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338 |SABIR Es-said MC | Chimie bio organique clinique

339 |LAATITIOUI Sana MC |Radiothérapie

340 |IBBA Mouhsin MC | Chirurgie thoracique

341 |SAADOUNE Mohamed MC |Radiothérapie

342 | TLEMCANI Younes MC |Ophtalmologie

343 |SOLEH Abdelwahed MC | Traumato-orthopédie

344 |OUALHADJ Hamza MC Immunologie

345 |BERGHALOUT Mohamed MC | Psychiatrie

346 |EL BARAKA Soumaya MC | Chimie analytique-bromatologie

347 |KARROUMI Saadia MC | Psychiatrie

348 |EL-OUAKHOUMI Amal MC |Meédecine interne

349 | AJMANI Fatima MC |Médecine légale

350 |ZOUITEN Othmane MC |Oncologie médicale

351 |MENJEL Imane MC Pédiatrie

352 |BOUCHKARA Wafae MC | Gynécologie-obstétrique

353 |ASSEM Oualid MC |Pédiatrie




354 |ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

355 |ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC | Gynécologie-obstétrique

356 |ELKASSEH Mostapha MC |Traumato-orthopédie

357 |EL OUAZZANI Meryem MC | Anatomie pathologique

358 |HABBAB Mohamed MC | Traumato-orthopédie

359 |KHAMLI) Aimad Ahmed MC |Anesthésie-réanimation

360 |EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

361 |ELKHETTAB Fatimazahra MC |Anesthésie-réanimation

362 |SIDAYNE Mohammed MC |Anesthésie-réanimation

363 |ZAKARIA Yasmina MC | Neurologie

364 |BOUKAIDI Yassine MC |Chirurgie Cardio-vasculaire

365 | NABIL Mehdi MC |Anesthésie-réanimation

366 |KAAKOUA Mohamed MC |Oncologie médicale

367 |FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

368 |BEN ELHEND Salah MC |Radiologie

369 |KHERRAB Anass MC |Rhumatologie

370 |AWATI EI Mehdi MC |Hématologie

371 |HAOUANE Mohamed Amine MC |Anatomie pathologique

372 |BOUABBADI Salah eddine MC |Ophtalmologie

373 |MOUNIR Reda MC | Chirurgie Cardio-vasculaire

374 | AHCHOUCH Siham MC |Hématologie clinique

375 |AZRIOUIL Ouhb MC | Traumato-orthopédie

376 |CHALOUAH Badr MC | Traumato-orthopédie

377 |EL BEJJAJ latimad MC | Anatomie pathologique

378 |BABA Zineb MC |Rhumatologie

379 |OUSSAYEH Imane MC | Anesthésie-réanimation

380 |KASSAL Ghizlane MC | Pédiatrie Néonatologie

381 |RACHID Chaynez MC |Pneumo-phtisiologie

382 |BALILI Khaoula MC |Neurologie

383 |IGARRAMEN Tariq MC Biophysique

384 |EL MAGHTOUM Hicham MC |Anesthésie-réanimation




385 |KAOUANI Douaa MC |Pédiatrie

386 |ESSOLI Samira MC Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiéne

387 |HABCHANE Amal MC | Pharmacologie

388 |CHARIK Mohamed Amine MC |Cardiologie

389 |MEZDID Chaymae MC |Anatomie

390 |ROUHI Salma MC |Hématologie

391 |EL OUARRADI Assia MC | Microbiologie-virologie

392 |JOULAL Hajar MC |Médecine interne

LISTE ARRETEE LE 25/11/2025
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La gratitude, c’est le secret de la vie. Celui qui ne sait pas
remercier ne sait pas aimer. » Albert Schweitzer

A toutes celles et ceux qui ont semé dans mon ceeur la force de persévérer et

le courage de réver,
A ceux qui ont éclairé mes jours de leur bienveillance et apaisé mes doutes

par leurs mots,
Je veux dire merci, du plus profond de ["ame.
Cette thése est le fruit d’un effort personnel, mais surtout d’un amour

collectif, de gestes simples et d"un soutien sincere.
C’est avec reconnaissance et tendresse que

oV 74
Qg(o

Je dédie cette thése ... ) >



Tout dabord a Allah,
cla g s st gy T2l Tk T s el pll
ally gings 3o slatdl iollg smaadl ol galll lglale smlsmag laige R3yg
e lalylagla 2all ollg apadl ollg gungll mys s2all ollg smaall
liaey

Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m'a guide
dans le bon chemin, je vous dois ce que je suis devenu louanges
et remerciements pour votre clémence et miséricorde « Qu'il
nous couvre de sa bénédiction ». AMEN'!



A ma tres chere mere Nadia Zarnouni
A toi, ma mére,
aucun mot ne saurait exprimer la profondeur de ma reconnaissance. La médecine n'a
pas été seulement mon choix, elle a d’abord été le tien : tu as cru en cette voie pour moi,
et tu as tout mis en ceuvre pour qu 'elle devienne réalité. Par ton dévouement sans
limite, tu as fait ['impossible, sacrifiant ton temps, ton énergie et tant de choses
précieuses, avec un amour inconditionnel et un encouragement constant.

Grice a toi, j’ai pu traverser chaque étape de ce long cursus avec sérénité et méme avec
joie, toujours portée par ta présence, ta tendresse et ta confiance. Titre a tes cotés,
aupreés de ma plus tendre maman, a été ma plus grande force dans les moments de

fatigue et de doute.
C'est grdce a toi que J'ai trouvé, et que je trouve encore aujourd hui, le courage de
continuer sur ce beau chemin qu 'est la médecine. Cette thése est autant la tienne que la
mienne. Je te la dédie avec une gratitude infinie et un amour éternel.

A mon cher pére, Bouzekpi Teffahi
A toi, mon pere,
celui qui n’a jamais tout dit, mais qui n’a jamais rien laissé sans le faire pour que je
puisse grandir, avancer et m’épanouir. Par ta présence discréte mais constante, tu as
été le pilier sur lequel je me suis appuyée tout au long de mon parcours.

Méme si je ne [exprime pas souvent, je t'aime plus fort que les mots ne peuvent le dire.
Chagque pas que je fais, chaque réussite que je poursuis, je les vis pour toi, dans [espoir
de te rendre fier et de te voir heureux, Depuis mon enfance, tu as toujours été a mes
cOtés, m’encourageant et m'accompagnant dans mes moments les plus difficiles comme
dans les plus heureux, sans jamais me ldcher.

Tu as su me protéger de tout ce qui pouvait me perturber et m’as permis d avancer avec
confiance et sérénité. Tu es ma zone de confort, mon repére et ma force.
Qu’Allah te bénisse, te protége et t'accorde une longue vie pour que tu puisses voir, par
la volonté de Dieu et grice a toi, la dermatologue que je deviendrai, inchaAllah.

A ma précieuse sceur ainée, Ilham Teffahi.
A la plus tendre, la plus innocente et la plus belle des seeurs,

Je te dédie cette thése. Tu fais pleinement partie de mon succes, par ton soutien
constant, et malgré la distance qui nous a séparées, tu es restée présente a chaque
instant. Tu demeureras d jamais dans mon ceeur. Méme si tu n'as pas pu étre a mes
c6tés le jour de ma soutenance, ta présence, je ['ai profondément ressentie.

Je te souhaite tout le bonheur du monde, que tes lendemains soient remplis de joie,
et qu Allah nous récompense pour tout.



A ma seeur la plus proche de mon ceeur, Meriem Teffahi
aucun mot, aucune phrase ne saurait réellement exprimer ['amour immense, sincere et
éternel que je te porte.] ai partagé avec toi une grande partie de ma vie,
nous avons grandi ensemble, traversé les épreuves main dans la main
et vécu des moments inestimables qui resteront d jamais gravés dans mon dme.Nous
avons partagé nos joies les plus simples comme nos chagrins les plus profonds,
nos rires, nos larmes, nos silences et nos espoirs.
Dans ton regard, j'ai toujours vu ta fierté envers moi,et ton désir sincére de me voir
réussir, d étre la meilleure, rien de moins que cela.Tu as été mon bras droit, mon soutien
indéfectible, toujours a mes cotés, sans jamais faiblir, sans jamais me ldcher.
Ta présence constante, ton encouragement et ta force ont été pour moi une source
inestimable de courage.Tu es un modéle pour tes sceurs,
et je suis infiniment reconnaissante et fiére de t'avoir comme sceur.Je sais que je peux
parfois paraitre exigeante ou dure avec toi,
que nos chemins se croisent parfois dans des désaccords ou des disputes,
mais rien, absolument rien, ne pourra jamais altérer ['amour profond que j'ai pour toi.
Ces moments ne font que renforcer le lien unique qui nous unit.Je crois en toi de tout
mon ceeur,en ta détermination, en ta force et en ton avenir.

Je suis convaincue que tu deviendras la meilleure Rinésithérapeute de notre famille,
et bien au-dela, une professionnelle exemplaire dont on sera tous fiers.Je suis
profondément fiére de ton parcours, de la personne que tu es devenueet de celle que tu
continues de construire chaque jour.C'est avec un immense amour que je te dédie cette
thése,que je considére aussi comme la tienne,car a chaque étape de ce long chemin, tu
étais la, a mes cOtés, présente de ceeur et d esprit. Je t'aime infiniment, ma petite seeur,
et je te souhaite une vie remplie de réussite, de bonheur et de sérénité.

A mes petits fréres jumeaux, Assia et Ismail,

Je suis infiniment heureuse de vous avoir dans ma vie. Vous étes la joie et la umiére de
notre petite famille, ceux qui lui donnent une saveur particuliére, un bonheur sincére et
quotidien.J ai eu le privilege d étre la premiére a vous voir d votre naissance,
avant méme maman,et depuis cet instant, je me suis toujours sentie comme votre
seconde maman,animée par le devoir et [‘amour de me battre pour vous voir heureux,
épanoui et accomplir chacun de vos réves. Vous étes adorables, pleins d"innocence,
macha’Allah,et malgré votre jeune dge,vous n’avez jamais cessé de m’encourager et de
me donner la forcede poursuivre mes études et d aller jusqu’au bout de mon
parcours. Votre présence, vos sourires et votre affection ont été pour moiune source de
motivation immense et un refuge dans les moments de fatigue.

Je vous souhaite de tout mon ceeur une vie remplie de bonheur, de réussite et de
sérénité, une carriere brillante et un avenir encore plus beau que le mien, incha’Allah.



A mon amie Hasna yaKine
Notre amitié n'est pas le fruit du hasard, mais celui de ta sincérité, de tes belles valeurs
et de tout ce que nous partageons. Merci pour ton soutien dans les moments difficiles,
pour ta main tendue et ton encouragement constant. Mon succes est aussi le tien.
Je te dédie cette thése en te souhaitant un trés beau parcours et une amitié qui dure
toute la vie.

A mes trés chéres amies Amal Ejaaidali, Oumaima Mouhammadi et Imane boulmani
Une amitié née récemment, mais qui a trés vite trouvé une place précieuse dans mon
ceeur. Votre présence, votre soutien constant et vos encouragements sinceres m'ont
profondément touchée. Je suis immensément heureuse de vous avoir connues et
infiniment reconnaissante pour les beaux moments partagés, les sourires, ['écoute et la
bienveillance. Votre amitié m’est cheére, et je vous aime vraiment.

A la 23 promotion, a vous :

Dr Zidouh Mariam, Dr Eljazouli Ilham, Dr Boulmani Imane, Dr Mouzeyar
Boutaina, Dr Lasri Salah Eddine, Dr Teffahi Fatima Zahra, Dr Jeffal Bilal, Dr
Adnani Ghalia, Dr Karkouri Nada, Dr Bradia Abdelhakim, Dr Soulaimani Kaoutar,
Dr Tariki Aya, Dr Ajarra Kenza, Dr Aboubi Manal, Dr Kabbaj Mohamed, Dr
Elfadil Hajar, Dr Ghananne Ghita, Dr Serhani Zakaria, Dr Anjar Imane, Dr Khayi
Souhaila, Dr Ouzine Manal, Dr Maria Sadeddine, Dr Wiam Al Mazdi, Dr Ayoub
Benmansour, Dr Abdelouahab Kabil, Dr Youness Ait Abbou, Dr Khadija Setly, Dr
Meriam BouRyimi, Dr Zineb Belkhattaf, Dr Hamza Zrikem, Dr Amal Efjaidali, Dr
Houda Hakam, Dr Sara Soukrat, Dr Nehaila Ouachou, Dr Manal Katif, Dr
Mohamed Berrakkouch, Dr Zakaria Aginane, Dr Dahmouni Hosna, Dr Ilyas
Elamrani, Or Ait Ozzo Soufiane, Dr Mohammadi Oumaima, Dr Khouiammi Hiba,
Dr EL Hajji Amine, Dr Azizi Samir Ismail, Dr El Jazouli Abderrahim, Dr EL
Moutaalik Billah Zainab, Dr Boulemnazel Nassima, Dr Boughalem Younes, Dr
Hechadi Adil, Dr Moustahfid Hiba, Dr Fennane Salma, Dr Morau Chaima, Dr
Laousy Kenza, Dr Bouabbou Asmaa, Dr Boulali Khaoula, Dr Mousa Younes, Dr
Boudalaoui Aya et Dr Belouali Hafsa.

Je vous dédie cette page en hommage aux deux années que nous avons traversées cote a
céte, faites de travail acharné, d efforts constants et de fatigue accumulée, mais aussi
de solidarité profonde, d’humour spontané et d une véritable fraternité.

Nous avons vécu les mémes nuits blanches, partagé les mémes gardes interminables,
connu les mémes réussites, affronté les mémes doutes et relevé les mémes défis, portés
par une passion commune pour la médecine.

Ensemble, nous avons évolué, appris sans reldche, parfois trébuché, mais toujours su
retrouver ['élan nécessaire pour continuer.

Merci pour votre esprit d équipe, votre soutien infaillible et cette atmosphére unique
qui a fagonné notre identité collective. La 23° promotion n'est pas seulement un
ensemble d’internes : c'est une famille professionnelle soudée, une génération appelée a
laisser son empreinte. Je suis fier d avoir appartenu a cette promotion remarquable.
Puissiez-vous réaliser vos réves et poursuivre vos chemins avec la méme détermination,
le méme courage et la méme humanité.



A toute Léquipe du service de chirurgie thoracique :

Pr bader, Dr Joél, Dr Hamza, et Madame la secrétaire Asmaa, qui m’ont beaucoup
aidée dans la réalisation de ce travail. Je tiens a les remercier sincérement, chacun
d’entre eux, pour leur encadrement précieux, leur gentillesse, leur disponibilité
constante et leur soutien indéfectible. Leurs conseils avisés, leur professionnalisme et
leur bienveillance ont grandement contribué a ['aboutissement de ce travail. Qu'ils
trouvent ici [‘expression de ma profonde reconnaissance et de mes plus sincéres
remerciements.
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A NOTRE CHER MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR Y. MSOUGAR

Nous vous adressons nos plus sincéres remerciements pour avoir
accepté de présider le jury de cette thése, un geste qui représente
pour nous un grand honneur. Votre enseignement exigeant et
éclairant a accompagné notre parcours avec rigueur et
générositeé, et a largement contribué a nourriv notre réflexion.
Votre engagement constant en faveur de la transmission du
savoir et votre bienveillance d (égard des jeunes chercheurs
forcent Cadmiration. Nous vous sommes profondéement
reconnaissants pour Cattention que vous avez portée d notre
travail.

Veuillez agréer, Cher Maitre, [expression de notre haute
considération et de notre profond respect.

A NOTRE CHER MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR H. FENANE

C'est pour moi un grand honneur et un véritable privilége d avoir
préparé cette thése sous votre direction.

Votre encadrvement bienveillant, votre exigence intellectuelle et la
clarté de votre enseignement ont profondément marqué mon
parcours, dés mon passage dans votre service en tant qu’ externe
puis autant qu’ interne.

Je vous exprime toute mon estime et mon admiration pour vos
qualités humaines et scientifiques, votre sagesse, votre patience, et
cette gentillesse constante qui vous distingue.

Je vous remercie sincérement pour votre confiance, votre
disponibilité et Lattention que vous avez portée d [élaboration de
ce travail.

Recevez, Cher Professeur, Lexpression de ma profonde gratitude
et de mon respect le plus sincere.



A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE PROFESSEUR S.
AIT BATAHR

C'est pour moi un trés grand honneur que vous ayez accepté de
siéger au sein de ce jury honorifique.
Je vous remercie sincérement pour votre disponibilité.
Vos qualités professionnelles et humaines suscitent toute mon
estime.
Veuillez trouver, dans ce travail, Lexpression de ma profonde
gratitude et de ma reconnaissance la plus sincére.

A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE PROFESSEUR A.
BENTELLOUN HARZIMI

Je vous remercie vivement, Professeur, d'avoir accepté avec
chaleur de nous honorer de votre présence au sein de ce jury.
Yous incarnez des qualités remarquables ; votre modestie
exemplaire, ainsi que vos compétences professionnelles et
humaines, représentent un modeéle d suivre dans [exercice de
notre profession.

Veuillez trouver, d travers ce travail, lexpression de ma
gratitude sinceére, de ma trés haute considération et de mon

profond respect.

