de chirurgie thoracique, d’une durée
moyenne de 20 minutes. Il était présenté et expliqué au patient ainsi qu’a ses accompagnants
dans un langage clair et accessible. Le document, rédigé en arabe et en francais, était
volontairement simplifié afin de garantir une compréhension optimale du contenu et d’assurer

I’adhésion éclairée du patient a la prise en charge chirurgicale proposée.

VI. Prise en charge péri-opératoire :

1. Préparation a la chirurgie :

La préparation a la chirurgie débute par(82) :

> Le choix du moment de la chirurgie :
. Quand ?
e Adistance des épisodes de surinfection
e  Apreés la guérison d’une tuberculose avérée

e En dehors des épisodes d’hémoptysie.
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> L’anticipation des complications postopératoires :
Cette évaluation pré opératoire peut révéler :

e Un trouble ventilatoire obstructif qui nécessite le recours a un traitement a base de
bronchodilatateurs voire une corticothérapie inhalée qui ne constitue pas a un frein a
la chirurgie et doit étre continué en postopératoire avec des séances de nébulisation.

e Un taux de protidémie bas reflétant un état de dénutrition qui est un facteur prédictif

de complications postopératoires.

En effet, la dénutrition est associée a une mauvaise cicatrisation et a un plus grand risque
infectieux postopératoire. Un régime hypercalorique et hyper protidique était également conseillé
chez tous les patients de notre étude a raison de 7 a 8 repas avant et aprés chirurgie avec un poids

limite selon la corpulence du patient.

Une kinésithérapie respiratoire et motrice est primordiale pour améliorer les performances

respiratoires du patient en postopératoire et la reprise de I’autonomie.
> Voie d’abord :

La voie d’abord était une thoracotomie postéro latérale conservant le muscle grand dorsal

chez tous nos patients.

C’est une voie d’abord classique qui a I’avantage de donner un jour maximal sur le pédicule

pulmonaire, mais moins bon aux confins apicaux et diaphragmatiques.

Si I’'on prévoit d’utiliser le lambeau pédiculaire intercostal de I’espace de thoracotomie pour
une protection de la suture bronchique, celui-ci doit étre partiellement libéré de la cote supérieure
pour éviter son écrasement entre le bord inférieur de la cote et I’écarteur costal. Une thoracotomie
avec épargne musculaire donne un accés tout a fait suffisant pour une résection anatomique du
poumon, préservant ainsi le muscle grand dentelé qui a une place importante dans les suites

opératoires aussi bien(83) :
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Dans les suites simples comme étant muscle respiratoire accessoire certes mais en évitant

sa sanction devient principal.

Que dans les suites compliquées du pyothorax permettant de conserver cette derniére

chance de guérison. On réalise une myoplastie.
2. Coté opéré :

Dans notre série, le coté droit était le plus fréqguemment concerné par les résections
anatomiques pulmonaires, représentant 56,4 % des cas.

Cette prédominance droite contraste avec les données de la littérature ou plusieurs auteurs

rapportent une atteinte plus fréquente du c6té gauche(84-86).

Ashour, dans une étude prospective, a montré que les particularités anatomiques de la

bronche souche gauche la prédisposent davantage aux infections chroniques.

En effet, cette bronche est plus longue et plus horizontale, et son espace péri-bronchique
est limité par la présence de I'aorte, ce qui favorise les phénomenes obstructifs liés a I’adénopathie

et rend I'évacuation des sécrétions plus difficile(87-89).

Ces facteurs expliquent la fréquence plus élevée des lésions chroniques du poumon gauche

rapportée dans d’autres séries.

Cependant, certains auteurs ont noté que les résections anatomiques pratiquées du coté
droit, en particulier les pneumonectomies, exposent davantage au risque de fistules broncho-

pleurales post-opératoires(19,90,91).

Ce risque accru est attribué aux particularités anatomiques de la bronche souche droite,

plus courte et plus directement exposée aux variations de pression intrathoracique.
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Ainsi, la prédominance du c6té droit observée dans notre série reflete probablement la
nature et la répartition des pathologies rencontrées, notamment les cancers bronchiques primitifs
et certaines séquelles infectieuses, alors que les séries focalisées sur les séquelles tuberculeuses

isolées retrouvent plus souvent une atteinte gauche.

Figure 80. Thoracotomie postéro-latérale (photo du service)
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3. L’intubation :

Les résections pulmonaires anatomiques nécessitent idéalement une ventilation uni

pulmonaire, ce qui constitue une indication relative de I'intubation sélective(92).

