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Mars 1994
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Pr.
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Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
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Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
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. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali
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Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies M¢taboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
M¢édecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédic

Traumatologie- Orthopédie Irspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologic — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL. ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAQUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI lilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDQURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal
Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Géncrale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologic - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génctique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgic Pédiatric
Ophtalmologic

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologic

Médecine Interne
Traumatologic-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologic

Pédiatrie

Cardiologic

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAQUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologic M¢dicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologic
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-Réanimation
Mc¢decine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologic ¢t Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Pr

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

. DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002
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Pr
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. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-R éanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgic Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgic Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
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BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédic
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésiec Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardrologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSQURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAJIJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*

. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine

. CHARKAOUI Naoual*

. EHIRCHIOU Abdelkader*
. ELABSI Mohamed

. EL MOUSSAOUI Rachid

. EL OMARI Fatima

. GANA Rachid

. GHARIB Noureddine

. HADADI Khalid*

. ICHOU Mohamed*

. ISMAILI Nadia

. KEBDANI Tayeb

. LALAOUI SALIM Jaafar*

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgic générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKITADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgic Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




. CHTATA Hassan Toufik*

. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Maostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’K ASSIMI Hachemi*

. LAMSAQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram
LAMALMI Najat
LEZREK Mounir
MALIH Mohamed*
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir®
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Géncérale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pediatrie

Microbiologie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie
Microbiologie

Anesthésie réanimation
M¢édecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine a¢ronautique
Biochimie chimie
Radiologic

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique ct réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Ophtalmologie
Pédiatrie

Anecsthésie Reanimation
Chirurgie générale
Hématologie

Anatomie pathologique



Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
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LISTE DES ABREVIATIONS

: Bacille gram négatif

: Bacille de koch

: Corps étranger

: Cocci gram positif

: Dilatation des bronches

: Examen cytobactériologique des crachats
: Exploration fonctionnelle respiratoire

. Intradermo-réaction

: Niveau hydro-aerique

: Pression artérielle d’'oxygene

: Pression artérielle de dioxyde de Carbon
: Semaine d’Aménorrhée

: Scintigraphie pulmonaire de perfusion

: Tomodensitométrie

: Vidéo-thoracoscopie
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Les pneumonectomies chez I'enfant

La pneumonectomie représente une mutilation majgéungoumon chez
un enfant en age de croissance. Son indicatioe nessfie que dans le cas ou le
poumon est totalement détruit ou non fonctionrekant craindre la diffusion
du processus infectieux vers le poumon controlatéean. Comme toute
intervention majeure, cette indication n’échapps @ales complications aussi
bien immédiates qu'a long terme. Apres les premiepaeumonectomies
réussies par Rudoloph Nissen en Europe en 1932,laetpremiere
pneumonectomie réussie pour cancer par Evarts Geath®33, peu de séries
ont été publiées sur les pneumonectomies chezahénimais beaucoup de
guestions sont soulevées sur la tolérance des tenfarcette intervention
majeure. Sery avec sa grande expérience sur lesnamectomies chez I'enfant
ainsi que CONLAN ont considéré que les pneumonde®nposent des
problémes graves. D’autres auteurs ont noté queniiesits de jeune age avec un
potentiel de croissance important tolérent cettieriention mieux que les

adultes.

L’introduction des antibiotiques, des médicatiomgitaberculeuses en
1940, et des programmes de vaccination, ont renithdicktion de la
pneumonectomie rare dans les pays développés. Daine contexte, les
indications principales de la pneumonectomie soat tliberculose, les
bronchectasies diffuses, et les pneumonies aigu&s malformations
pulmonaires, les pathologies tumorales ou traumesigsont rares. Ces
affections pulmonaires engendrent une destructimmdéie du parenchyme

pulmonaire, exposent le patient a des complicatigms mettent en jeu son
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pronostic vital, a savoir 'hémoptysie massive,ngyéme, les infections
fongiques, l'amylose secondaire, la septicémie...ednsi la résection
chirurgicale du poumon détruit permet d’éviter cemplications et d’améliorer

la qualité de vie de I'enfant.

Notre travail est basé sur I'étude tecas de pneumonectomie colligés

au service de Chirurgie A a I'Hépital d’Enfants@uU Ibn-Sina de Rabat.

Le but de notre travail est d’analyser les compilices & court et a long
terme et d'évaluer le rapport risque /bénéfice gesumonectomies chez

I'enfant.

Dans une premiere partie, nous aborderons notvailtpar un rappel
anatomique, embryologique et les difféerents types techniques de

pneumonectomie.

La deuxieme partie sera consacrée aux résultatBedgérience de

service de chirurgie A a I'hopital d’enfant-Rabat.

La troisieme partie sera réservée a la discussidmous essaierons de
commenter et d’analyser nos résultats par rappoet gui a été rapporté dans la

littérature sur les pneumonectomies.
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A- CARACTERES GENERAUX:

Les poumons sont des organes paires mais disymésrigu siegent les

échanges gazeux assurant ’'hnématose.

Les poumons sont contenus dans chacune des calearles, il
occupent latéralement la cavité thoracique, de part’autre du médiastin,
auquel ils sont reliés par les différents élémedatpédicule pulmonaire. Ils sont
enveloppés par le feuillet viscéral de la plevigasé de son feuillet pariétal par
la cavité pleurale virtuelle, leurs faces inféresus’appuient sur le diaphragme,
leurs faces externes sur le plan costal et inteadsurs faces internes sur le
meédiastin, leurs sommets (apex) débordent en kaulath de I'orifice supérieur
du thorax et viennent bomber dans les ceux sowscalaires en formant le

support des domes pleurales.

Les deux poumons sont subdivisés en lobes (2 blgasiche, 3 a droite)
par des scissures (une a gauche et deux a diogteubdivision ultérieure en

segments, sous-segments et lobules est inapparénsarface pulmonaire.

Le volume du poumon est sujet a des grandes \argén fonction de la
capacité du thorax et du temps respiratoire, larmwudroit, assurant 55% de la

ventilation, est plus volumineux que le poumon d¢&uc

La capacité du poumon peut étre mesurée par les\égs fonctionnelles

respiratoires (EFR), permettant de définir :

 La capacité totale (CT) est le volume total contatans le

poumon apres une inspiration forcée (environ Bditr
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» Le volume courant (VC) est le volume ventilé paraagie
inspiration normale (environ 0.5 litres)

* Le volume de réserve expiratoire (VRE) est le vaugui peut
étre mobilisé par une expiration forcée, au terfnaalexpiration
normale (environ 1.5 litres)

 Le volume résiduel (VR) est le volume d’air restatans le

poumon au terme d’'une expiration forcée (enviré@nlitres).

La consistance du poumon est spongieuse et élassqucoloration est
variable, la surface du poumon est brillante, lisseose chez le sujet age. Son

poids moyen est de 700 g pour le poumon droit @tgbpour le gauche.
B- CONFIGURATION EXTERIEURE ET RAPPORTS :

Chaque poumon contenu dans la cavité pleurale sgonelante, moulé
sur les parois et sur les organes de voisinagés,fagme d'un tronc de cone
présentant : une face costale (latérale), unerfeacbastinale (médiale), une base
diaphragmatique (inférieure), un sommet supériedpek), et trois bords

(antérieur, postérieur et inférieur).
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Face costale (latérale) : concave dans les dewwv&tical et horizontal,
elle est moulée sur la face interne de la paraittique, elle s’applique dans la
gouttiere costo-vertébrale, puis sur le flanc dedenne vertébrale, en arriere,
cette face est partout séparée de la paroi tharaqgiar la pléevre et par une
couche de tissu conjonctif sous pleural, fibreappelée fascia endothoracique,
et elle est barrée sur le trajet des scissuresqnaires.

Face médiastinale (médiale) : sensiblement plams t&a sens vertical,
elle présente a la partie moyenne le hile pulmenair

Le hile du poumon est une dépression cratérifoones’épanouissent les
différents constituants des pédicules pulmonaicette dépression est limitée
par la réflexion de la plevre pariétale dans laqgéiscérale, et se prolonge vers
le bas (jusqu’au diaphragme) par le ligament tugaige, les €léments du
pédicule ont une disposition un peu différente dansile droit et dans le hile
gauche.

Le hile droit grossierement rectangulaire, ou avelgorésent un bord
supérieur vertical et un bord extérieur obliquebas et en arriére, il est abordé
par le pédicule pulmonaire principal droit avec &®$s région, postérieur la
branche souche principale, antérieure I'artere puabire droite avec sa bronche
médiastinale et la veine pulmonaire supérieuret@rat inférieure la veine
pulmonaire inférieure droite. Au niveau hilaire, fedicule principal est
fractionné en trois pédicules lobaires, gagnatdbe correspondant.

Le hile gauche, plus haut situé et plus centrallgugle droit, présente,
une forme en raquette, il est abordé par le péelieulmonaire principal gauche,
avec ses trois régions, antérieure, postérieuraféateure, comme du cété droit,

a ceci pres que lartére pulmonaire gaucdmersise la bronche, la veine

11
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pulmonaire supérieure apparaissant franchement-jgoeste a l'artere. Au

niveau hilaire le pédicule principal est fractionae deux pédicules lobaires
gagnant le lobe correspondant. Autour du hile pulare et de part et d’autre
du ligament triangulaire qui le prolonge vers ls,bda face interne du poumon
présente une série de deépression correspondanendpriinte de divers

constituant du médiastin.

A droite, une forte dépression pré et sous hilprme/oquée par le coeur
contenu dans le sac péricardique : la fosse cardia@u dessus du hile et en
avant de la fosse cardiaque, on voit trois dépsasstonstituées par, la veine-
cave supérieur, les troncs brachio-céphaliques euginet artériels, une
dépression en crosse, marquée par la veine azygaseosse.

A gauche, la fosse cardiaque est plus marquéedyaite, une large et
profonde empreinte en crosse laissée par 'aco@dgue tout autour du hile.

Sommet : ou apex, est la partie du poumon quistltie au dessus de
I'orifice supérieur du thorax, il est limité en baar une large dépression creusee
par la premiére c6té. On lui reconnait deux fatesge externe ou postéro-
externe convexe et oblique en bas, en avant et¢leorsl, I'autre interne, presque
plane et verticale. Les faces et les bords engemapport par I'intermédiaire du
dome pleural et du fascia endothoracique qui awiffe sommet du poumon
avec les organes de la base du cou.

La face interne du sommet droit répond: en avantlextrémité
supérieure du tronc brachio-céphalique veineuxs pucelle du tronc brachio-
céphalique artériel, et a I'artére sous-clavietepaeumogastrique artériel, et a
l'artere sous-claviere, au pneumogastrique, auuréeat droit, a l'anse de
Vieussens, a I'anastomose du phrénique avec leligangervical inférieur du
sympathique, a la trachée et a I'cesophage. Laifaeme du sommet gauche
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répond du tronc brachio-céphalique veineux, la taaoprimitive gauche, le

pneumogastrique, la sous-claviere, I'anse de Vensssle canal thoracique, la

trachée et I';esophage.

Ma face externe est recouverte d’avant en arrauesi bien a gauche

gu'a droite, par la veine sous-claviere, la scalaméérieur, l'artere sous-

claviere, les troncs inférieurs du plexus brachéalenfin le scaléne moyen et

postérieur.

Base : concave en tout sens, regard en bas etanh alte est moulée sur

la convexité de la coupole diaphramatique et badsversalement par ma

scissure oblique.

Les bords :

— Le bord inférieur, ou circonférentiel, délimitebbase du poumon,

on lui reconnait deux portions: l'une latérale pstérieure
séparant la base et la face costale, convexe emgjett plongeant
dans le sinus costo-diaphragmatique, I'autre méedialantérieure,
séparant la base et la face interne du poumonaueren dedans.
Le bord antérieur, sépare en avant les faces eostl
médiastinale, celui du poumon gauche est fortendéehaancré :
incisure cardiaque, celui du poumon droit est nofan par la
scissure horizontale.

Le bord postérieur: sépare en arriere, les facestale et
médiastinale, interrompu par la scissure obliquengé

verticalement la colonne vertébrale.

C- SEGMENTATION PULMONAIRE :

14
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- Lobes de poumons et scissures interlobaires,

Les poumons sont divisés en lobes par les scissatedobaires,
apparentes a la surface du poumon, elles s’enforererprofondeur presque
jusqu’au hile. Chaque lobe représente une unitétifmmelle, possédant, sa
bronche lobaire, un ou plusieurs pédicules arger@llmonaires, devenant
satellite de la bronche. Le poumon droit est divése trois lobes par deux
scissures, la scissure obliqgue, obliqgue en avaneretbas et la scissure
horizontale, branchée en avant de la scissurewshliet s’étend obliqguement en
avant et légérement en bas au bord antérieur dugrou

Le lobe supérieur, en fait antéro-supérieur, orrdgbnnait trois faces :
une interne médiastinale, une externe costo-vat&bret uen inférieure
scissurale qui présente une partie antérieuredrdgie correspondant a la petite
scissure qui les sépare du lobe moyen, et uneeppdstérieure fortement
inclinée de haut en bas et d’arriere en avant,négiat a la grande scissure et au
lobe inférieur.

Le lobe moyen, le plus petit, inséré entre le Istygérieur en haut dont il
est séparé par la petite scissure, et le lobei¢nieen arriere Dont il est séparé
par la partie antérieur de la grande scissureupdistingue une face inférieure
subdivisée en deux zones, une antérieure diaphpreaet une postérieure
séparée du lobe inférieur par la grande scissmeface externe costale, et une
face interne médiastinale. Le lobe inférieur, kesprolumineux, occupe la partie
postéro-inférieure de I’hnémithorax, il a la formeme pyramide avec une base
diaphragmatique, une face postéro-interne vertgi@diastinale, une face
antéro-interne cardiaque répondant au gouttieta deine cave inférieure, une
face externe costale, et une face antérieure salssiepondant en haut au lobe
supérieur et en bas au lobe moyen.
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Le poumon gauche est divisé en deux lobes paritswe oblique,
oblique en bas et en avant :

Le lobe supérieur, homologue des deux lobes dsojpgrieur et moyen,
on lui reconnait trois faces, une externe costate interne médiastinale,
présentant parfois I'empreinte de la crosse detkaet de I'artere sous-claviere
gauche, et une face inférieure présentant deuxszame supérieure scissurale

répondant au lobe inférieur, et une inférieure nélamt au diaphragme.
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Le lobe inférieur gauche est sensiblement symédriau lobe inférieur
droit.

Les lobes pulmonaires sont subdivisés en segmemésentants une
unité ventilatoire fonctionnelle, chaque segmentssgde, une broche
segmentaire, un ou plusieurs pédicules artérielsngnaires, mais pas de
pédicule veineux individualisé, les veines siegent,effet, dans le plan inter-
segmentaire et drainent deux segments adjacemtsi. Il&s segments ne sont pas
séparés par un plan scissural évident, mais patamfibro élastique contenant
les branches veineuses pulmonaires.

Chaque lobe du poumon droit est ainsi subdivisésegments. Trois
segments pour le lobe supérieur, I'apical, le dpetde ventral, deux segments
pour le lobe moyen, le latéral et le médial, etqgceegments pour le lobe
inférieur, organisé en deux groupes, I'un supérfeumé par le seul segment
apical ou segment de Fowler, l'autre groupe intérida pyramide basale,
subdivisé en quatre segments, baso-médial ou pdragae, baso-ventral, baso-
latéral et baso-dorsa. La segmentation du poumanhguest assez superposable
a celle du poumon droit, cing segments pour le kiperieur, organisés en deux
groupes, I'un supérieur ou la culmen divisé ensts@gments, apical, dorsal et
ventral, l'autre inférieur ou lingula, divisé en wke segments supérieur et
inférieur. Egalement cing segments pour le lobe&riatir organisé en deux

groupes symétriques au lobe inférieur doit.
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D- STRUCTURE DU POUMON

Schématiquement le poumon, apparait constitué gpaarhification de
I'arbre bronchique, depuis le hile jusqu’a la pBépe (canaux alvéolaires), la
trame vasculaire fonctionnelle (vaisseaux pulm@&siet trophique (vaisseaux

bronchiques et lymphatiques, auxquels on adjoirdnaification nerveuse).