A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE PROFESSEUR A.
ZIDANE

C'est pour moi un grand honneur que vous ayez accepté de siéger
au sein de ce jury honorifique.
Je suis particuliérement touchée par la bienveillance avec laquelle
vous avez accepté d’ évaluer ce travail.

Votre parcours professionnel exemplaire, vos compétences
reconnues, ainsi que vos qualités humaines font de vous un
professeur éminent, qui suscite en moi admiration et profond
respect.

Permettez-moi, Cher Maitre, de vous adresser Lexpression de ma
sinceére gratitude et de mon profond respect.
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ACCP
AEG
ATCDS
BAAR
BK
CRP
cv
DDB
DLCO
DLCOppo
EFR
EFX
ERS
ESTS
FAP
FBP
HB
KHP
LID
LIG
LM
LSD

LSG

Liste des abréviations

Anévrysmes des arteres pulmonaires
American College of Chest Physicians
Altération de I’Etat Général

Antécédents

Bacille Acido-Alcoolo-Résistant

Bacille de Koch

C-Reactive Protein

Capacité Vitale

Dilatation des Bronches

Diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone
Diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone prédite postopératoire
Explorations Fonctionnelles Respiratoires
Epreuve Fonctionnelle a I’Exercice
European Respiratory Society

European Society of Thoracic Surgeons
Fuite Aérienne Prolongée

Fistule broncho-pleurale

Hémoglobine

Kyste Hydatique Pulmonaire

Lobe Inférieur Droit

Lobe Inférieur Gauche

Lobe Moyen

Lobe Supérieur Droit

Lobe Supérieur Gauche



SARS-CoV-2 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

SDRA Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
TDM Tomodensitométrie

VATS Video-Assisted Thoracoscopic Surgery
VEMS Volume Expiratoire Maximal par Seconde
VNI Ventilation Non Invasive

VO: Volume d’oxygene

VS Vitesse de Sédimentation



Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4
Figure 5
Figure 6
Figure 7
Figure 8
Figure 9
Figure 10

Figure 11

Figure 12

Figure 13

Figure 14

Figure 15

Figure 16

Figure 17

Figure 18

Figure 19

Liste des figures

Répartition des patients selon ses tranches d’age

Répartition des patients en fonction du sexe

Répartition des malades selon les antécédents médicaux

Répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux

Répartition des malades selon les antécédents toxiques et allergiques
Répartition des malades selon les circonstances de découverte

Répartition des malades selon I’labondance de I’lhémoptysie

Répartition des malades selon les signes généraux

Résultats du bilan radiologique

TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant des bronchectasies

kystiques et cylindriques intéressant le lobe inférieur gauche (Service de
chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant des lésions cavitaires
séquellaires au niveau du lobe supérieur gauche compliqué d’une greffe
aspergillaire (Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de
Marrakech)

TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant une image cavitaire avec un
niveau hydroaérique au niveau du lobe supérieur gauche (Service de chirurgie
thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant des images cavitaires
basales droites en faveur d’un aspergillome complexe (Service de chirurgie
thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un poumon détruit post-
tuberculeux gauche (Service de chirurgie thoraciqgue CHU Mohammed VI de
Marrakech)

TDM thoracique en fenétre parenchymateuse (image a droite) et médiastinale
(image a gauche) montrant une bulle d’emphyséme géante intéressant tout le
poumon droit (Service de chirurgie thoraciqgue CHU Mohammed VI de
Marrakech)

TDM thoracique en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatique
pulmonaire plein au niveau du lobe inférieur gauche (Service de chirurgie
thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

Angio-TDM thoracique montrant un anévrisme sacciforme de I’artere lobaire
inférieure droite, mesurant 35 x 26 mm, chez un patient atteint de la maladie
de Behcet (Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)
Répartition des patients selon la sévérité de I'atteinte ventilatoire, évaluée a
partir du VEMS

Les signes fonctionnels des patients présentant une dilatation des bronches



Figure 20
Figure 21
Figure 22
Figure 23

Figure 24
Figure 25
Figure 26

Figure 27

Figure 28
Figure 29
Figure 30
Figure 31
Figure 32

Figure 33

Figure 34

Figure 35

Figure 36
Figure 37

Figure 38
Figure 39
Figure 40

Figure 41

Figure 42

Symptomatologie des patients présentant un aspergillome
Méthode d’intubation chez les patients de notre série
CoOté opéré selon les patients

Pneumonectomie gauche pour poumon détruit post-DDB, I’étoile indique le
nerf phrénique, la fleche le péricarde et le cercle I’aorte descendante (Service
de chirurgie thoracique, CHU Mohammed VI de Marrakech)

Répartition des malades en fonction du geste chirurgical réalisé
Schéma illustrant les différents lobes pulmonaires réséqués

Piece opératoire correspondant a une lobectomie inférieure droite réalisée
pour un anévrisme de I'artére lobaire inférieure droite au cours de la maladie
de Behcet (Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

Piece opératoire : pneumonectomie gauche pour poumon atteint de DDB
(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

Répartition des malades selon la transfusion sanguine
Répartition des malades selon la durée de séjour en réanimation
Les complications postopératoires

Répartition des malades selon le recul

Radiographie thoracique de face montrant un poumon droit détruit avec
attraction de la trachée et du médiastin vers le cOté atteint

TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant une atélectasie
pulmonaire droite et condensation parenchymateuse avec attraction
médiastinale et hernie de poumon gauche, en faveur d’un poumon détruit

TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant un poumon détruit par
bronchectasie intéressant les lobes moyen et inférieur droits

Coupe scanographique axiale sur fenétre parenchymateuse : (a) Aspergillome
simple, (b) Aspergillome complexe

Image radiographique montrant un kH plein géant a droite

(A) Scanner thoracique montrant un anévrisme de I’artére lobaire inférieure
droite en 2017, mesurant 18 mm (fleche blanche). (B) Scanner thoracique du
méme patient en 2023 montrant une augmentation massive de la taille de
I'anévrisme, mesurant 52 X 33 mm, avec des appositions thrombotiques
concentriques

Echelle OMS d’évaluation de I’état général

Interprétation du VEMS, de la DLCO et du VO2max postopératoires prédits
Algorithme selon BTS pour sélection des malades programmées pour exérése
cancer

Arbre décisionnel représentant I'algorithme proposé par I’American College of
Chest Physicians

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS)



Figure 43
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Figure 46

Figure 47

Figure 48
Figure 49
Figure 50

Positionnement du patient lors de la thoracotomie postéro-latérale
Position de I'opéré pour thoracotomie postérolatérale
Incision de thoracotomie postéro-latérale

Schéma montrant la position du tube double lumiére dans la trachée et les
bronches

Vue peropératoire obtenue par thoracotomie postérolatérale droite montrant
un lobe inférieur droit completement détruit par un KHP

Piece opératoire d’une lobectomie inférieure droite pour KHP
Empyeéme et fistule broncho-pleurale post-pneumonectomie

Radiographie thoracique montrant un empyeme post-pneumonectomie droite
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Les résections pulmonaires dans les pathologies non cancéreuses

Les résections anatomiques du poumon restent parmi les procédures chirurgicales les
plus délicates, Leurs principales indications concernent deux types de pathologies : les
néoplasies broncho-pulmonaires et, les pathologies infectieuses et inflammatoires, en
particulier les séquelles pulmonaires post-tuberculeuses.

Dans le cas des maladies infectieuses et inflammatoires, la résection anatomique
pulmonaire est encore plus difficile en raison des adhérences créées par les phénomenes
inflammatoires, et parce qu’elle est le plus souvent pratiquée chez des patients en mauvais
état général.

La pneumonectomie, la lobectomie et la bilobectomie représentent des options majeures
de résection anatomique pulmonaire dans la prise en charge des bronchectasies et des
aspergillomes, ainsi que dans d’autres situations responsables d’une destruction pulmonaire
ou lobaire. Parmi ces indications figurent également certains kystes hydatiques volumineux
ou compliqués, entrainant des lésions du parenchyme pulmonaire sous-jacent, ainsi que des
atteintes plus rares ou spécifiques, notamment celles associées a certaines vascularites ou
maladies systémiques.

Dans ces contextes, la résection chirurgicale peut étre 'ultime recours pour éliminer un
foyer pathologique, stopper les infections récidivantes, contréler des hémoptysies
potentiellement massives, et améliorer la qualité de vie.

Ces interventions, par leur ampleur et leur complexité, requierent une sélection
rigoureuse des patients ainsi qu’une expertise chirurgicale avancée afin de minimiser les
complications et optimiser les résultats fonctionnels.

Notre étude a pour objectif d’évaluer le profil épidémiologique, les indications et les
résultats chirurgicaux des résections anatomiques pulmonaires dans les pathologies non
cancéreuses, en mettant en évidence leurs particularités, a partir de I'expérience du service
de chirurgie thoracique de I’hopital Arrazi du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI

de Marrakech portant sur une série de 49 cas.
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Les résections pulmonaires dans les pathologies non cancéreuses

. Matériel :
1. Type et période d’étude :

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et monocentrique a propos de 49 cas
réalisés au sein du service de chirurgie thoracique de I’hopital Arrazi du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech, menée sur une période de 06 ans, de janvier

2019 a Décembre 2024.

2. Objectif de |’étude :

L’objectif de cette étude est d’évaluer le profil épidémiologique, les indications, les
particularités et les résultats chirurgicaux des résections pulmonaires anatomiques dans les

pathologies non cancéreuses et de comparer les résultats avec les données de la littérature.

3. Critéres D’inclusion :

Sont inclus dans cette étude :
Tous les patients hospitalisés au service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI
de Marrakech, indépendamment de I'age et du sexe, ayant bénéficié d’une résection
pulmonaire anatomique majeur (pneumonectomie, lobectomie, bi lobectomie) dans le cadre

du traitement de pathologies pulmonaires non tumorales.

4. Critéres D’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
e Les patients opérés pour des pathologies pulmonaires autres qu’infectieuses ou
inflammatoires.
e Les patients ayant bénéficié d’une résection pulmonaire non anatomique (type
wedge résection) ou anatomique mineure.
e Les patients opérés dans le cadre de traumatismes thoraciques.

e Les patients présentant un dossier médical incomplet.
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Il. Méthodes :
1. Collecte des données :

Les divers parametres étudiés (les données épidémiologiques, cliniques et paracliniques,
le traitement ainsi que I’évolution post - opératoire) ont été recueillis a partir :

- Les registres des hospitalisations

- les dossiers médicaux des patients

- Et les registres des comptes rendus opératoires

2. Analyse :
Les parameétres recueillis a partir des dossiers médicaux ont été notés sur une fiche
d’exploitation exhaustive réalisé via "google Forms”, une plateforme qui permet d’élaborer

automatiquement en temps réel un fichier Excel.

lll. Aspects éthiques :

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les régles globales

d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux

patients.
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|. Epidémiologie :

1. Frégquence :
Notre étude a été menée sur une période de six ans, allant de janvier 2019 a décembre
2024.
Durant cette période, 49 patients ont bénéficié d’une résection anatomique pulmonaire
majeure réalisée pour une pathologie non tumorale, sur un total de 320 résections pulmonaire

effectuées au sein du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech.

2. Age :
L'Age moyen des patients est de 42.51 ans allant de 10 ans a 79 ans.
On constate que la tranche d’age de 20 a 40 ans constitue le groupe le plus fréquent de

I’échantillon.

40,80%

26,50%

22,50%

10,20%

<20 ans 20-40ans 41 -60ans >60 ans

Figure 1. Répartition des patients selon ses tranches d’age
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3. Sexe :
Dans notre série, vingt-sept patients (55 %) étaient de sexe féminin, tandis que vingt-
deux (45 %) étaient de sexe masculin, soit un sexe ratio H/F de 0,81.

La population étudiée présentait donc une légere prédominance féminine.

B Femme B Homme

Figure 2. Répartition des patients en Fonction du sexe

4. Origine géographique :

Dans notre cohorte, 22 vivaient en zone rurale et 27 en zone urbaine.

Il. Données cliniques :

1. Antécédents pathologigues :

1.1. Médicaux :

Cinqg patients (10.2%) n’avaient aucun antécédent médical, alors que 44 patients (89.8%)
présentaient des antécédents comme suit :
v" 31 patients traités pour tuberculose pulmonaire.
v 05 patients présentant des pneumopathies a répétition.
v" 03 patients suivis pour DDB (dilatation des bronches).
v" 02 patients suivis pour Aspergillome.

v" 02 patients ayant des antécédents de contage tuberculeux.
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v' 02 patients présentant une pneumonie a SARS-CoV-2.

v' 02 patients suivis pour la maladie de Behcet.

v' 01 patient présente des antécédents de suppuration pulmonaire.
v' 01 patient présentant une bulle d’emphyséme géante.

v' 01 patient ayant eu un contact avec des chiens.

v/ 22 patients présentant d’autres antécédents pathologiques non spécifiques.
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Figure 3 : Répartition des malades selon les antécédents médicaux.

1.2. Chirurgicaux :
Concernant les antécédents chirurgicaux des patients inclus dans notre étude, nous

avons relevé un cas de fistule anale opérée, un cas d’hernie discale opérée, un cas de méga
esophage, un cas de kyste hydatique hépatique opéré, ainsi qu’un cas de cholécystectomie.
De plus, deux patients avaient été opérés d’une amygdalectomie. Le reste des patients (86 %)

ne présentait aucun antécédent chirurgical.
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m Présence d ATCDS chirurgicaux = Absence d ATCDS chirurgicaux

Figure 4 : Répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux

1.3. Toxico-allergiques :

Dans notre série, 27 % des patients ont rapporté des antécédents toxico-allergiques.
Parmi eux, un patient présentait une consommation éthylique chronique, treize étaient
tabagiques, et un patient rapportait une exposition prolongée a la fumée de bois.

En revanche, la majorité des patients, soit 73% ne présentaient aucun antécédent toxico-
allergique particulier (RAS).

80%

73%
70%
60%
50%
40%
30% 27%
20%
10%
2% 2%
0% | |
Tabac Alcool Exposition a la RAS

fumée de bois

Figure 5 : Répartition des malades selon les antécédents toxique et allergiques
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2. Circonstances de découverte :

Dans notre échantillon, tous les patients étaient symptomatiques, avec une variation de
la fréquence et de I'intensité des signes selon la catégorie de pathologie.

Sans distinction particuliére, I’'némoptysie représentait le signe fonctionnel respiratoire
prédominant, observée chez 35 patients (71 %), suivie de la toux chronique chez 25 patients
(51 %) et de la dyspnée chez 21 patients (43 %). La douleur thoracique a été rapportée par 16
patients (33%), tandis que la bronchorrhée a été notée chez 9 patients (18 %). Enfin, un cas de

vomique hydatique a également été recensé (2%).

80%
71%
70%

60%
51%
50%
43%

40%
33%

30%

20% 18%

10%
2%

0% _—
Hémoptysie Bronchorrhée Douleur Dyspnée touxchronique vomique
thoracique hydatique

Figure 6 : Répartition des malades selon les circonstances de découverte

Les patients présentant une hémoptysie ont été classés en trois catégories en fonction
de ’'abondance du saignement.

La majorité, soit 23 patients, présentaient une hémoptysie minime, 10 patients étaient
classés dans le groupe des patients présentant une hémoptysie de moyenne abondance, tandis

que 2 patients présentaient une hémoptysie de grande abondance.
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B hémoptysie minime B hémoptysie de moyenne abondance

W hémoptysie de grande abondance

Figure 7 : Répartition des malades selon I’abondance de I’hémoptysie

3. Signes généraux :

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

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

le plus courant, affectant 35% des patients

L’amaigrissement est rapporté par 8% des patients.

La Fievre observée chez 6% des patients.

Enfin, 55% des patients n'ont rapporté aucun signe général particulier (RAS).

40%

35%

35%
30%
25%
20%
15%

10% 8%

6%

AEG Amaigrissment Fievre

5%

0%

Figure 8 : Répartition des malades selon les sighes généraux
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4. Signes physiques :

L’examen pleuropulmonaire était normal chez 17 patients, tandis que 32 présentaient
des signes physiques, comme indiqué dans le tableau.

Tableau | : Résultats de I’examen pleuropulmonaire.