L’intubation trachéale a double lumiére est considérée comme la technique de référence
en chirurgie thoracique. Elle permet une exclusion pulmonaire efficace, améliore I’exposition du
champ opératoire, prévient I'inondation du poumon controlatéral(93) par les sécrétions ou le sang
et réduit les mouvements respiratoires du poumon opéré, diminuant ainsi les forces de

cisaillement.

De plus, elle contribue a raccourcir la durée opératoire et améliore la sécurité anesthésique

et chirurgicale(94).

Dans notre série, I'anesthésie a été réalisée par intubation orotrachéale sélective dans la
majorité des cas (93,6 %). Une intubation non sélective n’a pu étre pratiquée que chez 5 patients

(6,4 %), afin de permettre une ventilation unipulmonaire dans des situations jugées nécessaires.

Ainsi, si I'intubation sélective constitue la norme dans les centres spécialisés, nos résultats

illustrent les difficultés d’application systématique de cette technique dans les conditions locales.

Toutefois, grace a 'expérience de I’équipe chirurgicale et anesthésique, les résections ont
pu étre réalisées avec un niveau de sécurité satisfaisant malgré la prédominance de I'intubation

non sélective.
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Figure 81. Bon positionnement des SDL gauche et droite

4. Intervention chirurgicale :

Dans notre série, les résections anatomiques pulmonaires ont été dominées par la
lobectomie, réalisée chez 45 patients (57,7 %). La pneumonectomie a concerné 14 patients (17,90
%), la segmentectomie 13 patients (16,7%) et la bi-lobectomie 6 patients (7,70 %). Cette
distribution met en évidence la place centrale de la lobectomie comme geste de référence dans la

chirurgie thoracique réglée, qu’il s’agisse de pathologies tumorales ou non tumorales.

Lorsque I’on distingue les étiologies, les lobectomies représentaient la majorité des gestes
aussi bien dans les pathologies non tumorales (poumons séquellaires post-tuberculeux,
aspergillomes, bronchectasies, kystes hydatiques) que dans les pathologies tumorales (cancers
bronchiques primitifs et métastases). Les pneumonectomies ont été réservées aux lésions

étendues, destructrices ou envahissant plusieurs lobes.
La comparaison avec les séries de la littérature souligne certaines différences.

Mitchell(5) rapportait une proportion similaire de lobectomies (60 %), mais un taux plus
élevé de segmentectomies (34,5 %), traduisant une approche plus conservatrice dans les

pathologies infectieuses.
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Pomerantz(7), dans une série consacrée aux résections pour tuberculose multirésistante,
rapportait une fréquence élevée de pneumonectomies (43 %), reflet de I'extension bilatérale et

destructrice des lésions dans ce contexte.

Sakane et Matsuoka(6), étudiant les résections pour infections a mycobactéries atypiques,
retrouvaient une prédominance des segmentectomies (76 %), en raison du caractére souvent

localisé et moins destructeur des lésions.

Enfin, Idelhaj(9), dans une série marocaine consacrée aux poumons détruits, rapportait
exclusivement des pneumonectomies (100 %), ce qui reflete 'extréme sévérité des lésions

tuberculeuses opérées.

Tableau XXXVIIl. Comparaison des gestes chirurgicaux dans différentes séries

Pneumo- Bi-
Série / Auteurs Lobectomies Segmentectomies
nectomies lobectomies
Notre série 14 (17,90 %) 45 (57,70 %) 6 (7,70 %) 13 (16,70 %)
Mitchell(5) — 126 (60 %) — 73 (34,5 %)
Pomerantz(7) 82 (43 %) 98 (57 %) — —
Sakane &
4 (16 %) 2 (8 %) — 19 (76 %)
Matsuoka(6)
Idelhaj(9) 35 (100 %) — — —

Dans notre série, les particularités techniques étaient notables dans certaines indications,
en particulier I'aspergillome pulmonaire, ou la résection est rendue difficile par la présence
d’adhérences pleurales denses, richement vascularisées, et par la néovascularisation

bronchique(95).

Ces éléments expliquent un risque opératoire plus important et des pertes sanguines

parfois accrues, rapportées également dans plusieurs séries de la littérature.
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Ainsi, bien que la distribution des gestes chirurgicaux varie selon les séries en fonction du
profil épidémiologique (tuberculose multirésistante, infections atypiques, cancers bronchiques), la
lobectomie demeure le geste de référence, tandis que les pneumonectomies restent indiquées

dans les lésions diffuses et destructrices.

