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

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

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

Les médecins seront mes fréres.

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

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

fagon contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948
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Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une 7
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut. ..
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L’amour, Le respect, la reconnaissance. ..
Aussi, c’est tout simplement que

Je dédie cette these. ........ e



A ma trés chére mere
Aucune parole ne peut étre dite a ta juste valeur et aucune dédicace ne saurait exprimer mon
respect, mon amour et ma considération pour les sacrifices que tu as consenti pour mon
instruction et mon bien étre. C’est d travers tes encouragements que j'ai opté pour cette noble
profession, et c’est a travers tes critiques que je me suis réalisée. ] espére avoir répondu aux
espoirs que tu as fondés en moi. Je te remercie pour le soutien et [amour que tu m’as porté depuis
mon enfance et jespére que ta bénédiction m’accompagnera toujours.
Que Dieu tout puissant te garde et te procure santé, bonheur et longue vie.

A mon trés cher pére
A Chomme qui a toujours été présent pour moi et qui m'a donné la force de continuer et
d’avancer. A ['homme, qui sans lui, je ne serais pas devenu ce que je suis aujourd hui. Les mots
ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon respect, ma considération, ma reconnaissance
et mon amour éternel. J'espére que je pourrais étre digne de ton nom, ton éducation, ta confiance
et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Que Dieu tout puissant te garde et te procure santé,
bonheur et longue vie.

A ma trés chére seur Lamiaa

Et mon trés cher frére Youssef
Vous avez toujours été avec moi, par vos esprits et vos ceurs et rien ne saurait traduire le fond
de mes sentiments envers vous. J espére que vous trouverez dans ce travail, le témoignage de mes

sentiments les plus sincéres et les plus affectueux, Que le bon Dieu, tout puissant, vous protége,
vous procure bonne santé, vous aide a réaliser vos réves les plus chers et consolide notre
fraternité.

A ma trés chére grand-mére maternelle
Et mes trés chers grands-parents paternels
Vous n’avez jamais oublié de prier pour que Dieu tout puissant m aide et éclaircisse mon

chemin. Qu’Allah vous préserve du mal, vous comble de santé, de bonheur et vous procure une
longue vie.

A mes trés chéres tantes Yamina, Halima, Fatima Lamnaouar
et mina Khayati
Vous étiez toujours a mes ctés, vous m'avez comblé d’amour et d affection. Il m'est difficile de
trouver les bonnes expressions pour vous remercier pour tous ce que vous avez faits pour moi
pendant cette longue période d étude médicale. Je vous dédie ce travail comme témoignage de mes
sinceéres sentiments envers vous.



A mon trés cher oncle MhamedXhayati
Tu as toujours été présent dans les moments les plus importants de ma vie. Tu m’a vu naitre, j'ai
grandi a tes cotés, et tu m’as soutenu tout au long de mes études notamment les études
universitaires. Tu m'as toujours considéré comme ton propre enfant et je vois en toi mon grand
frere et mon deuxiéme pére. Aucun mot de remerciement ne pourra exprimer ma gratitude et mon
amour envers tot.

A toutes mes tantes et leurs maris

A tous mes oncles et leurs épouses
Pour votre amour, votre soutien et votre présence dans ma vie je vous remercie énormément et je
vous dédie ce travail.

A mon cousin Dr Said Alilou
Je te remercie pour ton soutien et tes encouragements. Tes précieux conseils m’ont été d une
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A Abdellatif Mokhi et son épouse, ma chére cousine RajaaLamnaouar
Je vous remercie du fond du ceeur pour votre soutien ainsi que pour la valeur que vous avez
donné a ce modeste travail. Merci d’étre présent et de contribuer a la réussite de cet événement
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vous avez fondé en eux;
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Que Dieu vous aide a atteindre vos réves et a réussir dans votre vie.

A mon bien aimé et cher fiancé Abderrahim
Je ne peux exprimer d travers ces lignes tous mes sentiments d amour, detendresse et de respect
envers toi.Puisse [amour nous unissent d jamats.
Tu as suivi de trés prés tout mon parcours dans ces études médicales. Tu n’as jamais hésité a me
venir en aide quand j'en avais besoin et méme pour la réalisation de ce travail. Merci d’étre la au
bon moment, merci d exister tout cours.

A mes trés chéres amies
Mariam Lagrine et Ghita Laousy

Sans vous les études médicales n’auraient pas été les mémes. Grice a votre existence, j'ai su faire
face a toutes les épreuves imposées par ce parcours en médecine. Nous avons passé la
majeurepartie de notre chemin ensemble, et j'espére que le meilleur reste a venir «inchaAllahy. Je
dédie ce travail a notre grande amitié, qui je [espére sera éternelle.



A ma trés chére amie JihaneBouzari
Je t'ai connu depuis le jour ot j'ai mis les pieds a la faculté de médecine. Nous avons découvert le
monde médical ensemble. Je ne pourrais penser a ce parcours sans que tu ne traverses mon esprit.
Je n'oublierais jamais les quatre années que nous avons vécues ensemble sous le méme toit. Ce fiit
un réel plaisir de partager avec toi mes hauts, mes bas, ma vie tout cours.

A mes trés chéres amies
JinaneKharbouch, Yasmine Laktib, KhaoulaLakloumi, Soumialahiaouni, FZ
Lairani

Et a toutes mes amies du groupe de la période d externat
J'ai toujours senti que vous étes ma deuxiéme famille que j'aime et je respecte. Je vous remercie
pour tous ce que vous m’'avez apportés. Avec tout mon respect et toute mon affection.

A mes trés chéres amies
Zineb Bih, HajarMselek, Zineb Chourafa, Rim Mahad, Majdouline Kamal,
Myriam Bizrane

Je vous remercie pour tout ce que vous m’'avez apporté, vous avez été la source d’oxygene lors de
notre stage interné. Et méme si nous n'avons été proche que pendant une année, j'ai pu trouver
en vous une véritable amitié que j'espére sera éternelle. Je vous souhaite le meilleur dans la vie.

Awvec tout mon respect et toute mon affection.

A mes chers amis et collégues
AbderrahimSamlali, JihaneBouzari, Fatima Kouali, Siham Sibih, Younes Laabani,
Yassine Mahi, HaidarKhair, Karoual Salah, Anas Lamzali, Mustapha Raboua,
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A Tous ceux_ qui me sont chers et que j ai involontairement omis de citer.

A tout le personnel de Chopital Hassan 11 4’ Agadir.

A tout le personnel du bloc central de [hdpital militaire d"instruction Mohamed V
de Rabat
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A NOIRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Pr. Salim Jaafar Alaoui : Professeur en anesthésie-réanimation
C'est un honneur et un grand plaisir que vous m’avez fait en me confiant un travail d’une telle
ampleur. Je tiens d vous remercier pour tout ce que vous avez fait pour moi, pour votre encadrement,
pour le temps que vous avez su trouver malgré vos nombreuses responsabilités et préoccupations. Merci
pour m’avoir guidée tout au long de ce travail. Merci de m’avoir fait profiter de votre expérience. Merci
pour Laccueil aimable et bienveillant que vous m’avez réservé a chaque fois. Vous étes un maitre et un
grand maitre avec qui on apprend toujoursplus. Ce fut un grand plaisir d étre une de vos disciples.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail [assurance de mon estime et de mon profond respect. Vos

qualités humaines et professionnelles jointes a votre compétence et votre dévouement pour votre

profession seront pour moi un exemple a suivre dans [exercice de cette honorable mission.

A NOIRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
Pr. Driss. Touiti : Professeur en urologie
Nous vous remercions de ["honneur que vous nous avez fait en acceptant de présider notre jury. Vos
qualités professionnelles nous ont beaucoup marqués mais encore plus votre gentillesse et votre
sympathie. Veuillez trouver ici, Professeur, ['expression de notrerespectueuse considération et notre

profonde admiration pour toutes vosqualités scientifiques et humaines.

A NOTRE MAITRE ET JUGE
Pr. MiloudeGazzaz : Professeur en neurochirurgie
Je vous suis trés reconnaissante professeur, pour avoir accepté, avec gentillesse et bienveillance,
d’examiner ce travail, et pour [’honneur que vous m’avez fait de bien vouloir participer a ce jury en ce
déplacant depuis Rabat. Que ce travail soit, cher maitre, le témoignage de mon grand respect et ma

haute considération.



A NOIRE MAITRE ET JUGE
Pr. Qamous Youssef : Professeur en anesthésie-réanimation
Je vous remercie infiniment de nous avoir regus avec beaucoup de gentillesse et de bienveillance. Vos
qualités humaines et professionnelles qui font de vous un grand maitre sont indiscutables. Nous sommes
particuliérement heureux de vous compter parmi notre jury. Veuillez croire en nos sentiments les plus

respec tueux,

A NOTRE MAIIRE ET JUGE
Pr. Alaoui Mustapha : Professeur en chirurgie vasculaire et périphérique
Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre présence. Vous avez accepté aimablement de juger
cette these. Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre profonde
reconnaissance. Veuillez accepter, cher Maitre, dans ce travail [assurance de notre estime et notre

profond respect.

A NOIRE MAITRE
Pr A. Zidane : Professeur assistant en chirurgie thoracique
Je tiens a vous remercier pour tout le temps que vous avez consacré a diriger cette recherche ainsi
I . ) ya . . .o . . . .
qu’a Caccueil que vous m’avez consacré a chaque fois que je visitais votre service. Ce travail ne
serait pas aussi riche et n’aurait pas pu voir le joursansvotre précieuse aide. Je prends cette
occasion pour vous dire a quel point j’ai apprécié votre grande disponibilité et votre patience

pendant la période d exploitation des dossiefs.
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Electrocardiogramme

Exploration Fonctionnelle respiratoire

Imagerie par résonance magnétique

Performance status

Salle de surveillance post interventionnelle

Tomodensitométrie

Trouble ventilatoire obstructif
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Les interventions de la chirurgie thoracique sont dominées par la chirurgie pulmonaire
mais elles concernent aussi les affections pleurales, médiastinales, celles de la paroi thoracique

ainsi que la chirurgie thyroidienne.

Ses principales indications reléevent essentiellement de la pathologie néoplasique
broncho-pulmonaire, la pathologie infectieuse dominée par le poumon détruit post-tuberculeux

et la pathologie inflammatoire.

Les complications respiratoires postopératoires (CRP) sont a I'origine d’une morbidité et
d’une mortalité aussi importantes que les complications cardiovasculaires, en particuliers chez

les patients souffrants de maladies respiratoires chroniques [1-3].

L’'un des objectifs de la consultation d’anesthésie est de dépister les facteurs de risque
liés au patient et a la chirurgie, susceptibles d’induire des complications respiratoires afin de

proposer la prise en charge anesthésique la mieux adaptée [4].