Signes physiques Nombre de cas

Réles crépitants 8

Silence auscultatoire

Rales sibilants

Syndrome de condensation

Syndrome d’épanchement aérien

Syndrome d’épanchement liquidien

7
7
Réles ronflants 5
2
1
1
1

Syndrome d’épanchement mixte

lll. Données paracliniques :

1. Imagerie :
44 patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face, tandis que ’ensemble
des patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie thoracique.
Le bilan radiologique était en faveur de :

Tableau Il — Résultats du bilan radiologigue dans notre série

Radiologie Effectifs Pourcentage
Bronchectasie 20 40,8 %
Aspergillome 15 30,6 %
Parenchyme pulmonaire détruit 10 20,4 %
Angio-Behcet 2 4.1%
Emphyséme pulmonaire géant 1 2%
Hydatidose pulmonaire 1 2%

13
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45,00%
40,80%
40,00%
35,00%
30,60%
30,00%
25,00%
20,40%
20,00%
15,00%
10,00%
4,10%
5,00% 2,00% 2,00%
0,00% [ [
Bronchectasie Aspergillome Prenchyme Angio Behget  Emphyséme Hydatidose
pulmoaire pulmonaire pulmonaire
détruit géant

Figure 9. Résultats du bilan radiologique
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« Bronchectasie :

Figure 10. TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant des

Bronchectasies kystiques et cylindrigues intéressant le lobe inferieur gauche (Service de
chirurgie thoracigue CHU Mohammed VI de Marrakech).
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- Aspergillome:
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Figure 11. TDM thoracigue en fenétre parenchymateuse montant des Iésions cavitaires

séquellaires au niveau du lobe supérieur gauche compliqué d’une greffe aspergillaire
(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammmed VI de Marrakech).
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- Aspergillome:

s

Figure 12. TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant une image cavitaire avec un
niveau hydro aérique au niveau du lobe supérieur gauche (Service de chirurgie thoracigue CHU
Mohammed VI de Marrakech).
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Figure 13. TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant des images cavitaires basales

droites en faveur d’un aspergillome complexe (Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed
VI de Marrakech).
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- Parenchyme détruit post Tuberculose :

Figure 14 . TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant un poumon détruit post

tuberculeux gauche (Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech)

18
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« Bulle d’emphyséme géante .

S et

Figure 15 . TDM thoracique en fenétre parenchymateuse (image a droite) et médiastinale
(image a gauche) montrant une Bulle d’emphyséme géante intéressant tout le poumon droit
(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech).
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- Kyste hydatique pulmonaire .

1.2mm 1.76:71.25sp

Figure 16 . TDM thoracigue en fenétre médiastinale montrant un kyste hydatigue
pulmonaire plein au niveau du lobe inferieur gauche (Service de chirurgie thoracique CHU

Mohammed VI de Marrakech).
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- Angio Behcget (AAP) :

Figure 17 . L’angio-TDM thoracigue montre un anévrisme sacciforme de I'artére lobaire
inférieure droite, mesurant 35 X 26 mm, chez un patient atteint de la maladie de Behcet
(mService de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI de Marrakech).

21
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Fibroscopie :

Dans notre série, 12 patients soit 24 % ont bénéficié d’une endoscopie bronchique.
Elle a objectivé :
Un aspect inflammatoire de la muqueuse bronchique dans 12 cas.
Des secrétions bronchiques muco-purulentes dans 3 cas.
Une visualisation de la truffe aspergillaire dans 1 seul cas.
Un saignement endo bronchique dans 2 cas.
La recherche de BK post -fibroscopie et sur liquide d’aspiration bronchique était
négative.
Alors que La culture sur milieu de Sabouraud s’est révélée positive chez deux patients,

mettant en évidence la présence d’Aspergillus fumigatus.

2. Biologie :
> Numération de la formule sanguine :
Le taux d’hémoglobine variait entre 9.8 et 16.5g/dl avec un taux moyen de 12.5g/dl.
Une anémie modérée (Hb < 12 g/dl) a été retrouvée chez 18 patients.
> Examen cytobactériologique des expectorations :
La recherche BK dans les expectorations a été réalisée chez 16 patients et s’est révélée
positive chez deux d’entre eux.
> Sérologies :
L ’analyse des données montre qu’une sérologie aspergillaire a été réalisée chez 18
patients, avec un résultat positif dans 12 cas. En revanche, la sérologie hydatique n’a été
demandée que chez 2 patients et s’est révélée positive chez un seul d’entre eux.

Tableau Il . Résultats des sérologies spécifiques

Nombre de patients Nombre de cas
Type de sérologie ,p . Taux de positivité (%)
testés positifs
Sérologie aspergillaire 18 12 67%
Sérologie hydatique 2 1 50%
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3. Bilan fonctionnel préopératoire :

> Bilan fonctionnel respiratoire :
44 patients (89.9%) ont bénéficié d’une spirométrie qui fut la principale méthode
d’exploration de la fonction pulmonaire dans notre étude.
La valeur moyenne du volume expiratoire maximum seconde (VEMS) était de 70% avec

Des extrémes variants entre 43% et 98%.

35
30

30
25
20
15
10

5

. N

VEMS <60 % VEMS entre 60%-80 % VEMS >80 %

Figurel 8 . Répartition des patients selon la sévérité de |’atteinte ventilatoire, évaluée a partir

du VEMS.
» Bilan cardiovasculaire :
L’échocardiographie transthoracique a été réalisée dans le cadre du bilan Préopératoire
chez les patients agés de plus de 45 ans et/ou présentant un risque cardio vasculaire.
> Consultation préanesthésique :
Primordiale chez I'ensemble de nos patients. Etablie par un médecin anesthésiste qui
juge « par le biais d’un interrogatoire méticuleux, d’examen clinique minutieux et de bilans

para cliniques » de I'opérabilité du patient ainsi que la technique d’anesthésie utilisée lors de

23
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son opération. Parfois aprés un staff d’anesthésie le réanimateur jugera par la méme occasion

de la nécessité d’une place au service de réanimation pour le séjour post opératoire du patient.

IV. Les caractéristiques préopératoires en fonction de la Pathologie :

1. Bronchectasie :

Dans notre série, nous avons retrouvé 20 patients (40,81%) présentant une dilatation
des bronches, dont 13 étaient des femmes (65%). L’age moyen était de 37.04 ans avec des
extrémes de 10 et 73 ans.

Les signes cliniques les plus fréquemment observés étaient la toux chronique, présente
chez 14 patients (70%), suivie de I’"hémoptysie chez 11 patients (55%). La bronchorrhée a été
retrouvée chez 9 patients (45%), la dyspnée chez 5 patients (25%), tandis que 3 patients (15%)
présentaient une douleur thoracique.

Concernant les signes généraux, quatre patients (20%) présentaient une AEG, un patient

rapportait un amaigrissement isolé (5%) et deux présentaient un épisode fébrile (10%).

Douleur thoracique

47%

Dyspnée 40%

Hémoptysie 94%

Toux chronique 40%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 19 . Les signes fonctionnels des patients présentant une dilatation des bronches

Les valeurs de VEMS obtenues a la spirométrie variaient de 54 % a 96 %, avec une

moyenne de 73 %. Une altération de la fonction respiratoire (VEMS < 80 %) a été observée chez

24
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14 patients, tandis que les 6 autres présentaient des parametres spirométriques normaux
(VEMS > 80 %).
Dans cette catégorie de malades, 2 ont subi une pneumonectomie et le reste des patients

a été opéré pour une lobectomie.

2. Aspergillome :

Dans cette catégorie, 15 patients (30,61%) ont été comptabilisés, dont 9 étaient de sexe
masculin (60%). L’dge moyen était de 53 ans avec des extrémes allant de 10 a 79 ans.

13 patients avaient été traités pour une tuberculose pulmonaire et étaient déclarés
guéris. On recensait également un cas d’aspergillome, un cas de suppuration pulmonaire, un
patient suivi pour bronchite chronique et un cas de pneumonie liée a la COVID-19. Par ailleurs,
un patient avait été exposé a la fumée de bois, et six patients étaient tabagiques.

Le signe fonctionnel le plus fréquent, retrouvé chez la quasi-totalité des patients, était
I’hémoptysie (94%), suivi de la douleur thoracique présente chez 7 patients (47%), tandis que

la dyspnée et la toux chronique étaient retrouvées chez six patients (40%).

100% 94%
90%
80%
70%
60%
50% 47%
40% 40%

40%
30%
20%
10%

0%

Toux chronique Hémoptysie Dyspnée Douleur thoracique

Figure 20 . Symptomatologie des patients présentant un aspergillome.
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Les VEMS retrouvés variaient de 43 % a 98 % (avec une moyenne de 73%). Chez 9 patients,
I’EFR était pathologique a savoir une valeur de VEMS inférieure a 80% alors que chez les autres
patients, les EFR étaient normales avec des VEMS supérieurs a 80%.

Tous les malades ont subi une lobectomie, a I’exception d’un patient qui a été opéré

d’une pneumonectomie.

3. Poumon séquellaire post TBK :

Dans cette catégorie, 11 patients (22,44%) ont été comptabilisés, la majorité de sexe
féminin (8 femmes pour 3 hommes). L’dge moyen était de 44 ans avec des extrémes allant de
22 a 74 ans.

La totalité des patients avaient déja été traités pour une tuberculose pulmonaire. Parmi
eux, un patient avait présenté une pneumonie a COVID-19, un autre était suivi pour une
bronchectasie, et un autre encore pour une bronchite chronique. Un patient présentait une
bulle d’emphyséme géante. Concernant les antécédents toxiques, trois patients étaient
tabagiques et un était alcoolique.

La majorité des patients avaient des multiples symptomes, la dyspnée en premier lieu,
suivi de la | hémoptysie d’abondance variable puis la douleur thoracique puis la toux.

Dans cette catégorie, trois patients présentaient une altération de I’état général, un
patient avait de la fievre, tandis qu’un seul présentait un amaigrissement.

Les VEMS retrouvés chez I’ensemble des 11 malades variaient de 53 % a 74 % avec une
moyenne de 65%.

Chez cette catégorie de malade, 5 malades ont bénéficié d’une lobectomie, et 6 malades

ont bénéficié d’une pneumonectomie.

4. Angio Behcet:

Dans notre série, nous avons recensé deux patients présentant une maladie de Behcet
avec atteinte vasculaire.
Le premier patient, agé de 27 ans, avait comme antécédents un tabagisme actif et une

maladie de Behcet avec atteinte cutanée et vasculaire a type d’anévrismes partiellement
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thrombosés des artéres segmentaires basales droites. Il était traité par azathioprine et
colchicine.

Le deuxiéme patient, agé de 23 ans, était également suivi pour une maladie de Behcet
avec atteinte vasculaire, se manifestant par un thrombus intracardiaque au niveau du
ventricule droit. Il était sous corticothérapie et colchicine, et avait comme antécédent une
amygdalectomie.

Le motif d’hospitalisation était, pour les deux patients, une hémoptysie de grande
abondance, associée chez le premier a une dyspnée et une douleur thoracique.

Compte tenu du risque vital encouru par les deux patients et de I'absence de plateau
technique permettant une embolisation, le staff multidisciplinaire, réunissant les internistes,
les radiologues et les chirurgiens, a conclu a la nécessité d’une prise en charge chirurgicale

par lobectomie.

5. Kyste hydatigue pulmonaire :

Dans notre échantillon, nous avons recensé un seul cas de kyste hydatique pulmonaire
chez un patient de 22 ans, ayant comme antécédent un contact avec des chiens. Il se présentait
avec des épisodes de vomique hydatique et une hémoptysie minime accompagnée de dyspnée.
La sérologie hydatique était positive et la valeur du VEMS était a 67 %. Le patient a bénéficié
d’une lobectomie pulmonaire.

Tableau IV . Interventions chirurgicales pour les pathologies pulmonaires non tumorales.

Pathologie Lobectomie Pneumonectomie Total
Bronchectasie 18 2 20
Aspergillome 14 1 15

Poumon séquellaire post TBK 5 6 11
Angio Behcet 2 - 2

Kyste hydatique pulmonaire 1 - 1
Total 40 9 49
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V. Données opératoires :

1.

Indications :

Dans notre série, les résections anatomiques pulmonaires ont été indiquées chez les

patients présentant différentes pathologies non tumorales.

2.

> Les pathologies infectieuses : ont été les plus fréquentes, représentant 27 cas
(55,1 %) de notre population, répartis—en 15 cas d’aspergillome pulmonaire (30,6
%), 11 cas de poumon détruit post-tuberculeux (22,4 %) et 1 cas de kyste
hydatique pulmonaire (2 %).

> Les pathologies inflammatoires ont concerné 22 patients (44,8 %), correspondant
a 20 cas de bronchectasies (DDB) localisées, symptomatiques et résistantes au
traitement médical ainsi qu’a 2 cas d’anévrisme des artéres pulmonaires dans le

cadre d’un angio-Behcet.

Préparation :

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

comprenait plusieurs étapes :

v

Kinésithérapie respiratoire : des séances ont été prescrites afin d’optimiser la
fonction respiratoire en préopératoire.

Antibiothérapie préopératoire probabiliste : une antibiothérapie a base d’amoxicilline
protégée a été instaurée pendant 15 jours.

Traitement bronchodilatateur et corticothérapie inhalée : administrés chez les
patients atteints de dilatations des bronches présentant une exacerbation clinique.
Traitement hémostatique : mis en place afin de réduire le risque de récidive de
I’hémoptysie avant I’acte chirurgical.

Bilan biologique préopératoire : comprenant une NFS, un TP-TCA, un groupage ABO-
Rh, une évaluation de la fonction rénale et de la glycémie ; ce bilan a objectivé une

anémie modérée (Hb < 12 g/dl) chez 18 patients.
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v Evaluation préopératoire de I’état général : réalisée chez ’ensemble des 49 patients,
reposant sur le score de performance de I’OMS ; tous les patients présentaient un
score OMS 0-1.

v' Optimisation de I’état général : prise en charge des comorbidités et amélioration de
I’état clinique global avant I'intervention.

v Education thérapeutique du patient : information des patients et de leurs familles
concernant la chirurgie, ses risques et les suites postopératoires attendues.

v Gestion de la douleur : élaboration d’un protocole analgésique adapté pour la
période postopératoire.

v Réhabilitation postopératoire : mise en place d’un programme associant
kinésithérapie respiratoire et conseils nutritionnels afin de favoriser une récupération

optimale.

3. Type d’anesthésie :

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

Dans notre série I'intubation était sélective chez 45 (91,84%) de nos patients et non

sélective chez 4 (8,16%).

intubation
non sélective
8%

intubation
sélective
92%

Figure 21 . La méthode d’intubation chez les patients de notre série
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5. Type d’analgésie :

Le type d’analgésie le plus utilisé a été le cathéter péridural.

Tableau V : Répartition des patients en fonction du type d’analgésie

Fréquence Pourcentage
Cathéter péridural 38 77.55%
Bloc para vertébral 7 14.28%

Quatre patients (8%), n’ayant pas bénéficié d’une anesthésie loco-régionale, ont recu
une titration intraveineuse de morphine en postopératoire, utilisée comme alternative
antalgique afin d’assurer un contréle efficace de la douleur.

Un traitement médical antalgique a base de paracétamol, associé a des antalgiques de

palier Il, a été administré chez I'’ensemble des patients.

6. Voie d’abord :

Dans notre série, la voie d’abord était une thoracotomie postéro latérale
Chez la totalité des patients 49 (100%).
7. COté opéré :
Chez 27 patients soit 55 % des cas, la résection anatomique du poumon était du coté

gauche et du coté droit chez 22 patients soit 45 %.

Droit
45%

Gauche
55%

Figure 22 . Coté opéré selon les patients
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Figure 23 . Pneumonectomie gauche pour poumon détruit post-DDB, I’étoile indigue le nerf
phrénique, la fleche le péricarde et le cercle I’aorte descendante (Service de chirurgie
thoracique, CHU Mohammed VI de Marrakech).
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8. Intervention chirurgicale :

L’intervention réalisée était une lobectomie dans 82 % des cas (n = 40) et une

pneumonectomie dans 18 % des cas (n = 9).

W Lobectomie W Pneumonectomie

Figure 24 : répartition des malades en fonction du geste chirurgical réalisé.
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v Les différents lobes reséqués :

Figure 25 . Schéma illustrant les différents lobes pulmonaires réséqués.

v Gestes associés -
La résection anatomique pulmonaire majeure a été associée a une segmentectomie
chez trois patients, a une résection en « wedge » chez deux patients, et a une pleurectomie

chez un patient.
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o T I T R W N Y { M e e
Figure 26 . Piece opératoire : correspondant a une lobectomie inférieure droite réalisée pour

un anévrysme de I'artere lobaire inférieure droite au cours de la maladie de Behcet (Service
de chirurgie thoracigue CHU Mohammed VI de Marrakech).
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Figure 27 . Piece opératoire : pneumonectomie gauche pour poumon atteint de DDB (Service

de chirurgie thoracigue CHU Mohammed VI de Marrakech.
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9. Durée de l'intervention :

La durée moyenne du geste opératoire variait entre 1h et 6h avec une moyenne de 3

heures.

10. Drainage de la loge de thoracotomie :

10.1 Nombre de patients drainés :

Tous les patients ayant subi une lobectomie ont été drainés. Parmi ceux opérés pour
une pneumonectomie, un seul n’a pas été drainé, tandis que les huit autres ont bénéficié
d’un drainage non aspiratif.

10.2 Nombre de drains :

La majorité des patients (n = 43) a bénéficié de la pose d’un seul drain pour le
drainage de la loge de thoracotomie, tandis que deux drains ont été utilisés chez 5 patients.
Un seul patient n’a pas été drainé.

Tableau VI : Répartition des patients selon la modalité de drainage pleural.

Modalité de drainage pleural Effectif (n) Pourcentage (%)
Un seul drain 43 88
Deux drains 5 10
Non drainés 1 2
Total 49 100

10.3 Durée de drainage :

La durée du drainage de la loge de thoracotomie a varié de 2 a 15 jours, avec une
moyenne de 4 jours.

Tableau VII : Analyse descriptive selon la durée de drainage.