5. Apport Hydrique péri-opératoire :

Il est largement reconnu que le volume des perfusions administrées en péri-opératoire

constitue un facteur de risque majeur de complications respiratoires postopératoires(94,96).

Pour cette raison, les recommandations actuelles préconisent d’éviter les apports libéraux

en solutés cristalloides lors de la chirurgie thoracique(97).

Dans le cadre particulier de la pneumonectomie, I’'adoption d’une stratégie restrictive de
remplissage vasculaire est jugée raisonnable, car la survenue d’une défaillance respiratoire

postopératoire dans ce contexte reste associée a une mortalité élevée(41).

VIl. Evolution post opératoire :

1. Prise en charge post opératoire :

Dans notre série, la prise en charge postopératoire reposait sur une approche multimodale
intégrant I’analgésie, la restriction hydrique, la kinésithérapie respiratoire, la ventilation non
invasive (VNI) dans certains cas, et la mobilisation précoce. Ces éléments constituent aujourd’hui

les piliers de la récupération apres chirurgie thoracique.

1.1. Analgésie :
La douleur post-thoracotomie(98-100) est réputée intense et peut avoir un retentissement
délétere sur la fonction respiratoire, favorisant I’hypoventilation, I'atélectasie et la survenue

d’infections pulmonaires, mais aussi des complications cardiovasculaires.

Deux techniques sont reconnues comme efficaces en chirurgie thoracique : I'analgésie

péridurale thoracique et le bloc paravertébral.
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La péridurale thoracique(101-103), associant anesthésique local et morphinique, est

considérée comme le gold standard dans de nombreuses séries.

Le bloc paravertébrak104,105), d’aprés plusieurs études, il a été démontré qu’il présente
une efficacité analgésique comparable, tout en réduisant les effets secondaires, notamment

I’hypotension artérielle et la rétention urinaire.

Jose Manual Rabbanal(106,107), dans une série de 136 patients, a rapporté une efficacité
supérieure du bloc paravertébral avec moins de complications, ce qui explique qu’il soit de plus

en plus privilégié apres thoracotomie.

1.2. Ventilation non invasive (VNI) :

La VNI prophylactique a démontré son intérét dans la réduction des complications
pulmonaires postopératoires, en particulier des atélectasies précoces. Plusieurs travaux ont
confirmé son impact positif non seulement sur la fonction respiratoire, mais aussi sur la durée de

I’hospitalisation et le taux global de complications respiratoires(108-110).

1.3. Restriction hydrique et mobilisation :

La restriction des apports hydriques, initiée en peropératoire, a été poursuivie dans notre
série. Elle vise a limiter le risque d’cedéme pulmonaire et de défaillance respiratoire,
particulierement apres pneumonectomie. La déambulation précoce, systématiquement
encouragée, participe a la prévention des complications thromboemboliques et respiratoires, et

s’inscrit dans les principes de la réhabilitation postopératoire améliorée.

Ainsi, notre expérience rejoint les données de la littérature en confirmant que la prise en
charge postopératoire optimale repose sur une combinaison de mesures multimodales, adaptées
au contexte du patient et aux ressources disponibles, permettant de réduire la morbi-mortalité

apres résection pulmonaire réglée.
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2. Complications post opératoires :

La chirurgie pulmonaire est associée a un risque opératoire non négligeable. Si la mortalité
postopératoire reste faible apres les résections limitées (segmentectomies, résections atypiques),
elle augmente apres les résections majeures, avec des taux variant de 1 a 4 % pour les

lobectomies(111,112) et de 2 a 11 % pour les pneumonectomies(113,114).

L’incidence et la gravité des complications dépendent du terrain du patient, du type de
résection réalisée, ainsi que des conditions opératoires (présence d’adhérences, état du moignon
bronchique, qualité des scissures). La pneumonectomie demeure ’acte le plus a risque en raison

de I'amputation parenchymateuse(115) et de la création d’une cavité inerte.

2.1. Complications hémorragiques :

L’hémorragie per ou postopératoire survient dans moins de 5 % des cas apres
thoracotomie(116). Elle constitue la cause la plus fréquente de reprise chirurgicale(117), en
particulier pour hémothorax postopératoire. La prévention repose sur l'arrét préalable des
traitements anticoagulants et antiagrégants, une collaboration multidisciplinaire étroite, ainsi
qu’une  vérification minutieuse  des sites de saignement en  peropératoire.
Dans notre série, 3 patients (3,8 %) ont présenté des complications hémorragiques, dont 2 cas ont
nécessité une reprise chirurgicale. Ces résultats sont légerement supérieurs aux taux

habituellement rapportés (2-5 %).