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients proposés pour une chirurgie
thoracique est différent de celui des pays occidentaux. Il s’agit le plus souvent, d’une population
jeune porteuse d’'une pathologie infectieuse dominée par la tuberculose compliquée de lésions
séquellaires détruisant le parenchyme pulmonaire contrairement aux pays occidentaux ou la

chirurgie thoracique est dominée par la chirurgie carcinologique [5]

L’évaluation préopératoire doit donc étre adaptée a notre contexte et aux

caractéristiquesépidémiologiques et cliniques de nos patients.

Notre travail a pour principal objectif de démontrer si [I’évaluation fonctionnelle

respiratoire (EFR) est capable d’étre prédictive de complications postopératoires.

Nous illustrerons nos propos par une étude rétrospective réalisée a partir de
I’exploitation de 45 dossiers de patients opérés de Janvier 2012 a Décembre 2013, toute
indication confondue, au sein de [I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, et nous

confronterons I’expérience locale aux données de la littérature.




MATERIELS
ET
METHODES




. Matériels :

1. Le cadre de I’étude :

Il s’agit d’'une étude réalisée au sein du service d’anesthésiologie et du service de

chirurgie thoracique de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

2. Nombre total des cas :

Aupres de 45 malades opérés au service de chirurgie thoracique.

II.Méthodes :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective.

2. Durée de I’étude :

L’étude a concerné la période s’étalant entre janvier 2012 et décembre 2013, soit une

période de 2 ans.

3. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude :
e Tous les patients ayant bénéficié d’une exérése pulmonairequel que soit la
pathologie causale.

e Notre recrutement a concerné tous les ages et les sexes.




4. Critéeres d’exclusion :

N’ont pas fait partie de notre étude :
e Les autres types de chirurgie thoracique.

e Tous les dossiers incomplets ou dont les malades ont été perdus de vue.

5.L’enquéte :

Pour élaborer notre travail, nous avons suivi les étapes suivantes :

5.1. Registres du service :

Recherche des cas concernés et leurs numéros de dossier a partir des registres des
services de chirurgie thoraciqueet d’anesthésiologie de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech

(registres des années 2012 et 2013).

5.2. Etablissement de la fiche d’exploitation : (Annexes)

Nous avons commencé notre étude par I'élaboration d’une fiche d’exploitation type (voir
annexe) qui comporte :

e Une premiére partie permettant de recueillir les données épidémiologiques (age,
sexe) et les antécédents.

e Une seconde partie correspondant a la période préopératoire et permettant de
recueillir les parametres cliniques ainsi que les données de I’évaluation et la
préparation préopératoire.

e Une troisiéeme partie ou on collectait des informations sur la période per
opératoire.

e Et une derniere partie correspondant a la période postopératoire.




5.3. La collecte des données :

Les données ont été collectées a partir des dossiers papiers des patients au niveau des

archives du service.

5.4. Saisie et analyse des données :

Les données ont été organisées et analysées sur une base de données Excel.
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

I. Donnéesépidémiologiques

1. Age :

L'age moyen de nos patients était de 44,8 ans avec des extrémes allant de 13 ans a 67
ans. En effet dans cet échantillon, nous remarquons que la tranche d’age la plus touchée se situe

entre 51 et 60 ans, soit 31.1%. (Figure 1)
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Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age
2.Sexe :

Il était dominé par le sexe masculin qui représentait plus de la moitié de lapopulation. En

effet 30 patients étaient des hommes, soit 66,6%. (Figure 2)

= Homme = Femme

Figure 2 : Répartition selon le sexe




3. Antécédents et facteurs de risque cardio-vasculaire :

Dans notre série quarante et un patients (91,1%) présentaient un antécédent que ca soit

médical, chirurgical ou toxique.

3.1. Antécédents médicaux :

Dix-sept patients (37,7%) présentaient un ou plusieurs antécédents médicaux. Onze
patients (24,4%) avaient déja été traités pour tuberculose pulmonaire depuis plusieurs années. La
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)a été retrouvée isolée chez deux patients
(4,4%) qui étaient sous traitement. Un seul patient(2,2%) avait comme antécédent une
tuberculose ganglionnaire traitée. Nous avons noté une proportion minime de facteurs de risque
cardiovasculaire. Le diabétea été retrouvé chez 3 patients (6,6%). Chez deux malades, il était
associé a la tuberculose pulmonaire, tandis que le troisiéeme patientétait a la fois diabétique,
hypertendu et dyslipidémique. L’hypertension artérielle a été retrouvée isolée chez un seul
malade. Dans la catégorie des patients porteurs de pathologie néoplasique, un seul patient

(2,2%) avait bénéficié de chimiothérapie néoadjuvante.(Figure 3)
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Figure 3 : Répartition des antécédents médicaux




3.2. Antécédents chirurgicaux :

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez sept patients (15,5%). Deux malades
(4,4%) ont été opérés pour kyste hydatique hépatique. Ces mémes malades ont également été
opérés pour kyste hydatique pulmonaire. Nous avons noté deux cas (4,4%) opérés de tumeur du
colon, dont un (2,2%) avait aussi subit une métastasectomie pulmonaire. Une patiente (2,2%) a
été opérée pour cancer du col utérin, un autre (2,2%) pour ulcére gastrique, et un dernier (2,2%)

pour pneumothorax spontané. (Figure 4)
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Figure 4 : Répartition des antécédents chirurgicaux

3.3. Antécédents toxiques :

Dix-sept patients (37,7%) présentaient un antécédent d’intoxication tabagique dont sept
(41,17%) étaient déja sevrés depuis au minimum une année. Tous ces patients ne fumaient que
de la cigarette, aucun cas d’intoxication au cannabis ou autre drogue n’a été signalé. La plus
longue durée de tabagisme était de quarante paquets/années. Dans cet échantillon, le tabagisme
n'a été retrouvé que chez les hommes. Parmi ces patients, nous avons noté trois cas (6,6%)

d’éthylisme chronique.
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L’exposition professionnelle a des substances toxiques n’a été précisée dans aucun

dossier.

Il.Données relatives a la période préopératoire :

1. Données cliniques :

La fréquence des symptomes variait d’'une catégorie de pathologie a I'autre. Sans
distinction de pathologie, la majorité des patients (51,1%) consultaient pour hémoptysie de faible
abondance, suivie de la dyspnée d’effort avec 44,4 % des cas, puis de la toux séche avec 42,2%
des cas. La bronchorrhée et la douleur thoracique étaient retrouvés chacune chez 20% des
patients. 15,5% des patients ont présenté des crachats muco-purulents alors que 6,6% ont
présenté une vomique. Certains patients pouvaient avoir simultanément deux ou plusieurs
symptomes. Cependant, 6,6% de cas étaient asymptomatiques, leurs pathologies étaient

découvertes fortuitement.(Tableau I)

Tableau | : La symptomatologie retrouvée chez les patients

Signe clinigue Nombre de cas Pourcentage
Hémoptysie 23 51,1%
Dyspnée d’effort 20 44,4%
Toux séche 19 42,2%
Bronchorrhée 9 20%
Douleur thoracique 9 20%
Crachats muco-purulents 7 15,5%
Vomique 3 6,6%
Asymptomatique 3 6,6%

Les données de I'examen clinique n’ont pas été mentionnées sur tous les dossiers.
Néanmoins, I’examen pulmonaire a mis en évidenceun syndrome d’épanchement gazeux, dont
I'intensité variait selon I'abondance de I’épanchement, chez six patients. C’est ainsi que nous

avons noté une diminution voire abolition des murmures vésiculaires et des vibrations
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vocalesavec un tympanismequi étaient dans tous les cas unilatéraux. Un syndrome de
condensation unilatéral a était retrouvé chez 3 malades, fait d’une augmentation des vibrations
vocales, de matité ainsi que d’une abolition des murmures vésiculaires.Nous avons également
noté des rales crépitants localisées chez 5 patients, un hippocratisme digital chez 4 malades,
une altération de I’état général avec un indice de masse corporel (IMC) entre 17 et 19 chez 4
patients et une fiévre allant de 38,5° a 40° dans 3 cas.

L’examen cardio-vasculaire a également était noté dans certains dossiers, et qui était
dans tous les cas normal.

Un examen général, appréciant les autres appareils a été réalisé, n’objectivant aucune

anomalie.

2. Données paraclinigues :

2.1 Bilan a visée diagnostique :

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire et d’'un scanner thoracique
qui ont permis d’orienter le diagnostic.

Une fibroscopie bronchique est proposée dans |'optique d’évaluer I’état trachéo-
bronchique et de faire des biopsies des lésions suspectes.

Quant a I'imagerie par résonnance magnétique (IRM), elle n’a été réalisée chez aucun
patient.

Par contre, deux patients (4,4%) ont bénéficié d’'un PET scan. Ces deux patients faisaient
partie de la catégorie des cas présentant une pathologie néoplasique.

D’autres examens ont été demandés selon le diagnostic suspecté comme la recherche de
Bacilles de Koch (BK) qui a été réalisée chez quatorze patients (31,1%), et la sérologie

aspérgillaire qui a été demandé chez trois patients (6,6%). (Figure 5)
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Figure 5 : Bilan a visée diagnhostic

Au terme de ce bilan, différentes pathologies ont été diagnostiqués. Le tableau Il résume

les diagnostics opératoires retrouvés dans notre série.

Tableau Il : Diagnostics opératoires

Diagnostic Nombre Pourcentage

Cancer broncho- pulmonaire 9 20%

Dilatation des bronches 9 20%

Tuberculose pulmonaire 8 17,7%
Aspergillome 6 13,3%
Pneumothorax 6 13,3%
Métastase pulmonaire 3 6,6%
Kyste hydatique pulmonaire 2 4,4%
Emphyséme 1 2,2%
Fistule bilio-bronchique 1 2,2%

2.2 Bilan d’extension en cas de pathologie néoplasique :

La radiographie pulmonaire et le scanner thoracique n’ont non seulement permis d’orienter
le diagnostic, mais ils ont aussi servi de bilan d’extension locorégionale et ont permis également de
réaliser une classification TNM chez les neuf patients (20%) atteints de cancer pulmonaire. Dans
notre échantillon, I'envahissement tumoral n’a concerné que les ganglions péribronchiques et

hilaires homolatéraux. Aucun cas d’envahissement locorégional ni a distance n’a été noté.
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Dans le cadre du bilan d’extension a distance, plusieurs examens ont été demandés

revenus tous normaux. La tomodensitométrie (TDM) cérébrale a été réalisée chez quatre patients

soit 44,4% des cas atteints de cancer pulmonaire, la TDM abdomino-pelvienne chez deux

patients (22,2%), et la scintigraphie osseuse dans trois cas (33,3%).