Minimum Maximum Moyenne

Durée de drainage 2 jours 15 Jours 4jours
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11. Transfusion sanquine :

Une transfusion a été réalisée chez deux patients en période péri-opératoire, chacun
ayant recu 1 culot globulaire. En période postopératoire, trois patients ont bénéficié d’une

transfusion de 2 culots globulaires chacun.

Transfusé en peri Transfusé en
opératoire post opératoire
6%

Non transfusé
90%

Figure 28 : Répartition des malades selon la Transfusion sanguine.

VI. EVOLUTION POSTOPERATOIRE :

1. Durée de séjour en réanimation :

Trente-trois de nos patients (67 %) ont séjourné au service de réanimation, pour une
durée variant de 1 a 12 jours, avec une moyenne de 2 jours. Ce séjour était recommandé afin
d’assurer une analgésie efficace, de permettre la réalisation de séances de ventilation non

invasive, ainsi qu’une surveillance étroite due a une complication opératoire.
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Figure 29 : Répartition des malades selon la durée de séjour en réanimation.

2. Durée d’hospitalisation au service :

La durée d’hospitalisation dans le service varie de 6 a 27 jours, avec une moyenne de 11

jours.

3. Suites Post opératoires :

3.1. Salle opératoire et au service de réanimation :

Un temps plus que primordial en matiére de résection anatomique du poumon. Il débute
dans la salle opératoire par une analgésie multimodale (bloc paravertébral, péridural) surtout
pour la pneumectomie, I'installation du patient en position demi assise et une surveillance
sous monitorage au service de réanimation.

Le retour au service de chirurgie thoracique est effectué a J +1 sinon a J+2 dans la
majorité des cas.

3.2. Auservice:

Au service la prise en charge consiste en :
» Un Lever précoce
> Une installation du patient en position demi-assise

> Antibiothérapie
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> L’anticoagulation étant adaptée selon le risque hémorragique (hnotamment chez les
patients opérés pour poumon détruit aspergillisé)

> Une kinésithérapie respiratoire et motrice quotidienne, visant a améliorer la ventilation,
favoriser I’expectoration et prévenir les atélectasies.

> Unereprise de 'alimentation en présence du corps médical ou paramédical (pour éviter
les fausses routes)

> Un changement de pansement a J+2

> La réalisation d’un bilan inflammatoire dans les 48h post opératoire et d’une

Radiographie thoracique 24h heures.

4. Complications post opératoires :

4.1. Morbidité :

Les suites opératoires étaient simples chez 40 patients (soit 81,7 %) tandis que 8
patients avaient présenté des complications infectieuses, respiratoires et hémorragiques.
Ainsi le taux de morbidité dans notre série était de 16,3%.

e Complications infectieuses : (4 cas)

- 3 cas de pyothorax, dont deux survenus au décours d’une lobectomie et un sur
cavité de pneumonectomie. La prise en charge thérapeutique a reposé sur la mise
en place d’un drainage thoracique associée a une antibiothérapie ciblée, adaptée
en fonction de I’antibiogramme des germes isolés a partir du liquide pleural.

- 1 cas de pneumonie nosocomiale a Pseudomonas aeruginosa a été observé et traité
par une association de ceftazidime et de gentamicine, conformément aux
recommandations thérapeutiques en vigueur.

e Complications respiratoires : (2 cas)

- 1lcas de fistule broncho pleurale, diagnostiquée a I’occasion d’un empyeme sur
cavité de pneumonectomie. La prise en charge a initialement reposé sur un
drainage thoracique associé a une antibiothérapie adaptée au germe isolé.
Cependant, en raison de la persistance de I’empyeme, une thoracostomie a été

réalisée en seconde intention.
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- 1 cas de bullage prolongé, dont la durée d’évolution a été de dix jours, nécessitant
une surveillance et un drainage thoracique jusqu’a cessation complete de la fuite
aérienne.

e Complications hémorragiques : (2 cas)
Un patient a présenté un choc hypovolémique en per opératoire post lobectomie et un

autre a présenté un saignement postopératoire estimé a 600 ml.
3,5
2,5
2
1,5
1 1 1
b I I I
0
pyothorax pneumonie bullage fistule broncho complications
prolongée pleurale hémorragiques

—_

Figure 30 . Les Complications postopératoires.

4.2. Mortalité :

Dans notre étude, un seul cas de déces (2%) a été enregistré : il s’agissait d’un patient
ayant bénéficié d’une lobectomie pour aspergillome, décédé a J+12 en réanimation suite a un

syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) secondaire a un choc septique.

5. Examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire :

L’examen anatomopathologique a été réalisé sur les pieces opératoires de tous les

patients 49 (100%) et a permis de mettre en évidence.
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Tableau VIIl _: Tableau illustrant les résultats de I’étude anatomopathologique.
Aspect histologique Effectifs Pourcentage
Bronchectasie 20 40.8%
Aspergillome pulmonaire 15 30.6%
Parenchyme détruit post TBK sans greffe aspergillaire 11 22.4%
Angio Behcet 2 4%
Kyste hydatique pulmonaire 1 2%
Total 49 100%
VIl. Recul :

Le recul moyen du suivi postopératoire était de 6 mois, avec des controles effectués a

15 jours, 3 mois puis 6 mois aprés I'intervention.

La majorité des patients, soit 68,7 % (33 sur 48), avaient présenté une évolution radio-

clinique favorable, témoignant d’une amélioration nette de leur état aprés la prise en charge

chirurgicale.

En revanche, 10 patients (20,8 %) avaient été perdus de vue au cours du suivi, ne

permettant pas une évaluation complete de leur évolution a long terme.

Par ailleurs, 4 patients (8,3 %) avaient poursuivi leur suivi en consultation de

pneumologie, dans le cadre d’un contréle évolutif régulier.

Enfin, un seul patient (2,1 %) était décédé deux mois aprés une thoracostomie réalisée

pour fistule broncho-pleurale post-pneumonectomie, sur poumon détruit d’origine

tuberculeuse.
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Figure 31 . Répartition des malades selon le Recul.
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. Données Epidémiologiques :
1.Age :

L’analyse de la population soumise a notre étude dénote un pic de fréquence dans la
3eéme et la 4eme décennie. La moyenne d’age était de 42,5 ans avec des extrémes qui allaient
de 10 a 79 ans. Cette moyenne d’age se situe dans la tranche des adultes jeunes a d’age
intermédiaire, ce qui concorde avec plusieurs études publiées.

Sur le plan national, Idelhaj [1] a rapporté au Maroc un 4ge moyen de 36ans dans une
série de 35 patients, tandis que la these réalisée par Anass [2] au service de chirurgie
thoracique du CHU Hassan Il de Fes, portant sur 182 patients, retrouvait une moyenne d’age
de 34,5 ans, confirmant la prédominance des sujets jeunes dans les cohortes marocaines
opérées pour pathologies pulmonaires bénignes. Ces données rapprochent notre série du
profil habituel observé dans les centres nationaux.

A I’international, certaines séries montrent des populations comparables, notamment
celle de Pomerantz[3] aux Etats-Unis, qui rapportait un 4ge moyen de 39 ans sur 172 patients.
En revanche, d’autres études décrivent des cohortes plus agées : Mitchell [4]dans le Colorado
relevait une moyenne de 59 ans sur 171 cas, et Sakane et Matsuoka[5] au Japon rapportaient
63,1 ans sur 25 patients, suggérant des contextes épidémiologiques différents, possiblement
liés a la nature des pathologies prises en charge ou aux caractéristiques démographiques
locales.

Tableau IX : Comparaison de I’age moyen entre les séries.

Auteurs Moyenne de I’age
Mitchell[4] 59 ans
J.Pomerantz[3] 39 ans
Sakane et Matsuokal5] 63,1ans
Idelhaj[1] 36ans
Ghfir Anass[2] 34,5ans
Notre série 42,5ans

44



Les résections pulmonaires dans les pathologies non cancéreuses

2.Sexe :

Dans notre série, la répartition selon le sexe montre une prédominance féminine avec
un sex-ratio de 0,81. Cette tendance rejoint les résultats rapportés par Sakane et Matsuoka
(70) avec un ratio de 0,66, ainsi que par ldelhaj (66) avec un ratio de 0,84, qui mettent
également en évidence une légére majorité féminine. L'étude de Ghfir Anass (67) présente
pour sa part un ratio quasi équilibré de 1,04 proche de notre distribution.

A l'inverse, seule I'étude de J. Pomerantz (68) se distingue par un ratio nettement en
faveur des hommes a 1,72, contrastant avec la dynamique féminine enregistrée dans notre
échantillon et dans les autres travaux.

La prédominance féminine observée dans notre étude peut étre expliquée par la forte
représentation des DDB, entité pathologique la plus fréquente dans notre population, et
connue pour étre plus courante chez les femmes, ce qui influence directement la distribution
sexuelle de notre série.

Tableau X : Comparaison de sexe entre les séries.

Auteurs Homme Femme Sexe ratio
J.Pomerantz[3] 114 66 1,72
Sakane et Matsuoka[5] 10 15 0,66
Idelhaj[1] 16 19 0,84
Ghfir Anass[2] 93 89 1,04
Notre série 22 27 0,81

Il. Données Cliniques :
1. Antécédents pathologigues :

Dans notre série, la tuberculose pulmonaire représentait I’antécédent pathologique
dominant, retrouvée chez 70 % des patients, ce qui témoigne de son role déterminant dans la
survenue des pathologies pulmonaires non tumorales justifiant une résection anatomique
majeure.

Cette proportion élevée est en adéquation avec les données de la littérature, bien que

légérement inférieure a certains résultats rapportés. En effet, Mitchell [4]rapportait un taux de
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86 %, J. Pomerantz [3]retrouvait des antécédents tuberculeux chez la totalité de ses patients
(100 %), tandis que Sakane et Matsuoka [5]et Idelhaj[1] rapportaient respectivement des
fréquences de 80 % et 88,5 %. Ces chiffres traduisent I'impact majeur et persistant de la
tuberculose dans les indications de chirurgie pulmonaire, en particulier dans les pays a forte
endémie

La prédominance de la tuberculose dans notre série s’explique par la fréquence de ses
séquelles parenchymateuses chroniques, responsables de destructions pulmonaires
irréversibles, d’infections récidivantes et d’hémoptysies, imposant parfois une prise en charge
chirurgicale. Elle met également en évidence le lien étroit entre la tuberculose et d’autres
affections pulmonaires chirurgicales, en particulier les bronchectasies post-tuberculeuses et
I'aspergillome développé sur cavité résiduelle, qui représentent des indications classiques de
résection pulmonaire anatomique.

Tableau Xl : Comparaison du taux d’antécédents de tuberculose pulmonaire dans
différentes séries.

Auteurs Taux d’antécédents de tuberculose (%)
Mitchell[4] 86%
J. Pomerantz[3] 100%
Sakane et Matsuoka[5] 80%
Idelhaj[1] 88,50%
Notre série 70%

2. Signes fonctionnels :

Dans notre série, les signes fonctionnels étaient dominés par I’hémoptysie, retrouvée
chez 71 % des patients, suivie de la toux chronique (51 %), de la dyspnée (43 %) et de la
bronchorrhée chronique (18 %). Cette symptomatologie traduit le caractére évolué et souvent
compliqué des pathologies pulmonaires non tumorales ayant motivé une prise en charge
chirurgicale.

La fréquence élevée de I’hémoptysie dans notre série est comparable, voire supérieure,
a celle rapportée par Anass[2], qui retrouvait ce symptome chez 57 % de ses patients, et

nettement plus élevée que celle rapportée par Mitchell(4), avec un taux de 22,8 %. Cette

46



Les résections pulmonaires dans les pathologies non cancéreuses

prédominance de I’hémoptysie s’explique par la forte proportion de séquelles tuberculeuses,
d’aspergillomes intracavitaires et de bronchectasies, pathologies classiquement pourvoyeuses
d’hémoptysies récidivantes ou menacantes, constituant souvent l'indication principale de la
résection pulmonaire.

En revanche, la bronchorrhée chronique était moins fréquemment observée dans notre
série (18 %) que dans celle d’Anass (32 %), mais restait nettement plus élevée que dans la série
de Mitchell, ou elle ne représentait que 3,5 % des cas. Ces différences peuvent s’expliquer par
la variabilité des indications chirurgicales et par la prévalence variable des bronchectasies
chroniques, plus fréquentes dans les séries issues de régions a forte endémie infectieuse.

La toux chronique et la dyspnée, bien que non systématiquement rapportées dans les
séries comparatives, occupaient une place importante dans notre population. Elles traduisent
I’altération fonctionnelle respiratoire liée a la destruction parenchymateuse, aux infections
répétées et a la réduction des volumes pulmonaires, justifiant souvent une indication
chirurgicale aprés échec du traitement médical.

Tableau XIl : Comparaison des principaux signes fonctionnels avec la littérature.

Auteurs Hémoptysie Bronchorrhée chronique
Mitchell[4] 22.8% 3.5%
Ghfir Anass[2] 57% 32%
Notre série 71% 18%
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lll. Données para cliniques :
1. Imagerie :

L’imagerie constitue un outil indispensable pour orienter le diagnostic étiologique,
évaluer I'extension des lésions parenchymateuses, bronchiques et vasculaires, et guider la
stratégie thérapeutique. La radiographie thoracique, examen de premiere intention, permet
d’identifier des anomalies évocatrices, tandis que le scanner thoracique s’'impose comme
I'examen de référence pour une analyse morphologique précise et une planification
chirurgicale optimale. L’'angio-scanner thoracique joue un role clé dans |’évaluation des
atteintes vasculaires, notamment dans la maladie de Behcet, en permettant le diagnostic des
anévrismes des arteres pulmonaires et I’appréciation du risque hémorragique.

> Poumon séquellaire post tuberculose :

L’imagerie thoracique est déterminante dans |’évaluation du poumon détruit justifiant
une intervention chirurgicale. La radiographie thoracique constitue un élément orientateur,
suggérant I’existence de Iésions sévéres et irréversibles. Toutefois, la TDM permet une analyse
plus précise, en définissant avec exactitude la nature des lésions, excavations, calcifications,
opacités persistantes, fibrose pulmonaire, bronchectasies et emphyséme para cicatriciel, ainsi
que leur topographie, leur extension et le bilan Iésionnel global. Ces données sont essentielles
pour apprécier le caractére non fonctionnel du parenchyme atteint et guider I'indication

chirurgicale[6].
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ks .
Figure 32 : Radiographie thoracique de face montrant un poumon droit détruit avec

attraction de la trachée et du médiastin vers le c6té atteint[6].

ALTOBAE
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Figure 33 : TDM thoracique en fenétre parenchymateuse montrant une atélectasie
pulmonaire droite et condensation parenchymateuse avec attraction médiastinale et hernie
de poumon gauche, en faveur d’'un poumon détruit[6].
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> Bronchectasies :

La TDM thoracique, en particulier le scanner haute résolution, occupe une place
déterminante dans I’évaluation des bronchectasies et dans |'orientation vers une prise en
charge chirurgicale. Elle permet de confirmer le diagnostic, de préciser le type morphologique
(cylindrique, variqueuse ou kystique), I’étendue segmentaire ou lobaire des lésions et leur
caractére localisé ou diffus. Certains aspects tomodensitométriques sont particulierement
évocateurs d’une indication chirurgicale, notamment les bronchectasies localisées a un lobe
ou a un segment, les formes kystiques ou sacculaires destructrices, I'association a des
remaniements parenchymateux sévéeres, des atélectasies irréversibles ou des séquelles fibro-
cicatricielles. La présence de complications associées, telles que des infections récidivantes,
des niveaux hydro-aériques persistants ou des hémoptysies, renforce I'indication
opératoire[7].

e Les critéres scanographiques confirmant le diagnostic sont les suivants :

v' Diametre intra bronchique supérieur a celui de I'artere qui lui est associée.

v" Bronches visibles au niveau du tiers externe du parenchyme.

v' Absence de réduction progressive de calibre des bronches au fur et a mesure que

I’on s’éloigne des hiles[8].
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o)

Figure 34 : TDM thoracigue en fenétre parenchymateuse montrant un poumon détruit par
bronchectasie intéressant les lobes moyen et inférieur droits.[9]
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> Aspergillome :

La TDM thoracique constitue I’examen de référence pour le diagnostic positif de
I'aspergillome pulmonaire et pour |’évaluation préopératoire. Elle permet de mettre en
évidence I'aspect typique d’une masse intracavitaire arrondie ou ovalaire, séparée de la paroi
cavitaire par un croissant aérique, avec parfois une mobilité de la Iésion selon la position du
patient. Le scanner précise également la taille de la cavité, I’épaisseur de sa paroi, I’état du
parenchyme adjacent et la présence d’adhérences pleurales ou de séquelles fibro-
cicatricielles, le plus souvent post-tuberculeuses. Certains aspects scanographiques sont
particulierement évocateurs d’une indication chirurgicale, notamment les aspergillomes
simples ou complexes localisés, associés a des cavités épaisses, une destruction
parenchymateuse limitée mais irréversible, ou compliqués d’hémoptysies récidivantes ou
abondantes. Ainsi, la TDM joue un role décisionnel majeur en permettant une sélection
rigoureuse des patients candidats a une résection pulmonaire anatomique, dans le but de

prévenir les complications hémorragiques graves et d’améliorer durablement la qualité de vie.
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Figure 35 : coupe scanographique axiale sur fenétre parenchymateuse :

(a) : Aspergillome simple, (b) Aspergillome complexe[10].
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> Kyste hydatique pulmonaire :
A la radiographie thoracique, plusieurs aspects typiques peuvent étre observés en
fonction du stade évolutif du kyste hydatique :[11]

- Kyste intact : il se présente sous la forme d’une opacité homogene, arrondie ou
ovalaire, aux contours nets et réguliers.

