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: Etude cytobactériologiques des crachats

: Fistule broncho pleurale

: Fistule bronchique post pneumonectomie
: Numération formule sanguine

: Pyothorax post-pneumonectomie

: Tomodensitométrie

: Ventilation non invasive
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La pneumonectomie garde une place de choix dans la prise en charge a visée
curative des séquelles pulmonaires post-tuberculeuses a type de poumons détruits.

Cette chirurgie consiste en l'ablation de l'intégralité d'un des poumons et est
particulierement redoutée en raison de sa morbi-mortalité élevée. Le taux de
morbidité allant de 39 a 53% et celui de la mortalité postopératoire intra hospitaliere
varie entre 5,1% et 22,1% selon une analyse d’Epithor [1]

L’étude américaine de Society of Thoracic Surgeons, Shapiro et al a rapporté une
incidence de complications postopératoires presque trois fois plus élevées apres une
pneumonectomie pour une maladie pulmonaire bénigne que pour un cancer du
poumon [2]

La pneumonectomie engendre des complications non fatales avec une incidence
de 20 a 40% représentées majoritairement par les arythmies (5-25%), les atélectasies
(3-10%), les pneumonies (3-6%), I'OAP post-pneumonectomie (1 a 5%), les fistules
broncho-pleurales (1-3%) et les empyemes (2-16%).

La principale complication septique pouvant survenir aprés une
pneumonectomie est le pyothorax (ou empyeme) entre 2 et 16% [3], qui peut étre
isolé, ou associé a une fistule bronchique.

Le pyothorax est défini par le caractére purulent du liquide de la poche de
pneumonectomie ou par la mise en évidence de germes aux examens
microbiologiques, et ceci méme si le liquide n’est macroscopiquement pas purulent.

La fistule bronchique est définie par un défaut d’étanchéité de la suture du
moignon bronchique, responsable de la mise en communication de I’arbre respiratoire
avec la cavité de pneumonectomie.

Les complications septiques aprés pneumonectomie peuvent étre isolées ou

associées entre elles : 40 % des empyemes sont isolés [3]. Le mécanisme de
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contamination le plus probable est la contamination peropératoire lors d’une chirurgie
pour lésion infectieuse ou tumeur surinfectée.

Nous rapportons notre expérience a travers une étude rétrospective concernant
tout patient admis au service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Feés pour
prise en charge d’un poumon détruit post tuberculeux et opéré d’une
pneumonectomie, ayant développé en postopératoire une complication septique a
court ou a long terme sur une période allant de Janvier 2009 a Décembre 2017.

Le but de notre travail est d’analyser le profil diagnostique et thérapeutique des
différentes complications septiques résultantes de cette intervention chirurgicale dans
la prise en charge d’un poumon détruit post tuberculeux au sein de notre institution

et de les confronter aux données de la littérature.
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Nous avons regroupé 44 patients ayant bénéficié d’'une pneumonectomie pour
un poumon détruit post tuberculeux dont 25 hommes et 19 femmes traités pour
tuberculose pulmonaire au moins une fois et déclarés guéris. L’age moyen était de
39,5 ans. Chez 17 patients soit 8.6% des cas, nous avons noté la notion de tabagisme
actif et passif, ainsi que la prise de cannabis occasionnellement pour certains. Des
comorbidités ont été retrouvées chez 6.8% soit 3 patients, dont I’hypertension
artérielle, ’asthme et I’épilepsie.

L’hémoptysie (86,5 %) et la bronchorrhée chronique (70%) étaient les signes
cliniques majeurs. On a noté une greffe aspergillaire sur lésion cavitaire dans 29,7 %
des cas et un pyothorax associé dans 9.1% des cas.

La pneumonectomie était extra-péricardique dans 65% des cas, intra-
péricardique dans 35%. L’intubation était sélective dans 3 cas. La thoracotomie
postéro latérale conservatrice du muscle grand dorsal était la seule voie d’abord chez
tous les patients. Chez 17 patients soit 38,5 % des cas, la pneumonectomie était droite
et gauche chez 27 patients soit 61,5 %. La protection du moignon bronchique est
systématique utilisant soit un lambeau intercostal préparé en premier lors de la
réalisation de la thoracotomie soit la graisse thymique ou médiastinale avec
enfouissement de tous les éléments du pédicule pulmonaire dans le médiastin en fin
d’intervention. La durée moyenne du geste opératoire variait entre 60 et 180 minutes.
La durée moyenne du séjour au service de réanimation variait entre 2 et 4 jours avec
une moyenne de 3 jours. La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,5 jours. Chez
23 patients -7 en préopératoire- ont nécessité une transfusion sanguine a raison de
2 culots globulaires.

Les patients sont hospitalisés au moins dix jours avant de les déclarer sortants.
L’évolution était favorable chez 35 patients. Nous avons noté la survenue des

complications respiratoires chez 3 patients, une détresse respiratoire a J+1 de
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I’intervention, et deux autres cas apparus tardivement, une détresse respiratoire aigtie
compliquée d’un arrét cardio-respiratoire et une insuffisance respiratoire aiglie, et
aussi une complication hémorragique précoce a type de choc hémorragique dont
I’évolution était favorable. Un seul patient est décédé d’une amylose rénale en post-
opératoire.

On note aussi la survenue d’un pyothorax sur cavité de pneumonectomie dans
le cadre de complications septiques chez 4 patients qui feront I'objet de notre étude

Le controdle clinique et radiologique de tous les patients régulierement suivis est

satisfaisant avec un recul moyen de 41 mois.

I. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur 4 cas
colligés au service de chirurgie thoracique pour complication septique sur cavité de
pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux traités au sein du service de
chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Fes, sur une période de 9 ans allant du 1

janvier 2009 au 31 décembre 2017.

II. Objectif du travail :

Le but de notre travail est d’analyser le profil clinique, biologique, radiologique
et thérapeutique des différentes complications septiques résultantes de la prise en
charge d’un poumon détruit post tuberculeux au sein de notre institution et de les

confronter aux données de la littérature.

IIl. Criteres d’inclusion :

Sont inclus dans I’étude les patients ayant eu une complication septique apres

une pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux.
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IV. Criteres d’exclusion :

Les patients non opérés, quel que soit le motif, et les dossiers incomplets ne
permettant pas une analyse suffisante ont été exclus de notre étude.
Les patients exclus de notre étude sont aussi les patients présentant :
> Une pneumonectomie pour cancer bronchique ou autres étiologies tumorales
> Une Pneumonectomie ayant engendrée d’autres complications que septiques.
> D’autres complications septiques aprés exérése pulmonaire autre que

pneumonectomie.

V. La collecte des données :

Pour la collecte des informations, on s’est basé sur I'étude des dossiers
médicaux ainsi que les informations rapportées sur Hosix.
Des données complémentaires ont été obtenues en interrogeant les médecins

traitants des patients concernés.

V1. Considérations éthiques :

Le respect de I'anonymat a été pris en considération lors de la collecte de ces
données, conformément aux regles de I’éthique médicale.

Enfin, nous avons réalisé une recherche bibliographique, et on a comparé nos
résultats, chaque fois que cela était possible, avec ceux déja publiés dans la

littérature.

Mr. ALAMI Zoubeir 12



Les complications septiques de la pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux  Theése N°075/19

NOS OBSERVATIONS
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. Observation 1 :

Patient agé de 32 ans, opéré pour poumon droit détruit post tuberculeux avec
greffe aspergillaire, il a bénéficié d’'une pneumonectomie droite avec des suites
opératoires immédiates simples.

A J+35, le patient a présenté un syndrome infectieux fait d’une fievre a 37.8°C,
des expectorations purulentes et une douleur thoracique, une hyperleucocytose a
11 500 éléments/mm3 et une CRP a 160 mg/l avec un bilan radiologique et
endoscopique confirmant un pyothorax sur cavité de pneumonectomie sans fistule
bronchique. Un drainage thoracique a été réalisé associé a des séances de lavage
quotidiennes au sérum salé avec prescription d’une bi antibiothérapie « amoxicilline
+ acide clavulanique et ciprofloxacine » a visée curative.

Dix jours apres, le patient a bénéficié d’'une thoracostomie en gueule de four au
cours de laquelle I'origine aspergillaire a été suspectée en un premier temps puis
confirmé par I’étude histologique des prélevements opératoires d’ou la mise du
patient sous « Voriconazole ». Les suites opératoires étaient simples.

Deux ans apres, on a noté la guérison du pyothorax ainsi que la rétraction de
plus de 75% de la cavité de pneumonectomie, le patient a bénéficié d’'une myoplastie
de comblement par le muscle grand dorsal avec fermeture définitive de la
thoracostomie.

Le patient a été suivi en consultation avec un recul de trois ans confirmant sa

guérison.
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Figure n° 2 : Thoracostomie
(Service de chirurgie thoracique de

Figure n° 1 : Libération complete
du muscle grand dorsal
(Service de chirurgie thoracigue de Fés) Fes).

Figure n° 3 : Thoracostomie Figure n° 4 : Comblement de la
(Service de chirurgie thoracique de thoracostomie par le muscle grand
Ees) dorsal (myoplastie) (Service de

chirurgie thoracique de Fés)
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Il. Observation 2 :

Patient agé de 28 ans, opéré pour anévrysme de Rasmussen, il a bénéficié d’une
pneumonectomie droite avec des suites opératoires marquées par une fistule
bronchique tardive a J+45 pour laquelle il a bénéficié d’une fermeture par voie Trans-
péricardique d’Abruzzini.

Deux semaines apres sa sortie, le patient consulte pour un syndrome infectieux
fait d’expectorations purulentes, une géne respiratoire, une hyperleucocytose a
11 125 éléments/mm3 et une CRP a 80 mg/l avec a la radiographie thoracique un
niveau hydro-aérique évoquant un pyothorax sur cavité de pneumonectomie droite.
Un drainage thoracique a été réalisé avec préléevement et étude bactériologique qui a
montré une infection a KLEBSIELLA d’ou la mise du patient sous une bi antibiothérapie
basée sur les résultats de I'antibiogramme « Amoxicilline + acide clavulanique et
ciprofloxacine » en premier temps puis une thoracostomie en gueule de four 6 jours
apres. Un an plus tard, Le patient a bénéficié d’une myoplastie de comblement avec
fermeture de la thoracostomie dont les suites opératoires étaient simples.

Patient suivi en consultation avec un recul de 24 mois avec guérison.
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lll. Observation 3 :

Patient agé de 63 ans, connu tabagique a raison d’un paquet par jour pendant
20 ans sevré il y 15 ans, se plaint d’une douleur médio-thoracique gauche a type de
brulure, associée a des épisodes d’hémoptysie de faible abondance avec une notion
de bronchorrhées chroniques nauséabondes le génant dans sa vie sociale.

L’exploration a objectivé un poumon détruit gauche post tuberculeux avec une
poche pleurale calcifiée chronique, il a bénéficié d’une pleuro-pneumonectomie
gauche avec enfouissement du pédicule pulmonaire gauche. Les suites opératoires
immédiates étaient simples.

Huit mois apres, le patient a présenté une fébricule, une géne respiratoire, des
expectorations purulentes avec une radiographie thoracique de face montrant une
déviation médiastinale suivie d’une TDM thoracique objectivant un épanchement
pleural du coté de la pneumonectomie de grande abondance avec déviation
importante du médiastin (Figure n°5), et un bilan biologique perturbé fait d’une
hyperleucocytose a 13 500 éléments/mm3 et une CRP a 112 mg/I.

Le patient a bénéficié d’un drainage thoracique avec prescription d’une bi-
antibiothérapie faite « d’Amoxicilline protégée et de ciprofloxacine ». Cing jours
apres, le patient a bénéficié fut admis au bloc opératoire pour une thoracostomie
préparatoire a une myoplastie.

Le patient est régulierement suivi en consultation avec un recul de cinq mois,
on a noté la guérison du pyothorax ainsi que la rétraction de plus de 50% de la cavité

de pneumonectomie, le patient est en instance de myoplastie.
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Figure n° 5 : coupe transversale d’un scanner thoracique du patient Ill montrant un

épanchement pleural d’aspect biconvexe au niveau du poumon gauche. (Service de

chirurgie thoracique de Fés).

Figure n° 6 : radiographie thoracique de face du patient Ill montrant un niveau

hydro-aérique gauche aprés drainage.
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Figure n° 7 : Image de thoracostomie en gueule de four du patient Il

(Service de chirurgie thoracique de Fés)

Figures n° 8 : rétraction compléte de la cavité de pneumonectomie avec présence

d’un petit pertuis, cavité propre sans pyothorax

(Service de chirurgie thoracique de Fes)
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IV.Observation 4 :

Patient agé de 37 ans connu tabagique chronique depuis 16 ans, traité pour une
tuberculose pulmonaire TPM+ il y a trois ans. Le traitement a été arrété deux mois

apres par son médecin traitant pour raison indéterminée.

Opéré initialement pour Pyothorax probablement tuberculeux, il a bénéficié
dans un premier temps d’une décortication pulmonaire droite avec une tentative de
conservation du poumon droit « poumon prothése », vu les lésions de tuberculose
pulmonaire évolutive. L’étude histologique des prélevements opératoires a confirmé
le diagnostic de tuberculose pleurale et le patient a été mis sous traitement anti

bacillaire 2RHZE/4RH en postopératoire.

Les suites opératoires ont été marquées par la persistance du pyothorax avec
destruction du poumon sous-jacent d’ou la décision de reprise opératoire pour une
pleuro-pneumonectomie droite apres cinq mois de I'intervention initiale.

AJ+11 le patient a présenté une fébricule avec un bilan biologique perturbé fait
d’une hyperleucocytose a 14 000 éléments/mm3 et une CRP a 250 mg/I, et aussi un
bilan radiologique évoquant un pyothorax sur cavité de pneumonectomie droite. Un
drainage thoracique a été réalisé avec des séances de lavage au sérum salé, avec étude
bactériologique du liquide revenue positive a PSEUDOMONAS AERUGINOSA d’ou la
mise du patient sous une bi antibiothérapie (amoxicilline + acide clavulanique et

levofloxacine) a visée curative.