D.1- La ramification de I'arbre bronchique :

Le tronc bronchique principal droit: dés son aevdans le hile, il
donne naissance a la bronche lobaire supérieurte dgoi apres un trajet, d’'un
peu plus d’'un centimetre, il se divise en troisnottes secondaires, la bronche
apicale pour le segment apical, la bronche dodiatsée au segment dorsal et
la bronche ventrale pour le segment ventral, cheacde ces bronches se
subdivise a son tour en un certain nombre de bemdous-segmentaires. |l
peut exister des variations de la division bronglidont la plus fréquente est la
fusion des deux bronches apicale et dorsale eronn aipico-dorsal.

Aprés avoir donné naissance a la bronche lobapérmure ; la bronche
souche prend le nom de bronche intermédiaire, eh@l@nsuite naissance par
son versant antérieur a la bronche lobaire moyepume son tour se divise a
angle aigue en deux bronches segmentaires, latératédiale. La bronche
lobaire inférieure fait suite a la bronche intermaéé et continue la direction du
tronc principal, elle donne en principe cing bragelsegmentaires, la bronche
apicale inférieure ou bronche de Nelson qui vemgilsommet de Fowler, aprés
cette bronche, la bronche inférieure s’épanouitnebouquet terminal de quatre
bronches : médiale, baso-ventrale, baso-latérabasi-dorsale, qui ventilent la

pyramide basale.
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A gauche, le tronc principal gauche aprés un tidgeting centimetres,
se bifurque en deux bronches, la bronche lobapérseure gauche et la bronche
lobaire inférieure gauche.

La bronche lobaire supérieure gauche apres av@isutcroisée par la
crosse de l'aorte, se divise typiquement en deomct : le tronc culminal de
direction ascendante qui se distribue a la panstéduo-supérieure du lobe et
donne naissance a trois bronches segmentairesenfale, I'apicale et la
dorsale, ces deux derniéres se détachent par mo ¢cmnmun apico-dorsal. Le
tronc lingulaire obliqgue en bas et en avant, veréllingula, il donne naissance
a deux bronches segmentaires superposées, l'unériamune et |'autre
inférieure ; la bronche lobaire inférieure gauch&spnte la méme disposition qu
son homologue droite.

Les bronches segmentaires se divisent en deuxo@uldironches sous-
segmentaires, ventilant chacune un sous-segmediyitaon successive de ces
bronches aboutit aux bronches sous lobaires, aahthacune un lobule.

Chaque bronche sous-lobaire pénétre dans le loteNenant alors
bronche intralobaire ; qui donne quelques ramificest collatérales dans la
moitié supérieure du lobule, puis se divise en @ngsix fois dans la moitié
inférieure du lobule. Chaque bronche de divisioenpnt le nom de bronchiole

terminale.
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Chaque bronchiole terminale s’élargit, devenantamal alvéolaire qui
se divise en un véritable bouquet de canaux dgernpaeois déprimées dessinant

des bosselures : les alvéoles pulmonaires.

D.2- Vaisseaux et nerfs :
D.2.1- Les artéres pulmonaires :

Tronc de l'artere pulmonaire nait au niveau deifig pulmonaire
circulaire, situé a la base du ventricule droite elontourne en spirale l'aorte
ascendante a laquelle, elle est nie par des tréibtesix denses, et avec laquelle
elle est continue dans le sac péricardique sel€llex.se termine en arriere du
bord gauche de l'aorte ascendante par bifurcatioleux branches droite et
gauche.

L’artere pulmonaire droite

\

Orientée transversalement de gauche a droite, sdle détache
pratiguement perpendiculairement du tronc de Irartpulmonaire. On lui
reconnait deux segments, I'un prépédiculaire trarssl, masqué par l'aorte
ascendante, puis par la veine cave supérieurepdse sur le toit du sinus
transverse du péricarde (theile), 'autre segmeddjculaire, transversal, rejoint
I'arbre bronchique droit, juste au dessus de lioggde la bronche lobaire
supérieure, elle pénetre ensuite dans la scisduigue, ou elle surcroise la
bronche lobaires moyenne et contourne en spirdleie bronchique. Au cours
de ce trajet, elle donne des bronches destinéesasitobes pulmonaires.

D’'une facon générale, la division artérielle vaqcar la division
bronchique, a trois différences prés : les art@aggmentaires naissent souvent

directement du tronc de I'artére pulmonaire, ikéxisouvent deux artéres pour
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Un seul tronc bronchigue segmentaire, et enfin, agations de
distribution sont assez importantes.

Pour le lobe supérieur droit, il existe deux ouistrarteres ; l'artere
médiastinale du lobe supérieur, constante et voleuse, apres son trajet
oblique en haut et a droit, elle donne une brampchg chaque segment du lobe
supérieur. Et une ou deux artéres scissuralesemdisn peu plus en bas dans la
scissure, elles sont distinées au segment dondatdalorsale dcissurale) et au
segment ventrale (artére ventrale scissurale).

Pour le lobe moyen, il existe souvent deux artegasnaissent au fond
de la scissure oblique, distinées a chacun desskgments du lobe moyen.

Pour le lobe inférieur droit, il existe en génénak artére par segment,
elles sont souvent tres courtes méme inexistantes.

L’artere pulmonaire gauche

Oblique en haut et en arriere et a gauche, elldlgeoaontinuer le trajet
du tronc de l'artére pulmonaire, a sa sortie dicpéie, elle est reliée a la crosse
de l'aorte par le ligament artériel, puis elle gadga face antérieure de la
bronche principe gauche qu’elle croise perpendiar@ent, avant de surcroiser
I'origine de la bronche lobaire supérieure gaudrearriere de laquelle elle se
place, elle pénétre alors dans la scissure ettdéuoei large courbe concave en
bas, et en dedans et contourne I'arbre bronchiQoeame du coté droit, les
branches artérielles vont calquer la ramificatioonchigue aux mémes nuances
prés. Elle donne quatre artéeres pour le lobe seeémgauche, deux arteres
meédiastinales, I'une antérieure, et l'autre supgeget deux arteres scissurales.
Les artéres du lobe inférieur gauche ont une dispossouvent superposable a

celle qui a été décrite du coté droit.

24



Les pneumonectomies chez I'enfant

La ramification ultérieure des branches artérieties superposable a la
ramification bronchique (rameux sous-lobaires, natailobaires). Au niveau
alvéolaire elles se résolvent en un réseau cagilpari-alvéolaire.

D.2.2- Les veines pulmonaires :

Les veines d’origine, ou veines péri-lobaires, s&id du réseau péri-
alvéolaire, a l'intérieure du poumon, les veinesgeent a la périphérie des
territoires parenchymateux, dans la cloison imérilaire, puis dans les plans
inter-segmentaires ou elles constituent un repgpeitant pour le clivage inter-
segmentaire, elle se résolvent de chaque c6té er deines pulmonaires,
chacune étant constituée par la confluence de ideines.

A droite, la veine pulmonaire supérieure droitertgdes lobes supérieur
et moyen, et occupe la partie antéro-supérieurpédiicule, elle est formée par
la réunion de deux racines, supérieure (drainatdde supérieur) et inférieure
(drainant le lobe moyen).

La veine pulmonaire inférieure droite draine ledabférieur, elle est
située a la partie inférieure du pédicule pulmanat elle est formée par la
réunion de deux racines, la racine supérieure ouactrinter-apico-basal,
cheminant dans la cloison entre le segment de Fawvla pyramide basale, et la
racine inférieure ou tronc basal inférieur.

A gauche, la veine pulmonaire supérieurs gauchajnelrle lobe
supérieur gauche, et la veine pulmonaire inférieg@@che draine le lobe
inférieur, elle est calquée sur la veine pulmoniaférieure droite.

Les quatre veines pulmonaires ainsi constituéameagd trés rapidement

la face postérieure de l'oreillette gauche.
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D.2.3- Les artéres bronchiques :

Elles sont ordinairement au nombre de deux, I'ogel I'autre gauche,
elles naissent de l'aorte, gagnent soit la facéépesire, soit le plus souvent la
face antérieure de la bronche correspondante, rettneéit avec elle dans le
poumon, elles donnent les rameaux aux ganglionslel & la paroi des
vaisseaux pulmonaires, et aux ramifications dedrar bronchique jusqu’aux
lobules.

D.2.4- Les veines bronchiques

Elles sont postérieures et antérieures, et gagasnteines pulmonaires
et 'hémi-azygos supérieure.

Le systeme veineux et le systeme artériel pulmesagont unis au
niveau des bronchioles terminales par des anasastarterioveineuses, qui ont

un role physiologique important.

D.2.5- Les lymphatiques :

Les vaisseaux lymphatiques viennent d’'un réseailbpalaire visible a
la surface des poumons, il est drainé par des atelles qui, apres relais
éventuel dans les nceuds lymphatigues pulmonaireggega les nceuds
lymphatiques broncho-pulmonaires (pédiculaires)ésitentre les constituants
broncho-vasculaires, et ils se résolvent en guatepes principaux : un groupe
antérieur, situé en avant du plan bronchique, ongg supérieur, au dessus du
plan bronchique, et un groupe inférieur, au bor@riaur de la bronche, se
poursuivant en dedans par les nceuds lymphatiqueshém-bronchiques
inférieurs.

Les collecteurs pulmonaires fond suite aux noceudsplatiques

broncho-pulmonaires, on distingue les collectewxsessoires, avec de chaque
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cO6té, les nceuds du ligaments triangulaires et lesuds médiastinaux
postérieurs, étagés, le long de I'cesophage, etdiscteurs principaux avec
trois groupes de chaque cbété, les noeuds médiastiaaiérieurs droits et
gauches, les nceuds latérotrachéaux droits et gsueh nceuds trachéo-

bronchiques inférieurs, groupe commun des deuxscoté

D.2.6- Nerfs :
Provenant des rameaux nés du sympathique et du vagiie ou
pneumogastrique, ils se disposent en deux plar&ri@mt et postérieur par

rapport a la bronche.
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A- DEVELOPPEMENT DU BOURGEON PULMONAIRE : 12
1- Bourgeon pulmonaire au stade 12

Les poumons et les voies aériennes, les laryr eathée, apparaissent
a partir d'une évagination du sillon médian de téstin pharyngé (sillon
hypobranchial) entre la quatrieme poche brancleale renflement hépatique.
L’cesophage, la trachée et lI'estomac ne peuvent &@lapper qu’apres
I'allongement de lintestin antérieur, qui s’effaetlors de la descente du cceur.
Celle-ci permet de dégager I'espace nécessair@@iappement de I'ébauche

des poumons en arriére du coeur.

2- Ligature de la trachée de I'cesophage
Le bourgeon pulmonaire présent deux lobes qui wtaest
respectivement le matériel du poumon gauche etalumpn droit, mais pas
celui de la trachée. Celle-ci apparait par ligatostinue de l'intestin antérieur
lorsqu’il s’allonge en cesophage. Un septum oesaplraghéal se forme

transitoirement lors de la ligature.

B- CROISSANCE DES POUMONS DANS LES CAVITES
COELOMIQUES
1- Délimitation des cavités pleurales
Les bourgeons pulmonaires grandissent médialememoresalement
dans lesavités coelomiquesLeur enveloppe péritonéale se transforme en @lévr
viscérale, et le revétement des cavités coelomjqrreplevre pariétale. Pour la
mise sous pression des cavités pleurales, uneas@pacompléte des cavités

péricardique et péritonéale est nécessaire.
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La séparation de la cavité péricardique est raalzr le pli Pleuro-
péricardique situé au niveau frontal. Dans ce plge le tronc des veines
cardinales qui vont de la paroi corporelle latéededirection médiane dans la
voie afférente du cceur. L’embouchure avec le ceeuraaive d’abord dans le
prolongement du septum transversum derriere |'édmucu foie. Le
déplacement de la voie afférente du coeur en directiraniale provoque
également le déplacement du tronc des veines ededinLe plis pleuro-
péricardique est ainsi tiré vers le haut de proecfijnalement I'interruption de
la liaison entre la cavité péricardique et les t&svpleurales.

La séparation des cavités pleurales et de la cpgriéonéale est réalisée
par le développement du diaphragme. Le diaphragmedpnaissance dans le
septum transversum au-dessus du foie, et dansi Iplquro-péritonéal qui
grandit depuis la paroi abdominale dorsale vesefgum transversum, fermant

par en dessous les cavités coelomiques.

2- Hile pulmonaire :

Le hile pulmonaire apparait au point ou la plevigcérale devient la
plevre pariétale. La trachée avec la bifurcatiotreeve devant I'cesophage, en
arriere du ceceur. Les bronches souches se situpatetioposition dorsale dans le
hile. Tandis que les vaisseaux provenant du coeotr 50 position ventrale.
L’artére pulmonaire passe avec l'arc aortique erction dorsale. Les arteres
pulmonaires s’accolent a la bronche souche et suiles bronches. Le
déplacement du cceur vers la gauche provoque Isegient de lartere
pulmonaire gauche vers le haut et son émergencéa danonche gauche. Les
veines pulmonaires se trouvent dans le hile ddeararteres et passent dans les
limites des segments pulmonaires.
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C- DIFFERENCIATION DES POUMONS
1-Phases embryonnaire : lobes pulmonaires et segments

Les lobes pulmonaires et les segments sont dgfarides divisions des
bourgeons pulmonaires au cours de la période embayee. L'asymétrie entre
le poumon gauche et le poumon droit résulte duad@&phent du coeur sur le coté
gauche. La bronche principale gauche a un trajet pbrizontal. Tandis que la
droite descend. En raison de lintégration de lavid viscérale, trois lobes
pulmonaires apparaissent entre les bronches Isbdirec6té droit. Tandis que
du c6té gauche les segments du lobe moyen sorgréstédans les lobes
supérieurs. Il y a dix segments du c6té droit. Bté @auche, le segment n° 7

manque dans la région du cceur.

2-Phase pseudo-glandulaire : croissance de type gldagte du
systéme de canaux

L’ébauche des poumons grandit maintenant dans keme@yme qui
I'entoure a la maniere d’'une glande exocrine ;diessions dichotomiques sont
induites par le mésenchyme qui forme un manteais épadessus de chaque
bourgeon épithélial. A la £3°SA, la croissance de type glandulaire des canaux
se termine aprés que se sont formées 15 a 20 catiofis, dont les
ramifications terminales sont élargies en formesdes ou de petits canaux
(canalicules). Les canalicules correspondent autkéextés d’'une glande.
Tandis qu’apparait un épithélium cilié a partir dépithélium dans les
ramifications de I'arbre bronchique primaire. L'#mlium cubique des

canalicules devient capable de former les alvéoles.
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FORMATION DES BOURGEONS PULMONAIRES (48 semaing)
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Periode embryonnaire (3-7 semaines)

Esophagus
Primary bronchi

Trachea

Lobar bronchi

Mesenchyme
Tertiary (segmental)
bronchi
E 6-7 weeks
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3-Phase canaliculaire : formation des ramificationstminales

De la 15™ 4 la 28™ SA les canalicules se ramifient encore 5 & 10dbis
entrainent donc une importante augmentation dw tesgpable de former les
alvéoles.

4-Phase alvéolaire : bourgeonnement des alvéoles

A la 23™ SA tandis que la ramification des canalicules ico®t, la
différenciation des alvéoles commence. Les carlakcet leurs ramifications
sont entourés de fibres collagénes et élastiquass Dépithélium cubique des
canalicules des régions de cellules épithélium quéides canalicules des
régions de cellules épithéliales alvéolaires platesdifférencient, tandis que
I'épithélium cubique de la périphérie et celui deégion de paroi proximale se
trouvant entre elles forment de nouveaux bourgeoss régions ou la paroi est
fine s’évaginent, formant des excroissances endatmgroseilles qui donnent
naissance aux alvéoles a partir de la paroi deaicates. Dans la représentation
tridimensionnelle. Les évaginations des alvéoles@at a travers les mailles du
réseau de fibres collagenes et élastique. Dartsoless des canalicules qui sont
reliés aux ramifications terminales de I'arbre lwtwal, il subsiste des régions
d’épithélium cubique. Celle-ci se transforment emnichioles respiratoires
tandis que les ramifications des canaux qui eneparse transforment en
conduits alvéolaires.