2.2. Fuites aériennes prolongées (FAP) :

Les fuites aériennes prolongées sont définies par la persistance d’une fuite d’air au-dela
de 7 jours apreés I'intervention. Leur fréquence est rapportée entre 5 et 15 % selon Yena(118) et
Shapiro(119). Elles sont favorisées par certains facteurs comme les bi-lobectomies, une
réexpansion pulmonaire insuffisante (fibrose, rétraction pleurale), ou encore la présence

d’adhérences pleurales.

Dans notre série, 4 patients (5,1 %) ont présenté une fuite aérienne prolongée (3 aprés

lobectomie et 1 apres segmentectomie).
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Ces résultats sont proches de ceux de Yena (7,4 %) et supérieurs a ceux rapportés par

Shapiro (0,8 %).

Tableau XXXIX. Taux de fuites aériennes prolongées (FAP) aprés résection pulmonaire

Auteurs Effectif FAP (%)
Notre série 78 5,1%
Yena(118) 58 7,4 %

Shapiro 1267 0,8 %

2.3. Empyémes post-pneumonectomie :

L’empyeme post-pneumonectomie est une complication redoutable, rapportée dans
plusieurs des cas. Il survient le plus souvent dans le premier mois postopératoire, mais des formes
tardives ont été décrites. Les mécanismes incluent une contamination peropératoire, une fistule

broncho-pleurale secondaire ou encore une infection pariétale(120).

Le diagnostic repose sur I'association d’arguments cliniques (fievre, altération de I’état
général, expectoration purulente), biologiques (syndrome inflammatoire persistant), radiologiques

et microbiologiques.

Dans notre série, 2 patients (2,5 %) ont présenté un empyeme post-pneumonectomie, un
taux nettement inférieur aux données de la littérature, ou Rifaat rapporte 11,1 %, Deschamps 23,9

%, Blyth 14,8 %, et Young Tae Kim 15,9 %.

Tableau XL. Taux d’empyémes post-pneumonectomie selon les séries

Auteurs Effectif Empyémes (%)
Notre série 78 2,5%
Rifaat(121) 45 11,1 %
Deschamps(122) 379 23,9%
Blyth(123) 155 14,8 %
Young Tae Kim(124) 96 15,9 %
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Figure 83. Coupe TDM montrant un empyeme tuberculeux chronique gauche

On note la présence d’une énorme pachypleurite calcifiée contenant un niveau hydro

aérique, avec perte de volume de I’'hémithorax gauche(125).
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Les complications postopératoires observées dans notre série se situent dans la moyenne
de celles rapportées dans la littérature internationale. L’'incidence modérée des hémorragies et des
fuites aériennes prolongées, ainsi que la faible fréquence des empyemes post-pneumonectomie,
témoignent de la rigueur dans la sélection des patients et de la qualité de la prise en charge

chirurgicale et postopératoire dans notre service.

3. Mortalité post opératoire :

La mortalité apres résection pulmonaire constitue un indicateur essentiel de la qualité des

résultats chirurgicaux.

Dans notre série, la mortalité globale a été de 2 déces sur 78 patients, soit 2,56 %, un
patient opéré pour pneumonectomie gauche pour cancer bronchique primitif est décédé a J+10
suite a un choc septique sur pyothorax postopératoire, et un patient opéré pour poumon détruit

aspergillisé dans un contexte de syndrome de détresse respiratoire aigu.

Ce taux reste tout a fait acceptable, en particulier si I’'on considére que notre population
incluait une forte proportion de patients opérés pour des pathologies infectieuses et

inflammatoires, souvent associées a une altération fonctionnelle respiratoire préalable.
La mortalité varie en fonction du type de résection anatomique.

Ces résultats confirment les données de la littérature, ot la mortalité est rapportée entre 3

et 10 % apres pneumonectomie et moins de 1 % apres lobectomie(126,127)

La localisation de la résection joue également un role, la pneumonectomie droite expose a
un risque plus élevé(93) de mortalité en raison d’une incidence accrue de fistules broncho-

pleurales et de complications cardiorespiratoires aigués.

Dans notre série, les deux déces apres pneumonectomie concernaient des résections

droites.
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La comparaison avec d’autres séries publiées montre que nos résultats s’inscrivent dans
les tendances rapportées : 3,4 % chez Bouchikh, 1,2 % chez Blyth, 0 % chez Park, 4,4 % dans la

série de Kendja et 4,4 % dans celle d’Ali Rifaat.