Deux semaines apres, le patient a bénéficié d’une thoracostomie en gueule de
four préparatoire a une myoplastie. Les suites opératoires étaient simples avec des
soins biquotidiens comprenant le changement de pansements et le lavage au sérum
salé chaud pendant 7 jours, puis quotidiens pendant 3 jours. Apres sa sortie, un

infirmier a domicile a pris le relai.
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Il a été suivi en consultation, on a noté la guérison du pyothorax et rétraction
complete de la cavité de pneumonectomie ainsi que la fermeture quasi compléete de

la thoracostomie. Le patient a été perdu de vue.
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DISCUSSION
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A la lueur de notre étude et de la recherche bibliographique que nous avons
effectuée, nous retenons comme données fondamentales que le PPP et la FBPPP sont

des affections rares.

|. Définitions et généralités :

La principale complication septique pouvant survenir aprés une
pneumonectomie est le pyothorax (ou empyéme), qui peut étre isolé, ou associé a une
FBP.

Le PPP est défini par le caractere purulent du liquide de la poche de
pneumonectomie ou par la mise en évidence de germes aux examens
microbiologiques, et ceci méme si le liquide n’est pas macroscopiquement purulent.

La FBP est définie par un défaut d’étanchéité de la suture du moignon
bronchique, responsable de la mise en communication de I’arbre respiratoire avec la
cavité de pneumonectomie.

Les complications septiques aprés pneumonectomie peuvent étre isolées ou
associées entre elles : 40 % des empyemes sont isolés [3]. Le mécanisme de
contamination le plus probable est la contamination peropératoire lors d’une chirurgie
pour lésion infectieuse ou tumeur surinfectée. Ailleurs, le pyothorax est associé a une
fistule bronchique ou une infection de paroi. Selon deux mécanismes : de dedans en
dehors, c’est I'infection qui force les deux zones de faiblesse que sont la suture
bronchique (« fistule de nécessité ») et la fermeture pariétale ; de dehors en dedans a
partir de la paroi ou de la fistule bronchique.

En effet, une fistule bronchique ou une infection de paroi s’accompagnent
toujours d’un pyothorax car, méme si les prélevements trés précoces sont stériles,
I’évolution se fera inéluctablement vers une infection de la cavité. Il existe de

rarissimes exceptions a cette regle : les vidanges « bénignes » des cavités de
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pneumonectomie. D’apres |’expérience de Merrit et al. [4] (quatre centres, 23
chirurgiens ayant répondu au questionnaire) leur incidence serait de 0,65 % des
pneumonectomies et la définition proposée devrait inclure tous les éléments suivants
. patient strictement asymptomatique (pas de fieévre, leucocytose ou expectoration du
liguide de la cavité), culture du liquide de cavité négative en I’absence de traitement
antibiotique, pas de fistule visible a la fibroscopie ou suspecte aux méthodes
ancillaires (scintigraphie de ventilation) (cf. infra), pas de nécessité de drainage ou -

sur la base de I’évaluation rétrospective - drainage non nécessaire. [4]

Il. L’épidémiologie :

a. La fréquence :

Tableau n° 1 : Incidence du PPP dans différentes études.

Série Nombre total des cas Pourcentage

David J. Sugarbaker 328 2.4%

Francisco Javier Algar 242 7.4%
Corinna Ludwig 194 1%

Giorgio Zanotti 1023 1.1%

Claude Deschamps 713 7.5%

Mark Shapiro 1267 0.6%
Notre série 44 9%

Selon Deschamps l'incidence du pyothorax varie selon les indications de la
pneumonectomie. Deschamps [3], rapporte dans une série réalisée entre 1985 a 1998

sur 713 patients, que l'incidence des empyemes post pneumonectomie pour cancer,
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métastases et pathologies bénignes était 5.8%, 3.1% et 24% respectivement, et
I'incidence des fistules bronchiques était 4.1, 0% et 9.9% respectivement.

Cette incidence a été également retrouvé dans une étude récente de Mark
Shapiro entre 2002 et 2007 sur 1267 patients, et Blyth [7], lls ont conclu alors que la
pneumonectomie pour pathologie bénigne est l'un des risques de survenu des
empyemes et fistules bronchiques post pneumonectomie

Certaines études récentes rapportent une incidence apres résection pulmonaire
entre 2% et 16%. De méme, I'incidence du pyothorax sur cavité de pneumonectomie
avec ou sans fistule broncho pleurale a été reporté entre 0.8% et 15%, en fonction du
suivi post-opératoire. [5-6].

Dans le méme sens et comme le montre le tableau ci-dessus, Le pourcentage
des pyothorax varie entre 0.6% et 9% selon les séries.

Notre étude montre une incidence du PPP pour poumon détruit post tuberculeux
de 9% dont trois a droite (75%) et un a gauche (25%), et une incidence de fistule
bronchique de 2.2%. Nous n’avons noté aucun pyothorax et ou FBPPP pour cancer

bronchique au cours de la méme période d’étude.

b. L’age :
L’age moyen de nos patients était de 45.5 ans avec des extrémes allant de 28
ans a 63 ans.
Tableau n° 2 : Moyennes d’ages des patients qui ont développés un pyothorax sur

cavité de pneumonectomie dans différentes études.

F. ONDO N’'DONG [8] 44 ans
DOMOUA K., N'DHATZ M., COULIBALY G et al [11] 41 ans
Notre série 45.5 ans
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L’age moyen de nos patients est donc comparable a ceux cités ci-dessus, mais
cette moyenne est plus élevée dans les séries européennes [12 ; 13] et américaines
[14 ;15], autour de 55 ans. Ceci peut s'expliquer par le caractere jeune de notre

population.

C. Le sexe:

Une prédominance masculine a été retrouvé dans la série de Boulahdid.M [16],
avec un taux de 60% et un sexe ratio de 3, cette prédominance est également retrouvé
dans les cliniques rapportées par Mark Shapiro [2], et celle de Deschamps [3], Chafik
[9] Ouadnouni [10] et plusieurs d'autres.

Dans le méme sens, notre étude est constituée de quatre dossiers qui sont tous
de sexe masculin.

Cette prédominance masculine dans plusieurs séries demeure sans explication

particuliere en dehors de la prédominance du tabagisme chez le sexe masculin.

d. Terrain et facteurs favorisants :

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’'une pneumonectomie pour
un poumon détruit post tuberculeux. En effet, le tabac et la tuberculose étaient les
principaux facteurs favorisant la survenue des complications septiques notamment le
pyothorax et la fistule bronchique.

Pour la plupart des auteurs, l'existence d'un terrain de débilité conditionne
largement l'apparition de I’empyeme thoracique ainsi que la fistule bronchique.
D’autres facteurs de risque sont bien documentés [17] : BPCO, diabete,
corticothérapie, dénutrition, ventilation assistée et la pneumonectomie droite vu la

longueur de la bronche droite et sa vascularisation [18 ;19] et aussi le saignement
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peropératoire important et le nombre de culots globulaires per opératoires sont plus

élevés chez les patients présentant un empyeme post pneumonectomie [30].

e. La mortalité :

Parmi les différentes complications qui surviennent aprés une
pneumonectomie, ’'empyeme ou pyothorax sur cavité de pneumonectomie est I'une
des plus graves, et est lié a une mortalité élevée, allant de 16,4% a 71,2%. La mortalité
est particulierement élevée lorsque le pyothorax est associé a une grande fistule
broncho-pleurale [20 ;21 ;22 ;23 ;24 ;25 ;26 ;27 ;28].

Notre étude regroupe quatre patients qui ont été opéré d’une pneumonectomie
pour un poumon détruit post tuberculeux, tous de sexe masculin et compliqué d’un
pyothorax dont trois de localisation droite et un de localisation gauche. On note que
seulement un seul empyeme était associé a une fistule broncho pleurale. Le taux de

mortalité est nul.

f. L’intervalle d’apparition

Le pyothorax sur cavité de pneumonectomie peut se manifester quelques jours,
quelques mois et parfois quelques années apres la chirurgie initiale [29].

De méme, l'intervalle entre la pneumonectomie initiale et le diagnostic de la
fistule est variable [30, 31-32], il existe des fistules extrémement précoces pouvant
survenir le lendemain ou le surlendemain de I’opération (sont souvent attribuées a un
défaut technique) et d’autres pouvant survenir dans des délais plus classiques entre
7 et 10 jours et enfin des fistules pouvant survenir plus tardivement, environ 80% des
empyemes surviennent avant le 90éme jour postopératoire [3]. Des délais de 50 ans
ont été rapportés il s’agit dans ce cas de contamination secondaire de la cavité de

pneumonectomie a I’occasion de bactériémie. Ainsi, il a été souligné que la fistule

Mr. ALAMI Zoubeir 27



Les complications septiques de la pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux  Theése N°075/19

bronchique est une épée de Damocles (sur la téte du patient et du chirurgien) tout au
long de leur vie [33].

Dans le méme sens, I'étude de Boulahdid.M [16] a rapporté un délai de
consultation entre le début de la symptomatologie et le diagnostic positif du
pyothorax entre 15 jours et 8 mois avec une moyenne de 4mois, alors que le délai qui
sépare la pneumonectomie du diagnostic positif du pyothorax variait entre 2 mois et
35 ans.

Dans notre série, un seul patient a présenté une fistule broncho pleurale tardive
en postopératoire et qui était associée a un pyothorax et ce, 45 jours apres
I’intervention initiale, tandis que les trois autres ont développé un pyothorax isolé 11

jours, 35 jours et 240 jours respectivement avec une moyenne de 131 jours.

lll. Clinique :

Le diagnostic clinique des empyemes sur une cavité de pneumonectomie n'est
pas toujours évident, l'infection peut étre aigue et survenir dans les premiéres
semaines du postopératoire, le début est souvent brutal, marqué par une fievre, une
douleur thoracique et un malaise général. En présence d’une fistule broncho-pleurale,
on peut retrouver des expectorations d’aspect brun ou coca-cola, sérosanglantes ou
purulentes, I'auscultation d’un son aigu avec la manceuvre de Valsalva, et une
pneumopathie par aspiration controlatérale. Cependant, dans certaines formes, la
symptomatologie peut se résumer pendant des semaines ou des mois a une altération
d’état général, un décalage thermique sans signes thoraciques nets.

Sa fréquence diminue avec le temps :

- 9% entre cinq et huit mois [34]

- 4,5% entre neuf et 12 mois [34]

- 15,5% apres un an et plus [34]
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- 19% apres deux mois [35]

- 13% apres six mois [35]

- 8% au-dela d’un an [35]

Quelques délais trés longs ont été rapportés ; 26 [36] et 40 ans [37].

Le diagnostic de ces empyemes tardifs est porté le plus souvent apres trois
semaines d’évolution [29], et méme parfois plus tard lors de I'apparition d’un «
empyeéme de nécessité » qui se définit par une collection de tissu inflammatoire se
propageant directement de la cavité pleurale a la paroi thoracique, en formant une
masse dans les tissus mous extra pleuraux. Cette propagation Trans pariétale de
I'empyeme pleural aux tissus mous superficiels peut aboutir a une fistulisation
cutanée, sur le plan clinique il se traduit le plus souvent par une fievre modérée, des
expectorations sérosanglantes ou purulente avec fistulisation et issu de pus [38 ; 39].

En revanche, les empyemes plus tardifs survenant apres la premiere année
s’associent rarement a une fistulisation bronchique, méme si deux cas, tous deux
observés apres extractions dentaires, sont rapportés dans la littérature apres des
délais de deux ans et demi [40] et 12 ans [41].

Tableau n° 3 : comparaison des différents signes cliniques entre notre série et la

littérature.

Signes cliniques Littérature Notre série
Fievre 60 a 90% 75%
Douleurs thoraciques 50 a 80% 50%
Toux 64 a 100% 50%
Dyspnée 30 a 100% 50%
Expectorations 50 a 95% 75%
Hémoptysie 30 a 60% 25%
Fistulisation 10 a 40% 25%
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Dans notre série, la fievre et les expectorations étaient les symptomes majeurs,
suivie par les douleurs thoraciques, la toux et la dyspnée puis I’hémoptysie et la

fistulisation.

IV. Paraclinigue :

a. Tests sériques

Une hyperleucocytose peut étre un signe initial pour le diagnostic de toutes
complications septiques. La CRP sérique est un indicateur utile du diagnostic du
pyothorax. Des taux de CRP persistants ou élevés supérieurs a 100 mg / L ont
démontré une sensibilité de 100% et une spécificité de 91,4% pour le diagnostic des
empyemes sur cavité de pneumonectomie dans une série de 150 patients. [42]

Tous nos patients ont présenté une hyperleucocytose avec une moyenne de 12
500 éléments/mm3 et des extrémités allant de 11 125 a 14 000 éléments/mm3 et
une CRP augmentée avec une moyenne de 165 mg/| et des extrémités allant de 80 a

250 mg/I.

b. Radiologie :

Les différentes techniques d'imagerie permettent non seulement le diagnostic
du pyothorax mais aussi le suivi a long terme. Les clichés thoraciques de face et de
profil pris en inspiration profonde sont essentiels et souvent suffisants pour le
diagnostic de I'épanchement pleural, parfois on compléete par une fibroscopie et une
tomodensitométrie quand le liquide de substitution est anormal ou inhomogéne ou
que la partie interne, médiastinal, de la loge de pneumonectomie perd son aspect

concave [43].
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Une radiographie thoracique peut révéler de I'air dans I’hémi thorax qui était
auparavant rempli de liquide pleurale, une chute du niveau hydro-aérique par rapport
aux radiographies précédentes ou un manque de décalage médiastinal ipsilatéral
prévu.

Les images radiologiques retrouvées dans notre série sont : une modification
des niveaux hydro-aériques, une attraction du médiastin vers le coté homolatéral du

pyothorax, qui sont les mémes rapportées par la littérature [44] [34] [45 ; 46 ; 47].
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Figure n° 9 : Empyéme aprés pneumonectomie gauche avec fistule (A, B). La cavité de

pneumonectomie se vide brutalement témoignant d’une fistule sur le moignon de

pneumonectomie [48].
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c. Le scanner thoracique :

Le scanner n’a pas d’intérét dans la surveillance post-opératoire précoce, sauf
en cas de complication. Au scanner [49 ;50], la loge de pneumonectomie est hypo
dense, remplie de liquide, avec parfois un niveau hydro-aérique. Ses limites épousent
les contours du médiastin et de la paroi thoracique. Le bord médiastinal de la loge est

toujours rectiligne ou concave en dedans.