5-Formation des septa :

Lors de différenciation des canalicules en alvéolea structure
glandulaire se perd et est remplacée par une gteuspécifique aux poumons
qui est caractérisée par la différenciation deaeptre les conduits alvéolaires
et les alvéoles.
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A partir des cellules souches alvéolaires se mifféient des cellules
épithéliales alvéolaires plates de type et dealesll épithéliales alvéolaires
cubiques de type Il qui produise le surfactant ddes corpuscules lamelleux.
Les canalicules s’élargissent et les canaux voisor® poussés l'un contre
lautre. lls enserrent entre eux du mésenchymeeldcthiement vascularisé. La
couche de tissu conjonctif située entre deux abs2ebkt pénétrée par le réseau
capillaire de celles-ci, de sorte qu'’il existe wmible épaisseur de capillaires
(septa primaires). Apres la naissance, celle-ciiettvune simple couche
caractéristique des poumons matures (septa secesdaCette transformation

se termine le "®jour aprés la naissance.
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+ Introduction a la physiologie respiratoire :

Les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFRY) foartie de l'univers

quotidien du pneumologue qui y recourt dans de®ostances variées :

— mise en évidence de troubles ventilatoires et apgtién de leur
degré de sévérité chez des malades présentantyagsgdmes ou
signes physiques évocateurs d’une maladie respaatu encore en
cas d’anomalies biologiques (comme une polyglobutie de la
radiographie thoracique ;

— suivi des maladies respiratoires dans leur évaiutiaturelle ou sous
I'effet d’'un traitement ;

— @évaluation préopératoire pour apprécier les risgieesomplications
respiratoires liées a des interventions thoraciquesabdominales
hautes ;

- évaluaion du handicap respiratoire et de la capacitéuédle de travail.

Quel que soit le test utilisé, son interprétatian peut se faire que par
comparaison avec des valeurs de référence dohtgarnp sont influencées par le
sexe, la taille et 'age ou par comparaison avex \teurs antérieures. Les
résultats obtenus sont également dépendants d@deipn et de I'exactitude
des appareils de mesure, ainsi que de l'entrainechertechnicien et de la
coopération du sujet examiné. Les conditions delitg@ldes tests communément
utilisés ont fait 'objet de mises au point apprales et ne seront dés lors pas
discutées. Il importe cependant de rappeler querésultat qui semble aberrant

par rapport aux données cliniques ou a des valenidrieures nécessite un
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contrble apres recalibrage de l'appareillage et en@m préférence avec un

appareillage différent.
% Organisation générale du systeme ventilatoire :

La ventilation est définie comme la quantité de gak s’échappe des
poumons par unité de temps (généralement par mirktite résulte de 'action
des forces qui agissent sur les trois composantesydteme respiratoire
agencees en série : la cage thoracique , les pauetdes voies aériennes . C’est
la contraction des muscles inspiratoires qui dstencage thoracique, générant
ainsi une dépression qui s’exerce a la surfacgpdesions (la pression pleurale)
pour provoquer leur augmentation de volume et Bngport de gaz de
'atmosphere jusqu'aux alvéoles. Le mouvement eatpire qui suit
l'inspiration est, lui, un phénomeéne passif, liélaarestitution de I'énergie
élastigue accumulée par le systeme respiratoireoaws de linspiration. Les
variations de volume thoracique et pulmonaire sutithement liées, aussi bien
chez le sujet normal qu’en pathologie. La cagedtique est composée de deux
compartiments, le rempart costal d’'une part, lesalms diaphragmatiques
couplés a I'abdomen d’autre part. En effet, le enatabdominal étant quasi
incompressible, tout mouvement vertical du diaphmags’accompagne d’un

mouvement antéropostérieur de la paroi antérieat@abddomen.

Les pressions générées par les muscles respigategnt la pression
pleurale, la pression alvéolaire et la pressiontrigae. Ces pressions sont
comparées a la pression régnant a la surface dus apii est la pression

barométrique, et a la pression qui régne a l'owuvertdes voies aériennes,
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généralement la pression buccale. La pression gieuest habituellement

mesuree par la méthode du ballonnet oesophagien.
¢ Propriétés mécaniques et statiques du systeme ragpie :

Cage thoracique et poumon sont des organes élastitpute variation de
pression régnant de part et d’autre de I'organeadrent une variation de son
volume ; comme toute structure élastique, ils tah@erevenir a leur position
initiale lorsque les forces de déformation cessknt’exercer. L’élasticité du
poumon dépend des proprietés de son squelette hites fiélastiques et
collagénes, qui se manifestent surtout a haut nideavolume pulmonaire, ainsi
que des propriétés de tension superficielle liéda arésence du surfactant
pulmonaire. Celui-ci expliqgue en bonne partie ldermpmenes d’hysteresis
observés sur les courbes pression-volume (P-V)clhesnins inspiratoire et
expiratoire divergeant. Lorsque in vitro le poumest rempli de sérum salé
physiologique, son hysteresis s’amoindrit consid@maent tandis que sa
compliance augmente. Les molécules de surfactana gmopriété de se déposer

spontanément a l'interface air-eau et d'y rester.

Des forces de pression répulsive s’exercant targiement a leur surface
sont alors générées, qui viennent se soustrairdogiogs d’attraction présentes

dans l'interface ; il en résulte une réductionaéeshsion superficielle.

L’'importance du réle que jouent les forces de mmsiuperficielle au cours
de la respiration dynamique est bien illustrée lgarchute de compliance
dynamique qui se manifeste chez le chien ventilécallement, mais maintenu

en respiration superficielle, phénomene qui estéaiatement réversible apres
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une seule inspiration profonde. Le tissu pulmonaioatient également des

éléments contractiles sensibles a certains bromelaurs.
s Régulation de la respiration :

Le rythme de base de la respiration est assuré lgmrcentres
respiratoires, structures neurales bilatéralesyetégiques, localisées dans la
région bulbopontine et interconnectées pour restenctionnellement

synchrones.

Ces centres sont assez éloignés des pools de moiorse spinaux qui
innervent les muscles respiratoires ; en revanaes-ci sont proches des pools
qui contrblent des voies aériennes. L'action degagx neuronaux dépend de
'anatomie des circuits, mais aussi des propriétasctionnelles de leurs
éléments, lesquelles sont adaptables en fonctigntatthes a accomplir (par

exemple réguler les échanges gazeux versus parkdramter).
Selon Richter, le rythme respiratoire peut se ¢areer par trois phases :

- la phase inspiratoire, réglée par les interneurgunesiéclenchent le
déebut de [linspiration et ensuite ceux qui assurkntrampe
inspiratoire, et qui est inhibée par I'activaticnrdtroisieme groupe
d’interneurones ;

— la phase postinspiratoire ou expiratoire-l, quicaeactérise par un

ralentissement de l'activité inspiratoire ;

42



Les pneumonectomies chez I'enfant

- — la phase expiratoire-1l qui permet le controle ldedurée de
I'expiration et le recrutement musculaire en cas lEsoins

ventilatoires accrus.

De nombreux médiateurs interviennent au cours de ®cessus

neuronaux.
< Echanges gazeux et équilibre acidobasique :

Le poumon est le lieu de rencontre du courant sangui apporte le
CO2(et capte I'O2) et du courant aérien qui appb@@ (et élimine le CO2).
Globalement, le rapport entre ventilation alvé@aét perfusion est d’environ
0,9, mais ceci cache de tres larges variationsitalle rapports VA/Q nuls
(shunts vrais) a des rapports VA/Q infinis (espamwet physiologique). Alors
gu'en termes déchanges de CO2 ces situations neefrépeuvent se
contrebalancer, ce n’est pas le cas pour I'oxygmmdes hauts rapports VA/Q
apportent peu d’oxygene en raison de la forme da & courbe de dissociation

de I'oxyhémoglobine.

Fahri a proposé un analogue hydrauligue permetiittstrer les
variations de pression que subissent les gaz dedresecteurs alvéolaire et

sanguin, en tenant compte des variations de débédraet de débit sanguin.
+ Diffusion entre alvéole et capillaire pulmonaire :

Les échanges gazeux s’effectuent au travers deithigjpm

alvéolocapillaire.
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La surface alvéolaire disponible atteignant envit80 m2, tandis que la
surface capillaire est un peu plus réduite (envikdd m2). Le volume sanguin
capillaire a été estimé a 194 mLen moyenne. L'&eais de la membrane est
tres mince, la distance séparant la surface d'abulg rouge de l'air alvéolaire

valant 1,15um .

Les échanges d’un gaz tel que I'O2 ou le monoxyeatbone (CO) au
travers d’une membrane sont régis par la loi d& Eig prévoit que le débit
gazeux est directement proportionnel a la difféeethe pression partielle pour ce
gaz qui regne de part et d’autre de cette memlehada surface de celleci, et
inversement proportionnel a son épaisseur. Il deémgalement du coefficient
de solubilité de ce gaz et de sa liaison éventaelée un systeme de transport

tel que 'hémoglobine.
¢ Ventilation :

Le transport des molécules gazeuses de I'atmosphgante jusqu’a la
membrane alvéolocapillaire se fait par un mécanisde convection
approximativement jusqu’aux bronchioles respira®iet par un mécanisme de
diffusion au niveau des espaces alvéolaires. Aéchhlange gazeux ne se produit
au niveau des voies aériennes conductrices quititerd I'espace mort
anatomique, qui vaut environ 150 mL. Le volume dk®oles non perfusées,
également exclues des échanges gazeux, vient t€aj@u I'espace mort

anatomique (VD, an) pour constituer I'espace mbyismplogique (VD).

La concentration de CO2 dans lair expiré (FECOZ2) dées lors
inférieure a la concentration alvéolaire de CO2QER).
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+¢ Circulation pulmonaire :

Quoique les poumons soient traversés par la gotdité du débit
cardiaque (6 L/min au repos), le volume de sangjlamp disponible pour les

échanges gazeux n’est toutefois que de 70 a 80unné&pens.

Les pressions régnant dans la petite circulationt $@sses, ce qui
protége linterstitium pulmonaire contre la fornwetti d’oedéme et limite le
travail imposé au ventricule droit. En revanchs, Jaisseaux pulmonaires sont
sensibles aux variations de pression endothorazitigies a la respiration et au

gradient de pression endothoracique lié a la gravit

Chez un sujet sain au repos en position assis¢requones peuvent étre

distinguées de I'apex a la base pulmonaire :

- zone 1, située a l'extréme sommet, peu perfuségrdasion
alvéolaire étant supérieure a la pression artérgllmonaire qui
doit vaincre une hauteur de 15 cm ; les capillased fermes ;

- zone 2, située au-dessus du hile, ou la presswdolaire est
supérieure a la pression veineuse mais inférieul@ @ression
artérielle ; la circulation dans cette zone se canigpcomme une
chute d’eau, le débit étant indépendant de la haute la chute,
c’est-a-dire de la pression d’aval ; les vaisseeapillaires sont
progressivement recrutés ;

— zone 3, ou pressions artérielle et veineuse squérgures a la

pression alvéolaire, le débit étant fonction dediiérence de
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pression artérioveineuse ; les vaisseaux cap#lasee distendent
en fonction de la gravité ;

- zone 4, aux extrémes bases, ou la circulation onédg
rediminue, ce qui ne peut s’expliquer que si le gitincipal de
résistance se déplace des capillaires vers lesezis extra-
alvéolaires soumis aux variations de pression stitelle plutot
gua la pression alvéolaire. L'augmentation de leespion
interstitielle pourrait étre liée au faible volunagvéolaire ou a
I'accumulation d’'un certain degré d’oedeme intéiedti; de plus,
un phénomeéne de vasoconstriction active hypoxigembte
présent, qui peut étre levé par I'administratiorvdsodilatateurs.
Le vasoconstriction hypoxique est un phénomeneiplogsque
survenant en réponse a une hypoxie alvéolaire yisadt la
perfusion des zones pulmonaires hypoventilées, kitete
I'nétérogénéité des rapports ventilation-perfusionl’oxyde
nitreux (NO) est un médiateur, dont la durée deest courte,
produit localement notamment par I'endothélium wéesice, qui

participe a la régulation du tonus vasculaire (efésodilatateur).

L’adaptation de la perfusion a la ventilation régite est loin d'étre
parfaite, la perfusion augmentant proportionnelleintzi sommet a la base plus
que ne le fait la ventilation, avec comme conségeemes rapports

ventilation/perfusion plus élevés aux sommets qulzases.
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L’exploration globale de la circulation pulmonasge fait essentiellement
par un cathétérisme cardiaque droit pratiqué ls pauvent avec une sonde de
type Swan-Ganz permettant de recueillir les pressia divers niveaux de
'arbre artériel pulmonaire et de mesurer le déhitdiaque, par exemple par
thermodilution. Le débit cardiaque peut égalemérdg gesuré par la méthode
de Fick, qui implique la mesure de la consommati®@®? et du contenu enO2
du sang artériel et du sang veineux mélé. La pmesgeineuse pulmonaire
(équivalente a la pression auriculaire gauchejnesturée indirectement lors du
blocage de I'extrémité de la sonde dans une ad@rgetit calibre (en pratique
c’est le gonflage d'un ballonnet qui permet de edltiula pression d’aval). La
pression motrice dans la circulation pulmonaire lastlifférence de pression
entre la pression artérielle pulmonaire moyenria ptession capillaire ; elle est

de I'ordre de 10 mmHg.

Les résistances vasculaires pulmonaires sont odéern divisant la
pression motrice par le débit cardiaque (loi des@adille). Cependant, la
situation réelle est de loin plus complexe : leidpblmonaire est pulsatile et
non de type continu, la géométrie du lit vasculaiest pas fixe mais variable,
le sang est un liquide visqueux... L'interprétates variations de résistance
vasculaire pulmonaire est dés lors difficile etrseud’erreurs lorsqu’un seul
point de la relation pression-débit est disponibanme c’est habituellement le

cas en clinique.

Les vaisseaux capillaires pulmonaires participegialement aux

échanges liquidiens qui sont déterminés par le&rdiices de pression
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hydrostatique et oncotique entre le plasma egléde interstitiel . Chez le sujet
normal, les phénomenes de réabsorption et le drailyanphatique empéchent

la formation d’'un oedéme interstitiel (sauf peue&tu niveau de la zone 4).
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La muqueuse respiratoire est exposée en permaregermze multiples
agents agresseurs (gaz et particules toxiquesteriesc ; virus ; allergenes...)

qui sont inhalés aux cous de la respiration.

Les plus grosses particules sont arrétés et elgpaé la cavité nasale et
le nasopharynx ; tandis que les particules de gtise taille pénéetrent au niveau
des voies aériennes supérieures et inférieures @g@osent principalement par
mécanismes d’impaction et de sédimentation au nideda muqueuse trachéo-

bronchique avant d’étre éliminés par le jeu d’éparamucociliaire.

A l'état normal, le mucus respiratoire principatarh sécrété par les
cellules glandulaires, forme un tapis continu aslmface de I'épithélium et
constitue ainsi une barriere de protection effican&e I'environnement et la

muqueuse des voies aériennes.

Le mucus intervient dans la défense de la muqueausefois par ses
propriétés anti infectieuse et anti protéases etspa propriétés mécaniques et
rhéologiques. Parmi les multiples fonctions pratees du mucus ; intervient en
premier lieu ; I'épuration des voies aériennesiapplique une étroite interaction
entre les cellules et le mince film de mucus qu fecouvre. Ce mucus
respiratoire produit par les glandes sous muquestsesn faible quantité par les
cellules caliciformes de I'épithélium, est mobilisgh permanence par le
mouvement des cellules ciliées, a une vitesse i depuis les bronchioles

jusqu’a la trachée.