Dans le tableau lll, nous retrouverons la classification TNM et les stades du cancer

pulmonaire remarqués dans notre échantillon.

Tableau lll : Classification TNM et stades du cancer pulmonaire

TNM Stade Nombre Pourcentage
T2a NO MO IB 2 22,2%
T1 N1 MO 1A 2 22,2%
T2a N1 MO IIB 2 22,2%
T3 NO MO IIB 2 22,2%
T1 NO MO 1A 1 11,1%

2.3 Evaluation de I’opérabilité des patients :

L’état général a été évalué chez tous nos patients par le Performance status de I’OMS (PS).

La majorité des patients (55,5%) étaient capables d’une activité identique a celle précédant la

maladie (PS 0). 33,3% des cas avaient une activité physique diminuée mais ambulatoires et

capables de mener un travail (PS1). Le reste des patients (11,1%) étaient ambulatoires et capables

de prendre soin d’eux méme mais incapables de travailler et alités moins de 50% de leurs

temps(PS 2).(Figure 6)
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Figure 6 : Répartition selon le Performance status de I’'OMS




La consultation pré-anesthésique a permis non seulement d’apprécier I'opérabilité mais
aussi de réaliser un examen a visée anesthésique. L’'intérét de ce dernier, était de dépister une
intubation difficile chez les patients candidats a la chirurgie, étant donné que l’'insertion des
sondes de Carlens ou de White pour la ventilation unipulmonaire peropératoire ne peut jamais
étre réalisée chez les patients ayant une intubation difficile. De ce fait, tous les patients inclus
dans notre étude pouvaient étre intubé, sans contre-indication, par une sonde double lumiére.

Le score ASA a été évalué chez tous les patients pendant la consultation pré
anesthésique. Il a été évalué a 1 chez vingt-cing patients (55,5%), a 2 chez treize patients

(28,8%) et a 3 chez sept patients (6,66%).

2.4 Bilan préopératoire :

a. Bilan biologique :

Le bilan biologique préopératoire standard était toujours demandé, comportant une
numération formule sanguine (NFS), un ionogramme sanguin, un bilan rénal et un bilan
d’hémostase. Toutefois, la détermination du groupage sanguin ABO et Rhésus était
systématique.

Dans la majorité des cas, le bilan était strictement normal. Nous avons quand méme noté
une anémie minime, une polyglobulie et une hyperglycémie respectivement chez cing (11,1%),
trois (6,6%) et une personne (2,2%).

Par contre, nous n’avons pas pu calculer I'index de Buzby (Nutritionnalrisk Index), car le

dosage de I'albumine plasmatique n’a été retrouvé dans aucun dossier.

b. Evaluation de la fonction respiratoire :

L’évaluation respiratoire préopératoire se basait essentiellement sur les explorations
fonctionnelles respiratoires (EFR). La spirométrie a été réalisée chez la totalité des patients. Par

contre, aucun patient de notre série n’avait bénéficié d’une pléthysmographie.
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Le VEMS moyen était de 73% avec des extrémes allants de 46% a 100%. 30 patients
(66,6%) avaient un VEMS=80%, 14 cas (31,1%) avaient un VEMS entre 60% et 80%, et un patient
avait un VEMS a 46%. (Figure 7)

Par conséquent, I'EFR était normal chez 30 patients, et perturbé chez le reste. En effet
nous avons retrouvé un trouble ventilatoire obstructif (TVO) chez 11 patients (22,2%) et un
syndrome mixte chez 4 (8,8%). (Figure 8)

Les valeurs minimales et maximales de la spirométrie retrouvées chez nos patients sont

exprimées dans le tableau IV.

VEMS
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Figure 7 : Taux du VEMS préopératoire
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Figure 8 : Résultats de la spirométrie

Tableau IV : Données du bilan fonctionnel préopératoire respiratoires

Valeurs de la spirométrie Valeur minimal (%) Valeur maximal (%)
CVF 55 99
VEMS 46 100
VEMS/CVF 42 88
DEM 25% 37 115
DEM 50% 23 117
DEM 75% 33 100
DEM 25-75% 30 113

La gazométrie préopératoire a été réalisée chez tous nos patients. Les résultats sont

représentés dans le tableau V.

Tableau V : La gazométrie préopératoire

Gazométrie Valeurs minimales Valeurs maximales
Ph 7,42 7,47
Pa02 70,7 195
PaCO?2 23,8 46
HCO3- 23,4 32,4
Sa02 88% 100%
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Quant a la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO), elle n’a été réalisée
chez aucun patient.

Par contre, deux patients (4,4%) ont bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire qui a
retrouvé chez I'un une diminution de la perfusion du poumon gauche avec défaut de perfusion
important du lobe inférieur, et chez I'autre une exclusion fonctionnelle du lobe moyen du
poumon droit. Ces patients souffraient tous les deux d’une dilatation des bronches.

Les différents examens réalisés dans le but d’évaluer la fonction respiratoire sont

représentés dans le tableau VI.

Tableau VI : Evaluation de la fonction respiratoire.

Examen Nombre Pourcentage
EFR 45 100%
Gaz de sang 45 100%
Scintigraphie pulmonaire 2 4,4%
DLCO 0 0%

c¢. Evaluation cardiovasculaire :

L’électrocardiogramme a été réalisé chez trente patients (66,6%), mais il n’était
pathologique que dans deux cas (4,4%). En effet, le premier patient présentait une bradycardie
sinusale tandis que le deuxieme, présentait une hypertrophie ventriculaire gauche.

L’échocardiographie n’a été réalisée que chez vingt et un patients (46,6%) et a été
pathologique chez un seul malade, connu hypertendu,chez qui elle a objectivée une
hypertrophie ventriculaire gauche modérée.

Le bilan cardiovasculaire n’a été complété dans aucun cas par le test de marche de six
minutes, ni par la mesure de la consommation maximale d’oxygéne par I'épreuve d’effort

(VO2max), méme chez les patients porteurs de facteurs de risque cardiovasculaire.

2.5 Préparation a I’intervention :

Une préparation respiratoire préopératoire a été notée chez les patients présentant une

EFR perturbée. Elle consistait en la réalisation de kinésithérapie respiratoire préopératoire,
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I’ladministration de bronchodilatateur et de corticoide, ainsi qu'une antibiothérapie

prophylactique a base d’amoxicilline protégée (2 grammes) a I'induction anesthésique.

3. Caractéristiques préopératoires en fonction de la pathologie :

3.1 Cancers broncho-pulmonaire :

Dans cette catégorie, neuf patients (20%) ont été comptabilisés, tous de sexe masculin.
L’Age moyen était de 55,1 ans avec des extrémes de 48 et 61 ans. Tous les patients étaient
tabagiques dontun fumait depuis quarante ans et dont 4 étaient déja sevrés.

Un patient était diabétique, un hypertendu, et un autre était opéré pour ulceére gastrique.
Un seul patient avait bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante.

Dans le tableau VII, nous retrouverons les différents signes cliniques retrouvés dans cette

catégorie.

Tableau VI : Signes cliniques chez patients atteints de cancers broncho-pulmonaire

Signe clinique Nombre Pourcentage
Toux chronique 6 66,6%
Hémoptysie 4 44,4%
Dyspnée d’effort 3 33,3%
Douleur thoracique 2 22,2%
Crachats muco-purulents 1 11,1%
Asymptomatique 3 33,3%

L’EFR réalisée dans cette catégorie avait retrouvé 2 cas (22,2%) de trouble ventilatoire
obstructif. Tandis que le reste des patients (77,7%) avait une EFR normal.La moyenne du VEMS
était de 81,5 % avec des extrémes allants de 52% a 95%. Le tableau VIII représente les résultats

pathologiques retrouvés.
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Tableau VIl : L’EFR des patients présentant un trouble ventilatoire obstructif

Patient 1 Patient 2
VEMS CVF VEMS/CVF VEMS CVF VEMS/CVF
70% 90% 66% 52% 97% 42%

Huit patients (88,8%) ont bénéficié d’un ECG, et trois d’entre eux (33,3%) ont également

bénéficié d’une échocardiographie, et dont les résultats étaient dans tous les cas normaux.

3.2 Dilatation des bronches

Dans notre série, nous avons retrouvé neuf patients (20%) présentant une bronchectasie,
dont 5 étaient des femmes (55,5%). L’age moyen était de 34,3 ans avec des extrémes de 13 et
67 ans. Deux patients (22,2%) ont déja été traités pour tuberculose pulmonaire. Le signe clinique
le plus fréquent est la bronchorrhée retrouvée chez 8 patients (88,8%), suivie de I’hémoptysie
(55,5%) puis,de la dyspnée d’effort retrouvée dans 33,3% de cas.

Chez deux patients, I’EFR était normale. Chez les autres patients, elle était pathologique
et avait retrouvé un syndrome mixte chez 4 malades (44,4%) et un trouble ventilatoire obstructif
chez les 3 malades restants (22,2%). Les valeurs moyennes des EFR pathologiques sont

représentées dans le tableau IX.

Tableau IX : Valeurs moyennes des EFR pathologiques

Syndrome mixte Trouble ventilatoire obstructif

VEMS CVF VEMS/CVF VEMS CVF VEMS/CVF

M=56% M=61% M=53% M=60% M=95% M=65%

L’évaluation cardio-vasculaire n’a retrouvé aucune anomalie dans cette catégorie de

patients.

3.3 Tuberculose pulmonaire

Dans cette catégorie, nous avons regroupé les patients ayant gardé des séquelles post-
tuberculose, ainsi que ceux dont le diagnosticétait découvert fortuitement apres étude anatomo-

pathologique de la piéce opératoire.
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Au total, nous avons retrouvé huit patients (17,7%) agés de 24 a 65 ans (Age moyen :
47,5) dont 62,5% sont des hommes.Seuls trois patients (37,5%) ont été traités pour tuberculose
pulmonaire, tandis qu’un autre patient avait été pris en charge pour tuberculose ganglionnaire.
Les facteurs de risque cardio-vasculaire retrouvés dans cette catégorie sont le diabete chez un
patient, ’HTA chez un autre, et le diabéte associé a la dyslipidémie chez un troisieme patient.

Dans le tableau X, nous retrouverons les différents signes cliniques retrouvés dans cette

catégorie.

Tableau X : Signes cliniques chez patients atteints de tuberculose pulmonaire

Signes cliniques Pourcentage Signes cliniques Pourcentage
Toux séche 62,5% Crachats muco-purulents 25%
Dyspnée d’effort 62,5% Douleur thoracique 12,5%
Hémoptysie 50% Bronchorrhée 12,5%

L’EFR était normale dans tous les cas avec un VEMS moyen de 88%, une CVF moyenne de
90% et un rapport de tiffeneau moyen de 86%.