Dans la série du Service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Fés(128), la mortalité

rapportée pour les pathologies tumorales et non tumoral était de 2,7 %, un chiffre proche du notre.

Tableau XLI. Taux de mortalité postopératoire aprés résection pulmonaire selon les séries

Séries Taux de mortalité (%)
Notre série 2,56 %
Bouchikh(17) 3,4%
Blyth(123) 1,2 %
Park(21) 0 %
Kendja(18) 4.4 %
Ali Rifaat 4,4 %
CHU Hassan Il de Fés (pathologies tumorales)(128) 2,7 %
CHU Hassan Il de Fes (pathologies non tumorales)(128) 2,7 %

Le taux de mortalité postopératoire dans notre série reste comparable a celui rapporté par

les principales études nationales et internationales.

La surmortalité observée apres pneumonectomie, en particulier a droite, rejoint les
constatations de la littérature et souligne la nécessité d’une sélection rigoureuse des patients

candidats a ce type d’intervention.
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Les résections pulmonaires réglées demeurent un outil thérapeutique majeur dans la prise
en charge des affections pulmonaires, qu’elles soient tumorales ou non tumorales. Dans notre
série, les pathologies non tumorales, dominées par les séquelles tuberculeuses, les aspergillomes
et les bronchectasies, représentaient la majorité des indications opératoires. Les affections
tumorales, essentiellement les cancers bronchiques primitifs, constituaient également une part

importante des interventions réalisées.

Sur le plan des résultats, la lobectomie est apparue comme le geste le plus fréquemment
pratiqué, suivie des pneumonectomies et segmentectomies. Les suites postopératoires ont montré
des complications comparables a celles décrites dans la littérature internationale, avec une morbi-
mortalité globalement acceptable. L’analyse comparative entre pathologies tumorales et non
tumorales a mis en évidence une complexité opératoire accrue et des suites plus lourdes dans les
affections infectieuses et inflammatoires, en particulier en présence d’aspergillomes ou de
séquelles post-tuberculeuses, en raison des adhérences pleurales et de I’hypervascularisation

locale.

Ces résultats soulignent la nécessité d’un bilan préopératoire rigoureux, intégrant
I’évaluation fonctionnelle, nutritionnelle, cardiorespiratoire et I'imagerie, afin de mieux
sélectionner les patients et d’anticiper les difficultés opératoires. La prise en charge postopératoire
doit rester multidisciplinaire, avec un accent particulier sur I’analgésie efficace, la réhabilitation

respiratoire et la prévention des complications infectieuses et hémorragiques.

En perspective, 'amélioration des résultats passe par le renforcement des programmes de
dépistage précoce, la standardisation des protocoles de prise en charge, ainsi que le
développement de techniques chirurgicales moins invasives et mieux adaptées aux terrains
fragiles. La disponibilité de matériel adéquat, notamment pour la ventilation sélective et les
techniques d’analgésie loco-régionale, représente également un axe d’amélioration important

dans notre contexte.
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En définitive, le message a retenir pour la pratique clinique est que la chirurgie pulmonaire
réglée, bien qu’exigeante, reste une arme thérapeutique essentielle. Elle doit étre intégrée dans
une stratégie globale de prise en charge multidisciplinaire, visant a optimiser les résultats

fonctionnels et a améliorer la qualité de vie des patients.
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Fiche d’exploitation :

N° du dossier :
Date d’entrée :
Date de sortie :

Durée d’hospitalisation :

A / Données épidémiologiques
o Age:
e Sexe : O Masculin O Féminin
e Profession :
e Région d’origine :

e Nom & prénom :

B / Antécédents médicaux et chirurgicaux
e Tuberculose OO Oui O Non
e Antécédents de néoplasie O Oui OO Non
e DDB O Oui O Non, si Oui: Kystique O Oui Non Kystique O
e KHP O Oui O Non - Abces bactérien : Ouid Non O
e Tabagisme O Oui O Non — Nombre de PA:
e Chirurgie thoracique antérieure O Oui O Non
e ATCD familiaux de : - DDB OuilJ Non O

- KHP : Ouid Non O

- Abces bactérien : Ouid Non O

- Autres :