A I'état normal seul le couple mucociliaire intezmt dans I'épuration

des voies aériennes .En réponse a une agressiamoidssaériennes gu’elle soit
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d’origine physique; chimique ou infectieuse; la m&re réaction de la

mugueuse respiratoire est de protéger les celigpathéliales de surface en
augmentant la sécrétion de mucus. Afin d’accél@réransport de cet exces de
mucus, I'organisme met en jeu un second mode dadjour des voies aériennes;

la toux.

La clairance par la toux est un mécanisme rapitledigcontinu
d’épuration des voies aériennes qui ne peut éfieaet qu’'en présence d'une
hypersécrétion bronchique, et qui, par ailleumsplique une étroite interaction

entre le courant aérien et le mucus respiratoire.

Le role important joué par le mucus a longtempsétgige. Il a été tres
souvent associé a la notion d’hypersécrétion etp#etoration et a donc été
considéré comme un fluide biologique nocif donlyphrviscosité était facteur
d’obstruction bronchique. C’est sur cette base eptuzlle que les mucolytiques
;administrés dans le but de diminuer la viscosuénticus et de faciliter son
transport, ont été largement prescrits .Ce n’estrggemment que I' on a mieux
le réle important joué par le mucus et que 'ordenis qu’il était nécessaire de
maintenir ou de restaurer un mucus adapté a latibonde protection et d’

épuration des voies aériennes.

L’épuration du mucus respiratoire est altérée ddesnombreuses
affections .Grace aux données physiologiques pedogubnt décrites, il apparait
que l'inefficacité du transport mucociliaire petiteédue ; soit a des anomalies
structurales ou fonctionnelles des cils ; soit 8 daomalies qualitatives ou

guantitatives des sécrétions bronchiques. Dansldpapg des maladies ou
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I'épuration mucociliaire est altérée, ces factesomt généralement intriqués
aboutissant a une inflammation chronique, a I'okgid’'une dilatation des

bronches.

Quelque soit l'agresseur initial de la muqueusentnaue ; les
bronchectasies sont la conséquence de phénomésastieifement locaux :
altération de la muqueuse, colonisation bactérieméponse inflammatoire,
dommages tissulaires, accumulation de sécrétiondgmies. Ces phénomenes
constituent les principaux éléments du cercle uicide Cole, responsable de la
pérennisation de l'inflammation locale et du dépplement des DDB. Sur des
bronches préalablement altérés (par des infectmmgarticulier virales, des

anomalies génétiques...) se produit une colonis&i@mérienne.

CHARGE
BACTERIENNE
ALTERATION
INFLAMMATION
MUCOCILIAIRE
DOMMAGE
TISSULAIRE

Cercle de Cole
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La stase seécrétoire favorise I'infection qui seldiia par une bronchite
suppurée. La compression locale ajoutée a lirdactpeut provoquer une
destruction des éléments de soutien donnant nassade véritables altérations

parenchymateuses associeées a une rétraction etféorose.
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Mareriel
et prethhodes
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Afin d’étudier I'évolution de cette intervention jeare, nous avons
analysé de facon rétrospective les dossiers datidnps hospitalisés et suivis au
service de chirurgie A a I'hépital d’enfants de Rialdlurant la période comprise

entre 2010 et 2015.

Pour recueillir les données concernant ces patiantss avons consulté
tous les dossiers de pneumonectomie disponible absit de collecter les
données cliniques et radiologiques et de photoggapks clichés les plus

démonstratifs.

Ces données sont analysées selon une fiche d’tatjmai préétablie.
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La fiche d’exploitation

Identité
N°de dossier
Nom prénom
Sexe age origine
Antécédents
Personnels
Médicaux
Chirurgicaux
Familiaux
Clinique
Signes fonctionnels
Signes physiques
Examens paraclinique
Radiographie standard
TDM thoracique
Epreuves fonction respiratoire

Bronchoscopie
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Recherche de bacille de koch
IDR a la tuberculine
Autres
Etiologies
Traitement
- Préparation a la chirurgie
- Antibiothérapie
- Kinésithérapie
Compte rendu opératoire
Evolution

- Suites opératoires immédiates

- Suites opératoires lointaines
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A- LA PREPARATION A L’'INTERVENTION :

Elle est nécessaire pour améliorer les conditionsnhlade avant,
pendant et apres lintervention. Elle consiste éntehsification de la
kinésithérapie respiratoire, I'antibiothérapie aéap et 'amélioration du statut
nutritionnel du patient par un apport alimentairgrande valeur énergétique,

protéique et vitaminique.
1) Antibiothérapie :

Le plus souvent ; il s’agit d’'un poumon infecté.sLgermes en cause
dans la suppuration sont divers, et souvent l'iid@cest multimicrobienne d’ou
I'intérét d’une antibiothérapie a large spectreangl les situations graves, une
étude bactériologique de la suppuration prélevéapgse. Il faut opérer un

patient asséche.
2) Kinésithérapie respiratoire :

Elle a pour objectif I'élimination de 30 ml par joau plus de sécrétions
muco-purulentes. Elle exige la pratique quotidiertiexercices de toilette
bronchique . I'accélération lente du flux expira@ainduit une réduction minime
du calibre des petites bronches et accélere larggspn des sécrétions qui s’y
trouvent. Cette technique est trés utile chez #anfcoopérant. Elle permet
'amélioration de la fonction respiratoire et faiger la maturation broncho-

pulmonaire.
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Le désencombrement des voies aériennes supérsifagt par lavage
des fosses nasales au sérum physiologique et gearhaopharyngé rétrograde
qui se déroule de la maniére suivante : on mainkebouche de I'enfant fermée
par appui au niveau du maxillaire inférieur en diexpiration, induisant ainsi
une inspiration nasale, ceci va entrainer les §éaevers le pharynx, qui seront

ensuite expectorées par la technique d’antipulsi@ryngo-laryngée.

La méthode du choix pour le désencombrement dessvaériennes
inférieures est la ventilation par contréle du flaxpiratoire, qui couple la

technique d’accélération du flux expiratoire, etdehnique de toux.
3) Place de la fibroscopie :

Elle permet de vérifier la présence d’'un corpsngea et son extraction,
de visualiser une sténose ou une compression boueghde déterminer I'état
inflammatoire des bronches, de préciser I'abondagicda localisation des
sécrétions muco-purulentes. Elle permet égalenieffedtuer des aspirations et
des prélevements du pus pour I'étude bactériol@gi@ette technique est tres
utile chez les patients épuisés et débordés paoliene du pus a expectorer.

Elle doit étre atraumatique pour la muqueuse briguoeh
B-ANESTHESIE:
1) Problémes physiologiques :

L’ anesthésie doit permettre de réaliser, au cdergintervention des
conditions aussi proches que possible de la plogi®lnormale, tout en

permettant l'acte chirurgical par relachement mism suffisant et une
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réanimation appropriée, tout en sachant que I'éni@are mal I'anoxie et la

spoliation sanguine et liquidienne.
Ces conditions sont limitées par les difficultéwantes :

- Les besoins en oxygéne sont proportionnellemers iphyportants
gue ceux de l'adulte. L’enfant doit disposer deertonetre cube
d’oxygéne par kilogramme de poids alors que I'adaltbesoin de
3.5 centimetre cube par kilo.

- Les voies aériennes sont de petit calibre, dong faeilement
encombrées par les mucosités.

- La faible musculature.

- L’instabilité respiratoire est grande et le rythrse modifie
facilement. L’apnée est fréquente.

- La masse sanguine est petite en valeur absolugyidaisse une
faible marge de sécurité : toute perte doit étneptacée au fur et

a mesure et quantité par quantité.
2) Examens préopératoires et préparation a l'intention :

Le malade dans la mesure du possible, et sauf ®rd'cagence, est
hospitalisé la veille ce qui permet a I'anesthésit prendre contact avec lui et
ses parents, de le mettre en confiance, de proeéliexamen clinique et de le
préparer a l'intervention. L'interrogatoire des guatis vise a mettre en évidence

les antécédents médicaux, chirurgicaux et alleegqiu patient.
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L’examen clinique va s’intéresser surtout au coaur,poumon et au
rhinopharynx, puis a tous les appareils. L'insgettninutieuse met en évidence

une paleur du malade, un état de déshydratatiode @énutrition, un gene

respiratoire di a une malformation thoracique résence d’'une cyanose
ou d’hippocratisme digital..... Les examens biologis|ise limiteront aux temps
de saignement et de coagulation, a la numérationuie sanguine, au groupage
sanguin et facteur rhésus. Ces examens préopésfjoarmettent de prendre
toutes les dispositions concernant l'interventitspermettent de demander des
examens complémentaires s’il y a lieu, de rééqeitide malade par une
éventuelle transfusion ou perfusion et d’améliosen état nutritionnel. Ces
mesures permettent bien souvent de guetter cestammplications per et post
opératoires. Lorsque l'enfant est anxieux, on aar@rescrire, la veille de
I'intervention un anxiolytique a des doses app®gsi Le jour de l'intervention
le patient est laissé strictement a jeun. Il ytérét d’'opérer tbt les nourrissons et

les petits enfants pour leur éviter un jeun proéng
3) Anesthésie a thorax ouvert :

L’anesthésie a thorax ouvert du nourrisson et elgfdint pose les mémes
problemes que chez I'adulte, si ce n'est leur ditsi plus grande a I'anoxie, a
I’hémorragie, aux stimuli nociceptifs, et que cleex, le médiastin est mobile.
Une insufflation maladroite, lorsque le thorax esvert, par les mouvements
intempestifs, peut provoquer de graves désordnesilatoires pouvant aller

jusqu’a l'arrét cardiaque.
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C — LA PNEUMONECTOMIE :

L’exérése du poumon peut se faire soit totalemerdxtra péricardique,

soit totalement en intra péricardique soit d’'urngfapartielle.
1 — La pneumonectomie extra péricardique :
1.1. La pneumonectomie droite

La voie d’abord classique est la thoracotomie podttérale dans le
5eme espace intercostal. L’incision de cette thaitamie passe a deux travers
de doigt environ au dessous de la pointe de I'oatepthez un malade dont le
bras est replié vers l'avant. Cette incision emrmirde S italigue permet de
sectionner le muscle grand dorsal, de la faireisarffiment a distance de la

pointe de 'omoplate, de fagon a pouvoir réaliseilément sa réparation.

En arriére, le plan musculaire superficiel réapise le trapeze sera plus
ou moins incisé selon les équipes. Cependant lea¢btomie doit conserver

autant que possible les muscles.

En avant, le muscle grand dentelé peut étre soiséndans sa partie
médiane, soit mieux incisé le plus bas possiblenigeau de ses insertions
costales, en libérant le plus possible vers lelddace superficielle et son bord
postéro-inférieur, soit totalement respecté erétdimant avec un écarteur type
écarteur de Farabeuf.la plevre Libérée permettantédliner le poumon dans
tous les sens pour pouvoir I'explorer minutieuseinednle disséquer en toute

sécurité.
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1.2. La pneumonectomie gauche :

La voie d’abord est une thoracotomie postéro-l&égauche classique
dans le cinquieme espace intercostal avec la méamnijue que celle décrites

pour le poumon droit.
2) Pneumonectomie intra péricardique :

L’'artéere  pulmonaire droite a deux portions sSuceessi
intrapéricardiques, la premiere rétro aortiqueaetléuxieme retro-cave; et elle
est accessible a deux niveaux: soit dans le fondimlus de Theile dont elle
forme le toit; elle est accessible entre le bomwitdie I'aorte ascendante et le
bord gauche de la veine cave supérieure. Soit adl thoit de la veine cave
supérieure juste en avant de sa sortie du sacapdiqae. L’artére n’apparait en
intra péricardique que dans un tres court segmaenest bien accessible en
refoulant la veine cave, l'artere n’étant pas eacar ce niveau recouverte
partiellement par les rameaux supérieures de laevpulmonaire supérieure.
L’ouverture du péricarde par I'avant fait appamitt face antérieure des veines
pulmonaires qui se jettent dans l'oreillette gaucheouverte en avant par
I'oreillette droite. Le sillon inter auriculaire peétre disséqué pour le clampage

de l'oreillette gauche.

o Inconvénients de la pneumonectomie intrapérigardi La dissection
étendue du nerf phrénique peut provoquer une geatle I' hémi-diaphragme
mais la présence du foie du coté droit, s'oppoda poussée des visceres

abdominaux, limitant ainsi les conséquences lawetde |la paralysie phrénique.
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La luxation du coceur peut survenir chaque fois gy'ia une large
ouverture du péricarde. Le coeur peut en effet eiéeaun quart de tour vers la
droite a travers la breche péricardique, ayant cernanséquence majeure une
torsion des veines caves, bloquant ainsi I'arridéesang vers l'oreillette. Le
traitement de ces luxations cardiaques doit dome ptéventif et aucune
luxation ne devait plus survenir depuis que l'ort B1e place systématiquement,

apres toute pneumonectomie intra péricardiqueileinde matériel résorbable.
3) La pneumonectomie de totalisation :

Il s’agit le plus souvent d'une pneumonectomieiséal sue un lobe ou
un bilobe restant en cas de récidive de la malaediesale. Ces interventions
itératives, quand elles sont permises sur le ptarctionnel, sont souvent
difficiles a réaliser. Elles imposent d’étre réédis par des chirurgiens
expérimentés avec des regles de dissection tre&ss@sesi I'on ne veut pas
aboutir a des catastrophes. Le premier temps estsur le temps de libération
pariétale qui exige pratiguement toujours un déoodint extrapleural apres
avoir réséqué largement une cote. Si I'on s'impses regles, cette chirurgie,
bien que toujours longue et difficile, doit pouvaitre réalisée sans ennui

majeure.
D — LE DRAINAGE THORACIQUE :

Geste de base de la chirurgie thoracique, le dyeivars I'extérieur de
la cavité thoracique a considérablement évolué dmsaieres années depuis
I'utilisation des systémes de drainage a usageuengi la simplification des
techniques.
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Un seul drain est mis en place, poussée dans liéyeupostérieure et
sortant par une contre incision au niveau de lee.b#sest raccordé a un
dispositif de recueil. En ce qui concerne les prangntomies, celui-ci est tres
particulier puisqu’il s’agit du seul cas ou un &yse de drainage thoracique
n'est pas irréversible. En effet, le médiastin aitgpas encore fixé, I'application
d’'une dépression sur le drain risque de provoquer attraction du médiastin
avec risque de trouble du rythme ou d'arrét caubadl faut donc mettre en
place un systeme qui permet d’équilibrer le métiash permettant a l'air de

sortir et de rentrer dans la cavité pleurale.

Ce systeme est obtenu par trois bocaux : un becedaleil, un bocal de
contrble des pressions positives et un bocal déaoties pressions négatives.
Ce systeme permet de bien équilibrer le médiatstitefois, si les mouvements
respiratoires du patient sont tres amples, unedgrguantité d’air peut revenir
et étre responsable d’'un emphyséme sous cutarssptes important. Dans ce
cas, il faut augmenter la hauteur du liquide delques centimétres dans le

bocal des pressions négatives.

Toutes ces regles de drainage ne doivent pas [&mies pour I'équipe
soignante. En chirurgie thoracique, 2le bon fomstement du drainage

conditionne largement les résultats de I'intervamt{17].
E — LA VIDEO-THORACOSCORPIE :

Les progres récents de la vidéo-thoracoscopie sidendt pas seulement
dans le choix d'une entrée moins massive dansiéécthoracique, mais aussi

dans le fait qu’elle permet une excellente visadls du champ chirurgical, et
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une dissection anatomique précise. La VTC est wohnique d’exérése
chirurgicale moderne et rapide, qui permet I'abotch pleural, mais aussi celui
du médiastin et du parenchyme pulmonaire sans a&oipratiquer une

thoracotomie. Sans oublier le bénéfice esthétique.