Quant a ’ECG, qui a été réalisé chez 7 patients (87,5%), il avait objectivé une bradycardie
sinusale dans un seul cas, chez qui I’échocardiographie a été également réalisée et qui n’a

montré aucune anomalie.

3.4 Aspergillome pulmonaire

Six patients de notre série ont été atteints d’aspergillome pulmonaire. Il s’agissait de 3
hommes et 3 femmes agés de 24 a 60 ans avec un age moyen de 39,8 ans. 5 patients (83,3%)
avaient comme antécédents une tuberculose pulmonaire traitée. 66,6% des patients présentaient
une hémoptysie de faible abondance. La toux seche a été retrouvée également chez 66,6% de
cas, tandis que des crachats muco-purulents ont été retrouvés chez 50% de cas.

L’EFR réalisée chez ces patients était normal dans 50% des cas. Chez I'autre moitié, elle
avait retrouvé un trouble ventilatoire obstructif dont les valeurs moyennes sont

représentéesdans le tableau XI.
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Tableau XI : Valeurs moyennes des EFR pathologiques

Trouble ventilatoire obstructif

VEMS CVF VEMS/CVF

M=79% M=89% M=63%

Quatre patients ont bénéficié d’'un ECG qui est revenu normal dans tous les cas.

3.5 Pneumothorax

Six patients (13,3%), tous des hommes agés de 24 a 58ans (Age moyen=40,3 ans), ont été
pris en charge pour pneumothorax. Nous avons retrouvé dans cette catégorie 2 cas de BPCO, 1 cas
traité pour tuberculose pulmonaire et un dernier cas ayant déja subi une intervention chirurgicale
pour pneumothorax spontané.Tous ces patients ont présenté une douleur thoracique. Elle a été
associée a une dyspnée d’effort chez 5 patients, et a une toux séche chez 2 malades.

L’EFR était normale chez la majorité des patients, sauf pour ceux atteints de BPCO chez
qui elle a objectivé un trouble ventilatoire obstructif dont les résultats sont représentés dans le

tableau XII.

Tableau XII : L’EFR des patients présentant un trouble ventilatoire obstructif

Patient 1 Patient 2
VEMS CVF VEMS/CVF VEMS CVF VEMS/CVF
54% 87% 64% 75% 94% 56%

L’ECG, réalisé chez 3 patients, était pathologique dans un seul cas et avait objectivé une

hypertrophie ventriculaire gauche qui a été confirmée par I’échocardiographie

3.6 Autres pathologies :

Les autres étiologies étaient rares dans notre série. La métastase pulmonaire a été
retrouvée chez 6,6% des patients, le kyste hydatique pulmonaire chez 4,4%, ’emphyseme chez
2,2% et une fistule bilio-bronchique également chez 2,2%. L'EFR n’a été pathologique que chez

le patient atteint d’emphyséme chez qui il a objectivé un trouble ventilatoire obstructif.
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Ill. Données relatives a la période per opératoire :

1. Type d’intervention :

Sur une période de deux ans, allant de janvier 2012 a décembre 2013, le servicede
chirurgie thoracique de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech a réalisé 370 actes chirurgicaux

thoraciques. Les résections pulmonaires représentaient 15%.

Dans notre série la majorité des patients ont subi une lobectomie (57,7%), suivie de la
segmentectomie qui a été réalisée chez seize patients soit 35,5%, puis de la bilobectomie chez

trois cas soit 6,6%.(Figure 9)
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Figure 9 : pourcentage des exéréses pulmonaires

2. Données de la prise en charge anesthésique per opératoire :

2.1. Type d’anesthésie :

Tous nos patients ont bénéficié d’une analgésie locorégionale. La péridurale représentait

I’analgésie de choix. Sa mise en place est réalisée avant I'induction de I’'anesthésie générale (AG).
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L’induction anesthésique intraveineuse comportait I'administration de propofol, fentanyl,
bromure de rocuronium et de midazolam aux doses relatives aux poids. Ce méme protocole a

été utilisé chez tous les patients.

2.2. L’intubation :

Le type de sonde utilisé pour l'intubation des patients a été relevé. En effet, tous nos
patients ont été intubés par une sonde double lumiere permettant ainsi une ventilation uni-
pulmonaire. La position de la sonde était vérifiée systématiquement apres intubation en décubitus

dorsal, et aprés installation du malade en décubitus latéral en fonction du site opératoire.

2.3. Geste chirurgical :

L’incision était toujours une thoracotomie postéro-latérale dont 55,5% était droite et
44 4% était gauche. Le tableau Xlll montre les interventions chirurgicales réalisées pour chaque

catégorie de pathologie.

Tableau XIII : Actes chirurgicaux réalisés pour chaqgue pathologie

Pathologie Actes chirurgicaux

. 8 cas : lobectomie + curage ganglionnaire médiastinal
Cancer pulmonaire _ _ _ _ L
1 cas : bilobectomie + curage ganglionnaire médiastinal

DDB 9 cas : lobectomie

6 cas : segmentectomie

Tuberculose pulmonaire i
2 cas : lobectomie

5 cas : segmentectomie avec décortication pleurale dans 1 seul cas

Pneumothorax i ) o
1 cas : lobectomie avec décortication pleurale

2 cas : bilobectomie
Aspergillome 2cas : lobectomie
2cas : segmentectomie

Metastase pulmonaire 3 cas : lobectomie
KHP 2 cas : segmentectomie
Fistule bilio-bronchique 1 cas : lobectomie
Emphyseme 1cas : segmentectomie

L’examen extemporané ou l’étude anatomo-pathologique de la piece opératoire ont

toujours été demandés. Pour les patients qui avaient un cancer pulmonaire, le type histologique

- 24 -




était dans 55,5% (5 patients) des cas un adénocarcinome et dans 44,4% (4patients) un carcinome
épidermoide. Dans le cas de métastase pulmonaire d’un cancer primitif extra pulmonaire, le type

histologique était dans tous les cas (3 patients) un adénocarcinome bien différencié.

2.4. Incidents et accidents per opératoire :

Chez presque tous les patients, aucun incident per opératoire n’a été signalé, sauf chez
une seule patiente qui avait présenté une désaturation brutale secondaire a une inondation

bronchique d’origine hydatique et qui a récupérée aprés une courte réanimation per opératoire.

IV. Données relatives a la période postopératoire :

1. Les suites opératoires :

Pour la plupart des cas, les suites opératoires étaient assurées au service de chirurgie
thoracique. Le passage par la salle de surveillance post-interventionnel (SSPI) était systématique
pour tous les patients. Quand la poursuite de la ventilation mécanique était nécessaire, les
patients étaient transférés au service de réanimation.

Quarante-deux patients (93,3%) étaient extubés a la SSPI. La poursuite de la ventilation
mécanique au service de réanimation n’a été requise que chez trois malades (6,6%), dont deux
ont pu étre extubés a J2 et dont le troisieme est décédé avant extubation.

La durée totale moyenne d’hospitalisation était de 8 jours avec une durée minimale de 6

jours et une durée maximale de 10 jours.
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2. Les complications post opératoires :

Les suites opératoires étaient normales chez la majorité des patients (84,4%). Huit
patients soit 17,7% ont présenté des complications post opératoires toutes d’ordre respiratoire.
La complication la plus fréquente est la fistule aérienne prolongée retrouvée chez 6 patients
(75%). Pour les 2 cas restants, I'un est décédé suite a une défaillance cardio-respiratoire, et
I'autre a développé un pyothorax qui a été traité par drainage thoracique pendant 30 jours

associés a une antibiothérapie.(Figure 10)
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Figure 10 : suites et complications post opératoires
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DISCUSSION




|. Rappel :

1. Histoire de la chirurgie thoracique : [6]

Les développements de la chirurgie thoracique ont été formidables aux cours du siecle
dernier. Au début du vingtiéme siécle, la chirurgie de résection pulmonaire n’existait pas. La
chirurgie thoracique n’était pas encore une discipline chirurgicale a part entiere et la plupart des
interventions chirurgicales thoraciques visaient a résoudre des problémes infectieux ou a favoriser
la collapsothérapie dans le cadre de la prise en charge thérapeutique de la tuberculose pulmonaire.

Les premieres interventions chirurgicales thoraciques aux Etats-Unis dans les années 1920
concernaient essentiellement le drainage chirurgical des épanchements parapneumoniques
compliqués et des empyemes. L’épidémie de grippe de 1918-19 s’était effectivement compliquée
par une incidence élevée de pneumonies bactériennes secondaires, associées a une fréquence
élevée d’épanchement parapneumonique compliqué et d’empyeme. Dans les années 1920-30,
I'indication principale de la chirurgie de résection pulmonaire cencernait essentiellement les
destructions parenchymateuses associées aux bronchiectasies. Le traitement répandu aux Etats-
Unis était alors la lobectomie de coagulation. Aprés ouverture de la cage thoracique, les structures
hilaires sélectionnées étaient grossierement suturées ensemble et le lobe détruit coagulé par un
tisonnier brdlant, chauffé a rouge dans un feu de charbon de bois a I'entrée de la salle d’opération.
Trés souvent, les complications infectieuses survenaient et justifiaient 'une ou I'autre forme de
drainage a ciel ouvert. La mortalité opératoire était significative mais, pour certains malades, le
bénéfice était réel.

La premiere résection pulmonaire pour cancer remonte a 1933 et fut réalisée par Evarts
Graham a St. Louis. A la fin des années 1930-40, I'intérét avait augmenté et I'on assista au
développement de la discussion et de la ligature hilaire systématique. Pendant les dix années
suivantes, le débat s’est concentré autour du meilleur abord chirurgical du cancer broncho-

pulmonaire, lobectomie ou pneumonectomie. La lobectomie devint ainsi I'intervention de choix et la
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pneumonectomie fut réservée aux cas ou seule cette chirurgie lourde permettait de garantir une
résection complete.

Dans les années 1960-70, les progrés furent considérables dans le domaine de I’anesthésie
et des instruments chirurgicaux, en particulier avec I’avenement des agrafeuses chirurgicales a
cartouche disposable popularisées par Ravitch et Steichen. Avec la fin du vingtiéme siécle, coincide
également une prise de conscience de plus en plus nette de I'importance capitale d’un bilan
approprié du cancer broncho-pulmonaire. Alors que dans les années 1960, la moitié des patients
souffrant de cancer étaient jugés inopérables et que la moitié des opérés se révélaient non
résécables, de nos jours la large majorité des candidats a I'intervention bénéficient d’une résection
compléte.

Les deux derniéres décennies du vingtiéme siécle ont également confirmé la place de la
transplantation pulmonaire et permis d’assister a la redécouverte de la thoracoscopie et de ses
sous-développements dans une chirurgie qui se veut moins invasive, annonciatrice de séjours

hospitaliers réduits et de reprise précoce du travail.