- Kyste fissuré : il se caractérise par la présence d’une clarté méniscale située dans
la partie supérieure de l'opacité, entre le kyste et le péri kyste, cet aspect
correspond au signe du croissant.

- Kyste rompu : il se manifeste par une image hydro-aérique, associant un niveau
liquidien horizontal et une paroi fine, réguliere et bien individualisée.

Le scanner thoracique peut étre tres utile et son apport est parfois méme déterminant
pour le diagnostic lorsque les aspects observés sur les radiographies du thorax prétent a
confusion avec des affections tumorales ou inflammatoires et que le sérodiagnostic est en

défaut. Son introduction a permis de réduire la erreurs diagnostiques et topographiques.
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Figure 36 :Image radiographique montrant un kH plein géant a droite [12].
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> Angio Behget :

Dans I’angio-Behcet, I'imagerie thoracique occupe une place déterminante dans le
diagnostic et I’évaluation pronostique des atteintes vasculaires pulmonaires. L’angio-scanner
thoracique constitue I'examen de référence, permettant de détecter avec précision les
anévrismes des artéres pulmonaires, leur localisation, leur taille, leur nombre et leurs rapports
avec les structures adjacentes. Il permet également d’identifier des signes de gravité tels que
la thrombose associée, I’extension médiastinale ou pleurale et les remaniements
parenchymateux secondaires, souvent responsables d’hémoptysies récidivantes ou massives.
Dans le contexte de notre étude, I'imagerie a joué un role central dans la sélection des patients
candidats a une prise en charge chirurgicale, en particulier dans les formes localisées a haut
risque hémorragique ou résistantes au traitement médical. Ainsi, I’angio-scanner thoracique
s’impose comme un outil décisionnel majeur, guidant la stratégie thérapeutique et contribuant

a réduire la morbi-mortalité liée aux complications vasculaires de la maladie de Behcet.
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Figure 37 : (A) Scanner thoracique montrant un anévrisme de |’artére lobaire inférieure

droite en 2017, mesurant 18 mm (fléche blanche).(B) Scanner thoracique du méme patient
en 2023 montrant une augmentation massive de la taille de ’anévrisme, mesurant 52 x 33
mm, avec des appositions thrombotiques concentriques[13].
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2. Sérologie aspergqillaire :

Dans notre série, une sérologie aspergillaire a été réalisée chez 18 patients et s’est
révélée positive dans 12 cas, correspondant a un taux de positivité de 66,7 %. Ce résultat est
concordant avec les données de la littérature concernant les aspergillomes et les aspergilloses
pulmonaires chroniques, pour lesquelles la positivité sérologique est rapportée entre 60 et 90
% selon les séries et les techniques utilisées[14]. Denning et al [15] rapportent une positivité
de la sérologie aspergillaire dans environ 70 a 85 % des cas d’aspergillose pulmonaire
chronique, soulignant sa bonne sensibilité, tout en précisant qu’un résultat négatif n’exclut
pas le diagnostic.

De méme, Farid et al[16] retrouvent des taux de positivité compris entre 65 et 75 %
chez les patients opérés pour aspergillome, chiffres proches de ceux observés dans notre
étude. Dans la série d’Anass Ghfir, la sérologie aspergillaire était positive chez environ les
deux tiers des patients, confirmant sa valeur diagnostique sans caractere systématique. La
variabilité des résultats s’explique par plusieurs facteurs, notamment I’ancienneté et le
caractére enkysté des lésions, I’intensité de la réponse immunitaire de I’h6te, ainsi que le type
de test sérologique utilisé.

Ainsi, conformément aux données de la littérature, la sérologie aspergillaire constitue
un examen d’orientation utile, mais insuffisant a elle seule. Son interprétation doit étre
intégrée a un faisceau d’arguments cliniques et radiologiques, la tomodensitométrie
thoracique demeurant déterminante pour la confirmation diagnostique et [I’indication

chirurgicale.

3. Sérologie hydatique :

Dans notre étude, la sérologie hydatique n’a été demandée que chez deux patients,
avec un résultat positif dans un seul cas. Toutefois, ces données restent insuffisantes pour
permettre une analyse statistique fiable ou tirer des conclusions sur la n6tre série a bénéficié

d’une résection pulmonaire anatomique pour kyste hydatique pulmonaire.
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Néanmoins, les données de la littérature rapportent que la sensibilité de la sérologie
hydatique dans les localisations pulmonaires est variable et généralement inférieure a celle
observée dans les atteintes hépatiques, avec des taux de positivité oscillant entre 30 et 60 %
selon les séries [17]. Cette variabilité s’explique par une réponse immunologique systémique
souvent moins marquée dans les atteintes Ainsi, plusieurs auteurs soulignent qu’une sérologie
négative n’élimine pas le diagnostic de kyste hydatique pulmonaire

Dans ce contexte, et conformément aux recommandations de la littérature, la sérologie
hydatique doit étre considérée comme un examen complémentaire, dont I'interprétation doit
étre confrontée aux données cliniques et surtout aux aspects tomodensitométriques, ces
derniers demeurant déterminants dans l'indication chirurgicale. Compte tenu du faible
nombre de cas opérés pour kyste hydatique pulmonaire dans notre série, la sérologie
hydatique ne permet pas a elle seule de trancher sur le diagnostic, confirmant le réle
primordial de I'imagerie tomodensitométrique dans I'indication chirurgicale [17].

IV. Indications :
1. Bronchectasie :

Dans notre série, 20 patients ont été opérés pour bronchectasies, principalement pour
des infections bronchopulmonaires récidivantes, associées a une hémoptysie dans environ la
moitié des cas, constituant les principales indications chirurgicales. Deux patients
présentaient un poumon détruit secondaire a des bronchectasies diffuses, nécessitant une
pneumonectomie, geste exceptionnel réservé aux formes séveéres. L’indication opératoire
était posée sur l'association d’une symptomatologie clinique persistante et d’une imagerie
tomodensitométrique évocatrice de destruction parenchymateuse irréversible, montrant des
images de bronchectasies occupant tout un lobe ou [I’ensemble d’un poumon.

Sur le plan des gestes réalisés, la lobectomie représentait I'intervention la plus fréquemment
pratiquée dans notre étude (90 %), tandis que la pneumonectomie restait limitée (10 %). Ces
résultats sont en accord avec les principales séries de la littérature, qui rapportent une
prédominance des lobectomies, notamment chez Al-Refaie et al., Coutinho, Balkanli, Kutlay,

Zhang, Prieto et Anass El Ghfir, avec des taux compris entre 62 et 81 %, tandis que la
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pneumonectomie demeure rare (5 a 20 %) et réservée aux atteintes étendues et destructrices.
Ainsi, la chirurgie des bronchectasies repose sur une sélection rigoureuse des patients,
intégrant les données cliniques et radiologiques, la lobectomie constituant le geste de

référence, alors que la pneumonectomie reste indiquée uniquement dans les formes diffuses

séveres.

Tableau XIll : Méthodes de traitement chirurgical des DDB réalisées selon les séries.

Auteurs Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie
Anass El Ghfir[18] 62 % 3% 20%
Al-Refaie et al[19] 81,2% 8,70% 8%

Coutinho[20] 69,50% 11,60% 14,5%
Balkanli[21] 79,4 % — 5,5%
Kutlay[22] 63,4% — 7,5%
Zhang[23] 62,9% — 11,3%

Prieto[24] 62 % — 8%

Notre série 90% — 10%

2. Aspergillome :

Dans notre série, 15 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical pour
aspergillome pulmonaire. Sur le plan clinique, I’lhémoptysie constituait le mode de révélation
principal, retrouvée chez 94 % des patients, ce qui rejoint les données de la littérature qui
identifient ce symptome comme la principale indication opératoire, en raison du risque
hémorragique potentiellement fatal. Par ailleurs, un antécédent de tuberculose pulmonaire
était noté chez 13 patients, confirmant le role majeur des séquelles tuberculeuses dans la
genese des aspergillomes pulmonaires, particulierement dans les pays a forte endémie
tuberculeuse.

Sur le plan thérapeutique, la lobectomie a été le geste chirurgical le plus fréquemment
réalisé, concernant 14 patients (93 %), tandis que la pneumonectomie n’a été indiquée que
dans un seul cas (7 %). Cette derniere correspondait a un aspergillome complexe, responsable
d’une destruction quasi compléte du poumon, objectivée a la TDM thoracique.

Dans notre série, la lobectomie constitue ainsi le geste chirurgical majoritaire, alors

que la pneumonectomie reste exceptionnelle. Cette répartition est concordante avec les
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données de la littérature nationale et internationale, ou la lobectomie représente le traitement
de référence, avec des taux généralement compris entre 63 % et 92 % selon les séries. Les
pneumonectomies, rapportées dans des proportions variables allant de 5 % a 23,5 %, sont
réservées aux formes étendues ou destructrices de I’aspergillome, du fait de leur morbidité et
mortalité plus élevées.

Ces résultats confirment la prédominance d’une approche chirurgicale conservatrice,
visant a assurer |’éradication de la lésion tout en préservant au maximum le parenchyme
pulmonaire fonctionnel.

Tableau XIV_: Méthodes de traitement chirurgical de I’aspergillome pulmonaire réalisés
selon les séries.

Auteurs Lobectomie (%) Bi-lobectomie (%) Pneumonectomie (%)
Notre série 93% - 7%
Soltanzadeh et al.[25] 71% - 21%
Lee et al. [26] 63% - 15%
Caidi[27] 65,20% - 16,30%
J. G. Lee[28] 68% - 16,80%
Marghli [29] 74% - 14%
Q-K-Chen[30] 91,80% - 6,60%
Kazuyuki Komori[31] 81,50% - 18,50%
B. N. Alemu[32] 76,50% - 23,50%
Anass Ghfir[18] 74% - 5%
Brik et al.[33] 85,70% 6,70% 6,70%

3. Poumon séquellaire post Tuberculose :

Dans notre série, 11 patients présentaient un poumon détruit post-tuberculeux et
étaient candidats a un traitement chirurgical. Sur le plan clinique, tous les patients étaient
symptomatiques, avec une symptomatologie respiratoire marquée associant dyspnée,
hémoptysie et douleurs thoraciques, traduisant le caractére invalidant et évolutif des lésions.

Sur le plan anatomique et radiologique, six patients ont bénéficié d’'une pneumonectomie,
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indiquée devant des lésions diffuses et irréversibles intéressant I'ensemble du poumon. Parmi
eux, un patient présentait un emphyséme para-cicatriciel géant occupant tout le poumon,
tandis que les cing autres avaient un poumon totalement détruit, fibrosé, parfois associé a des
images cavitaires chroniques.

En revanche, cing patients ont bénéficié d’une lobectomie, I'atteinte étant limitée a un
seul lobe, avec un parenchyme pulmonaire restant jugé fonctionnel, permettant ainsi une
stratégie chirurgicale plus conservatrice.

La littérature rapporte une large prédominance de la pneumonectomie dans le
traitement du poumon détruit post-tuberculeux, comme le montrent les séries d’Anass El
Ghfir, Bouchikh, Kendja, Ashour et Idelhaj, ol la pneumonectomie constitue le geste quasi
exclusif. A I'inverse, la lobectomie n’est rapportée que de maniére marginale, notamment dans
la série de Liangi Bai, soulignant que ce geste n’est envisageable que dans des formes
strictement localisées.

Tableau XV : Méthodes de traitement chirurgical du parenchyme détruit post TBK réalisés
selon les séries.

Auteurs Pneumonectomie Lobectomie

Anass El Ghfir[18] 33 -
Bouchikh [34] 85 -
Kendja[35] 45 -
Ashour [36] 20 -
Idelhaj[1] 35 -
Lianqi Bai[37] 110 11
Notre série 6 5

4. Angio Behcet (AAP) :

Les anévrismes de I’artére pulmonaire au cours de la maladie de Behcet constituent
une complication rare mais potentiellement mortelle, le plus souvent révélée par des
hémoptysies massives. La prise en charge repose en priorité sur le traitement médical

immunosuppresseur et, lorsque cela est possible, sur les techniques endovasculaires, la
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chirurgie restante exceptionnelle en raison du terrain inflammatoire vasculaire et du risque
opératoire élevé.

Dans notre série, deux patients, suivis pour maladie de Behcet sous traitement
immunosuppresseur, ont présenté des hémoptysies de grande abondance engageant le
pronostic vital. L’angio-scanner thoracique a mis en évidence des anévrismes pulmonaires
localisés, conduisant a une indication chirurgicale en urgence. En I’absence de possibilité
d’embolisation liée a des contraintes du plateau technique, une lobectomie a été réalisée chez
les deux patients afin de prévenir une rupture potentiellement fatale.

Les données de la littérature rapportent que la lobectomie constitue le geste chirurgical
le plus fréquemment retenu lorsque I'atteinte est strictement localisée a un lobe pulmonaire,
tandis que les gestes plus étendus, tels que la pneumonectomie ou la bilobectomie, demeurent
rares et réservés aux formes diffuses. Ainsi, nos résultats confirment que la lobectomie peut
représenter une option thérapeutique efficace et salvatrice dans les AAP de Behcet localisés,
chez des patients soigneusement sélectionnés, en complément du traitement médical
immunosuppresseur.

Tableau XVI : Méthodes de traitement chirurgical des anévrysmes de I’artére pulmonaire
dans la maladie de Behcet réalisés selon les séries.

Auteurs Lobectomies Bilobectomie Pneumonectomie
Klii et al.[38] 2 - -
Sekkach et al.[39] 1 - -
Tiizin et al.[40] 1 - 1
Motolla et al.[13] - 1 -
Notre série 2 - -

5. Kyste hydatigue pulmonaire :

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’une résection pulmonaire anatomique
pour kyste hydatique pulmonaire. Sur le plan clinique, ce patient présentait une hémoptysie
associée a une vomique hydatique, traduisant une complication évolutive. La sérologie

hydatique était positive, et la tomodensitométrie thoracique mettait en évidence une collection

63



Les résections pulmonaires dans les pathologies non cancéreuses

avec niveau hydro-aérique occupant la totalité d’un lobe, témoignant d’un kyste compliqué et
destructeur. Dans ce contexte, I'indication d’une lobectomie était justifiée devant I’atteinte
étendue du parenchyme lobaire et I'impossibilité d’une prise en charge conservatrice.

Le faible taux de résections anatomiques majeures observé dans notre étude s’explique
par le fait que le traitement chirurgical du kyste hydatique pulmonaire repose classiquement
sur une approche conservatrice, privilégiant la kystectomie ou la périkystectomie, avec
préservation maximale du parenchyme pulmonaire sain. Cette stratégie est largement admise
dans la littérature et explique I’absence quasi constante de pneumonectomie rapportée dans
les différentes séries.

Les résections anatomiques majeures ne sont indiquées que dans des situations bien
définies, notamment lorsque le kyste intéresse plus de la moitié d’'un lobe, en cas de
destruction parenchymateuse non fonctionnelle, de communication avec une bronche lobaire,
de fistule broncho-pleurale non contrdlable en peropératoire, ou encore devant une taille
volumineuse du kyste rendant toute chirurgie conservatrice impossible.

Les données de la littérature confirment la rareté des lobectomies dans le traitement
du kyste hydatique pulmonaire. Les séries de Maarouf et Alloubi, Ayden et al., Bouassida et al.
et Anass Ghfir rapportent majoritairement des gestes conservateurs, la lobectomie restant peu
fréquente et réservée aux formes compliquées ou destructrices. Ainsi, nos résultats
s’inscrivent pleinement dans la continuité des données publiées, confirmant que la lobectomie
constitue une indication exceptionnelle, strictement limitée a des cas sélectionnés, lorsque la

conservation du parenchyme pulmonaire n’est plus possible.
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Tableau XVII _: Méthodes de traitement chirurgical du Kyste hydatique pulmonaire réalisés
selon les séries.

Auteurs Lobectomie Bilobectomie Pneumonectomie
Maarouf et Alloubi 8 5 B
[41]
Ayden et al.[42] 5 - -
Bouassida et al. [43] 17 - -
Anass Ghfir[18] 31 - -
Notre série 1 - -

V. Particularités des résections pulmonaires en pathologie

inflammatoire et infectieuse :
Les résections pulmonaires réalisées dans le cadre des pathologies inflammatoires et

infectieuses chroniques présentent des particularités techniques majeures qui les distinguent
nettement de la chirurgie pulmonaire tumorale. Le poumon concerné est le siege d’un
processus inflammatoire prolongé, responsable d’une fragilisation des structures bronchiques
et vasculaires, exposant a un risque accru de lésions peropératoires. Cette inflammation
chronique s’accompagne d’une néovascularisation inflammatoire anarchique, souvent issue
de la circulation systémique, rendant les tissus particulierement hémorragiques, notamment
au niveau du hile pulmonaire et des scissures, avec un risque élevé de saignement
peropératoire parfois difficile a contréler.[16]

Sur le plan parenchymateux, I'évolution chronique des lésions entraine une fibrose
diffuse, une rétraction pulmonaire et une perte de I’élasticité normale du tissu pulmonaire,
rendant les plans de clivage imprécis et la dissection techniquement plus complexe. Les
bronches peuvent étre épaissies, inflammatoires ou déformées, augmentant le risque de
désunion de suture bronchique et de complications telles que les fistules broncho-
pleurales.[7]

Par ailleurs, les adhérences pleurales, pariétales et scissurales , sont fréquemment
rencontrées dans ces pathologies. Elles compliquent I’exposition chirurgicale, rendent la

dissection laborieuse et sont responsables d’un allongement du temps opératoire, d’un risque
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accru de lésions vasculaires ou parenchymateuses, ainsi que d’une augmentation de la
morbidité postopératoire, notamment infectieuse et hémorragique. Ces difficultés expliquent
les taux de complications plus élevés rapportés dans la littérature pour les résections
pulmonaires non cancéreuses par rapport a la chirurgie oncologique.