Bien entendu, cette VTC ne donne gu’une visionrgade sur I'écran du
champ opératoire et s’effectue exclusivement avetsades trocarts, dont le
diametre est de l'ordre du centimetre. Dans ceglitions, si la chirurgie du
pneumothorax et si I'exérese de toutes petites uwmnepleurales,
parenchymateuses, voir médiastinales demeureruiaupossible, a linverse
les résections pulmonaires plus importantes regikrst délicates sur le plan
techniqgue, mais surtout soulevent le probléme @&traction de la piéce
d’exérése. De ce fait, le recours a une mini thatauie s’est vite avéré étre
indispensable. La minithoracotomie a ses proprestages car elle permet au
chirurgien de bénéficier d’'une double vision duropaopératoire, de pouvoir
effectuer les gestes de dissection, de ligatude section, ce qui permet ainsi de

faire face a d'éventuels incidents per-opératoisgs surtout de réaliser

I'extraction de la piece opératoire en fin d’intemtion.
» Les principes de la VTC:
* Anesthésie :

Elle n'est en aucun point différente de celle gwee en chirurgie
thoracique conventionnelle. Toutes les opératicars @Ir'VA s'effectuent sous
anesthésie générale, avec une intubation sélguévsonde trachéale a double

courant, permettant d'exclure du circuit ventileole poumon opéré. Cette
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exclusion a lieu en tout début d'intervention, Ifesit ainsi la création d'une
bonne pneumoséreuse indispensable a l'introdudedfoptique a l'intérieur de

la cage thoracique au cours du premier temps apeégat

En fin d'intervention, aprés extraction de la pid@xérése (dans les cas
d'exéreses partielles), le ou les lobes restarsfs)t remis en circuit. La
réexpansion parenchymateuse est tout d'abord assuehuellement, puis
maintenue par une ventilation en pression posi{(REEP : « positive and
expiratory pressure », comprise entre 8 et 10)mp#ant ainsi d'éviter la
persistance de petites zones d'atélectasie soul#iciles a visualiser et a

controler sous vidéo-assistance.
* Matériel :

Ce matériel comprend du matériel de vidéo-chirurge une
instrumentation chirurgicale spécifique.
Matériel de vidéo-chirurgie
Ce matériel positionné sur un chariot a roulettespgrend :
- deux moniteurs couleur décalés latéralement poahileirgien et
son aide;
- un générateur de lumiere froide pour l'optique ;

- une unité électronique de contrdle pour la caméra ;

- un magnétoscope.

Le chariot comportant ce matériel lourd est plage pieds du patient

tres proche de la table d'opération.
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Instrumentation chirurgicale spécifique

Cette instrumentation rappelle certes linstruia@on de chirurgie

conventionnelle, mais présente cependant un certimbre de caractéristiques

adaptées a

essentielles.

la CTVA. Trois de ces caractéristiguess nparaissent étre

Instruments suffisamment longs (28 a 33 cm) peanetin acces
aisé aux confins de la cavité thoracique.

Instruments contre-coudés. La double courburenglspensable.
En effet, la courbure distale permet a l'instruneais'adapter au
mieux a la concavité interne du gril costal et laurbure
proximale, située a l'extérieur du thorax, lui petme s'effacer du
champ opératoire, donc du champ visuel de l'opdragt de
laisser le plus libre possible I'orifice de minithootomie
Instruments a articulation médiane, donnant une edure
maximale malgré I'étroitesse de la voie d'abord|ifant ainsi les

temps de dissection.

Positionnement de I'équipe chirurgicale et du matr de vidéo-

chirurgie

L'équipe chirurgicale comprend l'opérateur, sonea&t linfirmiére

instrumentiste. Le chirurgien se trouve dans le dlopatient, I'aide se situe en

face de l'opérateur et linfirmiére instrumentisteix pieds du malade

indifféremment a droite ou a gauche.
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L'instrumentation chirurgicale spécifique est ramgeér un assistant muet
a portée de linstrumentiste. Le matériel de viti@ocgie, entierement monté
sur un chariot, se trouve placé aux pieds du pateproximité de la table

d'opération.
Position opératoire du patient

La position la plus fréqguemment utilisée est la itpms dite de
thoracotomie latérale. Le patient est en décublatiegal (sur le coté opposé au
champ opératoire) légérement penché en arriéréilldh transversal placé sous
la pointe de l'omoplate facilitera I'écartement tabslors de ['ouverture
thoracique. Pour maintenir cette position, deux uapppostérieurs sont
nécessaires : un appui au niveau du sacrum etpun ggehidien a hauteur de la
pointe de I'omoplate du c6té opéré. Le malade &ardffet Iégérement penché
en arriere, lI'appui antérieur classique n'est diagiaitilité. Le bras homolatéral
est relevé en légere rétropulsion, ce qui permeatfiacement de 'omoplate. Les
possibilités de cet artifice sont fonction de lagesse du sujet. On prendra soin
de ne pas pousser le bras plus que ne le permeabdité naturelle du patient
pour éviter d'éventuelles douleurs postopératamesun étirement du plexus
brachial. Il est recommandé de placer I'avant-lbi@ss une gouttiére de tissu
mousse puis de le solidariser a la partie horizenta I'arceau. Cette position est
utilisée pour toutes les exéreses parenchymateetses,quelles que soient leurs

localisations.

Une deuxieme position dite de thoracotomie postétchle peut étre

utilisée. La position latérale reste la méme maivras homolatéral est laissé
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pendant hors de la table au-dessus de I'épauleotaigtale. Ainsi, le malade se
retrouve légérement penché en avant et I'appuriantésternal remplace I'appui
rachidien. Cette position plus rarement utilisémlde devoir étre réservée aux
tumeurs en situation postérieure qui laissent eges des difficultés de

dissection, notamment au niveau péribronchiquéiéppostérieure du hile).
Installation des champs

Il faut toujours prévoir un champ opératoire ast@mmge permettant
éventuellement l'utilisation d'un ou de plusieuagaux opérateurs accessoires,
la mise en place du drainage thoracique mais éuséalisation, si besoin était,
d'une conversion par transformation de la minitbot@amie en thoracotomie
latérale. Les quatre champs délimitant la zone aip#e seront donc

positionnées comme suit :
- le champ longitudinal antérieur vient couvrin@melon ;
- le champ longitudinal postérieur suit la ligne @pineuses ;
- le champ supérieur découvre largement le creilban ;

- le champ inférieur est placé au-dessous de ladtke
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Resoweliat

72



Les pneumonectomies chez I'enfant

A- AGE :
L’Age moyen de nos patients se situe aux enviran® @is avec ages
extrémes allant de 1 apd.2 ans (tableau n°1)

Tableau n° 1 : répartition de malades selon I'agele sexe

Age Garcon Fille Total

1an 1 2 3

2 ans —6 ans

1 3 4
7 ans — 8 ans 3 2 5
1 1 2

9 ans — 10 ans

B- SEXE:

Pour les 14cas inclus dans ltude, nous avons retrouvé L

prédominance féminineB:filles pour 6 garcon§40%), soit un sexe ratio de3

60

40
M sexe fminin

20
sexe masculin M sexe masculin

sexe fminin

Figure n °1 : répartition de malades selon le se
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C-COTE DE LA PNEUMONECTOMIE :

Sur les 14pneumonectomies réalisées arvice de chirurgie A 0 cas
sont du cbté gauche, soit un taux75% et tas sont du coté droit soit un te

de 10%, donc les pneumonectomies gauches prédomi

Tableau n°2: c6té de la pneumonectomie

Coteé de la pneumonectom Nombre Pourcentage
Gauche 10 90
Droit 1 10
Titre du graphique

100

50 M Gauche

o

H Droit

Figure n°2:c6té de la pneumonectom
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D- ETIOLOGIES (tableau n °3-figure n° 3) :

Les dilatations de bronches représentent la causgune avec 7

malades, soit un taux de 50%.

L’inhalation de corps étrangers vient en deuxienositpn avec 6

malades soit un taux de 30%.

En troisieme position, la tuberculose avec 2 malagit un taux de

10%.

Les malformations pulmonaires sont représentées uyparseul cas

d’hypoplasie pulmonaire, et un seul cas de pneuenaigue soit un taux de 5%.

Tableau n° 3 : répartition de malades selon I'étigjie.

Etiologie Nombre Pourcentage
DDB 7 50%
Tuberculose 2 15%
Hypolplasie 2 15%
Pneumonie aigue 2 15%
Inhalation de CE 1 5%
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Titre du graphique

DDB
Tuberculose

Hypolplasie

Pneumonie
aigue

Inhalation de
CE

Figure®3: répartition selon I'étiologie
E —ETUDE CLINIQUE :
1-Signes fonctionnels
La majorité de nos patients ont été suivis pour uwenche-
pneumopathie trainante, traitée a plusieurs reprides signes clinique

fonctionnels retrouvés chez les patients a I'adimissont varié:

Tableau n°4: signes fonctionnels

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage

Toux chronique 9 64%
Expectorations abondantes 7 50%
Bronchorrhée 4 28%
Fiévre 3 22%
Amaigrissement 2 14%
Hémoptysie 1 7%

Détresse respiratoire 2 14%
Dyspnée 2 14%
vomissements 1 7%

76



Les pneumonectomies chez I'enfant

Seriel W Sériel

W Série2

Figure n°4: signes fonctionnels
2- Signes priysiyues

L’examen physique s’est avéré anormal chez touspatisnts, comm

I'lllustre le tableau ci dessous

Signes physique Nombre Pourcentage
Hippocratisme digital 1 7%
Retard staturo-pondéral 0 0%
Déformation thoracique 1 7%
Matité 4 28%
Syndrome de condensatiol 7 50%
Rales ronflants 7 50%
Rales crépitants 3 22%
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Figure n°5: signes physiques.

F — EXAMENS PARACLINIQUES :

1- Radiographie standard

Chaque patient a bénéficié de plusieurs radiogesptandards en pré-

opératoire, elles se sont révélés anormales, ahez nos patients .elles ¢

permi d’affirmer le diagnostic du poumon détruindda majorité des ca:

Les principaux aspects radiologiques retrouvés sgmtésentés sur

tableau suivant.
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Tableau n° 6 : les principaux aspects radiologiqt

Aspects radiologiques Nombre Pourcentage
Image rétractile 4 28%
Opacité homogéne 2 14%
Opacité hétérogene 3 22%
Corps étranger 1 7%
Attraction du médiastin 5 34%
Atélectasie 3 34%
Epanchement 2 14%

/ Série | mSériel
m Série2

Figure n° 6 : aspects radiologiques
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2- TDM thoracique :

Elle a été réalisée chez 8 de nos patients, sothux de 75%, elle a
permis une étude précise du parenchyme et du ntiédises tableau suivant

représente les principaux aspects scannographuipsesves.

80



Les pneumonectomies chez I'enfant

Tableau n°7: aspects scannographiques

Aspect Nombre Pourcentage
Syndrome bronchique 7 50%
Emplacement anormal du mdiastin 14%
Hernie du poumon 5 34%
Epanchement 1 7%
Pneumothorax 1 7%
Corps étranger 1 7%
Syndrome interstitiel 1 7%

Figure n°7: aspects scannographiqt

s —
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3- Exploration de la fonction respiratoire :
Seulement un patient a bénéficié de cet exameélns’est avéré normal.
4- Bronchoscopie :

Sur les 14 patients, seulement 4 ont bénéficié el’dibroscopie
bronchique
Le tableau suivant résume les résultats obtenaglcette exploration :

Tableau n° 8 : résultats de la bronchoscopie.

Aspect Nombre Pourcentage
Inflammation 4 28%
Sércrétions purulentes 4 28%
Corps étrangers 1 7%
Granulome 1 7%
70 4 0\4
60 \
50 N\
40 \\
30 \
1 ¢ 1
20
28% -28%_ .
10 . el 7%
0 Inflammation Corps étrangers Granulome

Figure n °8: résultats de la bronchoscopie
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5- Examens cytobactériologique des crachats :

Tous nos patients ont bénéficié de cet examenetherche de BK a
'ECBC a été négative dans tous les cas .Cependard, retrouvé des germes
BGN et CGP (haemophilus; klebsiella pneumoniae, uprmeEoque,

streptocoque).
L’IDR a été phlycténulaire chez un patient.
G- TRAITEMENT
1-Préparation a la chirurgie
Tous nos patients ont bénéficié d’'une antibiothiéraystématique en
pré-opératoire dans le but d’assécher le poumanadmum.
2-La kinésithérapie respiratoire

Chaque patient a bénéficié de plusieurs séancé&médsithérapie d’'une
facon quotidienne, le nombre de séances étaititonde 'état du malade, la

couleur et la quantité d’expectorations
3-La chirurgie
Sur les 14 patients opérés en chirurgie A :

+» 14 patients ont eu une pneumonectomie par la tgahralassique

¢ Aucun patient n’a subi une pneumonectomie intracpatique
gauche

s Aucun patient n’a eu une pneumonectomie gauche aviece

derniere
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Tableau n° 9 : Répartition de malades selon le tyfgepneumonectomie

Type de pneumonectomie Nombre Pourcentage
Technique classique 14 100%
Pneumonectomie intrapéricardiaque 0 0%

Avec artere derniere 0 0%
16

14 \14
12 \
10

\ —o—Sériel
\ ~—Série2

0,
0 A0, no,
T JU/0 T U7/0 1

Technique classique Pneumonectomie Avec artére derniere
intrapéricardique

N O

Figure n° 9 : Répartition selon le type de pneumabemie.
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- les principaux temps opératoires:

Thoracotomie postéro latérale passant en généeralepdeme
espace intercostal.

Le premier temps consiste a une libération desradhés qui a
constitué un temps laborieux chez la majorité degepts car le
plus souvent il s’agit d’'un poumon qui a longtengasiffert par
les infections, les processus inflammatoires et
néovascularisation rendant la dissection trés saign

Le deuxieme temps est I'exploration qui a affirraédiestruction
du poumon chez tous nos malades.

Le troisieme temps s’acharne a un contrble minutieles
vaisseaux et de la bronche souche.

Le dernier temps c'est la vérification de I'hémastaet la

fermeture de la thoracotomie.

H- EVOLUTION POST OPERATOIRE

1- Suites opératoires :

Sur le plan clinique, les suites opératoires omt gimples dans la

majorité des cas, des complications de gravitéabbiont été retrouvé, comme

I'infection de la paroi, la fievre, la douleur, ieombrement et 'emphyseme

simples chez 12 patients, soit un taux de 85%eptiquees chez 2 patients de
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14; dans a un cas décédé en pé ropératoir a savdistulisation de la suture

bronchique ou le pyothorax.

Sur le plan radiologique, tous les malades ont fié@é&le radiographies
standards de contrble en post opératoire, I'évatuditait bonne, on a retenu une
attraction du meédiastin chez 5 patients ; et unematie radiologique du

poumon sain chez 3 patients.

En ce qui concerne le taux de mortalité post opg&stnous avons uu

cas déces.

Le drainage post opératoire a été effectué chegz tms malades :
'emplacement du drain a été controlé par radidgeaptandard, il a été enlevé

entre le 4éme et le 5éme jour post opératoire.
Tous nos patients ont bénéficié d’'une antibiothiérppst opératoire.

La reprise des séances de kinésithérapie respeattait des le premier

jour, apres l'intervention.
Le traitement antalgique est largement prescrit.

Un cas de tuberculose a bénéficié d'un traitemetit zacillaire aprés

mise en évidence de Iésions histologiques actives.

La sortie a été autorisée au cours de la deuxieemeaige apres

I'intervention pour la majorité des cas.

2 — Evolution a long terme :
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Sur les 14 patients, 12 patients ont été régulienénsuivis en
consultation avec un recul variant entre 3 moi8 ahs, soit un taux de 60%.ce

suivi comporte un contrdle clinique mais aussiobdjique.
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Les complications observées sont représentés sableEau suivant :

Complications Nombre Pourcentage
Pneumopathie 3 22 %
Déformation thoracique 1 7%
Déplacement de la trachée 0 0%
Hernie médiastinale 1 7%
Emphysemes et troubles de Ia 1 204

ventilation

R
(1N
4
R

Pneumopathie Déformation Déplacement Hernie Emphysemes
thoracique delatrachée médiastinale et troublesde
la ventilation
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EVOLUTION

A- LES SUITES OPERATOIRES :

L'ablation compléte d'un poumon crée une cavitgeage que rien ne
peut combler sauf un épanchement. L'hémithoraxésaatera lentement au fil
des mois mais dans les premieres semaines il gangeu pres son volume
normal. Toute la plévre pariétale, médiastinaldigbhragmatique, constitue une
vaste surface de suintement sanglant puis fibrineaxsurveillance est ainsi
centrée sur le controle de cet hémithorax danselegn épanchement se
collecte.