2. Généralités sur le cancer broncho-pulmonaire : [7]

2.1. Epidémiologie :

Premiere cause de mortalité par cancer chez I'homme.

En France, environ 25 000 déces annuels par cancer bronchique pour une incidence de
27000 nouveaux cas estimés en 2000.

Son pronostic reste trés sombre : Espérance de vie a 5 ans de 10 a 15 %. Un cancer
bronchique symptomatique est déja synonyme d'incurabilité dans 90 % des cas.

Fréguence en augmentation chez I'homme et plus récemment chez la femme (chez la
femme, aux USA et au Danemark, la mortalité par cancer bronchique a dépassé celle du cancer

du sein. Evolution similaire attendue en France).
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2.2. Etiologies et facteurs de risque du cancer bronchique :

a. Le tabac

Le tabac est le facteur de risque essentiel, il provoque 9 cancers bronchiques masculins
surl0 : le risque de cancer est multiplié par 10 chez le fumeur par rapport au non-fumeur.

L’exposition au risque s’exprime en nombre de paquets/année. Un paquet /année
correspond a 20 cigarettes par jour pendant 1 an (10/j pendant 2 ans).

Pour le calcul du risque, la durée du tabagisme et I'dge de début (précocité) sont des
facteurs plus importants que la quantité fumée ; il n’y a pas de seuil.

Enfin le tabagisme passif augmente le risque relatif du conjoint d'un fumeur.

L’arrét du tabagisme réduit tres lentement le risque de survenue d’un cancer bronchique,
des traces de goudron du tabac, riche en promoteur de la carcinogénése peuvent étre trouvée

jusqgu’a 30 ans apres l'arrét de la consommation.

b. Autres facteurs de risque :

Les risques cancérigénes liés a la pollution sont difficiles a évaluer (hombreux polluants
industriels connus, potentialisation entre ces polluants et la fumée de cigarette).

L’exposition a I'amiante, aux radiations ionisantes entre autres sont des facteurs de
risque reconnu. Il existe le plus souvent une potentialisation des carcinogéenes entre eux.

Sont reconnus comme facteurs de risque professionnel donnant lieu a déclaration dans le
cadre de la maladie 30 bis I’exposition a I'amiante, I'arsenic, le chrome, le nickel et certains de
leurs composés, le radon et les radiations ionisantes, les hydrocarbures polycycliques, les bis-

chloro-méthylether entre autres.

2.3. Circonstances de découverte :

Les symptoémes révélateurs du cancer bronchique ne sont pas spécifiques.
L'intérét du dépistage radiographique chez des patients a haut risque (hommes > 50 ans,
fumant plus d'un paquet par jour) n'est pas établi. L'utilisation du scanner avec coupes fines

pourrait s'avérer plus utile.
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Signes et symptomes révélateurs par ordre de fréquence :

Toux 74% Adénopathies 23%

Perte de poids 68% Hépatomégalie 21%

Dyspnée 58% Fievre 21%

Douleurs thoraciques 49% Signes neurologiques 10%
Expectoration 45% Syndrome cave supérieur 10%
Hémoptysie 29% Dysphonie 4%

Douleurs osseuses 25% Asymptomatique 12%

a. Les signes respiratoires sont les plus fréquents :
Tout symptome respiratoire ou modification de symptome préexistant doit attirer
I'attention chez un sujet tabagique de plus de 40 ans. Ces signes doivent faire pratiquer un

cliché de thorax de face et de profil. Souvent une fibroscopie bronchique sera aussi utile.

b. Les signes cliniques en rapport avec I’extension locorégionale de la tumeur :

b.1. Signes de compression médiastinale
Dysphonie (paralysie récurrentielle gauche), wheezing (compression trachéale), dyspnée
paroxystique, syndrome cave supérieur (cedéme en pelerine, lymphoedéme des bras, circulation

veineuse collatérale), dysphagie par compression cesophagienne.

b.2. Douleur thoracique

Par atteinte pleurale ou pariétale.

b.3. Signes généraux

Altération de I'état général avec amaigrissement, asthénie, anorexie, fievre, syndrome

inflammatoire.

b.4. Mcétastases révélatrices

Adénopathie sus claviculaire, métastase hépatique, osseuse, cérébrale.
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

b.5. Syndromes paranéoplasiques
Hippocratisme digital, gynécomastie, hypercalcémie, neuropathie périphérique,

myopathie, manifestations endocriniennes, phlébites a répétition.

Figure 11 : Hippocratisme digital [8]

2.4. Diagnostic

Il repose sur I'examen clinique, les données radiologiques, la fibroscopie bronchique.

L’examen anatomopathologique reste la pierre angulaire du diagnostic.

a. Examen clinique souvent peu contributif

L'interrogatoire précise le tabagisme, I’exposition a des polluants (amiante, ...), la
profession, les antécédents broncho-pulmonaires.

L'examen thoracique recherche un syndrome de compression cave, une adénopathie sus
claviculaire, une douleur pariétale provoquée, un épanchement pleural.

L'examen général recherche un amaigrissement, une fievre; une asthénie, des
modifications des ongles, une hépatomégalie, un déficit neurologique, des céphalées, des

anomalies du comportement.
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b. Examen radiologique

Cliché standard face + profil. Il peut montrer :

Une image directe de la tumeur, opacité arrondie, dense, en situation hilaire,

juxtahilaire, ou périphérique (évoquant plutét un adénocarcinome), parfois
excavée, simulant un abces du poumon.

- Un trouble de ventilation : image systématisée, rétractile, homogene (atélectasie).

Parfois I'image est moins caractéristique, opacité apicale, ou alvéolaire évoquant

une pneumonie.

La recherche de signes associés est systématique, épanchement pleural, adénopathies

médiastinales, lyse costale, paralysie phrénique.

Fait essentiel : une radiographie normale n'élimine pas le diagnostic!

E -

Figure 12 : Radiographie thoracique : Opacité hilaire droite de petite taille [8]
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Figure 13 : Radiographie thoracique : Volumineuse opacité hilaire gauche
avec opacité satellite se projetant en regard de la masse [8]

c. Le scanner thoracique

Il est systématique.

Il précise la taille et la localisation de la tumeur, ses rapports avec les structures voisines
et, recherche une autre localisation parenchymateuse.

Il permet le bilan d'extension médiastinale (en particulier des adénopathies) et pariétale

ainsi que la visualisation du foie et des surrénales qui doivent étre systématiquement explorés.
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Figure 14 : TDM thoracique : Cancer bronchigue excavé [8]
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Figure 15 : TDM thoracique : Volumineuse opacité du lobe inférieure droit,
restant a distance du corps vertébral et de la paroi [8]

d. Fibroscopie bronchique

C'est I'examen fondamental a demander au moindre doute.Elle montre souvent des
anomalies tres évocatrices : bourgeon endobronchique fragile, saignant au contact, infiltration
sténosante irréguliere, compression extrinseque.

Parfois anomalies plus discrétes : rétrécissement de la lumiere bronchique, éperon élargi.

Un arbre bronchique normal n'élimine pas le diagnostic, notamment en cas de tumeur
distale.

La fibroscopie permet de réaliser des prélevements, biopsie sur la |ésion, de I'éperon le
plus proche, voire la carene, pour examen anatomopathologique, aspiration pour cytologie,

examen cytologique des crachats les 3 jours suivants.

- 35 -



Figure 16 : Fibroscopie bronchique : muqueuse envahie [8]

Figure 17 : Fibroscopie bronchigue : muqueuse infiltrée saignante au contact [8]
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

e. Confirmation anatomo-pathologique

Il est indispensable d’obtenir une confirmation histologique pour affirmer le diagnostic.

Si aucune histologie ne peut étre obtenue en fibroscopie, il faudra envisager une ponction
transthoracique sous scanner. Si celle-ci n’est pas possible ou contrindiquée on devra discuter
une médiastinoscopie voire une thoracotomie a visée diagnostique. En cas de lésion suspecte de
métastase a distance (foie, surrénale, os ou cerveau) une histologie peut également étre obtenue
a ce niveau.

Les cancers bronchiques se distinguent en 2 grands groupes : Cancers Non a Petites
Cellules(CBNPC) et Cancers a Petites Cellules (CPC).

Les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC), regroupent 3 types histologiques
distincts : les carcinomes épidermoides qui siégent plutdét sur les grosses bronches en position
centrale, les adénocarcinomes dont le siéege est surtout périphérique mais peut étre aussi

proximal et les carcinomes a grandes cellules et carcinomes indifférenciés.

Figure 18 : Aspect macroscopique d’un cancer de trachée [8]
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique
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Figure 20 : Aspect microscopique (étude anatomo-pathologique) d’'un cancer broncho-alvéolaire [8]

2.5. Diagnostic différentiel

L’obtention d’une histologie est un impératif absolu.Le diagnostic histologique établi, la
guestion peut se poser du caractere primitif ou secondaire de la lésion pulmonaire surtout si elle

est unique en I'absence de Iésions endobronchiques.
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L’aspect tomodensitométrique des métastases est typiquement nodulaire et multiple.

En cas d’histologie épidermoide, le diagnostic différentiel pose en pratique peu de
problémes.

On élimine assez rapidement et facilement une tumeur de la sphére ORL, de I';esophage,
du col utérin ou du canal anal sur I’examen clinique et les symptémes.

En cas d’adénocarcinome, le marqueur histologique TTF1 positif est une forte
présomption d’origine primitive pulmonaire méme en I'absence de signe endobronchique. En cas
de négativité du TTF1, ou de carcinome indifférencié a grandes cellules, c’est I'absence de
tumeur primitive ailleurs (seins, reins, rectum, pancréas, exceptionnellement colon, prostate,
thyroide, estomac) qui fait retenir le caractere primitif de la Iésion. Dans la majorité des cas un
bilan exhaustif a la recherche d’une tumeur primitive n’est pas nécessaire. L’examen clinique
suffit (seins, rectum, prostate, thyroide), les autres organes profonds (reins++, pancréas) sont
vus sur les coupes abdominales du bilan d’extension, les cancers du co6lon donnent

exceptionnellement des métastases pulmonaires sans atteinte concomitante du foie.

2.6. Bilan d’extension pré thérapeutique

Il a pour but de définir le stade selon la classification TNM dont I'intérét est double :
- valeur pronostique

- aide a la décision thérapeutique

Il est indispensable car il guide la conduite thérapeutique :
- Le bilan est dit « d’opérabilité et de résécabilité » en vue d'une intervention
chirurgicale a visée curative sur le plan carcinologique

- |l servira de référence en cas de traitement médical.

a. Bilan locorégional

L'évaluation de I'extension thoracique inclut une fibroscopie bronchique, un scanner

thoracique, parfois médiastinoscopie (pour avoir une stadification ganglionnaire précise). On a
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plus rarement recours a I'oesophagoscopie, I’échoendoscopie cesophagienne en cas d'atteinte
cesophagienne, la radioscopie pour confirmer une paralysie diaphragmatique (nerf phrénique), la
phlébographie en cas de syndrome cave supérieur, I'IRM pour [I’extensionpariétale,
cardiovasculaire ou vertébrale en cas de possibilité chirurgicale.