Figure n° 10 : Scanner 3 ans aprés pneumonectomie droite. La loge est comblée par

du liguide ; elle est rétractée et son bord médiastinal est concave en dedans. [50]
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Le scanner présente I’avantage sur la radiographie d’alerter précocement [51],
lorsqu’il révele une inversion de la concavité interne de la poche pleurale résiduelle,
qui prend un aspect de collection biconvexe (figure n°5) ou un épaississement de la
paroi de la poche, prenant le produit contraste. Le scanner permettra également de
mieux repérer les bulles d’air, formant de multiples niveaux hydro-aériques au sein
de la collection pleurale. La présence de ces niveaux peut étre secondaire aux germes
en cause < anaérobiques...>, a une fistule broncho pleurale, ou surtout a une
ponction pleurale. Signalons enfin I'intérét de cette technique pour guider la ponction

pleurale et le drainage des empyemes pleuraux suspendus ou de petite taille.

Figure n° 11 : Empyeéme au 7e jour aprés pneumonectomie droite. Aspect du thorax

en tomodensitométrie : on constate la présence de multiples niveaux hydroaérigues

au sein de la cavité de pneumonectomie [48].
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Figure n° 12 : Empyeme associé a une fistule broncho pleurale [52].

Mr. ALAMI Zoubeir 35



Les complications septiques de la pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux  Theése N°075/19

Le diagnostic de la fistule est habituellement du ressort de la fibroscopie mais
la TDM, avec acquisition volumique et reconstructions multi planaire et minlP, permet
de montrer directement la fistule dans un cas sur deux, avec une sensibilité au
voisinage de 50% [47].

Les images retrouvées dans notre série sont un épanchement pleural du coté
de la pneumonectomie de grande abondance avec déviation importante du médiastin,
un aspect de multiples niveaux hydro-aériques au sein de la cavité de
pneumonectomie, et aussi une déviation médiastinale du coté controlatéral.

On note que seulement un patient a présenté un empyeme associé a une fistule
bronchique dont le diagnostic a été suspecté sur une TDM thoracique et confirmée

par une fibroscopie.

d. La fibroscopie bronchique :

La survenue d'un pyothorax avec fistule bronchique concerne 1 a 5% [53]
cependant, il peut également survenir sans fistule dans 2 a 7% des cas. Sa présence
ne signe donc pas l'existence d'une fistule en post pneumonectomie mais doit la faire
rechercher impérativement par fibroscopie bronchique.

En regle, cet examen est réalisé par tous les auteurs pour s'assurer de I'état du
moignon de pneumonectomie, de mettre en évidence la présence d'une fistule
bronchique ou médiastinale et préciser son caractere, sa situation, sa taille, s'assurer
de I'état du poumon controlatéral, ainsi que pour le suivi a long terme.

La fibroscopie bronchique peut étre faussement rassurante initialement, en
montrant une cicatrice subnormale ou a peine inflammatoire, ou bien ischémique,
mais sans signes évidents de fistule. Elle peut aussi mettre en évidence un micro
pertuis d’allure non univoque. Dans ces conditions, |'observation attentive du

moignon a la recherche d’un bullage apres instillation de sérum physiologique doit
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étre réalisée. En cas de doute, on ne doit pas hésiter a répéter la fibroscopie 24 a 48
heures apres. En raison du défaut de sensibilité de la fibroscopie bronchique, des
techniques ancillaires ont été proposées, comme la réalisation d’une scintigraphie
pulmonaire par le xénon [54].

Le diagnostic d'une fistule bronchique indique un défaut de cicatrisation lié a
une couverture insuffisante du moignon ou a une infection de proximité. Le plus
souvent elles sont précoces, et le pic de fréquence survenant entre la deuxiéme et la
troisieme semaine. Plus rarement, elles surviennent au-dela du deuxieme mois, voire
plusieurs années plus tard.

Dans notre étude, Tous nos patients ont bénéficié d'une ou plusieurs
fibroscopies bronchiques a but diagnostique, seulement un patient a présenté un
empyeme associé a une fistule bronchique dont le diagnostic a été suspecté sur une

tomodensitométrie thoracique et confirmé par une fibroscopie.

e. Ponction pleurale exploratrice :

La ponction pleurale de la cavité de pneumonectomie est un élément essentiel
et indispensable devant un pyothorax post-pneumonectomie prouvé ou fortement
suspecté [55].

i. Technique :

La ponction pleurale de la cavité de pneumonectomie est réalisée sous
anesthésie locale, apres repérage a I'aiguille. En regle générale, le drainage doit étre
positionné en haut et en dehors de la ligne médio claviculaire, car les modifications
de l'espace de pneumonectomie (surélévation de la coupole diaphragmatique et
rétraction médiastinale vers le cOté opéré) se font tres précocement dans la période

postopératoire.
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Le drainage est positionné au niveau du deuxiéme ou troisieme espace
intercostal, soit au niveau de la ligne axillaire antérieure, soit par voie Trans pectorale.
Apres I'incision cutanée, I’acces a la poche de pneumonectomie se fait graduellement
par dissection a la pince de Kelly, jusqu’a la pénétration de I’espace pleural. Un
drainage de gros calibre (28 Ch ou 30 Ch) est ensuite introduit a I’aide du trocart de
Monod.

. Pour la pose du drain ainsi que le repérage du point de ponction, il est
indispensable d’avoir un scanner thoracique afin de guider les deux manceuvres citées

précédemment.

Voie antérieure
o

Voie axillaire

/

Figure n° 13 : Abord d'insertion du drain pleural antérieur [56]
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if

Figure n° 14 : Dissection des différents plans de I'espace pleural avec une pince de

type Kelly [57].

ii. Macroscopie :

L’aspect macroscopique du liquide de la ponction pleurale est souvent celui
d’un pus franc épais, crémeux, verdatre ou brunatre et mal odorant. Il peut étre
simplement louche correspondant a la phase initiale de I'empyeme ou a une
antibiothérapie précoce et mal conduite.

iii. Cytologie :

Prend toute son importance quand la bactériologie n'a pas trouvé de germe en
cause, I’examen cytologique met en évidence une majorité de polynucléaires altérés
parmi la formule cellulaire, qui appuie le diagnostic du pyothorax.

L’étude biochimique du liquide pleural consiste en la détermination du pH
(pH<7,20), de la glycopleurie (glycopleurie /glycémie <0.5) et de Ila

lacticodéshydrogénase LDH (LDH>1000u/I).
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iv. Bactériologie :

Lors du premier drainage sont réalisés des prélevements bactériologiques de la
cavité de pneumonectomie. Les échantillons doivent étre envoyés au laboratoire de
microbiologie, non seulement dans des flacons standards, mais aussi dans des flacons
a hémocultures aérobies et anaérobies avec recherche de BK apres coloration de Ziehl
et culture sur milieux de Lownsteine, pour optimiser les possibilités de mise en
évidence d’agents pathogenes. L’antibiogramme de chaque souche est un élément
essentiel pour guider I'antibiothérapie.

Dans la littérature, on retrouve principalement des cocci gram+, associés a
divers germes anaérobies provenant des flores du carrefour aérodigestif, et Klebsiella
21%, Enterobacter 3%, Pseudomonas aeruginosa 25%, Proteus 7% et Escherichia Coli
30% de I’ensemble des germes gram négatifs. Il n’y a pas de série d’empyémes a
staphylococcus aureus résistant a la méticilline dans la littérature, et ce type de germe
est tres inhabituel dans les empyemes post-chirurgicaux. Dans la plupart des cas, les
germes sont tres sensibles aux antibiotiques habituels [58].

Les pathogénes retrouvés dans les empyemes chez nos patients sont : Hl para
Influenza, E.coli, Klebsiella, serratia marcescens, staphylocoque aureus. Et par
conséquent nos résultats sont assez représentatifs de ce qui est décrit dans la
littérature [59 ;42].

L’infection du liquide pleural peut étre surtout en cas de fistule broncho-
pleurale [60].

Dans notre formation, la ponction de la cavité de pneumonectomie n’est réalisée
que s’il y a des signes suspects de pyothorax ou s’il y a production d’une quantité
importante de liquide de substitution avec une dyspnée, une tachycardie et/ou une

déviation médiastinale.
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V. Complications :

Le pyothorax sur cavité de pneumonectomie peut étre responsable de la
survenue de complications fatales, si il n'est pas pris en charge a temps, a la phase
aigue le pyothorax non drainé peut évoluer dramatiquement vers un choc septique ,
responsable d'une mortalité importante, par ailleurs, dans le cas de fistule bronchique
associé, l'inondation du poumon controlatéral par passage du liquide purulent a
travers la fistule est responsable d'une pneumopathie voir méme d'un tableau de
détresse respiratoire précoce postopératoire qui constitue I'une des complications les
plus redoutable des résections pulmonaires, souvent létales.

L’empyeme chronique évolue rarement vers un empyeme de nécessité. C'est
une collection de tissu inflammatoire se propageant directement de la cavité pleurale
a la paroi thoracique, en formant une masse dans les tissus mous extra pleuraux.
Cette propagation Trans pariétale de I'empyeme pleural aux tissus mous superficiels
peut aboutir a une fistulisation cutanée.

Dans notre série, aucune complication n’a été retrouvée.
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VI. Formes étiologiques :

La principale complication septique de la pneumonectomie est le pyothorax.
Celui-ci est associé une fois sur deux a une fistule broncho pleurale qui peut étre
la cause ou la conséquence de ce pyothorax [61].

Il existe cependant des pyothorax d'origine hématogéne qui surviennent le plus

souvent suite a un foyer dentaire ou de pneumopathies.

a. Les empyemes consécutifs a une fistule bronchique :

En regle, les fistules bronchiques conduisent d’emblée a 'empyeme mais il
existe des empyemes sans fistule. Le plus souvent elles sont précoces, le pic de
fréquence survenant entre la deuxiéme et la troisieme semaine. Plus rarement, elles
surviennent au-dela du deuxieme mois, voire plusieurs années plus tard, il s’agit de
fistules tardives.

Les fistules bronchiques précoces restent la complication la plus redoutée des
chirurgiens. Le pronostic de ces fistules précoces sur pneumonectomie est
particulierement sombre, pour beaucoup la mortalité excéde 50 % [62]. La prise en
charge reste difficile, comme en témoigne la multiplicité des méthodes et des
techniques proposées : il n’existe pas de consensus défini sur la prise en charge de
ces complications.

L’incidence des fistules post-pneumonectomies est importante, variable de
I'ordre de 5 a 10 %. Tout d’abord, cette incidence est bien supérieure a droite [63]
gu’a gauche : sont mises en cause les différences anatomiques de la bifurcation
trachéo-bronchique. La bronche droite est plus courte et bénéficie d’une
vascularisation artérielle moins riche, souvent réduite a une seule artere contre deux

pour la gauche. Mais c’est surtout la situation de la bifurcation trachéale qui explique
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la différence. Apres section et suture, le moignon garde une situation intra pleurale a

droite, tres exposé, dans une cavité inerte (fig. n°10)

Figure n° 15 : Radiographie thoracigue de face d'une pneumonectomie droite a trois

semaines : le moignon bronchique est situé en pleine cavité pleurale, comblée au

trois quart par du liquide.

A gauche le moignon est naturellement enfoui sous les tissus du médiastin
richement vascularisés. D’autres facteurs de risque sont bien documentés [17] : BPCO,
diabete, corticothérapie, dénutrition, tuberculose bronchique, ventilation assistée,
radiothérapie, chimiothérapie néo adjuvante. Tout d’abord minimisée, cette morbidité
liée a la chimiothérapie néo adjuvante est maintenant bien documentée, avec une
incidence de fistule sur pneumonectomie allant jusqu’a 25 %, responsable d’une

surmortalité [18 ; 19]. D’autres facteurs sont souvent mis en cause, I’age, les ré
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interventions, la résection incomplete sur la bronche, I'expérience insuffisante de
I’équipe, la dé vascularisation bronchique induite par une dissection médiastinale en
cas d’envahissement massif, I'absence de procédé de couverture des sutures
bronchiques, le type de suture, les sutures manuelles occasionnant peut-étre moins
de fistules [64]. Les techniques de couverture bronchique au décours de la résection
sont adoptées par la plupart des équipes, surtout pour les patients a risque, que ce
soit par lambeau pleural ou musculaire.

Sur le plan symptomatique, on doit étre alerté par I’aggravation d’une toux qui
devient subitement tres productive, une élévation thermique ; il existe parfois une
odeur fétide caractéristique dans la chambre. Le crachat liquidien d’aspect « coca-
cola » est caractéristique de la fistule. Le cliché thoracique montre des modifications
de la poche de pneumonectomie comparée aux clichés précédents : baisse du niveau
hydro-aérique, apparition de nouveaux niveaux, lésions débutantes du poumon
controlatéral. Chez un patient a risque, on doit étre attentif a cette sémiologie, la prise
en charge d’une fistule postopératoire apres pneumonectomie étant une réelle
urgence. En effet, il faut éviter la contamination du poumon controlatéral par le liquide
de la poche, nécessairement infecté et conduisant a un syndrome de détresse
respiratoire aigie le plus souvent fatal. C’est la fibroscopie bronchique qui fait le
diagnostic et précise le caractere de la fistule, sa situation, sa taille. Parfois, la fistule
est de petite taille et elle est objectivée par un bullage lors du lavage de la suture
bronchique. Plus rarement, c’est le passage de bleu de méthylene qui fait le

diagnostic.
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b. Les empyemes sans fistule bronchique :

Ils sont consécutifs a une contamination peropératoire : intervention sur un
foyer septique, ouverture d'une poche pleurale infectée, ouverture d'un poumon
détruit, section de la bronche, saignement important dans la cavité [65]. En effet, pour
POMERANTEZ ces empyemes inflammatoires non néoplasique ; se compliquent dans
22.5% des pneumonectomies pour tuberculose d'un empyeme [66].