155



Les résections pulmonaires réglées

C / Contexte de découverte et étude clinique

1. Circonstances de découverte :
O Hémoptysie
O Douleur thoracique
O Toux / Expectoration
O Dyspnée
O Masse radiologique fortuite
O Autres (préciser) :
2. Signes généraux :
O Fiévre
O Amaigrissement
O Sueurs
O Altération de I'état général
3. Signes cliniques thoraciques :

e Alinspection:
e Ala palpation:
e Ala percussion :
e Alauscultation

4. Signes extra thoraciques :

O Adénopathies périphériques palpables

O Hippocratisme digital

O Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique
O Signes métastatiques :

O Osseux (douleurs, fractures pathologiques)
O Cérébraux (céphalées, déficit neurologique)
O Hépatiques (hépatomégalie, douleur hypochondre droit)

O Autres (préciser) :
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D / Examens paracliniques

1. Imagerie

Radiographie thoracique : O Oui OO Non

Scanner thoracique (TDM) avec/sans injection : 00 Oui OO Non

Taille de la lésion :
Topographie :
Envahissement :
Adénopathies :

Biopsie transpariétale (scannoguidée) : (0 Oui O Non

Si oui : résultat histologique :

Autres :

2. Bronchoscopie OO Oui O Non

->Si faite :

Aspect macroscopique :

- Inflammation bronchique : Oui 0 Non O

- Origine du saignement visible : Oui 0 Non O

- Présence de sécrétions mucopurulentes : Oui 0 Non O

- Présence d’'une masse a bourgeon Oui 0 Non O

- Compression extrinseque Oui O Non O

- EP (Carene) : Normal O Inflammatoire O Infiltré O Tumoral O

- Biopsie : O Oui O Non Si oui : résultat histologique :
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- Examens microbiologiques bronchiques :

- Recherche de BK / GeneXpert : Oui 0 Non O — Résultat : Positif [0 Négatif [
- Culture sur milieu spécifique (BK ou champignons) : Oui 0 Non O
Résultat : Positif O Négatif O — Préciser :
- Autres :
3. Biologie :
e NFS:

e Sérologie aspergillaire : Faite O Non faite O
Si faite : Positive 0 Négative [

e Sérologie hydatique : Faite O Non faite O
Si faite : Positive O Négative O

e Sérologie VIH : Faite 0 Non faite O
Si faite : Positive 0 Négative [0

4. Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) : Oui O Non O
e VEMS:
e Rapport de Tiffeneau :

e Type de trouble :
O Obstructif O Restrictif O Mixte O Normal

BILAN PREOPERATOIRE SUPPLEMENTAIRE
1. Bilan d’opérabilité

e Gaz du sang (si disponible) :

o PaO2:_______ mmHg
o PaCOz2:_______ mmHg
o SatO: %
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e Capacité de diffusion (DLCO) : OO Oui O Non

e Evaluation cardiovasculaire :
] ECG
O Echographie cardiaque

O Autres, Préciser :
2. Bilan d’extension (uniquement en cas de tumeur pulmonaire)

e Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection : 0 Oui OO Non

e IRM cérébrale : O Oui O Non

e TEP-Scan : O Oui O Non

e Fibroscopie bronchique avec biopsies : O Oui OO Non

e TDM surrénalienne : O Oui O Non

¢ Marqueurs tumoraux :
Cytokeratine 19 fragment (CYFRA 21-1) Oui 0O Non O, si oui :Positif O Négatif O
Neuron-specific enolase (NSE) Oui O Non O, si oui : Positif O Négatif O
ProGRP (Pro-gastrin-releasing peptide) Oui O Non O, si oui : Positif 0 Négatif O
CA 125,CA19-9,CA15-3 OuiONon O, sioui: Positif 0 Négatif O
Thyroglobuline, PSA, AFP, B-HCG Oui O Non O, si oui : Positif 0 Négatif O
Antigene carcino-embryonnaire (ACE) Oui O Non 0O, si oui : Positif0 Négatif O

E / Indication opératoire et stratégie

1. Indication principale de la résection :
O Tumeur maligne primaire

O Métastase pulmonaire

O Bronchectasies localisées

O Kyste hydatique

0 Séquelle tuberculeuse
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O Aspergillome
O Autre :

2. Type de chirurgie :
e Voie d’abord :

O Thoracotomie postérolatérale
0 Thoracotomie latérale
O Vidéo-thoracoscopie (VATS)

e Technique :

O Segmentectomie

O Lobectomie (LSD / LSG / LID / LIG / LMD)
O Lobectomie élargie

O Bi lobectomie

0 Pneumonectomie (Droite / Gauche)

3. Anesthésie :

Anesthésie générale avec intubation orotrachéale : 0 Oui O Non
Intubation sélective (tube Carlens) : 0 Oui OO Non