1- Saignement post opératoire :

L'épanchement des premieres heures est constituél'ipévitable
saignement postopératoire. Aprés une interveniiople, en plévre libre, il ne
dépasse pas 500 ml et cesse au bout de 1 ou 24ques une exérese difficile,
il peut atteindre 1 litre. Le drainage est inukilesque I'hémostase est de qualité,
c'est dire qu'il doit rester exceptionnel (si Eiention a été trés hémorragique
ou a comporté un temps septique). Le drainage dunmsimonectomie est
branché sur un bocal déclive et en siphonage iséle de préférence a une
aspiration continue faible (moins de 20 cm d'e&olte aspiration provoquerait
une suffocation grave par attraction du médiastaxdufflation de la cavité de
pneumonectomie permet a elle seule de rééquiliamasse médiastinale.

L'appréciation de la perte sanguine des 2 prem@ns repose plus
souvent sur la radiographie que sur le volume iiéicpar le drainage ou les
ponctions qui peuvent devenir inefficaces par a@itie dans la cavité. La radio

(faite de préférence en position assise) cont@leinplissage de la cavité. La
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hauteur du niveau liquide, proche du diaphragmteigmiant le hile ou le

dépassant n'est qu'un élément d'évaluation. Au smairssi importante, sinon
plus, est la situation du médiastin. Selon quil es place, attiré vers le cété
opéré ou refoulé, la méme hauteur de niveau canes des volumes bien
différents.

Tout refoulement impose, que la cavité soit drairmée non, une
@évacuation par ponction ou par un nouveau draipage évacuer le maximum
de sang possible et d'air afin de redonner somwlau poumon restant collabé
par le déplacement médiastinal. Le caillotage dgnsanent postopératoire est
fréequent, empéchant toute évacuation complételeSulichés, on retrouve des
images complexes avec des niveaux multiples, etogasités accrochées au
meédiastin ou a la paroi. Un caillotage massif, ukfot le médiastin et ne
pouvant étre réduit par les techniques simplest pbliger & une évacuation
chirurgicale ou a une aspiration par thoracoscopiéutilisation des
fibrinolytiques ne peut étre envisagée qu'a pairsixieme jour. Les grandes
hémorragies sont rares. Elles proviennent le plogvent d'une artériole
médiastinale ou pariétale. Elles commencent dégriasiéres heures et peuvent
nécessiter une réintervention rapide.

2- L'épanchement sérofibrineux :

Un épanchement sérofibrineux dit de substitutiandiNuer peu a peu le
sang non évacué. Le liquide prend une teinte breimkg plus en plus claire. Sur
les clichés, le niveau s'éleve lentement pour rigrtgitblement I'némithorax qui
va se rétracter en quelques semaines. Il n'estrianige pas nécessaire de
I'évacuer. On est cependant amené a le ponctictares certains cas : pour
certains afin d'éviter que la suture bronchiqudagne dans le liquide ou plus
géneéralement dans le but de normaliser un déc#t@gmique ou pour ramener
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en place un médiastin refoulé. Il arrive parfoi® diintervention déclenche en
I'absence de toute infection une véritable plear§si ne cédera qu'en 10 ou 15
jours.

3- L'infection :

L'infection de la cavité de pneumonectomie estisgue majeur : par sa
fréequence, 5 a 15% selon les séries, par sa duréa gravité de ses
conséquences éventuelles. Ces suppurations ontopigime une insémination
opératoire quelles que soient les précautions rissection de la bronche,
érosion, voire ouverture franche d'un foyer segtigtlles sont favorisées par
une éventuelle immunodépression (cortico- radio- ©himiothérapie
préopératoire) mais surtout par un saignement itapbdans la cavité.

Cliniguement, l'infection est soupconnée devantetdi¢vre persistante
en sachant que certaines infections ne donnendegieécalages modestes. Elle
s'accompagne toujours d'une nette atteinte dé djéteéral. Au moindre doute la
stérilité du liquide est vérifiée par ponction.

La ponction est faite dans le deuxieme espacecwdtal antérieur avec
une aiguille & mandrin longue d'une vingtaine datio@tres. Un examen
bactériologique est systématiquement demandé méntiaspect du liquide
parait normal. S'il est déja purulent ou seulemsmpect un drain est
immédiatement posé.

Le traitement de ces pyothorax est essentiellemeéitsur le drainage
pleural dont l'efficacité est surveillée tous lesirg sur les clichés. Cette
efficacité n'est réelle que si la cavité est mangeen permanence vide. Or,
souvent, le bas-fond est encombré de caillots etaddeaux fibrineux qui
constituent un excellent milieu de culture. On gesi#onc des les premiers jours
de débarrasser la cavité de ces dépoéts. Par un siraple ou double, on
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pratique des lavages minutieux biquotidiens ou um@ation continue
strictement surveillée. On utilise du sérum salédeu'eau stérile additionnés
d'antiseptiques (polyvidone iodée, eau boriquée sdés infections a
pyocyaniques, etc.). Les enzymes fibrinolytiqueavpat étre tres efficaces si
elles sont utilisées suffisamment t6t. Une thoregpge peut permettre une
évacuation trés compléte. En cas d'échec de cegtits pnoyens » une
réintervention de nettoyage peut étre nécessaire.

Des que I'némithorax est vidé, la défervescenceldsnhue. Le drainage
avec lavages, instillation d'antibiotiques adapiégerme isolé est maintenu tant
que la stérilisation, vérifiée sur plusieurs examerest pas obtenue.

Le drain retiré, des ponctions de plus en plus @ s'imposent
pendant encore 1 ou 2 mois. Cette stérilisatiost mependant obtenue que dans
un cas sur deux. Pour les autres, on doit se cemtéinin drainage a demeure

généralement bien toléré, nécessitant une aspirafimtidienne a la
seringue réalisable a domicile. Au cours des mais sgivent, une épaisse
pachypleurite avec attraction médiastinale et useemsion diaphragmatique
réduisent considérablement le volume de la pocine. tHoracoplastie étendue,
enlevant au moins les sept premieres cotes, adfaigoute la paroi intéresseée,
effacant ainsi totalement la poche. Cette chirurgiermet de régler
définitivement la suppuration.

4- La fistulisation de la suture bronchique :

La vérification de la suture bronchique est obbgat dés qu'on
soupconne une suppuration. Nombre de ces pyothwraiont que témoigner
d'une fistule plus ou moins précoce, a l'inversé fiyothorax, surtout s'il est

mal draine, peut a tout moment se fistuliser aeanivdu moignon bronchique.
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La fistulisation de la fistule bronchique est ur@mglication toujours
grave, parfois mortelle. Selon les équipes sa #age oscille entre 2 et 8%. Ces
variations s'expliquent par des différences dertiecie opératoire mais refletent
des sélections de malades peu comparables.

Des circonstances favorisantes peuvent étre inoées, age, cachexie,
bronchopathie chronique, surtout les traitementSopératoires chimio- et
surtout radiothérapiques. Certains curages médaast] les techniques de
suture, une éventuelle ventilation postopératamgent sdrement un réle. En
revanche, I'envahissement muqueux ou péribronchape un réle majeur. Le
c6té de la pneumonectomie est aussi un élémentigand, il existe trois fois
plus de fistules bronchiques a droite qu'a gaudw®sa pour des raisons
anatomiques, le moignon bronchique s'enfouit sp@meent a gauche sous la
crosse aortique alors qu'il reste en surface aedroi

Trois types de manifestations associées ou nonduitent la
fistulisation:

- la vomique avec expectoration couleur porto idergiqu liquide
pleural, ou analogue au pus drainé lorsque le pyakhpréexiste ;

- linfection de I'épanchement s'il était encore ilgtgrelle se
manifeste les 2 ou 3 jours qui suivent la fistulma (fievre,
altération de I'état général) mais peut étre ré@mantk 1 semaine ou
plus ;

- une Insuffisance respiratoire brutale par inondatil poumon

restant par le liquide pleural.

Radiologiguement, on retrouve trois modificatioss papport au cliché
de la veille : déplacement du médiastin vers lenpmu restant, abaissement du
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niveau liquide (lié autant a l'irruption d'air dait®mithorax qu'a la vomique),
pommelures parenchymateuses de la base contrégati@@uisant la noyade.

La fibroscopie permet de préciser I'importance alelésunion: simple
déhiscence de 2 mm jusqu'au lachage complet dauees

L'évolution immédiate dépend de multiples paransetrdiametre de la
fistule, gravité de l'infection pleurale, efficacitlu drainage, importance de la
pneumopathie controlatérale, septicité ou non guidie passé dans le poumon
restant. La situation peut étre dramatique quardiange fistule a donné issue a
un pyothorax méconnu, le décés par asphyxie peuesin en quelques heures
quelles que soient les manceuvres de réanimatiaie etentilation assistée
entreprises. Dans les cas moins immédiatement ticarea, l'infection
extensive du poumon restant peut entrainer la emoguelques heures. Enfin, il
arrive que l'infection pleurale suraigué impossildleévacuer correctement
conduise au déceés par ulcération d'un gros vaiste@amortalité globale en cas
de fistule bronchique est de I'ordre de 20%.

Dans la majeure partie des cas, les gestes effed@® le diagnostic
soupconné permettent de « passer » la phase @gué&. ou 3 semaines sont
souvent nécessaires pour obtenir la chute thermegqu@amélioration de I'état
général. La chronicité du drainage ne devient stddlaussi qu'en quelques
semaines. Endoscopiquement, aprés un élargissetadatfistule, on assiste a
un resserrement progressif.

Le traitement est d'abord celui des conséquencksfistule :

- évacuation aussi compléte que possible du liquigewsé ou non.
- l'oxygénothérapie a grand débit est souvent néicesstapossible
puisqu'on se trouve devant une hypoxie normocapniglle est
souvent suffisante. L'aspiration fibroscopique atke que les
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sécrétions intrabronchiques proximales mais ne peatsur le
liquide passé dans les petites voies aériennd®anSiloit recourir
a une ventilation assistée, la seule chance egiodgoir sous
fibroscopie intuber sélectivement la souche gaupbar une
fistule droite, c'est encore plus aléatoire pourcf#é opposeé.
L'antibiothérapie adaptée aux germes isolés datigugle (plus

gu'a une brosse faite sur le seul poumon) n‘aactiah que sur la
pneumopathie déja installée. Elle ne peut rien Isutiquide

pleural.

Le traitement de la fistule elle-méme est d'abondloscopique. La
bronchoscopie rigide, permet outre l'exérese duémeht de suture, des
attouchements des bords de la fistule avec undai@olde nitrate d'argent ou
d'acide trichloracétique. Dans la plupart des casgssiste a un resserrement de
la fistule quel que soit son calibre de départ.cRatrisation compléte est
obtenue par ces moyens simples dans un tiers de&'oaturation de la fistule

par une colle biologique a été parfois obtenualsysetits pertuis résiduels.

Une réintervention immeédiate est envisageable quarittule est tres
précoce, le liquide pleural non encore suppuré'éatl du poumon restant
satisfaisant. Elle consiste a reprendre la suttwadhique et a la recouvrir par
une épiplooplastie. Malheureusement, cette chieungis précoce est rarement

possible.

Les techniques abordant la fistule par voie méutialst en sternotomie

(technigue de Perelman-Abruzzini) complétées @igament par une
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thoracoplastie qui traite le pneumothorax, les neples de mise a plat, «
gueules de four » plus ou moins comblées par umnvioleux lambeau
cutanéomusculaire, sont exceptionnellement réaliséde facon beaucoup plus

tardives.

Une exceptionnelle fistule oesopleurale peut étrearise, elle est facile
a confirmer par une banale « épreuve au bleu mélade ingere un verre d'eau
dans lequel est diluée une ampoule de bleu de iBétt)y L'apparition

immédiate du bleu dans la cavité confirme le diatjno
5- Les infections de la paroi :

Les infections pariétalesont exceptionnelles. Ces abcés de paroi sont
généralement sans gravité et cédent dés que lidsani et méché un court
trajet de la cicatrice. Sur un pneumonectomiséil&ght faut étre trés attentif,

une suppuration pariétale non évacuée pouvanttarfeccavité.
6- Les troubles de la fonction respiratoire :

Toute thoracotomie entraine des perturbations fomatlles,
transitoires, le simple fait d’avoir ouvert le thar (en I'absence de toute
complication et de toute exérese) engendre une xiéypie plus ou moins

marquée qui se rétablit en une a trois semaines.

La thoracotomie entraine surtout un syndrome \etoiile restrictif avec
une réduction de la capacité inspiratoire, de [zac#éé vitale et de la capacité
résiduelle fonctionnelle de l'ordre de 30%par rédouc de la compliance

globale.
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Une hypoventilation s’installe due a la douleunetdéficit d’activité de

la musculature respiratoire surtout diaphragmatique

L’hypoxémie est moindre apres pneumonectomie qa®pexerese

partielle car ici il n’y a pas d'effet shunt.

La broncho-pneumopathie obstructive intervient eanper plan chez la
plupart des opéreés, elle est déja responsabléta e base d’une augmentation

du travail ventilatoire et de I' hypoxémie.

L’encombrement bronchique accroit la dépense éhquee de la
ventilation et aggrave les troubles de destructioajorant une éventuelle

hypercapnie.

Des anomalies hémodynamiques peuvent égalementante dans

I'hypoxémie qu’il s’agisse d’hypoxémie ou d’'une coarge.

Dans la pratique, les conditions respiratoires’algelré sont suivis non
seulement par la clinigue mais aussi par une gazmmgystématique des
gu’'une difficulté apparait, I'objectif est de magnir une PaO2 supérieure a

70mmHg , méme si celle-ci était inférieure en pérafoire.

La kinésithérapie respiratoire, joue aussi un g3lgentiel, elle comporte
deux types d’exercice : ventilations de grande @&og#, en alternance avec des
expectorations provoquées, ces manceuvres sontadtantieux acceptées et

efficaces. Elles sont répétées au besoin deuy&igur dans les cas difficile.

L’oxygénothérapie par sonde nasale doit étre laegemtilisée méme si

elle entraine une augmentation de quelques poiatsadcapnie. Cet apport
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d’oxygene ne peut avoir d'efficacité que si la tidedes voies aériennes est

assureée.

Une décompensation respiratoire peut s’installerspaple aggravation
progressive de la bronchopathie vers une pneumepatha I'occasion d’'une

complication : fistule bronchique.
7- Risque cardiovasculaire :

L'amputation pulmonaire (surtout apres pneumoneefoprovoque un
changement d'axe électrique, l'ouverture du pé&caentraine des troubles
diffus de la repolarisation. Une réaction péricaue peut apparaitre lorsque
I'exérése a nécessité l'ouverture du péricardeldtian compléte d'un poumon
crée une cavité aérienne que rien ne peut comlaef sn épanchement.
L'hémithorax se rétractera lentement au fil dessmmoais dans les premiéres
semaines il garde a peu prés son volume normalteTlauplévre pariétale,
meédiastinale et diaphragmatique, constitue uneevastface de suintement
sanglant puis fibrineux. La surveillance est areitrée sur le contrble de cet

hémithorax dans lequel un épanchement se collecte.
B) EVOLUTION A LONG TERME :
1) Le syndrome post pneumonectomie :

Décrit pour la premiére fois chez I'enfant par ADSMen 1972[31], il
réalise une compression de la bronche principatelesibillot rachidien ou
aortique , en rapport avec une déviation médidstimaportante. Ce syndrome

peut se voir chez I'enfant ainsi que chez I'adutependant chez I'enfant il a

99



Les pneumonectomies chez I'enfant

tendance a étre plus important . ceci est du dpee a I'augmentation de
I'élasticité et de la compliance du poumon restahtcelle du médiastin
permettant le gonflement du poumon restant, d’apéme le cartilage est plus
mou donc plus facile a comprimer [32]. Pour desaas anatomiques, ce

syndrome est plus fréquent du coté droit par ra@ocoté gauche.