Deschamps dans une étude rétrospective portant sur 713 pneumonectomie a
montré que : une pathologie inflammatoire, un VEMS préopératoire bas, une capacité
de diffusion de monoxyde de carbone basse, un taux d’hémoglobine bas, un drainage
postopératoire et une transfusion peropératoire sont des facteurs de risque de
développement d'une infection de la cavité de pneumonectomie [3]. Pour d'autres
études, I'age, la durée d'intervention prolongée et la présence de BK dans le pus sont
aussi des facteurs de risque [67]. Pour diminuer ce risque, DIDIER et COLL. décrivent
et évaluent une technique qui consiste a combiner a la pneumonectomie pour les
infections pulmonaires chroniques, un débridement de la cavité pleurale et son
packing par des compresses imbibées par une solution antiseptique. Le débridement
et le packing seront répétés chaque 48h en bloc opératoire jusqu'a ce que la cavité
devienne macroscopiquement propre, aprés quoi le thorax sera fermé sur une
solution antibiotique. Par cette technique le nombre d'intervention par malades varie
de 2 a 4 avec une moyenne de 2.9, mais aucun cas de récidive n'a été rapporté par
['auteur [68].

L'empyeme sans fistule bronchique est soupconné en post-opératoire devant
toute fievre persistante, en sachant que certaines infections ne donnent que des
décalages thermiques. Il s'accompagne toujours d'une nette atteinte de I'état général

et au moindre doute la stérilité du liquide est vérifiée par ponction.
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En revanche, les empyemes plus tardifs survenant apres la premiere année
s’associent rarement a une fistulisation bronchique, méme si deux cas, tous deux
observés apres extractions dentaires, sont rapportés dans la littérature apreés des
délais de deux ans et demi [69] et 12 ans [70].

Les empyemes tardifs posent le probleme de leur origine et sont souvent
rapportés sous forme de cas cliniques. L’ensemencement de la cavité a partir d’un
foyer distant par I'intermédiaire d’une bactériémie est une des hypothéses évoquées
devant certaines histoires cliniques et les germes retrouvés : abcés appendiculaire
[71], intubation pour cure de hernie [72], extraction dentaire [69;70], problémes
respiratoires sur le poumon restant [73;74], sinusites, comme dans deux de nos
observations, et enfin, existence d’un terrain fragile du fait de multiples déficiences
organiques associées et rendu de ce fait propice a la survenue d’une bactériémie
(broncho-pneumopathie chronique obstructive, artériopathie, diabete, éthylisme).

Cette complication pourrait en partie étre prévenue par une surveillance
attentive et un traitement précoce des foyers infectieux chez ces patients, en

particulier des infections dentaires et des pneumopathies controlatérales.

c. Les empyemes d'origine hématogene :

Kerr [29] avait émis I’hypothese d’une contamination hématogene de la cavité
a ’occasion d’une bactériémie chez trois de ses neuf malades.

Bellany a émis aussi en 1991 I'hypothése d'une contamination hématogene de
la cavité de pneumonectomie [75] sur I'observation de trois malades qui présentaient
un pyothorax tardifs post pneumonectomie, soutenant aussi I'hypothese de Kerr.

Le mécanisme hématogene a été retenu pour deux raison, d'une part I'absence
de fistule bronchique, et d'autre par la nature des germes en cause qui ne sont pas

des agents habituels des infections nosocomiales.
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VII. Traitement :

Le traitement du pyothorax est la stérilisation de la cavité de pneumonectomie,
celui de la fistule sa fermeture. Dans la phase aigué, le premier traitement est le
drainage de la loge de pneumonectomie dont le but est de prévenir I'inondation du
poumon controlatéral et d’obtenir un contréle initial du sepsis local. Secondairement
le controle du sepsis peut étre assuré par l'irrigation-lavage, éventuellement associée
a une « toilette chirurgicale » de la cavité de pneumonectomie.

En cas d’échec, une thoracostomie représente souvent la meilleure modalité de
controle local du sepsis. Cette opération est la technique de choix lorsque le
pyothorax s’accompagne d’une fistule. Une fois la phase aigué controlée, se pose le
probleme de I'oblitération de I’espace pleural. Il peut étre obtenu par une myoplastie
ou une épiplooplastie, associé a une manceuvre d’affaissement de la poche par une
thoracoplastie. Lorsque la poche est de petit volume, il est possible de réaliser une
fermeture simple de thoracostomie sur une solution antibiotique (méthode de
Clagett). En pratique, les indications dépendent plus des caractéristiques du patient,

de la complication septique et d’un algorithme immuable et rigoureux

a. L'antibiothérapie :

Dans ces conditions pathologiques d’empyéme postopératoire, I’utilisation des
antibiotiques s’integre dans une stratégie globale comportant avant tout le drainage
pleural et le nettoyage des cavités infectée, par ailleurs la pénétration pleurale ainsi
que l'activité biologique des antibiotiques est peu étudiée, et pour certains tres
aléatoire [76]. La diffusion des antibiotiques dans la plévre a principalement été
étudiée sur des modeles animaux [77 ;78 ;79] ou chez I’homme dans des
épanchements pleuraux non infectieux ou para pneumoniques [80-81]. Chez
I’homme, il existe peu de données sur la pénétration des antibiotiques en situation

d’empyeme compliquant une chirurgie d’exérese pulmonaire.
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Pour certains antibiotiques, de telles concentrations n’ont pas été démontrées,
ce qui est le cas notamment des aminosides qui diffusent mal dans la plevre [76 ; 82].
Par contre, la ciprofloxacine a démontré une diffusion rapide dans le liquide pleural
[83]. Cependant, la bactériologie des empyémes ne correspond habituellement pas au
spectre d’activité des fluoroquinolones.

Jb Stern [58] en 2007 a publié une étude sur la diffusion pleurale de
I'amoxicilline et de la vancomycine chez les patients atteints d'empyéme sur cavité de
pneumonectomie, elle a objectivé que la pénétration des 2 antibiotiques dosés ne
parait pas tres différente, qu’il s’agisse d’une cavité de pneumonectomie, ou d’une
cavité de lobectomie. Bien qu’il n’y ait pas d’études précises sur les flux pleuraux dans
ces 2 situations, on peut théoriquement penser que ces flux sont différents. Apres
une pneumonectomie, la cavité se remplit progressivement en 1 a 2 mois, puis se
rétracte au fil du temps. Le liquide remplissant la cavité provient des vaisseaux
systémiques par la vascularisation pariétale.

Il n’y a plus de plevre viscérale. Les flux entre la cavité de pneumonectomie et
la plevre pariétale sont probablement mineurs. En cas de lobectomie, le ou les lobes
pulmonaires restants s’appliquent contre la paroi thoracique. Les 2 feuillets pleuraux
sont présents et les flux entre les 2 feuillets pleuraux persistent. Malgré ces
différences anatomiques, les résultats montrent que la concentration en antibiotique
est satisfaisante dans les 2 cas.

En conclusion, cette étude menée chez I’homme, en situation clinique,
démontre une bonne diffusion de I'amoxicilline et de la vancomycine au niveau
pleural, et suggere que |'antibiothérapie a contribué a I’évolution favorable de 8
patients sur 9. Une antibiothérapie adaptée fait partie intégrante de la stratégie
thérapeutique des empyemes post-chirurgicaux, au méme titre que le drainage

thoracique et dans certains cas un lavage chirurgical.
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Dans notre étude, les principaux antibiotiques utilisés étaient I’Amoxicilline

protégée et la ciprofloxacine ce qui concorde avec la littérature.

b. Traitement de la phase aigie [76] :

i. Drainage percutané

Le drainage percutané de la cavité de pneumonectomie est la mesure
thérapeutique initiale et indispensable devant un pyothorax post pneumonectomie
prouvé ou fortement suspecté [55]. C’est une mesure de sauvetage, surtout dans les
cas ou I’association a une fistule bronchique expose le patient au risque d’inondation
du poumon controlatéral par le liquide de la cavité de pneumonectomie.

Le drainage de la cavité de pneumonectomie est réalisé sous anesthésie locale,
apres repérage a l’aiguille. En regle générale, le drainage doit étre positionné en haut
et en dehors de la ligne médio claviculaire, car les modifications de I'espace de
pneumonectomie (surélévation de la coupole diaphragmatique et rétraction
médiastinale vers le coté opéré) se font tres précocement dans la période
postopératoire. Le drainage est positionné au niveau du 2e ou 3e espace intercostal,
soit au niveau de la ligne axillaire antérieure, soit par voie Trans pectorale. Pour
repérage du point de ponction, il est indispensable d’avoir, au minimum, un scanner
thoracique. Apres l’'incision cutanée, I’acces a la poche de pneumonectomie se fait
graduellement par dissection a la pince de Kelly, jusqu’a la pénétration de I’espace
pleural. Un drainage de gros calibre (28 Ch ou 30 Ch) est ensuite introduit a I’aide du
trocart de Monod. L’utilisation de ce dernier instrument permet aussi de diriger le
drainage dans la position la plus déclive possible. Le drainage est relié a un bocal
irréversible, type, par exemple, Pleurevac®. Une aspiration permanente (entre - 5 cm
et - 10 cm H20) est envisageable uniquement a partir de j7-j8 postopératoire car, a

ce moment, le médiastin est relativement fixé et I’aspiration n’entraine pas un
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déplacement excessif. Une radiographie thoracique est effectuée quelques heures
apres, permettant de vérifier le positionnement du drainage thoracique et son
efficacité : si la cavité de pneumonectomie est parfaitement vide, le controle du sepsis
local sera trés probablement satisfaisant et le risque d’inondation controlatérale, en
cas de fistule bronchique associée, sera écarté. En revanche, une cavité qui n’est pas
vidée malgré un drainage correctement mis en place, est probablement cloisonnée.

Dans ces conditions, la possibilité de contrdle local du sepsis et de stérilisation
de la cavité par simple drainage reste aléatoire, pouvant imposer des gestes de toilette
chirurgicale de la cavité, comme ceci sera discuté plus loin.

Dans I’hypothese la plus favorable d’un pyothorax sans fistule, avec évacuation
complete de la poche de pneumonectomie par simple drainage percutané, la
probabilité de succes avec une gestion conservative est assez importante. Cette
gestion conservative comporte :

> une antibiothérapie systémique (d’abord a large spectre, et dont
I’administration est débutée apres la réalisation des prélevements
bactériologiques, puis adaptée aux germes qui auront été mis en évidence) ;

> des mesures locales d’irrigation-lavage ;

> des mesures générales (monitorage, réhydratation, nutrition adaptée et
kinésithérapie respiratoire intensive). Par ailleurs, I’aspiration douce qui est
exercée, comme on le reverra, sur le drainage, facilite la rétraction progressive
de la cavité de pneumonectomie et son oblitération partielle.

En cas d’échec de I’irrigation-lavage (absence de stérilisation de la poche), cette
derniere aura eu pour but de « faire passer au patient un cap difficile », permettant de
le préparer pour un traitement chirurgical ultérieur (marsupialisation, thoracoplastie)

dans de meilleures conditions générales et respiratoires.
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Tous nos patients ont bénéficié et en urgence d’un drainage thoracique
percutané dans le but de controler le sepsis, et aussi pour préparer une éventuelle

thoracostomie.

ii. Irrigation-lavage

Le but de cette technique est triple :

- Evacuation des épanchements pleuraux

- Réalisation d’un bain pleural complet

- Création d’une dépression intra-thoracique continue ; permettant le

comblement de la cavité par rétraction et épaississement de la paroi

Une fois le drainage percutané mis en place, l'irrigation est assurée par un
cathéter, type Pleurocath®, qui est introduit soit par un orifice séparé de la paroi
thoracique, soit glissé a l'intérieur du drain préalablement mis en place (une
alternative étant représentée par les drains « double courant », qui sont cependant
rigides et peu confortables pour le malade).

En cas d’insertion a travers un orifice séparé, le Pleurocath® est dirigé vers
I’apex de la poche de pneumonectomie [92]. Les séances de lavage sont faites trois
fois par jour et une solution antiseptique (chlorexidine) est utilisée. Les solutions
antibiotiques (avec choix de la molécule guidé par I’antibiogramme) représentent une
alternative valable, bien que souvent mises en question par crainte de favoriser le
développement de résistance bactérienne. L’instillation de solution antiseptique se
fait avec le drainage déclive clampé, apres avoir eu la certitude absolue de I’absence
de fistule bronchique qui exposerait a un risque important d’inondation du poumon
controlatéral. La quantité de liquide instillée est décidée par estimation du volume de
la poche de pneumonectomie sur la radiographie thoracique ; elle comporte
I’instillation, dans un premier temps, d’une quantité modérée (200 ml environ), avec

évaluation de la tolérance. Si celle-ci est bonne et qu’aucun reflux a travers les orifices
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de drainage n’est observé, le volume est progressivement augmenté pour atteindre
rapidement 500 ml. Une fois la cavité de pneumonectomie remplie, le liquide est laissé
en place une demi-heure environ (« bain pleural »), puis évacué par aspiration douce
sur le drainage déclive. C’est uniquement apres avoir vérifié que tout le liquide instillé
est récupéré, qu’une nouvelle instillation peut étre réalisée. Lors des premieres
séances d’irrigation-lavage, une présence médicale a cO6té du patient est
indispensable. L’évolution sous irrigation-lavage, traitement antibiotique et mesures
générales est appréciée sur le plan clinique, sur le syndrome inflammatoire biologique
(baisse du taux de leucocytes et surtout de la CRP) et par des cultures répétées du
liquide pleural. Le traitement antibiotique est poursuivi une dizaine de jours puis
arrété si I’évolution des autres parametres semble favorable. Trois prélevements
bactériologiques stériles au niveau de la cavité (3 jours de suite) sont la condition
requise pour |’ablation du drainage thoracique ; les jours ou les prélevements
bactériologiques sont effectués, I’irrigation est faite avec du sérum physiologique.

Beaucoup d'auteurs trouvent dans cette méthode, un moyen efficace et non
invasif pour le traitement de ce type d'empyeme [84]. Son but est d'évacuer les
épanchements purulents et la création d'une dépression intra-thoracique favorisant
le comblement de la cavité et I'épaississement de ses parois. La stérilisation est
obtenue dans la moitié des cas environ, et au dépens de longue période
d'hospitalisation.