Dans ce contexte, la réussite du traitement chirurgical repose sur une sélection
rigoureuse des patients, fondée sur une analyse approfondie de la clinique, de I'imagerie
tomodensitométrique permettant d’évaluer I’extension et le caractere irréversible des lésions,
ainsi que du bilan fonctionnel respiratoire, afin de s’assurer de la tolérance du geste envisagé.
Enfin, ces interventions doivent étre réalisées dans des centres spécialisés, par des équipes
disposant d’une expertise chirurgicale confirmée, seule garante d’une réduction du risque per
et postopératoire, d’une préservation fonctionnelle optimale et d’'un bénéfice clinique durable
pour les patients.

VI. Données relatives a la période préopératoire :
1. Etat général :

L’évaluation préopératoire de I’état général est une étape clé avant toute résection
pulmonaire majeure. Le score de performance de I'OMS constitue un outil simple et validé
permettant d’apprécier I’'autonomie fonctionnelle du patient et d’anticiper le risque opératoire.
Un score OMS de 0-1 est généralement associé a une meilleure tolérance chirurgicale et a une
diminution des complications postopératoires, justifiant son intégration systématique au bilan

préopératoire en complément de I’évaluation respiratoire et cardiovasculaire.
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Activiteé Score

Capable d’une activité identique a celle précédant la 0
maladie

Activité physique diminuée, mais ambulatoire et 1
capable de mener un travail ‘
Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme.

Incapable de travailler et alité moins de 50% du 2
temps

Capable seulement de quelques activités. 3
Alité ou en chaise plus de 50% du temps '

Incapable de prendre soin de soi-méme. 4
Alité ou en chaise en permanence

Figure 38 . Echelle OMS d’évaluation de I’état général

2. Bilan cardio-respiratoire :

L’évaluation cardiorespiratoire préopératoire constitue une étape essentielle dans la
prise de décision concernant les résections pulmonaires, qu’elles soient réalisées pour des
pathologies tumorales ou non tumorales. Elle a pour objectif d’apprécier de maniere
précise le rapport bénéfice-risque de I’intervention, en tenant compte a la fois du terrain du
patient et de I’étendue des atteintes pulmonaires.

Les recommandations conjointes de [I’European Respiratory Society (ERS), de
I’European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) et de I’American College of Chest Physicians
(ACCP) soulignent I'importance d’une approche globale et multidimensionnelle, intégrant
I’lanamnese, I’examen clinique, les explorations fonctionnelles respiratoires ainsi qu’une
évaluation cardiovasculaire rigoureuse, afin d’optimiser la sélection des patients candidats a

une résection pulmonaire [44].
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2.1. Evaluation de la fonction cardiovasculaire :

L’évaluation cardiovasculaire préopératoire repose en premier lieu sur I’examen
clinique et la réalisation d’un électrocardiogramme de repos, qui constituent les investigations
de base indispensables.

L’échocardiographie transthoracique n’est indiquée qu’en présence d’arguments
cliniques en faveur d’une cardiopathie gauche, d’une hypertension artérielle pulmonaire ou de
signes fonctionnels évocateurs.

L’estimation du risque cardiovasculaire s’appuie sur des scores prédictifs validés, en
particulier le Revised Cardiac Risk Index (RCRI), intégrant les antécédents coronariens,
I'insuffisance cardiaque, les antécédents d’accident vasculaire cérébral, le diabete,
I'insuffisance rénale chronique ainsi que le caractere majeur de I’intervention chirurgicale.

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)[45].

2.2. Evaluation de la fonction respiratoire :

Le bilan repose sur la spirométrie (VEMS), I’étude de la diffusion du monoxyde du
carbone (DLCO) et dans des cas sélectionnés l'exploration fonctionnelle a I'exercice.

% La spirométrie :

La spirométrie occupe une place centrale dans I’évaluation fonctionnelle respiratoire
préopératoire. Il s’agit d’un examen simple, non invasif, reproductible, largement disponible
et peu colteux, ce qui explique son utilisation historique comme premier test fonctionnel
avant les résections pulmonaires. Dés les années 1950, Gaensler et al. [46] ont proposé la
capacité vitale (CV) comme critéere de sélection opératoire, recommandant une valeur
supérieure a 2 litres pour autoriser une résection pulmonaire majeure. Bien que cette approche
ait été soutenue par plusieurs auteurs ([47,48], la CV a progressivement cédé sa place au
volume expiratoire maximal par seconde (VEMS), désormais considéré comme le paramétre

décisionnel principal.
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Plusieurs équipes se sont intéressées a la valeur seuil du VEMS permettant d’envisager
une chirurgie pulmonaire en toute sécurité :

- Boushy (75) recommandaient un VEMS > 2 L avant pneumonectomie.

- Wernly[49] proposaient un seuil de 1,5 L pour une lobectomie.

- Loddenkemper[50] 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[51] 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[52] préconisait un VEMS > 70 %, tandis que Nagasaki[53] et Pate[54]
considéraient qu’un VEMS > 40 % était compatible avec une résection.

Actuellement, la spirométrie reste I'examen de référence pour [’évaluation
fonctionnelle préopératoire. Elle doit étre effectuée dans des conditions stables et aprés
ajustement optimal 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 [47]

Selon les recommandations récentes, chez un patient non dyspnéique, une résection
pulmonaire peut étre envisagée sans exploration complémentaire lorsque :

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

e VEMS est > 2 L ou > 80 % pour une pneumonectomie [55],[56].

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
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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 [45].

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

L’EFX a pour intérét d’évaluer la réserve cardio-respiratoire du patient, en imposant a
I'organisme un stress s’approchant de celui dii a la chirurgie. La consommation d’oxygene
(V'02) a l'effort reflete I'efficacité de la chaine formée par les appareils respiratoires,
cardiovasculaire et musculaire. Les épreuves d’effort permettent donc d’évaluer globalement
les possibilités physiques d’un individu. Ces tests peuvent étre trés simples, comme le test de
marche ou de montée des escaliers, ou demander un plateau technique spécialisé, comme
I’épreuve d’exercice maximale avec mesure de la V’'O2.

Les tests de marche et de montée des escaliers : ces tests sont simples, peu coliteux
et reproduisent les conditions de la vie quotidienne. Cependant, ils sont assez difficiles a
standardiser (hauteur des marches, vitesse de montée...) Il a été publié que la montée de trois
étages permet d’envisager une lobectomie, et de cing étages, une pneumectomie. Il existe une
relation linéaire entre le nombre de marches montées et la V’02, et monter cing étages (de 18
marches) correspond a une V’'O2 d’environ 20 ml/kg/min. Récemment, il a été montré dans
une étude multi variée que le risque de complications cardio-respiratoires aprés résection
pulmonaire est faible si le patient peut monter plus de 14 marches [47]. Un autre auteur retient
une hauteur de 17 marches pour envisager une pneumonectomie, et < 12 marches pour
prédire un risque élevé de complications [57].

Le test de la navette a également I'avantage d’avoir été corrélé avec la V’'O2. La
réalisation de moins de 25 navettes (250 m) indique que la V'O2pic du sujet est inférieure a
10 ml/min/kg. Ce test, plus difficile a mettre en ceuvre, figure dans plusieurs algorithmes [56]
[58]. Quant au test de marche de six minutes, il a été montré que parcourir plus de 305 m est

associé a un faible risque opératoire.
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% Calcul des valeurs fonctionnelles post-opératoires 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 aprés résection.

Deux approches principales sont décrites dans la littérature.

= Calcul basé sur les données anatomiques :

Chaque segment contribue a 5,26% de la fonction pulmonaire, le poumon ayant
fonctionnellement 19 segments au total. La formule la plus simple est donc la suivante :

%+ VEMS pop = VEMS préop x (1-0,0526 x N)

Ou N est le nombre de segments a réséquer.

La British Thoracic Society a proposé la formule suivante :
%+ VEMS pop = VEMS préop x [(19-a)-b/(19-3a)]

Ou a et b sont respectivement le nombre de segments non obstrués et obstrués qui
seront reséqués. Il est recommandé de n’utiliser ces formules que pour des résections
n’excédant pas un lobe.[56]

= Calcul basé 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 [égérement d’une étude a I’autre,
ils restent globalement concordants.

L’algorithme de C. Bolliger en fournit une synthese dans le tableau ci-dessous [59]:
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Figure 39 . Interprétation du VEMS, de la DLCO et du VO2max postopératoires prédits

< Algorithmes d'évaluation préopératoire de la fonction respiratoire selon BTS et

I’ACCP :
Les recommandations de la BTS en matiére d'évaluation de la fonction respiratoire

préopératoire sont représentées selon la figure suivante [55] :
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Lung cancer resectable

What iz the most extensive surgery likely to be needed for cune?

Lobectomy [wedge resection) Proeumon ectomy
Perform post-bronchodilator spirometry Perform post-bronchodilator spirormetry
FEW; = 1517 FEVy =217
.p-""’a
Mo
Operable | Dprerabie
Perform guantative perfusion scan
Calculate estimated postoperative FEV; lepoFEYV;) Calculate estimated postoperative FEV{epofEV;)
Using the follnving ecpeation: Using the lollowing egquation:
epofEVy = preFEYy = (19 - segs. bo b nemoved) epalfEVy = prefEV; = {1 - proportion of lung
1 b be resecied)

IF any segments obstructed wsa:

epof EVy = preFEV, = (18 —a) - b}
1\-a

a = no. of obstruced segments

b = na. of unobstnected segrments

o be mesecied

Segments as follows:

Right upgeer lobse 3 middle lobe 27
right lower lobe 5 el upper lobe 37
lirwguala 27 besft borvwesr inboes 2

‘-‘_H‘_Hq-"‘“ Perform tramsier Esctor """—H—’f

Sa0g on air
Calculate estirmated postoperative TLoo [epoTLon] wsing the above formulae
Express absobute epolfEV; and epoTuco as %6 predicted (from table of nommal value)

Allocate to DNE of the following boxes

— | T~

SLppalEV, ~40%

ppoFEV, <40% An AMND
y olher
AND combinatian EppoTLoo =40%
SeppoTueo <4086 AMND

Sy, =B0% on air

High rizk Awerage risk (no further
tests resquired]

Exercise testing requined®
Shuttle walk test (best of 2)

<25 shutthes ~ ™~ =25 shultles
or desaturation =3% and 4% desaturation

Full candiopulrmonany esoencise 1est

.

Fuul.':l'o,--c‘lﬁn milfkgfmin =15 mlkg/min
Refer to high risk boo Refer to high risk box Average risk

High risk box “Note: ieally, full cardionsspiratory sxercise
testing showld be performed. Although it is
Patient i= at high risk for the planned not available in many district general hospitals,

procedune. these facilities are usually availabie o
cardiothoracic centres. IF the eilities are not

Consider a less extensive resection. readily available, consider a screeming
sheitle et

Consider radical radictherapy.

Figure 40 . Algorithme selon BTS sélection des malades programmées pour exérése cancer
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La premiére étape repose sur |’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 matiére d'évaluation préopératoire de la fonction
respiratoire avant chirurgie de résection pulmonaire sont représentées dans l'algorithme

suivant [60] :

Major Anatomic Resection

(Lobectomy or greater)
VO2max
<10 mMI/kg/Min | e
Or<35%

VO2max
ppOFEV1 or N 10-20 ml/keg/mi Moderate
77 | ppoDLCO<30% CPET — 0r3?%{-7gs/;:m Risk

’ Algorithm for Thoracotomy and ‘

SCT <22m OR

SWT <400 VO2max
< m >20 ml/kg/min
Or >75%

>400m
PPOFEVI% CpOFEVL and S
PPODLCO% ppoDLCO > 60%P »
Figure 41. Arbre décisionnel représentant I’algorithme proposé par I’American College of
Chest Physicians.

Positive low-risk

or Negative cardiac
: ppoFEV1 or Stair climb or
evaluation |~ | PPODLCO<60% Shuttle walk

l AND both >30% i
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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’exérese 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 VO2max permettent de stratifier le risque opératoire :

- < 10 ml/kg/min : haut risque opératoire.

- 10-20 ml/kg/min : risque intermédiaire.

- 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 test de montée des
escaliers. La montée de plus de 22 meétres et le parcours de plus de 400 metres classent le
patient a faible risque préopératoire, pouvant tolérer une chirurgie d'exéreése pulmonaire.

Dans le cas contraire une montée des escaliers inférieure a 22 métres ou un test de la
navette inférieure a 400 metres, il est recommandé d'évaluer la Vomax, méme des patients
avec des valeurs de VEMS et DLCO inferieurs a 30%.

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 considére :
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% 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.

Dans notre série, la sélection des patients pour une résection pulmonaire anatomique
majeure s’est appuyée sur les recommandations de I’American College of Chest Physicians
(ACCP), reposant sur une évaluation fonctionnelle respiratoire progressive et hiérarchisée.
Ainsi, pres de 90 % des patients ont bénéficié d’une exploration fonctionnelle respiratoire
préopératoire, incluant une spirométrie systématique.

La majorité des patients, soit environ 89 %, présentaient un VEMS > 60 % de la valeur
prédite, permettant une indication chirurgicale d’emblée sans recours a des examens
fonctionnels complémentaires, conformément a I’algorithme décisionnel de ’ACCP. Chez ces
patients, le risque fonctionnel postopératoire était jugé acceptable sur la base des données
spirométriques initiales.

En revanche, environ 11 % des patients présentaient des valeurs de VEMS et/ou de
DLCO post-opératoires prédites inférieures a 60 % mais supérieures a 40 %, seuil
correspondant a une zone intermédiaire de risque. Pour ces patients, le bilan préopératoire a
été systématiquement approfondi, une évaluation a I'effort a alors été réalisée sous forme
d’épreuves fonctionnelles simples, notamment la montée d’escaliers, lesquelles ont objectivé
des performances satisfaisantes, permettant de valider I'opérabilité.

Aucun patient n’a bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire de perfusion. Le calcul
des valeurs postopératoires prédites du VEMS et de la DLCO a été réalisé selon la méthode

anatomique, en fonction du nombre de segments pulmonaires réséqués.
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3. Bilan général et nutritionnel :[18]

Le bilan sera complété par un bilan général et nutritionnel en tenant compte des tares
éventuelles et des comorbidités (en particulier diabete, insuffisance rénale ou cardiaque) sans
oublier la toxicité des antituberculeux, en particulier hépatique et une éventuelle anémie.

La dénutrition va grever le pronostic des patients proposés a la chirurgie par une
mauvaise cicatrisation surtout en cas de chirurgie délabrante (risque de lachage de sutures,

bullage persistant...), susceptibilité accrue aux infections notamment respiratoires.

4. 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.

VIl. Données relatives a la période per opératoire :
1. Préparation a la chirurgie :[61]

La préparation a la chirurgie thoracique lors des pathologies inflammatoires et
infectieuses est primordiale pour garantir de bons résultats postopératoires et minimiser le
risque de complications postopératoires.

Cette préparation nous permet de choisir le moment idéal de la chirurgie, qui s'impose
a distance des épisodes infectieux et aprés une bonne préparation par antibiothérapie
prophylactique préopératoire, ainsi qu'un drainage d'un pyothorax associé et aprés la guérison
d’une tuberculose avérée.

Cette évaluation 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.
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e Un taux de protidémie bas reflétant un état de dénutrition qui est un facteur prédictif
de complications postopératoires.
Enfin, Une kinésithérapie respiratoire et motrice est primordiale pour améliorer les

performances respiratoires du patient en postopératoire et la reprise de I’autonomie.

2. Voie d’abord :

2.1. Chirurgie thoracique vidéo-assistée :[62]

La résection pulmonaire majeure par chirurgie thoracique vidéo-assistée (Video-
Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS) représente une approche chirurgicale minimalement
invasive dont I'indication s’est progressivement étendue aux pathologies pulmonaires non
tumorales, notamment inflammatoires et infectieuses. Cette technique permet la réalisation
de lobectomies, voire exceptionnellement de pneumonectomies, tout en réduisant I’agression
pariétale par rapport a la thoracotomie classique, chez des patients rigoureusement
sélectionnés.