Le syndrome fait son apparition apres des mois esl @ahnées de la
pneumonectomie, il se manifeste par une détressgiratoire grave avec
déplacement du poumon vers la cavité de la pneuctmmeés, des infections

pulmonaires récidivantes et une trachéo- bronchacia[33, 34].

Plusieurs procédures chirurgicales, non réussidsete essayes dans le
passé pour corriger le syndrome post pneumonectdb@gaines équipes ont
corriger ce syndrome par des endoprothéses chepaliemts adultes. lls ont
rapporté de bon résultat apres un an de suivieQeticédure n'a jamais été
employée chez les enfants. Le traitement par l'amfation en intra thoracique
des prothéses pour corriger ce syndrome obstigretife a été décrit la premiére
fois par ADAMS , depuis cette date , d’autres égsiipnt adopté cette technique
avec des résultats plus ou moins satisfaisantaiefement, certaines équipes
[37, 40]utilisent des prothéses gonflables. Tossrlpports ont confirmé que
I'insertion d’'une prothese gonflable en intra tfwagae peut spectaculairement

améliorer les symptémes cliniques et réduire lelsyme obstructif fonctionnel.

Le syndrome post pneumonectomie, rare et grave,osmpune

surveillance rigoureuse de la déviation médiagtiagires pneumonectomie. Son
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traitement est chirurgical et semble d’autant phaiBcace qu’il est réalisé

précocement.
2-Les conséquences orthopédiques :

La scoliose s’observe surtout aprés pneumonectaomuige, elle peut

habituellement étre évitée par une kinésithérapime rééducation musculaire.

Les autre conséquences orthopédiques sont moirstangs et peuvent
en grande partie étre évitées si la thoracotomseawe le muscle grand dentelé
et ne sectionne plus les masses paravertébrated, ges complications, on peut
noter la déformation sternale, le cou de hache smrsmaires I'asymétrie du

thorax.
3- La fistule oeso-cavitaire :

C’est une complication exeptionnelle, elle peue girécoce ou tardive,
les mécanismes de sa survenue peuvent étre enrtragyBx une infection
pleurale post-opératoire précédant la fistule oeaggnne , ou en rapport avec

des facteurs chirurgicaux :

- Traumatismes oesophagiens au cours de la pneurnanectdans
ce cas, la fistule survient de fagon précoce.

- Les pneumonectomies de totalisation ; les conditimchniques
d'une telle opération favorisent un traumatismeopbsagien ou
une altération de sa vascularisation.

- Une perforation d’'un diverticule oesophagien.
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Le tableau général de la fistule oeso-cavitairecebii d’'un pyothorax
avec de la fievre et une altération de I'état g@éngdonc devant tout pyothorax,
il faut vérifier l'intégrité de 'oesophage surtaitle tableau clinique associe des
troubles de déglutition ou d’ éructations nausédben, ou la présence d'un
liuide de ponction ou de drainage dont I'aspeittdaoquer une composante

salivaire, voire alimentaire.
4- Les troubles hémodynamiques :

Dans une étude faite par Vyhalek et wiedermanncamant les effets
de la résection pulmonaire sur quelques facteurdadeirculation chez 18
enfants agées de 6 a 16 ans , et suivis pour OBBnNt réalisé un cathétérisme
de la petite circulation , une spirométrie et uoetgyraphie pulmonaire de
perfusion et ce avant l'intervention et 2a 4 anesyta résection . 14 enfants sur
18 ont subi une lobectomie 1 sur 18 une bilobeatorti 3 ont subi une
pneumonectomie. Chez tous les patients ayant aulmblectomie, la pression
dans l'artére pulmonaire était normale méme apffstealors que apres la
pneumonectomie et la bilobectomie, la pressiont étlvee. de méme la
résistance pulmonaire totale était légerement antgmechez deux cas ayant

subi une grande résection.

La scintigraphie pulmonaire de perfusion post ojeé@ montrait une

aggravation par rapport a la scintigraphie prédpéeachez tous les enfants.
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Discusion
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La pneumonectomie en cas de poumon détruit, coast# meilleure
mesure qui permet d’éviter les complications sé&esuengendrées par la
destruction pulmonaire, en particulier les hémapg/snassives, les infections

fongiques, 'amylose secondaire, et le shunt pnesystémique [43, 44, 45,46].

Méme si beaucoup d’auteurs ont considéré que larpoeectomie chez
I'enfant était un geste inoffensif, il s’est avérgil existait un certain nombre de
problemes particuliers a I'enfant qui nécessite dieatification et une gestion

particuliére [1].
A-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
1-Age

L’age moyen de nos patients est légerement infiédecelui rapporté
dans la littérature : 5 ans chez nos patients,reofnans(BLYTH)[1] et 8

ans(EREN)[9] ,avec des extrémes d’age de 1 ar® and.
2- Sexe

Nous avons retrouvé une prédominance féminine anesexe- ratio de

1.5, de méme dans la littérature, le sexe féemirdd@mine (sexe- ratio : 2.5).
3- Coté de la pneumonectomie

L’atteinte du poumon gauche a été retrouvé chedelfios patients, et
seulement 4 patients avaient une atteinte du pouwtnoith, ce qui correspond
aux donnees de la littérature .En effet l'atteidtepoumon gauche est la plus

fréguente pour les raisons suivantes :
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e La bronche principale gauche étant considérabiemkis longue et

approximativement 15% plus étroite que la broncheslse droite.

» L'espace péri-bronchique gauche est plus limiéé ga proximité a
l'aorte, donc il est plus prédisposé a étre com@rpar une hypertrophie des

ganglions lymphatiques adjacents.

 La bronche souche gauche est plus horizontaldéagieonche droite ce

qui peut avoir un effet sur le drainage des saumméti
4- Etiologies :

L’étiologie la plus fréquente est la destructiarnponaire par dilatation
des bronches, avec 50% des patients. Les causB®HBHechez I'enfant sont
nombreuses a savoir les infections pulmonairesirgites spécifiques comme
la tuberculose pulmonaire ,et non spécifique gekeBoient virale, bactérienne
ou parasitaire .L’hypertrophie des ganglions paranthiques suite aux
infections pulmonaires et le rétrécissement deulaiére des bronches par
I'épaississement de la muqueuse bronchique suiitdlammation favorisent la
progression de la DDB et la destruction du paremshypulmonaire et
engendrent une DDB diffuse. Le méme mécanisme geuiroduire chez les
chez les enfants atteints de tuberculose .De mémalation d'un corps
étranger peut engendrer une bronchectasie a longetéddans notre seérie, la
cause la plus fréquente est I'infection pulmongiuesque la majorité de nos
patients ont eu une histoire de broncho-pneumogsthainantes et récidivantes

avec prise d’antibiotiques de fagon irréguliérarauffisante.
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La deuxieme cause de DDB dans notre série estalation de corps
étrangers qui constituent un accident domestigéguent chez I'enfant et qui
peut dans I'immédiat engager le pronostic vital. f@muence augmente des
'age de 5 mois ; des que la préhension manudlpassible. On peut admettre
que 57 a 91% des corps étrangers sont observésleeti3 ans avec un pic de45
a 58%entre 1 et 2 ans. L’enclavement du corps geragst du a I'adaptation de
sa forme au calibre bronchique ; au gonflement n@ssif par hydratation et
imbibition et a 'cedeme bronchique. L’hypersécnéti@actionnelle et la stase
vasculaire favorisent l'infection et s’étendent aegments sus et sous jacents,
une suppuration permanente s’installe. La chrahid#s phénomenes entrainent
un bourgeonnement souvent circonférentiel qui rdedcorps étrangers
inaccessible a la fibroscopie. Au dela de trois ares, des seéquelles
respiratoires définitives vont s’installer (bronghiweumopathies obstructives,
sténoses fibreuses). Une atélectasie peut s’iestalbduisant I'obstruction
complete d’un territoire bronchique, cette atélgietgpeut étre tolérée car elle se
constitue progressivement en laissant au poumotratateral I'attitude pour
s'adapter et compenser aussi le déficit ventilatoir’isolement aérien et
'accumulation des sécrétions qui finissent pasig@nfecter, vont aboutir par un
processus d’abcédation a la destruction du paremehgans le territoire
initialement concerné ainsi qu’éventuellement a drssémination secondaire
du processus infectieux aboutissant a des dilasatie@ bronches. L'évolution se
fera vers une bronchite chronique, des pneumogattéeidivantes dans le

méme territoire, des broncho-pneumopathies aigysgneisantes récidivantes,
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une pleurésie, un abces pulmonaire, une toux duwenirebelle et des

hémoptysies.

En cas d'évolution vers des bronchectasies, il faualuer le
retentissement sur la fonction respiratoire par elgdorations fonctionnelles
respiratoires et des scanographies thoraciquesesSinfections respiratoires
persistent dans le territoire de la dilatation desnches malgré les

antibiothérapies, il faut alors envisager une pregntomie.

Une étude récente démontre les corrélations anqimwiavec le délai

d'extraction du corps étranger.

Des fragments de cacahuéte ont été placés dansomehle souche
gauche de lapins qui ont été sacrifies a 3, 1@ ¢@pres l'introduction du corps
organique: dans le premier groupe, il est retrouné réaction inflammatoire
aigué (cedeme et infiltrat de polynucléaire) ; dandeuxiéme groupe, apparait
une infiltration puis des macrophages et des @slaiononuclées, témoin d'une
réaction inflammatoire chronique. Enfin, dans leisieme groupe, le corps
étranger provoque une destruction du cartilage dilagation bronchique et une

fibrose, témoins de bronchectasie débutante.

Le diagnostic de la tuberculose chez I'enfant egillis souvent fortuit.
Le poumon est la porte d’entrée de la maladie ettd’organe le plus touché.
Elle produit dans le poumon des granulomes et uéerose caséeuse
.L’aboutissement de ce processus est la destrudtigmarenchyme pulmonaire.
Le poumon détruit post tuberculeux favorise [litistéon d’infections

suppuratives secondaires bactériennes et fongigues,DDB.
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La chimiothérapie anti tuberculeuse reste le tnagtet de base de la
tuberculose. Régulierement suivie par le patidhg,aboutit dans la majorité des
cas a la guérison. Parfois malgré un succes thdtigpe, I'évolution se fait
inéluctablement vers des séquelles pleurales oenphymateuses a type de
pachypleurite, lobe ou poumon entierement détriétessitant une cure
chirurgicale. Chez I'enfant, les indications derdsection pulmonaire ont été
largement décrites. Elles sont essentiellemenésgmtées par les bronchorrhées
chroniques et abondantes, les broncho-pneumopathiesepétition, les
hémoptysies massives, la tuberculose multi résestdan destruction pulmonaire
diffuse. La chirurgie n’étant possible gu’apresciination de la tuberculose,
selon BLYTH, elle doit étre envisagée 6 mois apeédernier examen direct et
culture de BK négative et apres la fin du traitetraanti bacillaire bien conduit.
La chirurgie pour tuberculose multi résistante lestlernier recours apres un

traitement anti bacillaire bien codifié.

La chirurgie doit étre effectuée sous couvertutelzacillaire, cependant
certaines équipes n’administrent pas de médicamemis bacillaire en péri

opératoire, considérant que cette mesure n'a pasuffisamment évaluée.

Dans notre groupe de malades, le diagnostic du poudétruit post

tuberculeux a été évident a la simple radiograptardard.

Les bronchectasies de la tuberculose pulmonairggpéisurvenir dans
les deux premiers mois de I'apparition d’'une ogast#gmentaire, elles peuvent

étre modérées ou importante de type ampullaire,nalun lieu a des
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pneumopathies répétées et a des hémoptysies. neofustituées ; elles sont

irréversibles, de ce fait, leur ablation chirurdgcast envisagée.

Nous avons noté un cas de pneumonie qui a rapidetwetué vers la
destruction pulmonaire chez un enfant qui rappdtiestoire d’ infection
pulmonaire sévere guelgue mois auparavant.les £toidiepermis de constater
que les infections pulmonaires qui ne sont pasté@ai rapidement ou
adéquatement peuvent engendrer une perte totalgpdwmon particulierement
chez I' enfant, et que chez 3% a 5% des patiemtgant pas recu de traitement
adéquat ,la maladie peut évoluer vers l'insuffigarespiratoire irréversible et la
mort. Les agents pathogenes les plus fréquentdesstreptocoque pneumoniae,
le klebsiella pneumoniae, le pseudomonas aerogitibganophilus influenzae,
le staphylocoque aureus et I'E.Coli. Les enzymdsstoxines sécrétés par ces
bactéries sont les facteurs les plus importants éadéveloppement rapide des

lésions pulmonaires.

B - DONNEES CLINIQUES :

En dehors des indications formelles engageantdeqgstic vital, soit par
I’'hnémoptysie ou l'infection mal jugulée, la symptatalogie clinique peut
pousser le clinicien a poser l'indication de laygmenectomie.

D’autres auteurs(BLYTH) ont opté a opérer des dnfan

asymptomatiques, car ils pensent que le poumoruitéu malade peut

constituer un foyer infectieux pouvant s’étendrepaumon sain, ce qui rendra
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I'enfant inopérable. Dans notre série, tous nogept étaient symptomatiques.
Les principaux signes cliniques sont les bronchedpmopathies, a répétition, la
fievre, la toux, les bronchorrhées et les hémoptydies mémes signes cliniques
sont rapportés dans les autres séries. Les hénegpstsles bronchorrhées sont

devenues peu fréquentes apres l'introduction digsiaiiques.
C- DONNEES PARACLINIQUES :

La clinique et la radiologie peuvent suffire powspr I'indication d’'une
pneumonectomie apres un bref bilan biologique attionnel pré opératoire
pour écarter une contre indication. Cependant dapOCH avant de réaliser

une telle intervention, il est nécessaire de réaties examens complémentaires:

- La radiographie standard du poumon chez I'enfantrés souvent
un trés bon indicateur sur I'extension des Iésipnfmonaires
[44]. Cependant, elle doit étre complétée par ubdMTdans le
cadre du bilan pré opératoire. Elle permet d’aféirrte diagnostic
du poumon détruit qui se présente sous plusieyrscts : les
images kystiques sont des clartés diffuse inténéssaut le
poumon de taille variable, avec parfois, un nivegdro-aérique .
ces images peuvent étre accompagnés d'une rétradfion
hémithorax. Le poumon détruit peut se présentesi @asis forme
d’opacités systématisées rétractiles qui correspoiaddes foyers
d’'atélectasie, des opacités pulmonaires diffusegerbgenes

réalisant 'aspect d’'un poumon sale ou des opabiésogenes.
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D’aprés SENAC, I'étude tomodensitométrique du pengme
pulmonaire a haute résolution permet une analyse filu
parenchyme pulmonaire et de ces anomalies. Elléalsé un
progres indiscutable dans I'étude du syndrome stitesl, du
syndrome alvéolaire, du syndrome bronchique. Gettgerie a
permis d’éliminer certaines techniques d’explomaticomme la
tomographie pulmonaire. Elle prend toute sa plagels plan
diagnostic a coté des donneées de la bronchoscopie.

La bronchoscopie pourra mettre en évidence uneectcale
comme la sténose bronchique. elle permet de vaispéct
endoscopique des bronches. Couplée a I'imageriecdlyue et
aux explorations fonctionnelles respiratoires, descopie
bronchique est devenue désormais quasi incontolerrdans la
prise en charge de bon nombre de pathologies a¢sipas aigués
ou chroniques de I'enfant. L’'amélioration techniciie matériel,
en particulier la miniaturisation des fibroscopesnzhiques,
I'amélioration des techniques d’'anesthésie aing bps progrés
réalisés dans I'exploitation des produits de rdcoet permis
d’élargir les indications de cet examen.