Pour beaucoup d’auteurs, I’échec de lirrigation-lavage au bout de 2 a 3
semaines, fait poser I'indication de mesures alternatives de drainage et d’oblitération
de la cavité pleurale (marsupialisation et/ou thoracoplastie), comme ceci est décrit
apres.

Chez nos patients le drainage est effectué a la phase aigilie avec des mesures
d’accompagnement pour controler le sepsis et réalisation de la thoracostomie dans la

foulée avec un délai moyen de 10 jours sans passer par la case irrigation lavage qui
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est un traitement peu agressif dont la gestion et la logistique est plus délicate et
astreignante nécessitant un prolongement de la durée d’hospitalisation, ainsi qu’une

équipe paramédicale étoffée et entrainée dont nous ne disposons pas.

lii. Défibrination et toilette de la poche de pneumonectomie :

Dans le cas fréquent ou le controle du sepsis local d’un pyothorax sans fistule
ne peut pas étre rapidement obtenu par simple drainage-lavage, la « toilette
chirurgicale » de la poche de pneumonectomie doit étre envisagée, si les conditions
du patient sont stabilisées. Il s’agit en général de patients dont le controle
radiographique et/ou scanographique apres drainage percutané montre une poche
qui est encore partiellement remplie de liquide, avec un aspect multi cloisonné. Le
patient reste souvent fébrile sans amélioration du syndrome inflammatoire
biologique. Dans ce cas, la probabilité de pouvoir traiter de maniere conservatrice le
pyothorax par simple irrigation-lavage est faible. C’est précisément dans ce cas que
la réalisation d'une toilette chirurgicale avec positionnement optimal des drains
s'impose. L’irrigation-lavage est alors commencée ou poursuivie aprés ce geste. La
défibrination et toilette pour les pyothorax avec fistule n’est pas indiquée, car la
présence de la fistule augmente le risque opératoire et ne permet pas une irrigation-
lavage ultérieure. La défibrination d’un pyothorax sans fistule peut étre réalisée soit
par vidéo thoracoscopie, soit par thoracotomie, |'option d’une fibrinolyse
pharmacologique, bien qu’intellectuellement séduisante, n’a pas été pour l'instant
suffisamment évaluée. Ce geste de débridement est réalisé sous anesthésie générale
et décubitus latéral. Il est en général bien supporté par des patients dont I’état a été
nettement amélioré par le drainage, les antibiotiques et la renutrition. L’irrigation-

lavage peut étre alors commencée 12 a 24 heures apres le geste chirurgical de toilette.
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iv. Toilette par vidéothoracoscopie

L’opération est réalisée avec intubation trachéale si on a la certitude absolue de
I'absence de fistule bronchique, ou avec intubation sélective de la bronche
controlatérale a la pneumonectomie par Broncho-Cath® sans ergot s’il existe le
moindre doute sur I’existence d’une fistule bronchique.

Apres repérage de la poche a 'aiguille, le thoracoscope est introduit a travers
un trocart mis en place par un abord en général axillaire. Sous controle de la vue, un
autre trocart est mis en place pour I'introduction des instruments.

Toutes les logettes de la cavité de pneumonectomie sont effondrées a I'aide
d’un aspirateur-irrigateur introduit par le deuxiéme trocart. Des pinces plates peuvent
étre utilisées pour I'ablation des plus volumineux fragments de fausses membranes
et un nettoyage doux a I'aide d’un tampon monté sur un clamp aortique permet de
retirer de facon atraumatique les éventuelles fausses membranes résiduelles. Les
gestes de débridement doivent étre particulierement prudents en regards des
moignons vasculaires. ; des prélevements sont systématiquement envoyés pour
examens bactériologiques.

Une fois le débridement réalisé, s’il existe un doute sur la présence d’une
microfistule, un test hydropneumatique peut étre réalisé en faisant reventiler le coté
opéré par la sonde d’intubation sélective sur une cavité partiellement remplie de
sérum. La mise en évidence d’une fistule bronchique méconnue auparavant peut
conduire, selon certains auteurs, a la décision immédiate d’une thoracostomie.

Dans une étude récente de Boulahdid.M [16], faite au sein du CHU de rabat un
patient avec pyothorax sans fistule 7 ans aprés la pneumonectomie et 2 mois
d'évolution de sa symptomatologie a été traité par cette méthode, avec une nette
amélioration, sans mortalité ou morbidité significative, le patient malgré une durée

de drainage longue, a pu récupérer une vie normale.

Mr. ALAMI Zoubeir 54



Les complications septiques de la pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux  Theése N°075/19

Dans I'expérience récemment publiée de Ng et al. [85], six patients avec
pyothorax sans fistule ont été traités par cette méthode, avec un taux de succes de
100 %, sans mortalité ou morbidité significative, mais une durée de drainage moyenne
de 42,3 jours.

Dans une étude francaise relativement récente [86] sur une série de 18 patients,
le débridement vidéothoracoscopique a été réalisé systématiquement apres 10 jours
d’irrigation-lavage par drainage percutané en cas de pyothorax sans fistule. Chez un
patient une fistule a finalement été diagnostiquée, amenant a la réalisation d’une
marsupialisation ; un autre patient est décédé au décours d’un cedeme pulmonaire
postopératoire. Chez tous les autres patients (16 sur 18) I’évolution a été favorable,
avec une moyenne de durée de séjour, apres le diagnostic de pyothorax, de 13,9 jours

(13-27 jours), ce qui confirme I'efficacité de ce type de prise en charge.

V. Toilette par thoracotomie

Le débridement chirurgical par vidéothoracoscopie permet de laisser une cavité
propre et bien détergée dans la plupart des cas. Dans les rares cas ou cette toilette
s’avérerait insuffisante, une toilette par thoracotomie peut étre réalisée, bien que
celle-ci puisse étre proposée d’emblée.

Dans le cas ou un débridement par thoracotomie doit étre réalisé de principe
(pour un choix réalisé au préalable) ou de nécessité (inefficacité de la toilette
vidéothoracoscopique), I’abord choisi est plutot celui d’une thoracotomie latérale,
généralement dans le 4e espace intercostal. Bien que la reprise de la thoracotomie ait
été décrite, comme on le verra ultérieurement, par des auteurs ayant proposé des
solutions techniques différentes, I’abord choisi pour la défibrination est plutot celui
d’une thoracotomie latérale car la rétraction rapide de la poche de pneumonectomie

avec ascension du diaphragme fait qu’en cas de reprise de thoracotomie
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postérolatérale, I’exposition n’est pas optimale (« on est trop bas »). Par ailleurs, cette
thoracotomie n’est souvent pas encore cicatrisée et le risque d’ensemencement
pariétal est plus important.

La taille de la thoracotomie latérale doit étre la plus limitée possible, mais doit
néanmoins permettre une exposition satisfaisante pour des gestes de débridement et
de toilette. La thoracotomie doit étre trés « économe » d’un point de vue musculaire.
Le muscle grand pectoral doit étre respecté, et le passage doit se faire entre les fibres
du muscle grand dentelé, sans section de celui-ci, le muscle pouvant étre utile pour
un comblement a distance de la poche, comme ceci est décrit ultérieurement.

Le débridement est réalisé par effondrement manuel des différentes logettes,
aspiration des débris et toilette douce a la compresse jusqu’a ablation complete de
toutes les fausses membranes, et a |'obtention d’une cavité unique, propre,
parfaitement détergée. L’opération se termine par la mise en place du systéeme
d’irrigation-lavage par deux drainages qui sont croisés, celui qui pénéetre au-dessus
de la thoracotomie étant dirigé vers le cul-de sac postéro inférieur, et celui introduit
au-dessous de la thoracotomie vers I'apex.

Dans ces conditions, la résection costale se fait, bien entendu, par la méme
incision cutanée et les berges de celle-ci constituent également les berges de la

thoracostomie.
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Vi. Thoracotomie de défibrination avec toilette : variations techniques

La thoracotomie de défibrination avec toilette a été aussi utilisée comme
traitement définitif ou semi-définitif. L’équipe de Weder a publié, en 2001 [96], une
technique pouvant prendre en charge a la fois les pyothorax sans fistule et les
pyothorax avec fistule. Cette technique est basée sur la reprise de la thoracotomie
initialement réalisée, avec débridement mécanique, comme préalablement décrit, de
la poche de pneumonectomie, suture itérative du moignon bronchique en cas de
fistule, packing de la cavité par des compresses imbibées de solution antiseptique
(povidone), mise en place d’un drainage faiblement aspiratif (-5 a-10 cm d’H20) entre
la paroi thoracique et les compresses et fermeture de la thoracotomie de maniere
habituelle. La procédure est répétée toutes les 48 heures, jusqu’a ce que la cavité soit
parfaitement propre. Lors de la derniére reprise, la cavité est remplie d’une solution
antibiotique (0,3 g de nétilmicine, 2,2 g d’ampicilline acide clavulanique et 1 g de
vancomycine/litre de solution) et fermée. Les auteurs ont rapporté un taux de succes
de 90 % [87].

Plus récemment, ils ont publié [88] une étude binationale (Suisse et Pologne)
sur 65 cas (avec fistule associée chez 44 patients) avec un taux de succes global de
86,7 %. La mortalité a 30 et 90 jours était respectivement de 1,3 % et 2,7 %. La
moyenne d’hospitalisation était de 18 jours (9-134 jours) et le nombre moyen de

procédures chirurgicales était de 3 [89].

Vii. Mise a plat de la poche de pneumonectomie (fenestration ou

thoracostomie ou « gueule de four ») :

C’est certainement I'opération qui permet un controle local idéal de I'infection
grace a I’évacuation progressive des débris fibrineux et purulents aboutissant a une

détersion compléte de la poche. Grace a cette technique, le patient retrouve
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rapidement de Iautonomie, car il est libéré du systeme contraignant d’irrigation-
lavage, ce qui lui permet de quitter I’hopital dans un délai en général relativement
court (10 a 15 jours). La mortalité liée a I'opération en elle-méme est pratiquement
nulle, et la morbidité négligeable.

Le concept selon lequel les possibilités de fermeture ou de comblement
secondaire de la mise a plat sont aléatoires est aujourd’hui a considérer comme
dépassé, les progres dans les méthodes de comblement de poche résiduelle
permettant aujourd’hui d’envisager une fermeture secondaire dans la quasi-totalité
des cas.

1. Indication a la thoracostomie :

La thoracostomie ne représente que rarement la premiere étape dans le
traitement d’un pyothorax avec ou sans fistule, celle-ci étant représentée par le
drainage percutané. La thoracostomie est généralement réservée au pyothorax avec
fistule bronchique apres stabilisation des conditions cliniques du patient si les
caractéristiques de la fistule contre-indiquent, comme c’est le cas tres souvent, sa
fermeture chirurgicale [55]. Elle est aussi préconisée en cas de pyothorax sans fistule
si le traitement conservateur par irrigation-lavage, avec éventuellement débridement
thoracoscopique, a échoué.

Chez nos patients, I'indication de la thoracostomie en gueule de four était un
PPP apres un premier temps de drainage thoracique sans passer par la case
irrigation lavage (pour des raisons déja cité ci-dessus) avec un délai moyen de 10
jours

2. Technique et résultats de la thoracostomie :

La préservation maximale du capital cutané et musculaire est indispensable, car
les muscles de la paroi thoracique sont nécessaires pour le comblement secondaire,

spécialement en cas de fistule broncho pleurale persistante, comme ceci sera décrit
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ultérieurement. Dans cette optique, nous préconisons une incision latérale, avec la
résection de deux ou trois arcs costaux et sans excision cutanée (Fig. 16). Apres
repérage de la poche a I'aiguille, on réalise une incision de 8 a 10 cm dans I’espace
intercostal choisi. Les fibres du muscle dentelé sont écartées, sans section musculaire,
permettant d’exposer le plan costo-intercostal. La résection (en général des arcs
moyens de la 3e et de la 4e cOte) se fait par voie sous périostée : apres incision du
périoste au bistouri électrique, celui-ci est décollé a la rugine (Fig. 17A), puis, apres
décollement des bords supérieur et inférieur, le décollement du périoste postérieur
se fait a la grande raspatoire (Fig. 17B).

La section costale est réalisée au costotome (Fig. 17C). L’acces a la poche de
pneumonectomie se fait alors de maniere plus slire par incision du périoste postérieur
et de la pachypleurite. L’incision, a ce niveau, est progressivement élargie, sous

controle de la vue et d’un doigt introduit dans la poche (Fig. 17D, 18E).

ehlc - S .

Figure n° 16 : Installation et incision utilisées pour une thoracostomie [61].
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Figure n° 17 : Mise a plat de poche de pneumonectomie (thoracostomie) [61].

A. Décollement du périoste a la rugine.

B. Une fois les cOtes disséquées par voie sous-périostée, les cotes sont mises sur lacs.
C. Section des deux cotes au costotome.

D. Le lit périosté est ouvert, ainsi que la pachypleurite située a sa profondeur,

permettant d’exposer le contenu de la poche de pneumonectomie.
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Il est alors possible de compléter la pariétectomie par résection d’un autre,
voire deux autres segments costaux. Les espaces intercostaux sont réséqués apres
ligature au fil résorbable des pédicules. Une fois exposée la poche de
pneumonectomie, est réalisée sa toilette mécanique, puis on procede a I'amarrage
des berges musculo-cutanées sur la pachypleurite par des gros points invaginant de
fil tressé, a raison de trois a quatre fils pour chaque berge. Cette fixation doit
permettre de protéger non seulement les muscles superficiels, mais surtout les
moignons costaux, de facon a diminuer les risques d’ostéite (Fig. 18F).