La VATS est réalisée sous anesthésie générale avec intubation sélective, permettant
I’exclusion du poumon opéré et assurant un champ opératoire satisfaisant dans une cavité
pleurale suffisamment dégagée. Le patient est installé en décubitus latéral, sur le c6té opposé
au champ opératoire, avec un billot placé sous la pointe de 'omoplate et le membre supérieur
homolatéral en légere rétropulsion afin de favoriser I’effacement scapulaire. Le thorax est
systématiquement préparé comme pour une thoracotomie ouverte, afin de permettre une
conversion rapide en cas de difficulté peropératoire.

L’abord thoracoscopique débute par le choix d’un espace intercostal adapté, suivi
d’une exploration minutieuse de la cavité pleurale. Une dissection prudente, associée a une
exploration digitale, est souvent nécessaire pour libérer les adhérences pleurales fréquentes
dans ce contexte infectieux ou inflammatoire, afin de faciliter I'introduction des instruments
et de limiter le risque de lésions parenchymateuses. La dissection du pédicule pulmonaire est
réalisée sous controle visuel, avec section progressive des éléments vasculaires et
bronchiques, généralement a I’aide d’agrafes mécaniques, lorsque I’anatomie et les conditions

locales le permettent.
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Les données issues de la littérature et des travaux universitaires soulignent que,
comparativement a la thoracotomie, la VATS pour les résections pulmonaires majeures est
associée a une réduction de la douleur postopératoire, a une récupération fonctionnelle plus
rapide et a une diminution de la durée d’hospitalisation, avec une morbidité globale
comparable chez des patients bien sélectionnés.

Toutefois, son utilisation dans les pathologies inflammatoires et infectieuses reste
techniquement exigeante et limitée par plusieurs facteurs anatomopathologiques, notamment
la présence de symphyses pleurales serrées, de pédicules pulmonaires inflammatoires avec
ganglions calcifiés, d’'une néovascularisation péribronchique importante, ainsi que d’un plan

interlobaire ou intersegmentaire scléreux et peu compliant, rendant I’agrafage plus délicat.

vd

Figure 42 : La chirurgie Ehoracidu; vido—assistée (VATS) [63].
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2.2. Thoracotomie postérolatérale conservatrice :

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 [64], préservant ainsi le muscle grand dorsal qui a une
place importante dans les suites opératoires aussi bien :

¢ 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 derniere

chance de guérison. On réalise une myoplastie.

Figure 43 : Positionnement du patient lors de la thoracotomie postéro-latérale.
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Figure 44 : Position de I’opéré pour thoracotomie postérolatérale[65].

Figure 45 : incision de thoracotomie postéro-latérale [65]
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3. COoté opéré :

Dans notre série, les résections anatomiques pulmonaires ont concerné de maniére
prédominante le c6té gauche, représentant 55 % des cas, contre 45% pour le coté droit. Cette
prédominance du poumon gauche rejoint les données rapportées dans plusieurs séries de la
littérature, confirmant une atteinte plus fréquente du c6té gauche dans les pathologies
pulmonaires non tumorales nécessitant un traitement chirurgical (96,97).

Plusieurs explications anatomiques et physiopathologiques ont été avancées pour
justifier cette distribution. Ashour, dans une étude prospective, a mis en évidence que les
particularités anatomiques de la bronche souche gauche prédisposent davantage le poumon
gauche aux infections chroniques par rapport au poumon droit (98). En effet, la bronche
souche gauche est plus longue, avec un espace péri-bronchique réduit du fait de la proximité
de I'aorte, favorisant ainsi une compression ou une obstruction plus aisée par les adénopathies
inflammatoires. Par ailleurs, ’horizontalisation plus marquée de la bronche souche gauche
entrave I’évacuation efficace des sécrétions bronchiques, constituant un terrain favorable a la
stase, aux infections récidivantes et a I’évolution vers des Iésions irréversibles (99-101).

Ces données anatomiques expliquent en partie la fréquence plus élevée des
pathologies infectieuses et inflammatoires chroniques du poumon gauche, conduisant plus
souvent a des indications de résections anatomiques de ce coté.

L’analyse comparative avec les séries publiée montre des résultats globalement
concordants. Ainsi, Bai et al, Byun et al et Darling GE et al rapportent une prédominance nette
des résections du c6té gauche, avec des taux respectifs de 67,4 %, 67,12 % et 63,63 %
(102,103,105). De méme, la série de Tejani rapporte une atteinte gauche majoritaire, avec 63
% des interventions réalisées du coté gauche, contre 37 % du coté droit (56). A I'inverse,
certaines séries, notamment celle d’Anass Ghfir (91), rapportent une légére prédominance des
résections du coOté droit, soulignant I'hétérogénéité des populations étudiées et des

indications chirurgicales selon les contextes épidémiologiques et institutionnels.
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Par ailleurs, plusieurs auteurs ont mis en évidence une morbidité postopératoire plus
élevée lors des résections anatomiques du c6té droit, en particulier en raison d’une incidence
accrue des fistules broncho-pleurales, notamment aprés pneumonectomie droite (102-104).
Cet élément confere une importance particuliére a I’analyse du coté opéré, tant sur le plan
pronostique que dans la planification chirurgicale et la surveillance postopératoire. Cette
donnée confere une importance particuliere a I'analyse du coté opéré dans I’évaluation

pronostique et la prise en charge chirurgicale.

Tableau XVIII _: Répartition des résections anatomique pulmonaires selon le co6té opéré dans
différentes séries.
Auteurs Coteé droit Coté gauche

Tejani[11] 37,9% 62,10%
Anass Ghfir[18] 53% 47%

Bai et al[66] 32,50% 67,40%

Byun et al[67] 32,87% 67,12%

Darling GE et al[68] 36,36% 63,63%
Notre série 45% 55%

4. L’intubation :[69]

Les résections pulmonaires anatomiques requiérent idéalement une ventilation
unipulmonaire, ce qui constitue une indication relative a I'intubation trachéale sélective.

En chirurgie thoracique, I'intubation a double lumiere représente la technique de
référence. Elle permet une exclusion pulmonaire efficace, optimise I’exposition du champ
opératoire, limite le risque d’inondation du poumon controlatéral par les sécrétions ou le
saignement, et réduit les mouvements respiratoires du poumon opéré, contribuant ainsi a la
diminution des forces de cisaillement.

Par ailleurs, cette technique participe a la réduction du temps opératoire et améliore
la sécurité anesthésique et chirurgicale globale.

Dans notre série, I’anesthésie générale a été réalisée majoritairement sous intubation

orotrachéale sélective dans 92 % des cas. Une intubation non sélective n’a été utilisée que dans
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8 % des cas, en raison de difficultés techniques ne permettant pas la mise en place d’une

ventilation sélective.

Tracheal \.l Bronchial
‘. 5

Proximal
connecting
limbs
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curve Bronchial cuff

»
2
Tracheal cuff Distal curve

Figure 46 . Schéma montrant la position du tube double lumiére dans la trachée et les
bronches[70].

5. Intervention chirurgicale :

Dans notre série, les résections pulmonaires anatomiques majeures étaient dominées
par la lobectomie, réalisée chez 40 patients (82 %), tandis que la pneumonectomie ne
concernait que 9 patients (18 %). Cette distribution est globalement comparable a celle
rapportée par Mitchell [4], qui retrouvait une prédominance des lobectomies (60 %), traduisant
une approche chirurgicale majoritairement conservatrice dans les pathologies infectieuses.

En revanche, Pomerantz [3] rapportait une proportion plus élevée de
pneumonectomies, avec 98 lobectomies (57 %) contre 82 pneumonectomies (43 %), reflétant
la sévérité et I’extension des lésions dans les formes de tuberculose multirésistante. De méme,
Idelhaj [1] décrivait un recours exclusif a la pneumonectomie (100 %) dans les poumons

détruits post-tuberculeux, témoignant de I’extréme gravité anatomique des atteintes opérées.
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Par ailleurs, Anass El Ghfir [18] retrouvait également une prédominance de la lobectomie,
réalisée chez 114 patients (62 %), suivie de la pneumonectomie chez 36 patients (20 %),
confirmant la place centrale de ce geste dans les séries contemporaines.

Ces données confirment que, dans les pathologies pulmonaires non tumorales, la
lobectomie demeure la résection anatomique majeure de référence, offrant un compromis
optimal entre radicalité chirurgicale et préservation fonctionnelle. La pneumonectomie, quant
a elle, reste une option exceptionnelle, réservée aux situations de destruction pulmonaire
étendue, de suppurations chroniques séveres ou d’hémoptysie engageant le pronostic vital.

Tableau XIX : Comparaison des gestes chirurgicaux dans différentes série.

Auteurs Lobectomies n (%) Pneumonectomies n (%)
Mitchell[4] 60 % —
J. Pomerantz|[3] 57 % 43 %
Idelhaj[1] — 100 %
Anass El Ghfir[18] 62 % 20 %
Notre série 82% 18 %
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Figure 47 . Vue peropératoire obtenue par thoracotomie postérolatérale droite montrant un

lobe inférieur droit complétement détruit par un KHP [71].

Figure 48 . Piéce opératoire d’une lobectomie inférieure droite pour KHP [71].
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6. Apport Hydrique per-opératoire :

La littérature récente met clairement en évidence que I'administration excessive de
solutés en période péri-opératoire constitue un facteur de risque indépendant de
complications respiratoires postopératoires, en particulier aprés une résection anatomique
majeure [72].

Ainsi, les recommandations actuelles préconisent d’éviter les stratégies de remplissage
libérales, au profit d’une gestion plus restrictive et individualisée des apports en cristalloides,
afin de limiter la surcharge hydrique et ses conséquences déléteres sur la fonction pulmonaire
[73].

VIIl. Données relatives a la période post-opératoire :
1. Prise en charge post opératoire :

La prise en charge postopératoire s’appuyait sur un controle rigoureux de la douleur,
complété si besoin par une ventilation non invasive. Une rééducation respiratoire précoce était
mise en ceuvre, reposant sur des séances régulieres de kinésithérapie avec spirométrie
incitative. La restriction hydrique instaurée en peropératoire était maintenue, tout en
favorisant une mobilisation précoce et la reprise rapide de I'alimentation orale, dans un
objectif de récupération fonctionnelle optimale[74].

e Analgésie :

La douleur post thoracotomie est l'une des plus intenses parmi les douleurs
postopératoires [75]. Elle peut entrainer des complications respiratoires et cardiovasculaires
en per et postopératoire d’ou la nécessité d’une analgésie efficace [74].

Dans notre série, I’analgésie péridurale thoracique a été la technique la plus utilisée
(77,5 %), tandis que le bloc paravertébral n’a été réalisé que dans 14,2 % des cas. Cette
prédominance reflete les pratiques classiques, la péridurale thoracique étant longtemps
considérée comme le gold standard de I’analgésie aprés thoracotomie[75].

Toutefois, plusieurs études ont montré que [I'efficacité analgésique du bloc

paravertébral est comparable a celle de la péridurale, avec une incidence moindre d’effets
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indésirables, notamment I’hypotension artérielle et la rétention urinaire[76] [77]. Rabanal et
al. ont méme rapporté une meilleure efficacité du bloc paravertébral, associée a une meilleure
tolérance[78].

La faible utilisation du bloc paravertébral dans notre série peut s’expliquer par les
habitudes institutionnelles et I’expertise disponible au moment de I'étude. Néanmoins, au
regard des données actuelles de la littérature, le bloc paravertébral apparait comme une
alternative fiable et de plus en plus privilégiée pour I'analgésie postopératoire aprés
thoracotomie[79].

o 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[80].

o Kinésithérapie respiratoire :[74]

La kinésithérapie respiratoire constitue un volet essentiel de la prise en charge
postopératoire aprés résection pulmonaire majeure. Elle vise a limiter les séquelles
fonctionnelles liées a I'intervention et a prévenir les complications respiratoires.

Son action repose sur trois axes principaux :

v Le drainage bronchique, qui facilite I’élimination des sécrétions et optimise
I’oxygénation.

v La réexpansion pulmonaire, indispensable dans les jours suivant
I'opération pour maintenir la ventilation de I’hémithorax et éviter la
formation de poches ou d’atélectasies secondaires.

v' La rééducation des muscles respiratoires, notamment intercostaux et
diaphragmatique, souvent affectés par la chirurgie et nécessitant un suivi
prolongé.

La prise en charge inclut des exercices de toux, de respiration profonde et I'utilisation

d’une spirométrie incitative, simple a mettre en ceuvre et bien tolérée. Initiée précocement et
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poursuivie sur plusieurs semaines a mois, la kinésithérapie respiratoire contribue a réduire le
risque d’atélectasie, de pneumonie, d’empyeme et d’insuffisance respiratoire, renforcant ainsi

la récupération fonctionnelle globale du patient aprés chirurgie thoracique.

2. Complications post opératoires :

La chirurgie pulmonaire comporte un risque opératoire significatif. Bien que la
mortalité postopératoire demeure relativement faible aprés les résections parenchymateuses
limitées, telles que les segmentectomies ou les résections atypiques, elle augmente
sensiblement lorsque des résections majeures sont réalisées. Ainsi, les taux de mortalité
rapportés varient entre 1 et 4 % apres lobectomie et peuvent atteindre 2 a 11 % apres
pneumonectomie[81] [82].

La survenue et la sévérité des complications postopératoires sont influencées par
plusieurs facteurs, notamment le terrain du patient, I’étendue de la résection pulmonaire et
les conditions peropératoires, telles que I’existence d’adhérences pleurales, I’état du moignon
bronchique et la qualité des scissures interlobaires. La pneumonectomie reste I’intervention
la plus pourvoyeuse de complications, en raison de la perte parenchymateuse massive [83] et
de la constitution d’une cavité pleurale résiduelle inerte.

2.1 Complications hémorragiques :

L’hémorragie per ou postopératoire survient dans moins de 5 % des cas aprées
thoracotomie et constitue la principale cause de reprise chirurgicale en postopératoire
immeédiat. Elle est plus fréquemment observée aprés les résections majeures, en particulier la
pneumonectomie, en raison de I'importance de la dissection vasculaire.

Dans notre série, deux patients (4 %) ont présenté une complication hémorragique :
un cas de choc hypovolémique et un cas de saighement postopératoire estimé a 600 cc. Ces
complications sont survenues apres pneumonectomie, confirmant le caractére a haut risque
hémorragique de ce geste.

Ce taux est comparable a celui rapporté par Udelsman et al. (2,1 %) et inférieur a celui

retrouvé par Anass Ghfir (7,6 %). Les variations observées entre les séries s’expliquent par la
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proportion de pneumonectomies, I'ampleur de la dissection et le contexte inflammatoire ou
infectieux.

La prévention repose sur une évaluation rigoureuse du risque hémorragique en
préopératoire, I’adaptation des traitements anticoagulants ou antiagrégants, ainsi qu’une

hémostase peropératoire minutieuse.

2.2 Fuites aériennes prolongées :

Les fuites aériennes prolongées (FAP) sont définies par la persistance d’une fuite d’air
au-dela de 7 jours aprés l'intervention. Elles sont favorisées par les bilobectomies, une
mauvaise réexpansion pulmonaire (fibrose, rétraction pleurale) et la présence d’adhérences
pleurales.

Dans notre série, un seul patient (2 %) a présenté une FAP aprés lobectomie, ce qui
situe notre incidence dans la limite basse des taux rapportés dans la littérature, variant entre
6 et 8 % selon les séries. Cette faible incidence pourrait s’expliquer par une sélection
rigoureuse des indications et une attention particuliéere portée a la fermeture

parenchymateuse.

2.3 Fistule broncho-pleurale :

La fistule broncho-pleurale (FBP) correspond a une perte d’étanchéité de la suture
bronchique, établissant une communication entre l'arbre trachéobronchique et la cavité
pleurale. Elle survient le plus souvent dans un contexte infectieux, notamment en cas de
pyothorax, le drainage se faisant a travers la zone de moindre résistance que constitue la
suture bronchique.

L’incidence de la FBP varie de 3 a 15 % selon les séries, avec une moyenne d’environ 5
%, et demeure significativement plus élevée apres pneumonectomie (5-10 %) qu’apres
lobectomie (1-2 %).

Dans notre série, I'incidence de la FBP était de 2 %, un taux inférieur a celui rapporté
par Yena et al. (8 %), Stephan (5,3 %) et Deslauriers et al. (5,1 %), et proche de celui retrouvé

par Anass Ghfir (1,5 %). Ce résultat suggére que la réduction de cette complication repose sur
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une sélection adéquate des patients, la maitrise des facteurs de risque et une technique

rigoureuse de fermeture bronchique.

Figure 49 : Empyeme et fistule broncho pleurale post pneumonectomie [84].

2.4 Pneumopathies infectieuses :

Les pneumopathies infectieuses constituent, avec les atélectasies, les complications
respiratoires postopératoires les plus fréquentes en chirurgie thoracique. Leur diagnostic
repose sur des signes cliniques évocateurs associés a des anomalies radiologiques, avec
confirmation microbiologique idéalement obtenue par fibroscopie bronchique.

De nombreux facteurs favorisent leur survenue : tabagisme, pathologies pulmonaires
chroniques, age avancé, dénutrition, immunodépression, atélectasie, fistule bronchique ou
lourdeur du geste opératoire. Les formes précoces sont le plus souvent communautaires,
tandis que les formes tardives sont majoritairement nosocomiales et impliquent des germes
multirésistants, expliquant leur gravité.