L’exploration fonctionnelle respiratoire permet &uation
préopératoire. Elle est considérée comme un parmegdere pour
suivre I'évolution apres la pneumonectomie. L'éwadilon de la

fonction respiratoire chez l'enfant est tres dific chez les
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enfants entre 3 et 5 ans, Crensse a trouvé quenseni55% des
malades coopérants sélectionnés peuvent effechgsemenoceuvres
expiratoires forcés [78]. A. COLAN s’est basé g dbservations
cliniques des activités physiques des jeunes enfahtsur la
spirométrie chez I'enfant plus agé et coopérant.

- La gazométrie du sang est une méthode irremplacpble
apprécier la fonction respiratoire. comme la spg&tia, elle sera
un point de repere pour suivre I'évolution aprésiypnonectomie.
Pour BLYTH [44], l'exploration de la fonction resptoire
couplée a la TDM permet de mettre en évidence wmpa
détruit ou non fonctionnel, avec un minimum dedasi dans le
poumon controlatéral. Fischer pense que ['évalnatie Ila
fonction respiratoire permet de poser la véritabtbcation de la

résection chirurgicale dans les DDB asymptomat[didég

Dans notre série, ces examens sont rarement effectie facon
simultanée, ceci pourrait étre expliqué par I'aqués difficile de nos patients a
ces examens et le fait que la clinique et I'exanpdysique ainsi que la
radiographie pulmonaire étaient souvent suffisanitr @ffirmer le caractere du
poumon détruit ou fonctionnel et de poser l'indimatde la pneumonectomie.
Ainsi, tous nos malades ont bénéficié d'une radipgre standard. La TDM a
été réalisée chez 19 patients, 'EFR chez un s#idrmg et la bronchoscopie chez

11 patients (55%).

D -PREPARATION PREOPERATOIRE :
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Comme chez I'adulte, et si l'indication existe, préparation prolongée
s'impose pour des suites opératoires satisfaisgbier!,68]. Ceci va impliquer
une bonne gestion de 'empyéme, un contrdle dehats, une amélioration du
statut pulmonaire et de I'état nutritionnel. L’'eagttion du corps étranger lorsque
la partie distale du poumon est reconnue détrgite@ntroversée, car il peut se
produire une inondation par le pus contenu danbr@sches. Dans notre série,
tous les enfants ont bénéficié d’'une préparatioticaiéuse, une antibiothérapie
systématique pour assécher au maximum le poumaiusiteurs séances de

kinésithérapie respiratoire.
E — EVOLUTION :

La majorité des complications chez I'enfant estilsine a celle de
I'adulte, mais I'évolution peut étre différentelecest en relation étroite avec la

nature de la maladie initiale et sa sévérité.

Dans notre série, les suites opératoires ont étéguéas par des
complications de gravité variable comme la doul&ufievre, 'encombrement,
I'infection de la paroi. Des complications plus wga telle que la fistule

bronchique ou le prothorax n’ont pas été notées.

L’incidence des empyemes et des fistules bronchidaiee, qui
constituent le probleme majeur pour tous les chiems ont significativement
diminué. Il est rapporté que les fistules broncheieaires et la morbidité post
opératoire sont plus fréquentes chez les sujaetmtstde tuberculose et dans les
pneumonectomies de totalisation. Il existe de newnbrfacteurs qui peuvent

augmenter le risque de survenue des empyemes distldes bronchiques.

113



Les pneumonectomies chez I'enfant

Deschamps, dans une étude rétrospective portantl8upneumonectomies a
montré que ces facteurs de risque étaient: I'ext&e d’'une maladie
inflammatoire, la capacité de diffusion de du momex de carbone basse, le
taux d’hémoglobine bas, le drainage post opérateirda transfusion per
opératoire [2]. Pour diminuer ce risque, DIDIER @OLL ont décrit une
technique qui consistait a combiner a la pneumaomndet, un débridement de la
cavité pleurale jusqu’a ce qu’elle devienne prapeeroscopiquement. Par cette
technique, le nombre d’intervention par malade réventre 2 et 4, mais aucun

cas de récidive n’a été rapporté par 'auteur.

La cavité de pneumonectomie, se remplissant preigezeent d'un
liquide séro-hématique, représente un milieu daurilidéal pour les différents
germes; aussi, les empyemes post-pneumonectomidesgrdans une certaine

proportion inévitables.

La fréquence de ces empyemes post pneumonectotrikergiron 7 a
8%, lI'empyéme étant associé a une fistule bronehime fois sur deux. Les
facteurs généralement incriminés dans la genése atmpyemes post

pneumonectomie sont :

- un état infectieux préopératoire (40% des maladdsfait un
épisode infectieux pulmonaire récent) ;

- la contamination possible en cours d'interventienfait d'une
rétention purulente en amont d'une sténose bronehiou d'une
effraction d'une cavité septique, ou d'une tuméarosée ;

- un défaut d'hémostase ou un caillotage non évacue.
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L'empyeme post pneumonectomie peut étre égalememiuine infection
pariétale diffusant dans la cavité de pneumone@pomgalisant alors un
empyéme de dehors en dedans. Enfin, il peut régiiltee mauvaise utilisation

de l'antibiothérapie (intérét d'une antibiopropkida

Les fistules bronchiques sont favorisees essesrieliht par la
dévascularisation du moignon bronchique, notammemt cas de curage
ganglionnaire médiastinal étendu. Ces fistules dhimues sont plus fréquentes
apres pneumonectomie droite du fait de la précatééla vascularisation

bronchique droite.

Les facteurs techniques incriminés sont plus désguqu'il s'agisse du
non-recouvrement du moignon bronchique par un lamlpdeural, péricardique
ou par la musculeuse cesophagienne; ou des modaditkss suture bronchique

(fermeture manuelle ou mécanique).

La longueur excessive du moignon bronchigue laisséplace est
également incriminée dans la genese des fistuleachigues, notamment

tardives.

Les fistules broncho-cavitaires sont favoriséeslgpanauvaise trophicité
des tissus, les bronchopathies chronique et lanigal de suture. Le diameétre
du moignon bronchique a été identifié comme étanfaateur de risque majeur
de l'occurrence de la fistule bronchique post pnausetomie quand il excéde

25mm.

Les fistules bronchiques tres précoces survenamd tes deux a trois

premiers jours postopératoires sont heureusemergndes exceptionnelles.
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Elles doivent d'emblée faire évoquer un problemeddé technique ; reconnues
avant la surinfection de la cavité, elles imposeme réintervention d'urgence
apres une rééquilibration respiratoire et générélette réintervention est
précédée par la mise en place d'un drainage tlooagour vider la cavité de
pneumonectomie et doit étre faite sous intubatiélecsive pour éviter toute

inondation controlatérale lors de la mise en pasitle thoracotomie.

L'intervention consiste soit en une reprise sing®#ela suture, si un ou
deux points seulement ont laché, soit une recoupme nouvelle suture si le
lachage est étendu et le moignon bronchique lormmszertains cas, on sera
amené a modifier la technique de suture et a méféne suture selon la
technique d'Overholt, notamment en cas de membsankagile ayant déchiré
lors d'une suture selon la technique de SweetnEpfi peut étre contraint a
réaliser une recoupe angulaire trachéo-carénale kichage est étendu et le
moignon bronchique tres court. La suture bronchidoi étre impérativement
couverte, soit par un lambeau pleural, soit patitstis de voisinage (lambeau
péricardique, crosse de l'azygos). On peut égalepreposer un « emballage »
du moignon bronchique par un filet de dexon endaitcollagene. Dans toutes
ces situations, il faut insister sur la difficutté la suture itérative de la bronche

du fait de sa fragilité.

Virkkula propose d'utiliser un espace intercostalmpcouvrir le moignon
suturé afin de Ilui fournir une bonne irrigation. fhut, dans ces cas,
soigneusement ménager les vaisseaux intercostaurobilisant I'espace qui

sera pédiculé a partir de son pédicule postériebaque bord de I'espace doit
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étre constitué par un lit périosté costal qu'it fdétacher avec les muscles si I'on

veut conserver la morphologie de l'espace etdimttdu pédicule vasculaire.

Luizy a décrit une technique d'irrigation-lavageyr mlouble drainage
sous aspiration continue, susceptible de favoliaefermeture spontanée de
certaines fistules bronchiques méme de large dimenst de stériliser une
cavité de pneumonectomie infectée. Ce traitement pgressif réclame
cependant une surveillance attentive d'un persamtediné et impose donc une

hospitalisation en milieu spécialisé.

Sur les 14 cas de pneumonectomie, 10 ont été egguient suivis en
consultation, avec un recul variant entre 3 moi8 eins. L’évolution a long
terme était bonne. Ainsi, 4 patients ont présengpneumopathie, 1 patient une
déformation thoracique (début de scoliose), 1 cak pésenté une hernie
meédiastinale, un cas a présenté un emphysémeraubies de ventilation et un

déplacement de la trachée vers le coté opposeé rrotechez un patient. Tous

les enfants ont eu une croissance normale a kedaitintervention.

Lezama de Valle et ses collegues ont décrit laasmicomme étant une
complication a long terme. lls ont constaté quez@enfants agés de un a trois
ans, la scoliose progressait de 10a 30 degré®isratcing ans. Chez un patient
ayant une scoliose a 30 degres, Lezama de Valldise Ua veste de Boston

pour corriger la déformation a 16 degrés.

D’aprés une étude menue par Lors et Westermanna,lebgatients ages
de 6 a 20 ans pneumonectomisés, avec un suivi das30e volume pulmonaire

aprées pneumonectomie était plus important que dindd. lls ont expliqué ceci
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par la distension compensatrice du volume pulmenasurvenant pendant
I'adolescence précoce, en rapport avec 'augmemtatu nombre des alvéoles
et 'augmentation de la taille de ces alvéoles.[L&xpansion compensatrice du
poumon va I'amener a se prolonger au-dela de feeligédiane du thorax avec
la réalisation des hernies du parenchyme pulmoremiravant et en arriere du
médiastin. Les hernies antérieures peuvent semgetdoin dans le thorax opéré
et en occupant l'essentiel, notamment, chez lesegatients. Les hernies
postérieures sont I'exclusivitté des pneumonectomigauches. Elles
correspondent a I'expansion vers la gauche dessésesous et rétro carenaire
et para azygos acesophagien. Apres pneumonectomie, dimorte descendante
ferme I'espace médiastinal postérieur, empécharie tpossibilité de hernie du

poumon gauche par cette voie.

L’hypercompensation peut aboutir a long terme a sunelistension , a
un emphyseme et a des troubles de ventilation. @Qlaadistension est extréme,
comme c’est le cas dans la pneumonectomie dreitesdue du syndrome post
pneumonectomie devient important. Ce syndrome éstitdessentiellement

chez les nouveau-nés et les enfants jeunes.
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Conclusion
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Il ressort de cette étude que la pneumonectomietviention majeure
chez I'enfant, reste toujours justifiée puisqu’glkrmet de guérir et d’améliorer
la qualité de vie de la majorité des patients. @dprt, et comme tout geste
chirurgical lourd, elle comporte de nombreuses dmations qui peuvent étre
jugulées par une bonne préparation médicale, umeésikhérapie, une

rééducation musculaire prolongée et une survedlaapprochée.

Le traitement insuffisant et inadéquat des infexdipulmonaires et de la
tuberculose, le retard du diagnostic et le mangeieswvi, créent un terrain
favorable a la destruction pulmonaire. La résectibiturgicale devient alors
inéluctable devant un poumon totalement détruih fomctionnel et candidat a

des complications mortelles.

Les patients candidats a telle intervention doiamiéficier d’'un bilan
clinique et paraclinique complet et une bonne pe#Em meédicale. La
protection du poumon sain et le choix des techrigde chirurgie et des
méthodes d’anesthésie appropriées, contribuentéadeol’antibiothérapie et la
kinésithérapie respiratoire prolongée, a minimis&s complications
postopératoires et a une bonne tolérance de lanprectomie avec des taux de

mortalité et de morbidité acceptables.

La surveillance a long terme extrémement atternp@emet de guetter
toute complication. Néanmoins, dans notre séripatients ont été perdus de
vue, ce qui rend essentiel la création de strustsamitaires qualifiées pour un

bon suivi.
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RESUME

Titre : les pneumonectomies chez I'enfant.
Auteur : OURIAD ABDELALI
Mots-clés : pneumonectomie, enfant, évolution

Introduction : La pneumonectomie représente une mutilation majdure
poumon chez I'enfant, ce qui justifie une étude dmsplications immeédiates et
a long terme de cette intervention.

Matériel et méthode: Notre travail rapporte de fagon rétrospectivecad
de pneumonectomies réalisées au service de clarargi I’hopital d’enfants de
Rabat durant la période 2010/2015

Résultats :L’age moyen de nos patients était de 6 ans aveexteémes de
1 an et 12 ans, la dilatation de bronche a lodaisaliffuse représente la cause
prédominante dans notre série suivie de la tubesergulmonaire puis la
pneumonie aigue et en dernier lieu l'inhalation derps étrangers et
I’hypoplasie pulmonaire.

La symptomatologie clinique était dominée parle®nbho-pneumopathies
récidivantes, la taux chronique et les bronchoshée

Sur le plan para-clinique tous nos patients ontéfiéié d’une radiographie

standard du poumon, 90% d'une TDM et 20% d’'uneoBbopie bronchique.

Dans tous les cas, une préparation médicale a thaséibiothérapie et de

kinésithérapie précédait I'exérése chirurgicale.

Les suites opératoires étaient simples dans 90%caeset compliquées dans
10% des cas et on note un cas décede en per-apfdtolement 10 patients
ont été suivies en consultation. L’évolution a ldegne était bonne, 2 cas ont
présenté un début de scolise.

Conclusion : La pneumonectomie reste toujours justifiée, ellemet de
guérir et d’améliorer la qualité de vie des patehf kinésithérapie respiratoire,
ainsi gu'une préparation médicale minutieuse (@ottigrapie) minutieuse et
une surveillance rapprochée constituent un compiérfmdamentale dans la
prise en charge thérapeutique.

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA) reprée une nouvelle
technique chirurgicale tout a fait fibale, on offtales bénéfices potentiels.

Le respect de ses regles de prudence devrait gezraetette chirurgie de faire
parite intégrante de notre choix thérapeutique.
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ABSTRACT

Title : pneumonectomy in children.
Author : OURIAD ABDELALI
Keywords : Pneumonectomy , child, évolution

Background : Pneumonectomy is a major female lung in childwemich
justifies a study of immediate comlications ans gloterm this heavy
intervention.

Methods : Our study reports retrospectively 14 casesneupnonectomy
performed of surgery A children’s hopital in Rabatween 2010/2015

Results: The mean age of patients was 6 years ranging frgear and 12
age, sex ratio was 1.5, the left side of pneumamegtwere perdominant
dilatation of bronchus shows diffuse localizationthe perdominant cause our
series fllowed by pulomoary tuberculosis, pneumamd inhalation of foreign
boddies and finally pulmonary hypoplasia.

The symptomatology was dominated talk recurreipnary chronic
cough and the bronchorrhea. On the para-clinidalpaients underwent a
standard radigraphy of the lung, 90% CT an 20% offil@er-optic
bronchoscope.in all cases, surgical excision. Thstgperative cours was
uneventful in 90 of cases and complicated in 10% ease was dying at
operation. Only 10 patients were followed in cotetion. The long teme was
good.2 cases had onest of scoliosis.

Conclusion : Peneumonectomy remans justified , ti can cure iamove
the gyality of life for patients. Chest physiothgyaand a thorough medical
preparation and close monitoring are fundamentathto further therapeutic
management.

The video-assisted thoracic surgery-VATS), a traempromise
between the surgical resction of pulmonary and VA3 @ew surgical tchnique is
quite reliable, offering potential benefits.

Compliance with its prudential rules should alldws surgery to be an
integral part of our armamentarium.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.
U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

[l Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
Ll Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
] Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une fagon contraire aux_ lois de [ humanité.
[ Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,
1948
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