L’opération se termine par un pansement avec une compresse imbibée de
vaseline pour le médiastin (ce qui permet de limiter au maximum le traumatisme des
moignons bronchiques et vasculaires lors du retrait des meches), puis par des meches
qui sont seches en cas de fistule bronchique ou imbibées de solution antiseptique en
son absence. Ces pansements sont changés tous les jours initialement (parfois des
pansements biquotidiens peuvent étre nécessaires, en cas de poches trés sécrétantes,
spécialement en cas de fistule associée). Un suivi clinique et radiologique constant est
nécessaire. Le controle local de I'infection par cette méthode est excellent, avec des
taux proches de 100 %, comme en témoignent entre autres les résultats d’une étude
incluant 30 pyothorax post pneumonectomie, dont 24 avec fistule [55]. Le controle
local de I'infection permet aussi, dans un pourcentage important des patients, la
fermeture spontanée de la fistule bronchique : dans [|'étude préalablement
mentionnée, cet événement a été observé chez 16 patients sur 24 [55]. Des résultats

analogues ont été rapportés par I’équipe de Garcia-Yuste et al. [90].
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a | F

Figure n° 18 : (suite) Mise a plat de poche de pneumonectomie (thoracostomie).

E. Elargissement au bistouri électrique de I’ouverture de la poche de

pneumonectomie.

F. Suture au gros fil des berges cutanées aux berges de la pachypleurite.
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Chez nos patients, les soins post-opératoires sont faits par lavage de la cavité
de pneumonectomie au sérum salé chaud dont le début de la régression de la
guantité instillée marque le début de la rétraction, et aussi un changement de
pansements. Les soins sont biquotidiens pendant une durée moyenne de 7 jours
puis quotidiens. A la sortie du patient, le relai des soins se fait a domicile.

Les résultats étaient satisfaisants avec :

— 01 cas : Guérison du pyothorax et rétraction quasi compléte de la cavité de
pneumonectomie.

— 01 cas : Rétraction de la cavité de pneumonectomie, patient en instance de
myoplastie.

— 02 cas : Comblement par myoplastie.

3. Variations techniques de la thoracostomie : la transposition musculaire

simultanée

En cas de fistule bronchique, I’équipe de la Mayo Clinic propose d’associer a la
thoracostomie des procédures concomitantes de suture itérative du moignon
bronchique et de myoplastie. Dans I’expérience publiée en 2006 [99] sur 55 patients
porteurs de pyothorax avec fistule, le moignon bronchique avait été resuturé au
polypropyléne dans 78,2 % des cas et a la pince mécanique dans 5,4 % des cas. Une
myoplastie de protection de cette suture itérative avait été réalisée dans 92,7 % des
cas. Cette technique nécessite la dissection itérative, dans des tissus tres
inflammatoires, du moignon bronchique qui est suturable seulement s’il est
suffisamment long et non ischémique. La myoplastie est ensuite réalisée ; dans
I’expérience de la Mayo Clinic, le muscle grand dentelé est utilisé dans la grande
majorité des cas [99]. En cas de moignon non redissécable et/ou non resuturable
(16,4 % des cas), les auteurs préconisent sa fermeture grace a un « bouchon »

musculaire : la myoplastie est préparée selon la technique habituelle et le muscle

Mr. ALAMI Zoubeir 63



Les complications septiques de la pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux  Theése N°075/19

transposé dans le thorax est amarré aux berges de la fistule par une couronne de
points de monofilament. Des pansements de la cavité de thoracostomie sont ensuite
réalisés comme décrit préalablement, les premiers étant effectués au bloc opératoire.
Dans cette étude, un taux de récidive de la fistule de 18 % est rapporté ; le taux de
complications est important (50 % environ) et le nombre moyen d’actes chirurgicaux

est de 7 (1-25), témoignant de I’agressivité non négligeable de cette technique.

c. Traitement de la phase chronique :

i. Fermeture de la FBP

Selon la classification des FBP, en forme aigué, subaigué ou chronique,
différents traitements sont conseillés.

La FBP aigué nécessite une fermeture chirurgicale immédiate du moignon. Les
formes subaigués et chroniques sont fréquemment associées a une infection de la
cavité thoracique : elles nécessitent une antibiothérapie systémique avec un drainage
efficace de I’empyéme suivis d’une fermeture du moignon [96].

La fermeture de la FBP peut se faire par voie de chirurgie ou par bronchoscopie.
Les techniques chirurgicales sont le plus souvent une couverture du moignon par une
myoplastie associé ou non a une mise a plat [97]. Différentes techniques
endoscopiques ont été proposées [98]. La taille et la localisation de la fistule sont
probablement des facteurs importants pour choisir la meilleure option de traitement.

1. Endoscopie interventionnelle :

L’endoscopie interventionnelle représente une technique peu agressive, et
mieux adaptée pour des patients qui sont fragiles avec un taux de mortalité tres faible.
Elle peut aussi étre une étape préparatoire pour une éventuelle prise en charge

chirurgicale.
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Comme cité ci-dessus, le traitement de la FBP varie selon sa taille :
. Traitement de la FBP < 6 mm :

Quand la fistule est distale et de petite taille (<6 mm), les techniques
endoscopiques ont des résultats plutot satisfaisants avec un succes de 71 a 92 %
suivant la taille des fistules [99].

Différentes techniques sont utilisées :

- Des injections sous-muqueuses de 0,5 a 2 mL de polidocanol, un composé
habituellement employé comme anesthésique local et comme anti
démangeaisons, ont été réalisées via une aiguille de 22 Gauges. Le polidocanol
est utilisé comme un produit sclérosant. Dans la série de Cardillo G et al. [99],
des injections de polidocanol ont été effectuées dans la sous-muqueuse apres
une irritation de celle-ci par une fibroscopie souple. Le taux de réussite était de
92,3 %.

- Des injections d’éthanol en sous muqueuse apres irritation de celle-ci au
bronchoscope souple. Takaoka K et al. [100] décrivent un succes chez 5 patients
porteurs de FBP inférieures a 3 millimetres.

- Des injections de la fibrine glue par un cathéter a travers un fibroscope souple
au niveau de la fistule de la méme facon du fibrinogene et de la thrombine afin
de former un caillot au niveau de la fistule. Les cas publiés [101] datent des
années 1990 et ne portent que sur quelques patients porteurs d’une fistule de
petit diametre. L’expérience a propos d’une dizaine de patients dans le service
de chirurgie thoracique du Pr Regnard (Hopital Cochin, Assistance publique—
Hopitaux de Paris) avec un dérivé de la fibrine (Tissucolle®) montre un succes
de 60 %.

- Certains auteurs [102] utilisent du cyanoacrylate (Histoacryl) qui est un

monomere liquide qui se polymérise au contact de I’air et agit comme une colle
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immédiatement, puis entraine ensuite une inflammation sur les tissus. Une
étude récente [102] montre un succes de 87,5 % chez 12 patients porteurs d’une
fistule postopératoire de 1 a 10 mm de diametre.

- Une autre équipe [103] a utilisé avec 100 % de réussite chez 12 patients de
I’acide carbolique. La fermeture de la fistule était en moyenne de 30 jours. Entre
2 et 7 injections du produit par bronchoscopie ont été nécessaires pour obtenir
la fermeture de la fistule ;

- Dans les fistules intermédiaires de 2 a 6 mm, les coils pour artério-embolisation
ont également été utilisés avec succes chez 5 patients [104].

- Des spigots, petits bouchons en silicone ont été utilisés pour obturer des FBP
post-résections pulmonaires et surtout dans les cas de FBP distales pour
pneumothorax spontané persistant (135 patients) [105]. Les obstructions avec
disparition du bullage étaient obtenues dans 45 % des cas.

- D’autres moyens [8] ont été également utilisés de facon encore plus
anecdotique : I'injection d’antibiotiques tels que les cyclines ou I'albumine-
glutaraldéhyde tissue adhésive (Bioglue®). Ces deux éléments étaient injectés
par voie endoscopique ou lors d’une thoracoscopie. D’autres comme, le nitrate
d’argent, le caillot de sang, I'occlusion au ballon étaient réalisés par voie
endoscopique seule.

e Traitement de la FBP > 6mm :

En cas de FBP larges et proximales, le traitement endoscopique consistera
préférentiellement en la pose de prothese ou d’Amplatzer.

Trois études de LI YD, Durau H et Andreetti C [106-108] ont montré des
résultats variables mais intéressants dans le cas de larges fistules post-résections
pulmonaires avec la pose de protheses meétalliques couvertes. Ces études ont

concerné 20 patients au total : 2 séries montrent des résultats positifs avec un retrait
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du drainage pleural et bonne évolution dans quasiment 100 % des cas alors que la
troisieme étude a un taux de réussite de 50 %. Dans cette étude, les patients étaient
plus graves et souvent intubés et ventilés ; les déces n’étaient pas liés de facon directe
a la fistule.

Plusieurs études [109] ont rapportés leur expérience de fermeture de larges FBP
lobaires avec des amplatzers. Ces matériaux sont des doubles disques en nitinol
utilisés pour fermer des breches septales intracardiaques. Le mécanisme d’utilisation
est simple et facile a utiliser. lls semblent montrer sur une dizaine de cas un succes
de la fermeture de la fistule sans complication. Une autre équipe [110] a utilisé un
autre systeme plus hermétique (amplatzer + patch de polyéthylene) permettant une
occlusion immédiate chez 9 patients. Ce traitement endoscopique a permis une

fermeture de la fistule et une évolution favorable chez 5 de ces patients.

Figure n° 19 : Vue endoscopique d’un Amplatzer obstruant une fistule bronchique.
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On retrouve, une autre technique tout aussi intéressante qui consiste en
I'utilisation d’une prothése auto-expansible en nitinol, un alliage de nickel et de
titane. Cet alliage a mémoire de forme a la capacité de se déformer a une
température et a retrouver sa forme initiale a une autre température (dans ce cas : la
température du corps). [116]

La SILMET® est fournie avec des marqueurs en or aux extrémités, ce qui
facilite la localisation par radiographie. La SILMET® est completement couverte par
une couverture en polyester, ce qui la rend facile a retirer et réduit le risque d’un
envahissement tumoral (risque existant en cas d’utilisation de prothéses non-
couvertes ou partiellement couvertes). Elle a une épaisseur de paroi plus mince que
les prothéses en silicone permettant ainsi I’'amélioration du flux respiratoire. [116]

Les différents modeles de prothése [116] :

- La SILMET® Standard : qui est complétement couverte, d’'une extrémité a

I’autre, d’un tissu en polyester. Deux modeles sont disponibles : SILMET® MCS

pour droite et SILMET® CO pour conique (figure n°20)

g
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Figure n° 20 : Deux Prothése SILMET®, celle de droite est conigue et de gauche est

droite
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- La SILMET® sur mesure : des prothéses sans couverture ou avec une couverture
partielle ainsi que des protheses avec des formes (diabolo, conique, entonnoir),
propriétés (résistance standard a la compression, résistance extra-forte a la
compression, résistance a la compression variable a différents endroits) et

dimensions selon les besoins du patient sont disponibles sur mesure.

Une étude de Claudio Andreettia a été menée entre avril 2008 et novembre 2010
et avait comme but d'évaluer la faisabilité, I'efficacité et la sécurité de l'utilisation d'un
stent conique auto-extensible « SILMET® » pour le traitement de la FBPPP. Elle a
regroupé six patients qui ont été traités pour la PPBPF par l'introduction de la SILMET®
avec un diametre proximale (trachéale) de 22 mm, et un diametre distale (bronchique)
de 16 mm et une longueur de 50 mm, dans le but d'exclure la déhiscence bronchique
du flux d'air.

Cing patients ont présenté une FBP large apres pneumonectomie droite (4 cas)
et gauche (1 cas). Dans les quatre cas ou la FBPPP est a gauche, I'extrémité distale du
stent peut recouvrir l'origine de la bronche lobaire supérieure droite. Pour cette raison,
la technique chez le patient avec une FBPPP droite était de faire une ablation partielle
au laser de la couverture en polyester du stent laissant intacte le support en nitinol,
afin de permettre la ventilation du lobe supérieur droit.

Une résolution immédiate de la fuite d'air bronchique a été obtenue chez tous
les patients. La fermeture définitive de la déhiscence bronchique sans récidive a été
obtenue chez tous les patients a un suivi moyen de 13 mois. Le stent bronchique a
été retiré avec succes chez tous les patients sans séquelle 71 a 123 jours apres son

implantation. [117]
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Figure n°21 : Extrémité distale du stent Silmet® chez un patient traité pour une

déhiscence anastomotigue aprés une pneumonectomie de la manche trachéale
droite. [117]

Figure n° 22 : Stent en nitinol auto-expansible entierement recouvert, conigue, fixé a

la muqueuse trachéale avec des clous hélicoidaux en titane. [117]
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Figure n° 23 : Radiographie thoracique 7 jours aprés la pose du stent. Le stent

trachéo-bronchique sur le site est clairement visible. [117]
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2. La fermeture de la fistule broncho pleurale par chirurgie :

Cette technique initialement décrite par Abruzzini a permis une fermeture
immédiate de la fistule broncho pleurale post pneumonectomie sans séquelles
morphologiques thoraciques importantes [111]. La sternotomie est mieux tolérée
chez les patients présentant une amputation du parenchyme pulmonaire, des
infections chroniques, ou de maladies sous-jacentes comme la bronchopneumopathie
obstructive [112]. Cette technique permet a l'opérateur de travailler dans une zone
non infectée, ce qui est le cas de I'empyeme chronique. Le péricarde antérieur est
ouvert de facon longitudinale, et aprés mobilisation de la veine cave supérieure et de
I’aorte le péricarde postérieur est ouvert de la méme facon ce qui expose la carene et
la zone initiale des deux bronches souches. Le moignon bronchique est suturé
manuellement et recouvert par un lambeau péricardique. Si ce moignon est trop court
ou bien inexistant, une résection d’un coin ou de la caréene avec anastomose tracheo-
bronchique peut étre proposée [113]. La cavité résiduelle est ensuite traitée par
drainageirrigation pour les uns ou bien par thoracoscopie ou thoracostomie pour les
autres. L'efficacité de cette procédure dans la réduction de la récurrence de ces fistules
est d'autant plus élevée que le moignon bronchique présent est long, ou quand une
thoracostomie est réalisée. Le renforcement par un tissu vascularisé tel que le
péricarde, le thymus ou I'épiploon peut étre utile [102]. Le taux succes de cette
technique pour prévenir la récidive de la fistule bronchopleurale est supérieur a 75%
77. L'échec est noté principalement quand le moignon bronchique est agrafé et non
divisé. Le taux de mortalité est de 10% a 24%, et sans mortalité post opératoire. Bien
évidement quelques cas de déces ont été rapportés dans des cas post-traumatiques
[112,114]. Cependant, cette procédure ne permet pas, au méme stade opératoire, la
réalisation d'une décortication de I'empyeme, placement de tissu vascularisé pour

couvrir la zone infectée et oblitération de lI'espace mort [90, 111, 114]
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Girad N et al. [115] a réalisé en 2009 une sternotomie pour fistule broncho
pleural gauche, le grand pectoral était choisi en raison de I'emplacement antérieur de
I'espace a combler. La fermeture de la fistule broncho-pleurale et la mobilisation
majeure du pectoral ont été réalisées en deux étapes pour réduire l'infection de la
cavité pleurale et assurer un tissu de granulation avant la transposition musculaire.
Dans notre série, cette technique a été utilisée chez le seul patient qui avait une FBPPP

permettant sa fermeture avec succes (Observation n°ll)
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Figure n° 24 :
A) Aspect de la cavité pleurale gauche réduite 3 mois apres la fermeture de la fistule
broncho pleurale.
B) Deuxiéme étape chirurgicale : incision cutanée pour la mobilisation du grand

pectoral.