L'évaluation de l'extension pleurale peut se faire par cytologie, rarement contributive,

surtout par ponction-biopsie pleurale, parfois par thoracoscopie avec biopsies.

b. Bilan a distance

L'évaluation de I'extension métastatique exhaustive n'est pas utile chez les patients pour
lesquels il existe un site métastatique connu d’emblée ou révélateur.

La réalisation d’une scintigraphie osseuse ou d’un scanner/IRM cérébral est le plus
souvent réservée aux malades symptomatiques.

En I'absence de diffusion métastatique clinique, si un traitement curateur, a fortiori
chirurgical est envisagé un bilan d’extension métastatique complet se justifie.

La pratique d’une Tomographie a Emission de Positons (TEP) n’est pas généralisée mais
permettrait d’améliorer a la fois le bilan locorégional (étude du médiastin) et général (foie,
poumon, surrénales). Elle pourrait étre d’un intérét particulier dans les formes a priori

résécables.

c. Bilan biologique

Certains éléments du bilan biologique ont une valeur pronostique péjorative : syndrome
inflammatoire, anémie, hypercalcémie, hyponatrémie. Les marqueurs tumoraux (ACE,CYFRA 21,

SCC, NSE) ne sont pas réalisés en routine.

d. Etat général

Outre I'amaigrissement chiffré en % dans les 3 a 6 derniers mois, I'index de Karnofsky (IK)
ou le « Performance Status » (PS) décrit les capacités générales du patient, fera partie du bilan

préthérapeutique ; il oriente aussi I'intensité de la thérapeutique non chirurgicale.
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e. Bilan d'opérabilité et de résécabilité
Le bilan d’opérabilité a pour but d'apprécier la faisabilité de I'exérése prévue en fonction
du terrain; il est basé sur les explorations fonctionnelles respiratoires et éventuellement
cardiovasculaires, I’dge du patient, I’état général et les tares associées.
Le bilan de résécabilité est lié¢ a I’extension locorégionale et a la possibilité pour le
chirurgien en fonction des rapports anatomiques de la tumeur de réaliser une résection

complete, carcinologiquement satisfaisante.

2.7. Stadification

a. Classification TNM (2009)

a.l. Tumeur

Tx La tumeur ne peut étre évaluée ou la tumeur est prouvée par I'existence de cellules malignes dans
I’expectoration ou un liquide de lavage bronchique mais ne peut étre visualisée par I'imagerie ou une
fibroscopie

T0 Pas de tumeur primitive décelable

Tis Cancer in situ

T1 Tumeur inférieure ou égale a 3 cm dans sa plus grande dimension entourée par le parenchyme

pulmonaire ou la plévre viscérale, sans signe fibroscopique d’envahissement au-dela de la bronche
lobaire (n’atteignant pas la bronche souche)

- Tla: tumeur inférieure 2 cm

- TI1b : tumeur comprise entre 2 et 3 cm

T2 Tumeur de plus de 3 cm sans dépasser 7 cm dans sa plus grande dimension ou présentant une des
caractéristiques suivantes : atteinte de la bronche souche a 2 cm ou plus de la caréne, envahissement
de la plévre viscérale,
association a une atélectasie ou a une pneumopathie obstructive qui s’étend a la région hilaire, mais
n’étteint pas tout le poumon

- T2a:tumeur comprise entre 3 et 5 cm

- T2b : tumeur comprise entre 5 et 7 cm

T3 Tumeur de plus de 7 cm ou tumeur avec extension directe a l'une des structures suivantes : paroi
thoracique (incluant les tumeurs de I’apex), diaphragme, plévre médiastinale, péricarde pariétal, nerf
phrénique.

Tumeur de le bronche souche située a moins de 2 cm de la caréne mais ne I'atteignant pas. Tumeur
associée a une atélectasie ou a une pneumopathie obstructive atteignant la totalité du poumon. Tumeur
avec présence de

nodules malins satellites situés dans le méme lobe.

T4 Tumeur de toute taille envahissant directement I'une des structures suivantes : médiastion, cceur, gros
vaisseaux, nerf laryngé récurrent, cesophage, corps vertébral, carene. Tumeur avec plusieurs lésions

tumorales satellites dans un lobe différent mais du méme c6té de la lésion primitive.
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a.2. Adénopathies :

Nx Les adénopathies régionales ne peuvent étre évaluées
NO Pas d’adénopathie régionale métastatique
N1 Adénopathies régionales métastatiques, homolatérales péribronchiques et/ou homolatérales hilaires,
y compris une extension directe a partir de la tumeur primitive
N3 Adénopathie(s) régionale(s) médiastinale(s) homolatérale(s) et/ou souscarinaire(s) métastatique(s)
N4 Adénopathie(s) métastatique(s) régionale(s) controlatérale(s), hilaire(s)controlatérale(s), scalénique(s)
homolatérale(s) ou controlatérale(s) ousus- claviculaire(s) métastatique(s)
a.3. Métastases
Mx Les métastases a distance ne peuvent étre évaluées
MO Pas de métastase a distance
M1 - MTla: nodules parenchymateux pulmonaires malins dans un lobe controlatéral
Epanchement pleural malin et/ou présence de nodules pleuraux malins
Epanchement péricardique malin et/ou présence de nodules péricardiques malins
- M1b : métastases a distance
b. Stades
Stade 0 Carcinome in situ NO MO
Stade | IA:T1a/T1b NO MO
IB: T2a NO MO
Stade Il lA :
- T1a/T1b N1 MO
- T2a N1 MO
- T2b NO MO
1B :
- T2b N1 MO
- T3 NO MO
Stade Il A :
- T1 N2 MO
- T2 N2 MO
- T3 N1/N2 MO
- T4 NO/N1 MO
IIB: T4 N2 MO
Stade IV Tout T tout N M1

—42 -




2.8. Traitement du cancer bronchique non a petites cellules

La décision thérapeutique doit étre prise en concertation multidisciplinaire.

a. Formes opérables et résécables

La chirurgie est le seul traitement susceptible d'assurer une survie prolongée (> 5 ans),
mais 20 % des patients seulement sont candidats a une chirurgie d'exérése dont la moitié aura
une survie prolongée.

Indications : Tous les stades I-ll., certains stades Il (20 %) avec chirurgie dite élargie,
exceptionnellement certains stades IV avec métastase unique extirpable.

La chimiothérapie néoadjuvante (préopératoire) est souvent proposée dans les stades I, Il,
la chimioradiothérapie préopératoire est discutée pour les stades Ill, la radiothérapie
postopératoire est proposée en cas d'atteinte pleuro-pariétale, si la tranche de section

bronchique est envahie et discutée pour les envahissements ganglionnaires de type N2.

b. Formes inopérables

Elles représentent la majorité des patients (80 %).

Dans les stades IlIB (localement avancés, non métastatiques):la chimioradiothérapie est
indiquée, avec une médiane de survie est de 10 a 15 mois. Les modalités précises de
I’association (séquentielle ou concomitante) sont encore I'objet d’étude clinique.

Dans les stades IV le traitement est palliatif. Plusieurs études randomisées ont démontré
I'intérét d’une chimiothérapie sur la durée de survie et la qualité de vie par rapport a un
traitement symptomatique seul et son role n’est plus discutée. Elle repose en régle générale sur
une bithérapie a base de cisplatine associé le plus souvent a un taxane, la vinorelbine, la
gemcitabine, plus rarement I’étoposide.

L’indication de chimiothérapie doit tenir compte du terrain. Les patients a I’état général
altéré (PS=2) bénéficient rarement de ces chimiothérapies et pourraient éventuellement recevoir
une monothérapie sans cisplatine.

Les patients PS >2 en regle ne relevent pas de chimiothérapie.
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Le pronostic des CBNPC de stade IV traités par chimiothérapie reste sombre avec une
médiane de survie de 7 a 9 mois. Certains patients cependant ont des survies prolongées et
peuvent bénéficier de plusieurs lignes de chimiothérapie.

Globalement le taux de survie a 1 an est de 35-40%.

2.9. Autres traitements
Les traitements symptomatiques sont essentiels : traitement antalgique basé sur les
morphiniques, corticothérapie a forte dose, antibiothérapie, oxygénothérapie...
Des traitements locaux ont une place a visée palliative : laser et cryothérapie.
La curiethérapie endobronchique est en cours d'évaluation dans les formes limitées

endobronchiques.

2.10. Particularités cliniques et thérapeutiques des cancers a petites cellules

a. Caractéristiques générales

Les cancers bronchiques a petites cellules (CPC) représentent 20 % de l'ensemble des
cancers bronchiques, ils ont une origine neuro-endocrine, leur temps de doublement est rapide,
I'évolution spontanée rapide de type systémique.

Ils se caractérisent par une présentation souvent médiastinale (fréquence du syndrome
cave supérieur), une évolutivité importante avec envahissement ganglionnaire et métastases
précoces, des syndromes paranéoplasiques fréquents (syndrome de Schwartz-Bartter), une
grande sensibilité a la radiothérapie et a la chimiothérapie.

Il existe un plafonnement des résultats a long terme (5 a 10 % de longues survies a 5 ans)
malgré la bonne réponse initiale a la chimioradiothérapie, ce qui les fait qualifier de

chimioradiosensibles, non chimioradiocurables.

b. Circonstances de découverte
La symptomatologie pulmonaire est similaire a celle des autres types de cancer

bronchique.On note cependant la plus grande fréquence de I|'altération de I'état général, la
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fréquence de syndromes de compression médiastinale, syndrome cave supérieur en particulier,
dysphonie, voix bitonale, dysphagie.

Les métastases révélatrices sont fréquentes, osseuses, hépatiques, cérébrales,
ganglionnaires, sous-cutanés, surrénaliennes.

Les syndromes paranéoplasiques : syndrome de Schwartz-Bartter (sécrétion inappropriée
d'ADH), le plus fréquent, rarement syndrome de Cushing, syndromes neurologiques (neuropathie
sensitive de Denny-Brown, syndrome pseudo-myasthénique de Lambert-Eaton), thromboses

veineuses récidivantes, manifestations cutanées.

c. Diagnostic

Il N’y pas de signe clinique pathognomonique.