Dans notre série, I'incidence des pneumopathies infectieuses était de 2 %, inférieure a

celle rapportée par Licker et al. (5,3 %) et Deslauriers et al. (6,4 %).
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2.5 _Pyothorax :
Le pyothorax correspond a la présence d’un épanchement pleural purulent, le plus

souvent d’origine nosocomiale. Il est favorisé par une pneumopathie bactérienne, une fistule
bronchique ou la présence prolongée de drains pleuraux. Son diagnostic précoce est essentiel
en raison du risque d’évolution vers une fistule broncho-pleurale, particulierement apres
pneumonectomie.

Les facteurs favorisants incluent la pneumonectomie droite, la chirurgie en deux
temps, lirradiation préopératoire, la BPCO et la ventilation postopératoire prolongée.
L’incidence rapportée varie de 2 a 18 %, avec une mortalité pouvant atteindre 20 %.

Dans notre série, le taux de pyothorax était de 6 %, inférieur a celui rapporté par Rifaat
etal. (11,1 %), Deschamps (23,9 %) et Kim et al. (15,9 %), mais supérieur a celui d’Anass Ghfir

(2 %).
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L \ d

Figure 50 . Radiographie thoracigue montre un empyéme post-pneumonectomie droite[85].
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Tableau XX : Taux des principales complications postopératoires aprés résection pulmonaire

anatomique selon les séries.

cormpl e Pneumopathies
Auteurs hémorragiques FAP (%) FBP (%) (9; Pyothorax (%)
(%)
Udelsman et
2,1 — — — —
al[86]
Yenna et al[84] — 7,4 8 — —
Stephan et al
P — — 5,3 — —
[87]
Deslauriers et 5 1 6.4
al [88] ’ ’
Licker et al[81] — — — 5,3 —
Rifaat et al[89] — — — — 11,1
Kim et al[85] — — — — 15,9
Deschamps[90] — — — — 23,9
Anass Ghfir[18] 7,6 6,5 1,5 — 2
Notre série 4 2 2 2 6
2.6 Mortalité post opératoire :

La mortalité aprés résection pulmonaire constitue un indicateur majeur de la qualité

des résultats chirurgicaux.

Dans notre série, la mortalité globale était de 1 décés sur 49 patients, soit 2 %. Il

s’agissait d’un patient opéré d’une lobectomie gauche pour aspergillome, décédé aJ+12 d’un

SDRA secondaire a un choc septique.

Ce taux demeure acceptable, d’autant plus que notre population incluait des patients

présentant des pathologies infectieuses et inflammatoires, souvent associées a une altération

préalable de la fonction respiratoire.

La mortalité varie selon le type de résection anatomique réalisée.

La localisation de la résection joue également un réle important, la pneumonectomie

droite étant associée a un risque plus élevé de mortalité, en raison d’une incidence accrue des

fistules broncho-pleurales et des complications cardiorespiratoires aigués[91].
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La comparaison avec les données de la littérature montre que nos résultats s’inscrivent

dans les tendances rapportées, avec des taux de mortalité de 3,4 % chez Bouchikh, 1,2 % chez

Blyth, 0 % chez Park, 4,4 % dans les séries de Kendja et d’Ali Rifaat.

Dans la série d’Anass, rapportée au service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de

Fes, la mortalité était de 2,7 %, un taux proche de celui observé dans notre étude.

Tableau XXI : Taux de mortalité postopératoire aprés résection pulmonaire selon les séries.

Séries Taux de mortalité (%)
Anass Ghfir[18] 2,7%
Bouchikh[34] 3,40%
Blyth [92] 1,20%
Park et al[93] 0%
Kendja[35] 4,40%
Ali Rifaat[89] 4,40%
Notre série 2%
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Les résections anatomiques pulmonaires majeures représentent un pilier
thérapeutique dans la prise en charge des pathologies pulmonaires non tumorales,
notamment infectieuses et inflammatoires, lorsque le traitement médical échoue, en cas
d’infections récidivantes ou d’hémoptysies mettant en jeu le pronostic vital.

Dans notre série, les principales indications étaient les dilatations des bronches,
I’aspergillome pulmonaire et le poumon détruit post tuberculose, en accord avec les données
de la littérature. Ces interventions restent techniquement complexes en raison des adhérences
pleurales, de la fibrose et de la destruction parenchymateuse, ce qui expose a un risque
hémorragique accru lié a la néovascularisation et a la fragilité capillaire.

Sur le plan chirurgical, la lobectomie a été le geste le plus fréquemment réalisé, suivie
des pneumonectomies. Les suites postopératoires ont présenté des complications dont les
taux restent comparables a ceux rapportés dans la littérature nationale et internationale, avec
une morbi-mortalité globalement acceptable.

Ces résultats confirment la nécessité d’un bilan préopératoire rigoureux afin
d’identifier les facteurs de risque de complications respiratoires et cardiovasculaires,
principales causes de morbi-mortalité aprés résection pulmonaire majeure. Cette évaluation
globale intégrant les bilans fonctionnels cardiorespiratoires, I’état nutritionnel et I'imagerie,
permet une sélection optimale des patients et une meilleure anticipation des difficultés
opératoires.

Les mesures préopératoires recommandées comprennent l'arrét du tabagisme,
I'administration de suppléments nutritionnels, tandis que pendant l'intervention, des
techniques comme l'intubation sélective et la gestion prudente des fluides cristalloides sont
employées.

En postopératoire, une approche multidisciplinaire associant analgésie efficace,
extubation précoce, kinésithérapie respiratoire et mobilisation précoce et la prévention des
complications infectieuses et hémorragiques contribue a la réduction de la morbidité.

En somme, cette étude met en évidence I'importance d’un diagnostic précoce et d’une

prise en charge optimisée pour limiter les interventions chirurgicales majeures. L’amélioration
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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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RESUME

Introduction : La résection anatomique pulmonaire majeure constitue une chirurgie a
haut risque, associée a une morbi-mortalité importante, particulierement lorsqu’elle est
réalisée pour des pathologies infectieuses ou inflammatoires. Cette complexité s’explique par
la présence d’adhérences liées aux phénomenes inflammatoires et par I’état général souvent
altéré des patients, soulignant I'importance d’une évaluation préopératoire rigoureuse
destinée a identifier ceux a risque de complications.

Dans ce contexte, I'objectif de cette these est d’évaluer le profil épidémiologique des
patients ayant bénéficié de résections pulmonaires anatomiques pour pathologies non
tumorales, d’analyser les indications et les spécificités de leur prise en charge, ainsi que
d’étudier les résultats chirurgicaux obtenus.

Matériel et Méthodes : Nous rapportons l'expérience du service de chirurgie thoracique
du CHU Mohammed VI de Marrakech a travers une étude rétrospective portant sur 49 patients,
recueillis sur une période de six ans, de 2019 a 2024, ayant tous bénéficié d'une résection
pulmonaire anatomique majeure pour une pathologie non tumorale.

Résultat : L'age moyen des malades était de 42,51 ans, avec des extrémes allant de 10
ans a 79 ans, avec une légére prédominance du sexe féminin (55%), Les antécédents étaient
surtout dominés par la tuberculose (70%). Sur le plan clinique, ’hémoptysie constituait le signe
fonctionnel le plus fréquent (71%). Les indications opératoires pour pathologies non tumorales
comprenaient les dilatations des bronches (20 cas), 'aspergillome (15 cas), le poumon détruit
post-tuberculose (11 cas), I'angio-Behcet (2 cas) et le kyste hydatique (1 cas). Les
interventions chirurgicales réalisées étaient la lobectomie chez 40 patients (82 %) et la
pneumonectomie chez 9 patients (18 %). Le taux de morbidité était de 16,3 % et le taux de
mortalité de 2 %.

Discussion : L’évaluation préopératoire et surtout cardio-respiratoire est une étape
primordiale avant toute chirurgie thoracique. il est nécessaire de demander une spirométrie

chez tous les patients programmés pour une chirurgie d'exérése pulmonaire avec calcul de
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VEMS, conformément aux recommandations de la BTS et de I’ACCP, la valeur seuil proposé
pourrait été de 'ordre de 80%. Pour des valeurs de VEMS inferieurs, il serait recommandé de
calculer le VEMS ppo en fixant comme une valeur un chiffre de 40%. Cependant ce qui fait la
particularité de la résection anatomique du poumon dans la pathologie infectieuse et
inflammatoire est que le parenchyme affecté et presque détruit et non fonctionnel et donc sa
contribution dans la fonction respiratoire et presque nulle, de ce fait sa résection va améliorer
la fonction respiratoire en corrigeant I'effet shunt et va constituer la meilleure mesure qui
permet d'éviter les complications sérieuses engendrées par la destruction pulmonaire, en

particulier les hémoptysies massives, les infections fongique.
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SUMMARY

Introduction: Major anatomical pulmonary resection constitutes high-risk surgery,
associated with significant morbidity and mortality, particularly when performed for infectious
or inflammatory conditions. This complexity is explained by the presence of adhesions
resulting from inflammatory processes and by the often-compromised general condition of
the patients, highlighting the importance of a thorough preoperative assessment aimed at
identifying those at risk of complications.

In this context, the objective of this thesis is to evaluate the epidemiological profile of
patients who underwent anatomical pulmonary resections for non-tumoral conditions, to
analyze the indications and specific aspects of their management, and to study the surgical
outcomes achieved.

Materials and Methods: We report the experience of the Thoracic Surgery Department at
Mohammed VI University Hospital in Marrakech through a retrospective study including 49
patients, collected over a six-year period from 2019 to 2024, all of whom underwent major
anatomical pulmonary resection for non-tumoral conditions.

Results: The mean age of the patients was 42.51 years, ranging from 10 to 79 years,
with a slight female predominance (55%). The patients’ medical history was mainly dominated
by tuberculosis (70%). Clinically, hemoptysis was the most frequent presenting symptom
(71%). Surgical indications for non-tumoral conditions included bronchiectasis (20 cases),
aspergilloma (15 cases), post-tuberculosis destroyed lung (11 cases), Pulmonary artery
aneurysms in Behcet’s disease (2 cases), and hydatid cyst (1 case). The surgical procedures
performed were lobectomy in 40 patients (82%) and pneumonectomy in 9 patients (18%). The
morbidity rate was 16.3%, and the mortality rate was 2%.

Discussion: The pre-operative and especially cardio-respiratory evaluation is a crucial
step before any thoracic surgery. It is necessary to perform spirometry in all patients scheduled
for pulmonary resection, including FEV1 measurement, with a proposed threshold value of

approximately 80%. For lower FEV1 values, it would be recommended to calculate the ppo
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FEV1 by setting a value of 40%. However, what makes the particularity of anatomical pulmonary
resection in infectious and inflammatory pathology is that the parenchyma affected is almost
destroyed and non-functional, therefore its contribution in respiratory function is almost zero,
as a result, its resection will improve respiratory function by correcting the shunt effect and
will be the best measure to avoid serious complications caused by lung destruction, especially

massive hemoptysis, fungal infections.
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Fiche d’exploitation :

N° du dossier :
Date d'entrée :
Date de sortie :
Durée d’hospitalisation :

A / ldentité :
-Nom et prénom :
-Age :
-Sexe: M O FO
-Profession :
-Habitat : rural O urbain O
B /Antécédents :
¢ Infectieux :
- Tuberculose pulmonaire : Ouid Non O
- KHP : Oui O Non O
- Suppuration pulmonaire : Oui O Non O

- Aspergillose broncho pulmonaire : Oui O Non O
- Pneumonie a covid : Oui OO Non O
- Autres :
e Médicaux : Ouid Non O
-Asthme :
-Bronchite chronique :
- DDB kystique : Oui O Non O
Si oui : ATCDs :
- D’infections a répétition Durant I’enfance O
- Corps étrangers O
-Maladie de systéme : Oui O Non O
Si oui a préciser :
-Maladie générale :(HTA, Diabétique, Cardiopathie...)
Si oui a préciser :
-Autres :
e Toxique-allergique : Ouid Non O
-Tabac : Oui O NonO
-Alcool : Oui O Non O
-Allergie médicamenteuse : Oui O Non O
e Chirurgicaux : Oui O Non O
Si oui préciser :
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C /- Etude clinigue :

1 : Circonstances de découverte :
e Hémoptysie : Minime O Moyenne O Abondanteld
e Toux chronique O

e Dyspnée 0O

e Douleur thoracique O
e Bronchorrhée O

e Vomique hydatique O
e Découverte fortuite O
e Autres (a préciser) :

2 : Signes généraux :
Fievre O Amaigrissement O Sueurs O AEG O
3 : Signes physiques :
a. Examen de 'appareil respiratoire :
¢ Déformation thoracique : Ouid Non O
e Hippocratisme digitale : Ouid Non O
e Auscultation : Rales Crépitants O Rales ronflants 0  Rales Sibilants O

Normale O Silence auscultatoire O
e Vibrations vocales : Normales 0  Diminuées O Augmentées
e Percussion : Normale 0O Matité O Tympanisme O

b. Examen cardio vasculaire .
e Rythme régulier : Ouid Non O

e Turgescence jugulaire : Oui O Non O

e Reflux hépato jugulaire : Oui O Non O

e (Edemes des membres inferieures : Oui O Non
e Autres:

c. Reste de I'’examen somatique :

D / Etude paraclinique :
1-Imagerie :
- Radiographie du thorax :

e Aspect:
o Siege:
e Nombre:
- TDM thoracique :
e Aspect:
o Siege:
e Nombre:
2-Bronchoscopie : faiteld non faited
Si faite :
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— Aspect macroscopique :
> Inflammation bronchique : Oui O Non O
Sténose segmentaire : Ouid Non O

>

» Origine du saignement visible : Ouid Non [

> Présence de sécrétions muco purulentes : Oui 0 Non O
>

Visualisation de la truffe : Oui O Non O
> Autres :
- Matériel d'aspiration bronchique :

» Culture sur milieu de Sabouraud : Oui O Non O

Si oui : Positive O Négative O
» Recherche de BK : Oui O Non O
Si oui :
Examen direct : Positif [ Négatif O
Culture : Positive O Négative O

3- Biologie :
a. NFS:
HB : GB:
PNN : PLQ :
b. lonogramme : Urée : Créatinine :

Na+ : Ka+ :
c. Sérologie aspergillaire : Faite O Non faite O
Si faite : Positive [0 Négative 0 Limite O
d. Sérologie hydatique : Faite O Non faite O
Si faite : Positive [0 Négative O
e. IDR : faite 0 Non faite O
Si faite : positive 0 Négative O

f.Recherche de BK dans les expectorations :faite 0 Non faite O

Si faite (examen direct) : Positive [0 Négative (I
Si faite (Gene expert) : Positive [0 Négative O

4- Exploration fonctionnelle respiratoire : Faite 0 Non faite O

Si Faite : Valeur de VEMS :
E/ Diagnostic retenu :

> KHPO
DDB O
Poumon détruit post tuberculose O
Aspergillome O
Abceés pulmonaire O
Angio Behget O

» Autre :
F / Traitement :

Chirurgie :

YV V V V VY

Lymphocytes :

CRP:
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1-Intubation :
- Sélective O
- Non sélective O

2-Voie d’abord :

-Thoracotomie postérolatérale O
-Thoracotomie antérolatérale O
-Thoracoscopie O

3-Type d’intervention :

-Lobectomie: LISD O MO LDO LSG O Licd
-Pneumonectomie : Droite O Gauche O
-les gestes associés :

4- Durée de I’intervention :

5- Drainage thoracique : : fait 0 Non fait O
Si fait :

-1 seul drain O
-2 drains O
-Durée de drainage :

6- Transfusion sanguine : Oui O Non O
-Péri - opératoire O Post - opératoire O
-Nombre de culots globulaires :

G / Suites post - opératoires :

1-Analgésie post opératoire :

> Paracétamol : O

AINS : O

Néfopam : O

Tramadol : O

Morphine : OO

Analgésie péridurale : O

YV V V V VYV V

Analgésie par Bloc paravertébrale : O
2-Antibiotherapie post opératoire : faite 0 Non faite O
3-Anticuoagulation : faite 0 Non faite O
4-Kinésitherapie respiratoire : faite 0 Non faite O
H /COMPLICATIONS :
-Complications chirurgicales précoces :

> Empyeme O

Bullage persistant O

Complications hémorragiques O
Syndrome de détresse respiratoire aigue O
Pneumopathie O

Pneumothorax O

OAP O

YV V V V VYV V
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> Les infections pariétales O
> Atélectasie O
> Les complications cardiovasculaires O
> Autres :
Prise en charge :
-Mortalité :
-Per - opératoire : Oui O NonO
Cause :
-Post - opératoire : Ouid Non O
Délai de survenue :
Cause :
-Complications post - opératoires :
» Pyothorax sur cavité de pneumonectomie OJ
> Fistulisation de la suture bronchique O
> Les troubles de la fonction respiratoire O
> Cavité résiduelle O

I/ Examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire :
Fait : Oui O Non [
Résultat :

J. EVOLUTION APRES 15 JOURS,1 MOIS ,3 MOIS :
Faite O non faite O
-Surveillance basée sur :
> La clinique :
> Radiologique :
> Bilan fonctionnel :

-Résultats :
» Bonne:
> Améliorée :
> Récidive :
> Echec:
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