C) Reconstruction a gauche de I'hémi thorax sans suite esthétique importante apres
fermeture de fistule broncho pleurale.

D) La tomodensitométrie thoracique montre une oblitération de I'hémi thorax gauche
par le grand pectoral [105].
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La multitude des techniques chirurgicales qui ont été dans le temps
développées pour la prise en charge des complications septiques apres
pneumonectomie témoigne des difficultés de traitement de ces malades, aucune
technique n’ayant fait la preuve de sa supériorité. Toutes les études disponibles sont
non controlées, rétrospectives, et basées sur des séries souvent limitées, ne
permettant de faire aucune comparaison. Par ailleurs, il est probable que les malades
inclus dans les différentes études sont fondamentalement différents en termes de
comorbidités, et de sévérité du tableau clinique : si certaines études concernent la
prise en charge des malades apres stabilisation du tableau clinique initial (qui est
souvent gravissime), d’autres étudient les malades depuis le début du pyothorax. Il
est donc évident que la prise en charge de ces malades doit étre multidisciplinaire,

adaptée a I’expérience du centre et, surtout, aux caractéristiques de chaque malade.

ii. Comblement de la cavité persistante de pneumonectomie [61] :

1. Thoracoplastie :

La thoracoplastie a pour objectif d’effacer ou de réduire le plus possible le
volume de la poche de pneumonectomie par affaissement de la paroi thoracique.
Apres résection d’une série de cotes voisines, et en laissant en place leur lit périosté,
la paroi perd sa rigidité et peut ainsi s’affaisser sur la poche. D’autre part, les lits
périostés laissés en place vont former, dans I’épaisseur de la paroi abaissée, des
baguettes de ré-ossification permettant de la fixer dans sa nouvelle position en
quelques semaines. Cependant, cet affaissement de la poche de pneumonectomie,
méme en cas de thoracoplastie large, est rarement complet : le plus souvent, on
assiste a une réduction de volume importante, mais partielle, de la loge, laissant
persister une petite cavité aplatie (en cheminée) le long du médiastin, mais dont la

gestion ultérieure sera finalement simplifiée.
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a. Indications :

La réalisation d’une thoracoplastie n’est pas préconisée en phase précoce en
raison du retentissement général et cardiorespiratoire qu’elle pourrait entrainer a ce
stade, alors qu’elle est en général tres bien supportée une fois que les conditions
cliniques ont été stabilisées [55]. Dans le cas d’un pyothorax sans fistule, une
thoracoplastie peut étre proposée apres une période d’irrigation lavage une fois
gu’'elle a été jugée inefficace (thoracoplastie sur drainage), cependant une
thoracostomie premiere, comme préalablement décrit, est souvent préférée. La
thoracoplastie a donc un intérét indiscutable dans la prise en charge tardive : elle vise
a réduire le volume de la poche de thoracostomie, a faciliter la fermeture d’une fistule
bronchique éventuellement encore présente, de facon a obtenir I'oblitération
spontanée et/ou a faciliter le comblement secondaire par myoplastie ou
épiplooplastie, comme ceci sera décrit ultérieurement. Chez les malades en conditions
générales et cardiorespiratoires satisfaisantes, une thoracoplastie en un seul temps
est réalisable dans la quasi-totalité des cas, car ils sont alors capables de tolérer des
résections costales assez étendues (huit ou neuf cotes en un seul temps). Pour les
malades plus fragiles, il était suggéré de se contenter de réaliser la thoracoplastie en
deux temps, mais cette attitude ne semble plus d’actualité, car si un malade est
considéré a trop haut risque opératoire pour une thoracoplastie, des solutions
alternatives sont probablement mieux adaptées.

b. Techniques de thoracoplastie

Dans le traitement d’un pyothorax post-pneumonectomie, la thoracoplastie est
réalisée par un abord postérieur. Le patient est installé en décubitus dorsal, penché
en avant, comme pour un abord dit « de Paulson », de telle sorte que le plan frontal
du patient fasse, avec la table, un angle de 60°. De cette facon, la région inter-

scapulo-vertébrale est exposée de facon optimale. L’'incision cutanée est donc celle
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d’une thoracotomie postérolatérale classique (la cicatrice ancienne peut étre reprise),
prolongée vers le haut, dans la région inter-scapulovertébrale, jusqu’a hauteur de
I’épine de 'omoplate. Aprés section itérative du muscle grand dorsal et du trapeze,
les muscles grand dentelé et rhomboide sont séparés du fascia inter-serrato-
rhomboidien, permettant d’exposer le plan costointercostal, et de mettre en place un
écarteur de Fruchaud qui est utilisé pour relever I’'omoplate, de facon a bien exposer
la paroi thoracique postéro supérieure.

La résection systématique de la premiere cote et une apicolyse devraient étre
systématiquement réalisées afin de permettre une rétraction satisfaisante de la
portion craniale de la poche de pneumonectomie.

Les gestes ultérieurs sont en fonction de la thoracoplastie choisie : dans ce
chapitre, seules les thoracoplasties selon Alexandre et selon Andrews sont décrites,
la thoracoplastie intra pleurale (selon Schede) n’étant plus utilisée dans la prise en
charge du pyothorax post-pneumonectomie. Dans la thoracoplastie dite d’Alexandre,
la résection costale est effectuée en extra-musculo-périosté : c’est-a-dire en
réséquant seulement la portion osseuse des cotes. La résection costale est effectuée
de bas en haut. Le périoste est incisé au bistouri électrique, le long de chaque c6té,
puis la cote est disséquée en utilisant les instruments adaptés (rugine de Farabeuf
pour la face superficielle des cotes, rugine a bords supérieur et inférieur pour chacun
des deux bords costaux, petite raspatoire pour la face profonde des cotes) (Fig. 25A
a Q).

La limite de la section postérieure de chaque coté se fait a hauteur de I’apophyse
transverse (Fig. 25D), la désarticulation costovertébrale n’améliorant pas le collapsus

des poches pleurales.
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Figure n° 25 : Thoracoplastie extra musculo-périostée. [69]

A.Dissection costale par voie souspériostée, I'utilisation de la rugine a bord inférieur
est montrée.

B.Dissection costale par voie souspériostée. Apres dissection du périoste de la face
superficielle et des bords supérieur et inférieur, la dissection est complétée a la
grande raspatoire.

C.La section costale postérieure se fait a proximité de I’articulation costotransversaire.

D.Vue opératoire montrant la dissection par voie sous-périostée de la quatrieme cote.
La cinquieme et la sixieme cote ayant déja été réséquées par voie sous-périostée,
le début de I'affaissement de la poche devient visible déja en peropératoire
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En avant, la limite de la section costale se fait le plus loin possible, compte tenu
de I’abord postérolatéral ; seuls quelques centimetres des arcs antérieurs sont laissés.
A hauteur d’une éventuelle thoracostomie préalable, la résection costale comporte la
résection des segments costaux postérieurs de la mise a plat elle-méme.

L’abord des deux premieres cotes doit étre particulierement prudent du fait du
rapport intime de ces cOtes avec les vaisseaux sous-claviers. L’abord initial de ces
cOtes se fait sur leur partie postérieure, par le bord externe, qui est toujours
facilement palpable et qui est incisé au bistouri électrique puis dégagé a la rugine de
Farabeuf. Leur face inférieure, qui se présente quasi verticalement dans le champ
opératoire, est ruginée prudemment. La face supérieure est dégagée a la grande
raspatoire, repoussant le périoste de dehors en dedans. Le contréle du mouvement
de la rugine est également assuré par la palpation a I'index de la main controlatérale
de la face inférieure des cotes, ce qui permet de contourner, sous contrble digital, le
bord interne de chacune des cotes a la petite raspatoire. Une fois la moitié postérieure
de chaque cote dégagée, elle est sectionnée avec un costotome a premiere cOte, a
quelques millimetres de I’apophyse transverse, puis en avant, au niveau de la jonction
entre I’arc postérieur et I’arc moyen. Les extrémités antérieures sont ensuite reprises
dans des conditions de meilleure sécurité. La dissection est poursuivie et poussée,
pour ce qui concerne la deuxieme cote, au-dela de I'insertion du scaléne moyen, et,
pour la premiere cote, du scaléne antérieur. Au niveau de la premiere cote, les
vaisseaux sous-claviers ont été refoulés avec le périoste de la face supérieure de la
cOte. Apres résection costale, la loge de thoracoplastie est évacuée par un drainage
intermittent, clampé et déclampé toutes les 4 a 5 heures, de facon a permettre la
formation d’'un hématome dans la loge de thoracoplastie. Cet hématome et la réaction
fibreuse organisée autour de lui, participent a I'effacement de la poche de

pneumonectomie selon les principes d’un plombage extra-musculo-périosté. La
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radiographie thoracique postopératoire permet déja d’apprécier la réduction de
volume de la poche pleurale, dont la rétraction va se poursuivre les jours suivants.

La thoracoplastie selon Alexandre dans le traitement du pyothorax apres
pneumonectomie n’a fait I'objet d’aucune étude récente publiée. Dans |’étude
préalablement mentionnée [55], la thoracoplastie a été utilisée apres thoracostomie
comme étape préalable au comblement pour les cavités volumineuses : aucun déces
lié a cette procédure n’a été observé et une réduction significative du volume de la
cavité a été observée chez tous les patients. Dans I'étude de Peppas et al. [92],
concernant la thoracoplastie sur drainage, une mortalité opératoire de 25 % (4/16) a
été observée (pour infection persistante et pneumopathie controlatérale dans tous les
cas) ; le controle final de I'infection a été obtenu chez 10 patients, donc avec un taux
de succes de 62,5 %.

La thoracoplastie selon Andrews est réalisée selon les mémes étapes que la
thoracoplastie extra-musculo-périostée, mais une fois le temps pariétal terminé, la
poche de pneumonectomie est ouverte en |, longitudinalement de haut en bas, et
transversalement, en haut et en bas de la section longitudinale (Fig. 26, 27). Deux
volets de pachypleurite sont ainsi réalisés. Il est alors possible d’accéder a la poche
de pneumonectomie et, si celle-ci n’a fait 'objet que d’un drainage percutané (sans
thoracostomie), une toilette soigneuse est réalisée en utilisant les mémes précautions
que celles décrites dans les chapitres précédents. Une fois la toilette terminée, les
volets pleuro-musculo-périostés sont utilisés pour le colmatage de la poche de
pneumonectomie et peuvent étre utilisés pour réaliser le colmatage d’une fistule
bronchique persistante par amarrage au tissu péribronchique (Fig. 26,27). Cette
technique permet donc une mise en communication large de la poche de
pneumonectomie avec l’espace sous-scapulaire, ce qui expose au risque de son

infection en cas de drainage insuffisant : le probleme se pose en particulier dans le
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cas de drainage limité a un drainage tubulaire, qui, en I’'absence de thoracostomie
peut s’avérer insuffisant. Une antibioprophylaxie peropératoire ciblée parait
indispensable et peut réduire ce risque d’infection du site opératoire. Dans
I'expérience d’lcard et al. [93] sur 23 patients, une thoracoplastie sur drainage (sans
thoracostomie) selon Andrews a été utilisée. La mortalité opératoire a été de 4,3 %.
Trois patients ont présenté une infection de I’espace sous-scapulaire nécessitant une
reprise chirurgicale, avec évolution finalement favorable et trois autres patients (12,5
%) ont présenté une récidive du pyothorax, nécessitant une thoracostomie pour deux

d’entre eux.

Figure n° 26 : Thoracoplastie selon Andrews : ouverture de la pachypleurite apres la

résection costale. [61]
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| 1

Figure n° 27 : Schéma de la thoracoplastie selon Andrews[61].
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c. Fermeture de thoracostomie :

L’évolution sur le plan septique d’une poche de pneumonectomie apres
thoracostomie est, dans la plupart des cas, favorable.

Des soins locaux assidus et spécifiques, contribuent au contrble local de
I'infection et on assiste a un épaississement et a la rétraction des parois de la cavité.
Ce bourgeonnement pariétal s’accompagne de la fermeture spontanée d’une fistule
bronchique, méme assez volumineuse, dans au moins 50 % des cas, dans les
semaines, voire les mois suivant la thoracostomie [55]. Dans les cas ou la fermeture
spontanée de la fistule bronchique n’est pas complete, la réduction rapide de son
calibre est de toute facon fréquemment observée.

L’évolution du volume de la poche de pneumonectomie se fait vers sa réduction
progressive, selon les mémes mécanismes responsables de la rétraction d’une poche
de pneumonectomie non compliquée : surélévation de la coupole diaphragmatique,
déviation médiastinale, rétrécissement des espaces intercostaux. Ainsi, la diminution
de volume de la poche avec thoracostomie est plus rapide en I'absence de fistule
bronchique. Une fois le controle local de I'infection obtenu, et les conditions générales
et respiratoires du patient parfaitement stabilisées, se pose le probleme de la
fermeture de la thoracostomie.

Ce probleme est géré de maniere différente selon trois parametres principaux :

> |a persistance d’une éventuelle fistule bronchique ;

> |le volume de la poche ;

> le choix du patient qui peut préférer une fermeture plus aléatoire avec une
technique moins lourde a une meilleure efficacité au prix d’une technique plus lourde.