La radiographie thoracique montre plus souvent un élargissement médiastinal.

d. Bilan préthérapeutique

La classification TNM n’est que trés peu utilisée, on sépare les tumeurs en « maladie
localisée » ou « maladie diffuse », on doit considérer la maladie comme étant a priori
systémique, donc diffuse.

Le bilan d'extension est systématique (échographie abdominale, scanner cérébral,
scintigraphie osseuse). La recherche d’un envahissement médullaire par myélogramme, biopsie
osseuse voire IRM n’est pas systématique.

Le dosage des marqueurs tumoraux (NSE, LDH) n'est pas réalisé en routine. Le taux de
NSE(Neurone SpecificEnolase) et de LDH sont un facteur pronostique mais ne modifient pas la
prise en charge des CPC.

On distingue, au terme du bilan, les formes localisées : limitées au thorax avec atteinte
médiastinale ou ganglionnaire sus claviculaire et les formes étendues avec métastases

pulmonaires ou extra-respiratoires, qui sont présentes des le diagnostic dans 75 a 80 % des cas.
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e. Principes du traitement

L'évolution spontanée sans traitement est foudroyante, le décés survenant en 1 a 4 mois.

Cette tumeur est extrémement chimio sensible, on observe plus de 30 % de réponses
objectives en mono chimiothérapie et plus de 60 % en poly-chimiothérapie.

Cette tumeur est également extrémement radiosensible. La chimiothérapie améliore trés
vite I’état général. Malgré cette sensibilité aux traitements, la tumeur n’est que rarement curable,
les longues survies sont rares et la médiane de survie se situe entre 12 et 24 mois. Le traitement

sera différent selon que la tumeur est localisée ou diffuse.

f. Traitement des formes limitées

L'association chimiothérapie-radiothérapie, permet d'augmenter la survie (21 % a 4 ans).
Le traitement d'induction par chimiothérapie ne doit pas dépasser 6 mois, un traitement de
maintenance au-dela est inutile.

L'irradiation prophylactique de I'encéphale n'est utile que chez les patients en rémission
complete, elle réduit de 50% le risque de développer des métastases cérébrales.

On assiste a une réactualisation de I'exérese chirurgicale, d'emblée dans les rares formes

périphériques (< 5 %), ou seconde apres chimioradiothérapie dans 20 % des formes limitées.

g. Traitement des formes diffuses

Il s’agit d’un traitement palliatif, basé sur la chimiothérapie, qui repose le plus souvent
sur I'association cisplatine-étoposide. Une intensification avec association de 3 voire 4 drogues
peut améliorer les résultats au prix d’une toxicité majorée et doit étre réservée au sujets jeunes
et en bon état général.

La radiothérapie a visée symptomatique est efficace sur les douleurs et les signes de

compression.

h. Traitement des complications liées a 1a maladie

- Syndrome cave supérieur : corticoides a forte dose, anticoagulation efficace,

oxygénothérapie en cas d'hypoxémie, pose de prothése et chimiothérapie.
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- Syndrome de Schwartz-Bartter : restriction hydrique, parfois perfusion de sérum
physiologique et diurétiques de l'anse, déméthylchlortétracycline (LEDERMYCINE® 3
cps/jour) dans les cas séveres.

- Douleurs : morphiniques le plus souvent, car les antalgiques simples sont insuffisants,

lutte contre la constipation et radiothérapie sur les Iésions douloureuses ou compressives.

3. Généralité sur la dilatation de bronches :

C’est une inflammation chronique qui aboutit a une dilatation permanente et irréversible
d’une ou de plusieurs bronches par destruction de I'armature cartilagineuse et fibro élastique
avec altération de la clairance mucociliaire favorisant ainsi la prolifération microbienne, qui va
elle-méme entrainer une agression de la muqueuse bronchique. Il en résulte ainsi un cercle
vicieux appelé « cercle vicieux de cole » qui entretient I'inflammation locale et favorise le
développement de la DDB.

Cette destruction a comme conséquence la perte de la fonction de la zone atteinte, qui

peut étre localisée ou diffuse.

3.1. Diagnostic :

a. Clinique :

Le principal symptome est la bronchorrhée chronique mais elle est inconstante. On peut
retrouver également la dyspnée qui est variable en fonction de I'étendue des lésions,
I’lhémoptysie (présente dans 50% a 70% des cas) souvent sous forme de crachats hémoptoiques

[9] et les rales crépitants ou ronflants.
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

b. Radiologie :

C’est I'imagerie qui va permettre de poser le diagnostic; la radiographie thoracique
pouvant étre normale. Le scanner thoracique doit toujours étre demandé devant toute suspicion
de DDB. Elle peut étre localisée ou diffuse. Les signes scannographiques sont les suivants :

- Diametre intra bronchique supérieur a celui de I'artére qui lui est associée ;
- Bronches visibles au niveau du tiers externe du parenchyme,;
- Absence de réduction progressive de calibre des bronches au fur et a mesure que

I'on s’éloigne des hiles [9].

Figure 21 : Radiographie de face montrant des opacités tubulées. [10]
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Figure 22 : Aspect radiologique et bronchographique de DDB kystigues
étendusintéressant la totalité du lobe inférieur gauche [10]

Figure 23 : TDM thoracique : Des bronches visibles dans le 1/3 externe du poumon et le
diameétre des bronches est supérieur au diametre des arteres. [10]
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c. Etiologies :

Les formes localisées sont surtout dues a un corps étranger, une tumeur bénigne ou une
séquelle localisée de tuberculose. Quant aux formes diffuses, les broncho-pneumopathies
infantiles, la coqueluche et I'inhalation de toxique sont les principales causes. Certaines causes

génétiques comme la mucoviscidose peuvent étre aussi a I'origine de bronchectasie.

d. Evolution

L’évolution est favorable pour les formes localisées mais responsable de surinfections a
répétitions dans les formes diffuses. L’évolution la plus redoutable est I'installation d’une

insuffisance respiratoire.

e. Prise en charge thérapeutique :

Sa prise en charge est surtout médical repose sur I’antibiothérapie associée a I'éviction
des facteurs favorisants (RGO, infection de la sphere ORL et tabagisme) et une vaccination
antigrippale et anti-pneumococcique. Cette prise en charge a contribué a une diminution du
recours a la chirurgie. Toutefois, chez certains patients, le traitement médical n’est pas toujours
suffisant et la qualité de vie se trouve affectée. L’exérése pulmonaire permet dans ces cas-la de

freiner I’évolution a long terme de la maladie et ainsi améliorer la qualité de vie [11].

4. Généralité sur la tuberculose :

4.1. Epidémiologie :

La tuberculose est une pathologie contemporaine, qui a été la cause d’une importante
mortalité avant la venue des antibacillaires. Apres cette derniere, son incidence a diminué dans
les pays occidentaux mais reste malheureusement toujours important dans les pays en voie de
développement. Selon le rapport 2013 de I'OMS, 8,6 million de personnes ont été affecté par la
tuberculose en 2012 dans le monde et 1,3 millions en sont morts. Toujours selon I’OMS, au
Maroc, en 2012, 29.399 de nouveaux cas ont été déclarés avec trois morts par millier

d’habitants [12].
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4.2. Diagnostic :

a. Clinique :

Les symptomes de la tuberculose pulmonaire sont peu spécifiques, toutefois le
diagnostic doit étre suspecté chez certains patients a risque (notion de contage tuberculeux,
antécédent de tuberculose non ou mal traité, patient originaire d’un pays endémique, patient
ayant une infection pulmonaire trainante ne répondant pas aux antibiotiques). Les symptémes
les plus parlantes sont : une toux chroniques, expectorations parfois striées de sang,

hémoptysie, douleur thoracique, sueurs nocturnes, fievre, amaigrissement, asthénie...

b. Radiologie :

Les aspects radiologiques de la tuberculose sont fréquents. La radiographiethoracique
peut étre normale, peut montrer un aspect de miliaire diffuse, ou un aspect de Iésions lacunaires

caverneuses.

Figure 24 : Radiographie pulmonaire : Tuberculose pulmonaire commune = Opacité hilo-axillaire
gauche dense hétérogene mal limité (syndrome alvéolaire) siege de multiples excavations avec
des infiltrats en hilo-apical gauche et rétro claviculaire droit. [13]
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

Figure 25 : Radiographie pulmonaire : Tuberculose pulmonaire commune de siege atypique =
opacité alvéolaire basale paracardiaque gauche, siége d’excavation multiples, avec un infiltrat
hilo-axillaire droit. [13]

Figure 26 : Radiographie pulmonaire : miliaire sous forme d’opacités réticulo-micronodulaires

diffuses aux deux hémi champs pulmonaires. [13]
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c. Bactériologie :

C’est I’examen qui confirme la présence du BK et oriente la prise en charge surtout si le
patient est contagieux. lls sont effectués sur 3 crachats recueillis de préférence le matin a jeun a
un jour d’intervalle. Les examens a réaliser sont les suivants :

- I'examen microscopique se fait essentiellement sur coloration de ZIEHL NEELSEN.

- Une culture avec identification suivie d’un antibiogramme.

d. Anatomie pathologique :

Aprés chirurgie, I’aspect macroscopique est évocateur de la tuberculose. On observe une
nécrose caséeuse, enduit blanc jaunatre, onctueux et pateux qui avec le temps peut devenir
grisatre. L’aspect microscopique est pathognomonique, c’est un granulome gigantocellulaire et

épithélioide avec nécrose caséeuse.

4.3. Traitement :

Le traitement médical de la tuberculose pleuro-pulmonaire est actuellement bien codifié
et fait I'objectif de recommandations qui facilitent la prescription des médicaments anti-
tuberculeux. Au Maroc, des guides pratiques sont mis a la disposition des médecins et qui
comportent tous les schémas thérapeutiques selon la forme clinique de la pathologie
tuberculeuse.

La chirurgie pour tuberculose est devenue un acte chirurgical rare dans les pays
développés mais reste encore tres répandue dans les pays en voie de développement. C’est une
chirurgie pourvoyeuse de plusieurs complications postopératoires pouvant atteindre 46% [14].

Ses principales indications sont :

- Le poumon détruit avec des lésions actives ou séquellaire, le diagnostic est
posée devant la présence du mycobacterium tuberculosis dans les
expectorations ou sur piéce histologique a I’examen direct ou sur culture [15] ;

- La multirésistance aux antibacillaires : c’est la principale indication de résection

pulmonaire pour tuberculose aux USA [16]. Une multirésistance peut étre

- 53 -



primaire (patient qui n’a jamais recu de traitement) ou secondaire (patient qui a
déja recu un traitement ou chez qui la résistance apparait au milieu du
traitement). En général cette multirésistance apparait chez des patients dont la
maladie est plus avancée avec des lésions cavitaires qui ne laissent pas passer
les antibacillaires.

- En urgence en cas d’hémoptysie massive.