Anesthésie loco-régionale associée [ Oui [0 Non

Si oui : Péridurale thoracique 0 bloc paravertébral thoracique O
Autres :

Durée d’intervention :
4. Drainage thoracique :
e Nombre de drains : 1 seul draind0 2 drains O

e Durée:
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5.Incidents peropératoires :

e Instabilité respiratoire : 0 Oui O Non

Si oui : Intubation prolongée O Ventilation O Autres :

e Instabilité hémodynamique : O Oui OO Non — Drogues utilisées :
6.Transfusion :

e Péri-opératoire [0 / Post-opératoire [J

e Nombre de culots :
F / Suites opératoires immédiates

e Réanimation postopératoire : 00 Oui O Non

e Ventilation non invasive : 0 Oui O Non - Durée :

e Surveillance :
O Service de chirurgie

O Réanimation
G / Complications postopératoires

Précoces :

O Fuite aérienne prolongée (FAP)
O Pneumopathie

O Empyeme

O Hémorragie

O Infections pariétales

O Complications cardiaques

O Autres :

Déces :

O Per-opératoire — Cause:

O Post-opératoire —Cause : — Délai:
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Tardives :

O Fistule bronchique

O Pyothorax

O Trouble ventilatoire chronique

O Cavité résiduelle
Autres :

H / Anatomopathologie de la piece opératoire
e Diagnostic histologique :

| / Evolution et suivi a long terme

Surveillance clinique O Oui O Non

Surveillance radiologique O Oui O Non

e Suivi oncologique OO Oui OO Non

e Récidive : O Oui O Non  si Oui, Réintervention : O Oui O Non
e Qualité de vie :

e Fonction respiratoire :
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Résumé

Introduction : La chirurgie pulmonaire représente une prise en charge essentielle des
pathologies thoraciques, qu’elles soient tumorales ou non tumorales, mais demeure une chirurgie
a haut risque en raison de la morbi-mortalité élevée qui I'accompagne. Dans les affections
infectieuses et inflammatoires, les adhérences et la destruction parenchymateuse compliquent
I’acte opératoire, tandis que dans les pathologies tumorales, la résection chirurgicale constitue
souvent le traitement de référence lorsqu’elle est réalisable. Les résections pulmonaires réglées
que ca soit les segmentectomies, lobectomies, bilobectomies, lobectomies élargie et
pneumonectomies, reposent sur une exérése anatomique précise du parenchyme pathologique et
représentent le standard thérapeutique pour limiter les complications, améliorer la fonction
respiratoire et assurer un controle optimal de la maladie. D’ou I'importance d’une évaluation
préopératoire rigoureuse, notamment cardio-respiratoire, afin de sélectionner les patients

éligibles et d’adapter I’étendue de la résection aux particularités de chaque pathologie.

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective incluant 78 patients
opérés au sein du service de chirurgie thoracique de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech, sur
une période allant de 2018 a 2024. L’analyse a porté sur les données cliniques, les indications

opératoires et les suites des résections pulmonaires réglées réalisées.

Résultat : L’age moyen de nos patients était de 51,61 ans, avec des extrémes allant de 8 a
75 ans. Une prédominance masculine nette a été observée, représentant 57 patients (73,07 %). Les
antécédents étaient dominés par la tuberculose retrouvée chez 21 patients (26,9 %) et par le
tabagisme actif chez 32 patients (41,0 %). Sur le plan clinique, I’lhémoptysie constituait le signe
fonctionnel le plus fréquent. Les indications opératoires concernaient les pathologies non
tumorales telles que le poumon séquellaire post-tuberculeux (19 cas), I’aspergillome (14 cas), le
kyste hydatique (8 cas), les dilatations de bronches (12 cas) et I’abcés pulmonaire (2 cas). Les
pathologies tumorales étaient représentées par les cancers bronchiques primitifs (19 cas) et les

métastases pulmonaires (4 cas).
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Les interventions pratiquées étaient principalement la lobectomie dans 45 cas (58 %), suivie
de la segmentectomie anatomique dans 13 cas (16 %), de la pneumonectomie dans 14 cas (18 %)
et de la bilobectomie dans 6 cas (8 %). Le taux de mortalité postopératoire dans notre série était

de 2,56 % (2 patients).