Dans I’hypothese la plus favorable d’une poche relativement peu volumineuse,
parfaitement propre et sans fistule, deux solutions sont possibles : soit la technique

dite de Clagett, soit le comblement par myoplastie.
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d. Technigue de Clagett :

La technique de Clagett consiste a réaliser la fermeture directe de la poche de
thoracostomie par rapprochement direct des berges cutanées apres leur dissection de
la pachypleurite.

La technique de Clagett, séduisante par sa simplicité et sa moindre agressivité,
expose cependant a un risque non négligeable de récidive qui pousse beaucoup
d’équipes a ne pas l'utiliser de principe et a lui préférer une technique de comblement
méme en cas de poche peu volumineuse.

Le choix du muscle a utiliser pour réaliser le comblement de la poche est
fonction des muscles disponibles, de la topographie et du volume de la poche.

Apres une pneumonectomie réalisée par thoracotomie postérolatérale, le
muscle grand dentelé est en regle intact, surtout si I’on a pris soin de I’épargner lors
de la thoracostomie.

Si la pneumonectomie a été réalisée par un abord latéral ou antérolatéral, le
muscle grand dorsal est en revanche intact, ce qui représente une situation idéale
compte tenu de la capacité de ce muscle a combler une poche méme volumineuse.

Sur le plan technique, le comblement par myoplastie est réalisé apres
préparation du lambeau musculaire sur son pédicule vasculaire principal. Les berges
de thoracostomie sont disséquées de la pachypleurite sous—jacente et I’incision est,
si nécessaire, prolongée, de facon a réaliser la préparation du lambeau musculaire a
travers la méme voie d’abord.

En ce qui concerne le muscle grand dentelé, le lambeau correspondant est
préparé sur son pédicule principal, en le désinsérant des attaches costales et
scapulaires. Le muscle est donc positionné dans la poche de pneumonectomie a
travers la thoracostomie elle—-méme ou a travers un espace intercostal cranial a celle-
ci, idéalement le troisieme si celui-ci ne fait pas déja partie de la thoracostomie. Apres
comblement par myoplastie, la fermeture directe des berges cutanées de la

myoplastie est possible dans la quasi-totalité des cas.
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Dans I'’étude de Massera et al., sur 12 patients traités par myoplastie de
comblement d’une thoracostomie, le taux de succes a été de 83 % (10/12), avec un
déces postopératoire et une récidive du pyothorax traitée par thoracostomie définitive
[94]. Dans la série de Régnard et al., sur 23 comblements aprés thoracostomie pour
pyothorax post-pneumonectomie, le taux de succes, en termes de contrble définitif
de I'infection, a été de 87 %, mais un complément de myoplastie et une thoracoplastie
suivie d’une épiplooplastie ont été nécessaires pour deux et un patient
respectivement, du fait de la récidive du pyothorax [55].

Lors de la transposition musculaire, une résection costale ultérieure
peut étre réalisée a travers la méme voie d’abord, de facon a réduire le volume de la
poche et réaliser ce qu’on appelle parfois une thoracomyoplastie. Dans I'expérience
de Garcia- Yuste [90], cette approche était associée a un taux de succes de 82,35 %
(14/17), et un taux de déces postopératoires de 5,8 %.

e. Fermeture aprés thoracoplastie post-thoracostomie

Comme dit auparavant, la thoracoplastie peut représenter une étape préalable
a la fermeture d’une poche de thoracostomie par myoplastie. Cette étape est a prendre
en considération chaque fois que le tissu disponible pour le comblement est de
quantité insuffisante compte tenu du volume de la poche. Une thoracoplastie peut
permettre d’obtenir une réduction de volume de la poche souvent impressionnante,
permettant de fermer beaucoup plus facilement la poche résiduelle par comblement.
Il existe des cas ou l'affaissement de la poche apres thoracoplastie est tel que le
comblement devient inutile et la fermeture de la poche résiduelle se fait

progressivement par bourgeonnement des parois et comblement spontané.
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2. Myoplastie
Dans I’hypothese moins favorable d’une poche de pneumonectomie plus
volumineuse mais sans fistule pleurale, la fermeture directe par la méthode de Clagett
n'est pas préconisée, son comblement étant probablement préférable [55]. Le
comblement peut se faire par une myoplastie ou par une épiplooplastie. Si la poche
reste tres volumineuse, et surtout en cas de fistule bronchique persistante, une étape
intermédiaire de réduction de volume par thoracoplastie est souvent nécessaire.
Dans notre série, deux patients ont bénéficié d’une myoplastie de
comblement par le muscle grand dorsal, huit mois apres la thoracostomie pour le
premier patient, et deux ans apres pour le deuxieme patient. (Figure n°28, 29, 30, 31).

Un troisieme patient est en instance de comblement par myoplastie.
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Figures n° 28 : Rétraction complete avec présence d’un petit pertuis, cavité propre,

pas de pyothorax huit mois apreés la thoracostomie. (Service de chirurgie thoracique

de Fes)
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Figures n° 29 : Incision Axillo-lombaire et repérage du muscle (Service de chirurgie

thoracique de Fes)
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Figure n° 30 : Libération du bord antérieur du muscle grand dorsal (Service de

chirurgie thoracigue de Fés)
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Figure n° 31 : libération compeéte du muscle grand dorsal

(Service de chirurgie thoraciqgue de Fés)
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3. Epiplooplastie

Le comblement d’une poche de thoracostomie apres pneumonectomie peut se
faire aussi par épiplooplastie. Cette technique est utilisable si le volume de la poche
est tel gu’une simple myoplastie est considérée inadéquate ou bien en I’absence de
muscles de qualité suffisante pour la réalisation de la myoplastie. L’épiplooplastie
peut étre réalisée de facon isolée ou associée a une myoplastie. Néanmoins, pour les
poches tres volumineuses, une thoracoplastie est probablement préférable a un
comblement par double transposition de muscle et de I’épiploon. La préparation de
I’épiploon se fait a travers une courte laparotomie sus—-ombilicale. On utilise le
pédicule gastroépiploique du c6té du comblement a réaliser, alors que I'autre pédicule
est sectionné pour permettre un maximum de mobilité. La transposition intra
thoracique se fait a travers une phrénotomie. L’épiploon, une fois transposé dans le
thorax, est amarré aux berges de la cavité de thoracostomie et, en particulier, au tissu
péri bronchique en cas de fistule persistante [95].

L’épiplooplastie peut représenter en fait une bonne indication en cas de fistule
bronchique persistante, car les propriétés proangiogéniques et favorisant la

cicatrisation de I’épiploon en font le tissu idéal dans ces situations [95].

iii. Un récapitulatif de la prise en charge thérapeutique de nos patients (figure

n°32):

Dans notre étude, quatre patients ont présenté un pyothorax sur cavité de
pneumonectomie parmi lesquels un cas était associé a une fistule broncho -pleurale.
Le traitement initial ou aigue consistait en un drainage thoracique associé a une
antibiothérapie adaptée. La thoracostomie a été réalisée apres le drainage thoracique

avec une moyenne de dix jours, deux de nos patients sont restés avec une

Mr. ALAMI Zoubeir 91



Les complications septiques de la pneumonectomie pour poumon détruit post tuberculeux  Theése N°075/19

thoracostomie propre et rétractée, tandis que les deux autres ont bénéficié d’une

myoplastie de comblement par le muscle grand dorsal.

Pyothorax post-pneumonectomie

v v

Avec FBP (1) Sans FBP (3)

v v

Fermeture de la FBP Thoracostomie

Par Abruzzini

Rétraction

! et guérison (1) Rétraction(1)
Thoracostomie Y
l Myoplastie (1)
Myoplastie /
l Guérison
Guérison ‘L

Instance de myoplastie

Figure n° 32 : Prise en charge thérapeutique du pyothorax post pneumonectomie

dans notre série
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Avant de conclure notre travail, on a décidé de se baser sur une des stratégies

thérapeutiques pour la prise en charge du pyothorax dans la phase aigiie et chronique.

[ Suspicion de pyothorax etiou de fistule

A

Reprise chirurgicale
(suture térative + myoplastie)

Ponction évacuatrice . .
de la ¥ Fibroscopie bronchique
—— |
Liquide non purulent Liquide purulent | Fistule Pas de fistule
Si un doute se et ou
représente pas de germes germes
Y (direct + culture) (direct ou culture) A
l l | Surveillance }—1
—| Surveillance I Diagnostic de
pyothorax, avec
ou sans fistule
Y
Drainage percutané
en urgence
l ' !
Pyothorax avec .
fistule pré (<3j) Pyothorax plus tardif

Figure n° 33 : Arbre décisionnel : Stratégie proposée pour la prise en charge des

pyothorax dans la phase aiqué. [61]
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Thoracostomie

v v

Cavité propre, conditions
cliniques stabilisées

‘ l
Pas de fistule Augmenter le rythme des pansements

o
2
&
g

v

+ antibiothérapie systémique
‘ i { —
A i
Eventuellement considérer | | | Poche volumineuse Poche pas trés
la technique &’ Abruzzini I |(+ fréquente si fistule) volumineuse _| Cavité propre
si moignon trés long et !
fistule compléte !
+ hypersécrétante ! v y
i ! Thoracoplastie Myoplastie de
v ! d'affaissement _ combiement
1 (épiplooplastie ou
Poursuite des soins locaux -~ thoracoplastie si pas
v de muscle suffisant)
Poursuite des
soins locaux
Y
Fermeture spontanée
de la thoracostomie

Figure n° 34 : Arbre décisionnel.

Stratégie proposée pour la prise en charge des pyothorax dans la phase chronique.

[61]
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CONCLUSION
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Le PPP est une affection grave, qui met en jeux le pronostic vital et fonctionnel
respiratoire par les séquelles qu'il entraine, quelle que soit la prise en charge. Il est
défini par le caractere purulent du liquide de la poche de pneumonectomie ou par la
mise en évidence de germes aux examens microbiologiques, et ceci méme si le liquide

n’est pas macroscopiquement purulent.

Son association a une FBP qui peut étre sa cause ou sa conséquence, aggrave
son pronostic, et pose un probleme diagnostic vu les symptomes d'appel peu

spécifique, et aussi un probleme thérapeutique.

Compte tenu de sa morbidité importante, le PPP impose une prise en charge
rapide faisant appel a une gestion qui doit étre maitrisé par I’équipe qui le prend en

charge.

Le drainage per cutané reste la technique de choix pour la prise en charge dans
la phase aiglie pour éviter une septicémie. Une fois le sepsis contrdlé, les patients
bénéficient d’une thoracostomie pour un meilleur controle de la cavité de

pneumonectomie, et pour permettre aux patients de retrouver leurs autonomies.

La myoplastie et/ou thoracoplastie vient en phase chronique et a pour but, de
combler la poche résiduelle de pneumonectomie avec fermeture d’une éventuelle

FBPPP.
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RESUME

Introduction : Le pyothorax est une affection grave qui est défini par une
collection du pus dans la cavité de pneumonectomie celui-ci peut étre associé a une
fistule bronchique, qui peut étre la cause ou la conséquence de ce pyothorax.

Objectifs : A travers lI'expérience du service de chirurgie thoracique du CHU
Hassan Il ainsi qu'une revue de littérature, nous avons mis au point les modalités
diagnostiques et thérapeutiques du pyothorax sur cavité de pneumonectomie d’un
poumon détruit post tuberculeux.

Méthode : C’est une étude rétrospective allant de 2009 a 2017, portant sur 4
cas, nous avons dégagé les facteurs épidémiologiques, cliniques, ainsi que les
modalités thérapeutiques et les résultats des techniques utilisées.

Résultat : Nous avons recensé 4 cas, tous de sexe masculin, I'age varie de 28 a
63 ans, le délai d’évolution varie entre 11 jours et 8 mois. Nos 4 patients avaient des
antécédents de tuberculose et 50 % étaient tabagiques. La pneumonectomie été
indiquée pour un poumon détruit post tuberculeux.

Parmi les quatre patients, seulement un seul était associé a une fistule broncho
-pleurale. Le traitement initial consistait en un drainage thoracique associé a une
antibiothérapie adaptée. La thoracostomie a été réalisée apres le drainage thoracique
avec une moyenne de dix jours, un de nos patients est resté avec une thoracostomie
propre et rétractée, le deuxieme est en instance de myoplastie, tandis que les deux
autres ont bénéficié d’une myoplastie de comblement par le muscle grand dorsal.

Conclusion : Le taux de mortalité est nul dans notre série. Le diagnostic du
pyothorax est difficile, son évolution sous traitement est bonne a condition que le
diagnostic se fasse rapidement. Son associationn a une FBP aggrave son pronostic et

alourdie sa prise en charge.
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SUMMARY

Introduction : The pyothorax is a serious condition that is defined by a collection
of pus in the pneumonectomy cavity that may be associated with a bronchial fistula,
which may be the cause or consequence of this pyothorax.

Objectives: Through the experience of the department of thoracic surgery of CHU
Hassan Il as well as a review of literature, we have developed the diagnostic and
therapeutic modalities of pyothorax on the cavity of pneumonectomy of a lung
destroyed after tuberculosis.

METHOD: A retrospective study from 2009 to 2017, covering four cases, we
identified the epidemiological and clinical factors, as well as the therapeutic
modalities and results of the techniques used.

Result: We counted 4 cases, all of them male, the age varies from 28 to 63 years,
the period of evolution varies between 11 days and 8 months. Our 4 patients had a
history of tuberculosis and 50% were smokers. Pneumonectomy has been indicated
for a lung destroyed after tuberculosis.

Of the four patients, only one was associated with bronchopleural fistula. Initial
treatment consisted of thoracic drainage combined with appropriate antibiotic
therapy. The thoracostomy was performed after thoracic drainage with an average of
ten days, one of our patients remained with a clean and retracted thoracostomy, the
second one another is pending of his myoplasty while the other two underwent
myoplasty filling by the dorsal muscle.

Conclusion: The mortality rate is in our series. The diagnosis of pyothorax is
difficult, its evolution under treatment is good provided that the diagnosis is done

quickly. Its association with PBF worsens its prognosis and increases its management.
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