Discussion : Les résections pulmonaires réglées constituent le traitement de choix des
pathologies thoraciques, qu’elles soient tumorales ou non. Dans notre série, la prédominance des
antécédents tuberculeux et du tabagisme explique la fréquence des Iésions destructrices, souvent
complexes a réséquer. Les cancers bronchiques primitifs confirment par ailleurs la place centrale
de la lobectomie dans les indications tumorales. L’évaluation préopératoire repose sur la
spirométrie conformément aux recommandations de la BTS et de I’ACCP, avec un seuil de VEMS >
80 % jugé sécuritaire et le recours au VEMSppo pour les valeurs inférieures. Cependant, dans les
pathologies non tumorales, le parenchyme détruit est généralement non fonctionnel : sa
contribution au VEMS est quasi nulle, rendant le VEMSppo proche du VEMS préopératoire et
expliquant I'absence d’altération fonctionnelle aprés résection, voire une amélioration par
suppression de I’effet shunt. A I'inverse, les résections tumorales concernent un parenchyme
fonctionnel, justifiant pleinement le calcul du VEMSppo et du DLCOppo pour estimer le risque
opératoire. Le faible taux de mortalité observé dans notre série confirme la sécurité des résections
pulmonaires réglées lorsqu’elles sont réalisées dans un cadre spécialisé et aprés une sélection

préopératoire rigoureuse.

Conclusion : Les résections pulmonaires réglées constituent une option thérapeutique

efficace lorsqu’un bilan préopératoire rigoureux est réalisé.
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Abstract

Introduction: Pulmonary surgery represents a cornerstone in the management of thoracic
diseases, whether tumoral or non-tumoral, but remains a high-risk procedure due to its significant
associated morbidity and mortality. In infectious and inflammatory conditions, pleural adhesions
and parenchymal destruction complicate the surgical procedure, whereas in tumoral diseases,
surgical resection often constitutes the reference treatment when feasible. Formal pulmonary
resections whether segmentectomy, lobectomy, bilobectomy, extended lobectomy, or
pneumonectomy, are based on precise anatomical excision of the diseased parenchyma and
represent the therapeutic standard to reduce complications, improve respiratory function, and
ensure optimal disease control. Hence the importance of rigorous preoperative assessment,
particularly cardiopulmonary evaluation, in order to select eligible patients and tailor the extent of

resection to the characteristics of each disease.

Materials and Methods: We conducted a retrospective study including 78 patients operated
on in the Thoracic Surgery Department of Avicenne Military Hospital in Marrakech, over a period
extending from 2018 to 2024. The analysis focused on clinical data, surgical indications, and

outcomes of the Formal pulmonary resections performed.

Results: The mean age of the patients was 51.61 years (range: 8-75 years). A clear male
predominance was observed, with 57 patients (73.07%). Past medical history was dominated by
pulmonary tuberculosis in 21 patients (26.9%) and active smoking in 32 patients (41.0%). Clinically,
hemoptysis was the most frequent presenting symptom. Surgical indications for non-tumoral
diseases included post-tuberculous destroyed lung (19 cases), aspergilloma (14 cases), hydatid
cyst (8 cases), bronchiectasis (12 cases), and lung abscess (2 cases). Tumoral diseases were
represented by primary lung cancers (19 cases) and pulmonary metastases (4 cases). The main
procedures performed were lobectomy in 45 cases (58%), segmentectomy in 13 cases (16%),
pneumonectomy in 14 cases (18%), and bilobectomy in 6 cases (8%). The postoperative mortality

rate was 2.56% (2 patients).
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Discussion: Formal pulmonary resections constitute the treatment of choice for thoracic
diseases, whether tumoral or non-tumoral. In our series, The predominance of comorbidities such
as tuberculosis and active smoking, explains the frequency of destructive and often technically
challenging lesions. Primary lung cancers further confirm the central role of lobectomy as the
standard surgical option in tumoral indications. Preoperative evaluation is based on spirometry, in
accordance with BTS and ACCP guidelines, with an FEV1 > 80% considered safe and the use of
predicted postoperative FEV1 (ppoFEV1) recommended for lower values. However, in non-tumoral
diseases, the destroyed parenchyma is generally non-functional, contributing minimally to FEV1;
thus, ppoFEV1 is essentially similar to preoperative FEV1, explaining the absence of functional
decline after resection and even potential improvement due to elimination of shunt physiology.
Conversely, tumoral resections involve functional parenchyma, justifying the calculation of
ppoFEV1 and ppoDLCO to estimate operative risk. The low mortality rate observed in our series
highlights the safety of formal pulmonary resections when performed in specialized centers with

rigorous preoperative patient selection.

Conclusion: Formal pulmonary resections are an effective and safe therapeutic option when

a thorough preoperative assessment is performed.
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