5. Généralité sur I'asperqillose pulmonaire :

L’aspergillus est un parasite opportuniste qui affecte le plus souvent des patients
immunodéprimés. L’aspergillus a un tropisme vasculaire qui est a I’origine de la destruction de

la paroi vasculaire, de nécrose et donc des hémoptysies [17].

5.1. Etiologies :

La tuberculose est la cause la plus fréquente des aspergillome. Aprés traitement de celle-

ci et élimination de la nécrose caséeuse, persiste une cavité qui va devenir le nid de I'aspergillus.

5.2. Diagnostic :

a. Clinique :

Les patients porteurs d’une aspergillose simple sont souvent asymptomatiques et en
assez bon état général. Par contre ceux atteints d’une aspergillose complexe ont un état général

altéré et présentent souvent une hémoptysie et une bronchorrhée.

b. Radiologie :

L’aspergillome complexe est caractérisé par une excavation parenchymateuse a bords
épais, associé a une fibrose pulmonaire péri-lésionnelle et a une pachypleurite.
A I'opposé, I'aspergillome simple correspond a une cavité parenchymateuse a bords fins,

évoluant sans anomalies pleuro-parenchymateuses associées [18].
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Figure 27 : Aspect radiologique en faveur d’un aspergillome du lobe supérieur gauche.
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Figure 28 : Aspect tomodensitométrigue en faveur d’un aspergillome simple

du lobe supérieur droit.
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Figure 29 : Aspect tomodensitométrique en faveur d’un aspergillome
complexe de lobe supérieur droit.

5.3. Traitement :

Le traitement est basée sue une association de la chirurgie avec le variconazole.

Le plus souvent c’est une résection pulmonaire réglée.

6. Généralité sur le pneumothorax :

Le pneumothorax est défini par l'apparition d’air ou de gaz alvéolaire dans la cavité
pleurale. Il existe plusieurs types de pneumothorax : Les pneumothorax spontanés ne résultant
ni de traumatisme ni d’'une complication iatrogéne et peut étre primitif ou secondaire (se
développe sur un poumon pathologique), le pneumothorax traumatique et les pneumothorax

iatrogéne (survient suite a un geste a visée diagnostic ou thérapeutique).
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

6.1. Diagnostic : [19]
Début brutal :

- douleur thoracique vive permanente
- dyspnée et polypnée.
A l'examen :
- Abolition des vibrations vocales
- Tympanisme

- Diminution ou abolition du murmure vésiculaire.

Radiographie pulmonaire de face :
- Hyperclarté d'un hémithorax par rapport a I'autre, du premier coup d'ceil

- Le contour pulmonaire est a distance de la paroi thoracique.

Figure 30 : Aspect radiologique d’un pneumothorax droit de grande abondance
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6.2. Evolution : [20

- Résorption spontanée : en 8 a 15 jours réexpansion progressive du poumon
suivie a la radiographie.

- Chronicité du pneumothorax : entretenu par une fistule (le poumon fixé en
collapsus sous une plevre épaissie), soit complet - soit localisée (sommet,
base).

- Récidives +++ : du méme coOté ou contro-latérales (20 a 30 % des cas), a

bascule, exceptionnellement simultanées.

Dans tous les cas, pas d’'intérét d'une tomodensitométrie systématique.

6.3. Traitement[20]

a. Traitement de "1'épisode" pneumothorax

Repos strict au lit - O2 nasal

- Exsufflation a l'aiguille a la seringue ou a I'appareil de Kuss

- Drainage pleural axillaire (au-dessus de la ligne mamelonnaire) - d'abord
siphonnage puis en dépression continue (- 20 a 30 cm d'eau) pour ramener
le poumon a la paroi, dans l'attente d'un accollement spontané.

- par pleurocath ou drain silastic de petit calibre (16F). Manceuvre

douloureuse et asurveiller (risque d'cedéme pulmonaire de réexpansion).

Radiographie pulmonaire systématiqueapres pose du drain.

b. Indications thérapeutiques

- Au Ter ou 2éme épisode : repos, exsufflation et en cas de besoin drainage
pleural.

- Dés le 2éme ou 3eme épisode imprévisible et qui peut survenir des
semaines ou desannées aprés le premier accident, envisager l'intervention

chirurgicale a cause durisque de récidive a répétition.
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- Deés le Ter épisode :
v’ Si récidive contro-latérale
v Si fuite aérienne persistante
v" Si hémopneumothorax
v" Si poumon unique au plan fonctionnel

v Si indication de confort (travail a risque, navigateur solitaire etc...)

7. Evaluation préopératoire de la fonction cardio-respiratoire:

7.1. Evaluation de la fonction respiratoire :

a. Patient tabagique :

Il est démontré que chez I'adulte, le tabagisme préopératoire a pour conséquence :

- Une augmentation du risque de complications générales : multiplication par 3 du
risque infectieux et coronarien, multiplication par 2 du risque de transfert en
réanimation et de survenue de complications respiratoires immédiates. [11]

- Une augmentation du risque des complications chirurgicales avec notamment 2 a

4 fois plus de retard de cicatrisation.

Les fumeurs sevrés de longue durée ont un risque opératoire moindre que les fumeurs
actifs, et équivalent a celui des non-fumeurs. L’arrét du tabac est bénéfique méme si I'on est
seulement a 24 heures de I'intervention. Le tableau XIV résume les effets attendus en fonction

du délai de I’arrét de I'intoxication tabagique par rapport a la date opératoire.
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Tableau XIV : Les bénéfices attendus en fonction du délai d’arrét de I’intoxication tabagique

Délais Bénéfices attendues

12-24h Diminution du taux sérique de carboxyhémoglobine, amélioration du transport
d’'02

48-72h Diminution de la réactivité des voies aériennes supérieures etaméliorations de la
fonction ciliaire

1-2 Majoration transitoire du risque de complications respiratoires (phasede

semaines bronchorrhée)

Diminution du risque de complications cardiovasculaires
Diminution du risque de complication au niveau du site opératoire

4-6 Amélioration des explorations fonctionnelles respiratoires

semaines

6-8 Normalisations des fonctions immunitaires et du métabolisme desmédicaments
semaines Disparition du risque de complications respiratoires

8-12 Réduction globale de la morbidité respiratoire postopératoire

semaines

b. Patient atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive :

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
caractérisée par une diminution progressive non completement réversible des débits aériens, en
particulier du VEMS (volume expiratoire maximal en une seconde). Son évolution est marquée
par des exacerbations ou décompensations susceptibles de menacer le pronostic vital. La
fréquence de la BPCO augmente avec le tabagisme et I'dage. Tout patient atteint de BPCO
programmé pour une chirurgie d’exérése pulmonaire doit bénéficier d’une prise en charge
multidisciplinaire destinée a le préparer a la chirurgie. La réhabilitation respiratoire est réalisée
de préférence chez les sujets dyspnéiques et intolérants a I'effort. Elle s’organise autour d’un
programme structuré d’apprentissages, d’exercices et de kinésithérapie. Elle n’apporte un
bénéfice au patient qu’apres au moins 4 semaines. Aucune étude de bon niveau ne valide
aujourd'hui son recours systématique dans le contexte périopératoire. L’arrét du tabagisme est
la seule mesure ayant apporté la preuve d’une amélioration du pronostic de ces patients [21].
Les séances de kinésithérapie préopératoire permettent de réduire le risque de complications

postopératoires. Elles ont pour objectif d’apprendre au patient les manceuvres facilitant le
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drainage des sécrétions et I'expansion pulmonaire, et de le familiariser avec le maniement des
appareils de spirométrie [22]. Lors de la consultation ou de la visite pré-anesthésique,
I’existence d’'un encombrement bronchique important, ou I’aggravation de la bronchorrhée avec
expectorations purulentes chez un patient BPCO conduit a discuter une antibiothérapie, voire a

différer l'intervention.

c. Les examens complémentaires évaluant la fonction respiratoire préopératoire :

c.1. Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) :

Les EFR sont réalisées chez tout patient programmé pour une exérése pulmonaire. Elles
permettent de quantifier les conséquences sur la fonction ventilatoire des anomalies pariéto-
thoraciques, parenchymateuses et/ou bronchiques, liées au processus tumoral et/ou a
I’éventuelle pathologie pulmonaire associée. Elles permettent aussi avec la scintigraphie de
ventilation-perfusion de se faire une idée de I'ampleur de I'amputation respiratoire qui sera
générée par la pneumonectomie (importante si le poumon opéré a une fonction normale,
négligeable si le poumon a déja une fonction tres altérée en préopératoire) [23]. Ces EFR
complétent les données cliniques pour établir le diagnostic précis d'un déficit ventilatoire
(syndrome obstructif, restrictif, etc.). Les paramétres mesurés (débits, volumes) et leurs rapports
(débit/volumes, courbes débits/volumes) sont interprétés en les comparants a des valeurs
théoriques, au repos, au cours de cycles respiratoires forcés, ou aprés administration d’agents
pharmacologiques (béta2 mimétiques). La mesure de la capacité de diffusion de I'oxyde de
carbone (DLCO), renseignera sur l'intégrité de la membrane alvéolo-capillaire et sur I'état du
volume sanguin intra pulmonaire. L’interprétation des parametres fournis par les EFR est
intégrée dans un algorithme décisionnel qui conduit a programmer ou a récuser le patient pour

la chirurgie [30].
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Figure 31 : Tracé spirométrique : VRI : volume de réserve inspiratoire ; VC : volume courant ;

VRE : volume de réserve expiratoire : VR : volume résiduel ; CV : capacité vitale ;

CPT : capacité pulmonaire totale ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle.
Les valeurs sont en % de la capacité pulmonaire totale. [24]
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Figure 32 : Courbe débit-volume. Débit en ordonnée, volume en abscisse.

0 est le volume capacité pulmonaire totale et débit nul.
L’expiration est en haut, I'inspiration en bas.
CVF = capacité vitale forcée ; DEP : débit expiratoire de pointe. [24]
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c.2. La scintigraphie pulmonaire :

La scintigraphie de ventilation-perfusion, qui fait partie des explorations effectuées en
médecine nucléaire, permet I’évaluation séparée et quantitative de la fonction pulmonaire. Il
n’existe pas de contre-indication absolue a sa réalisation. Son unique contre-indication relative
est I'existence d’un shunt droit-gauche. Pour chaque poumon, une mesure quantitative du
pourcentage de perfusion (scintigraphie de perfusion) et une mesure de la consommation
d’oxygéne (scintigraphie de ventilation) sont effectuées. Cet examen est également utile pour
calculer le VEMS postopératoire prévisible, qui correspond au produit du VEMS préopératoire par
le pourcentage de perfusion du poumon restant [23]. Le VEMS postopératoire prévisible a une
bonne corrélation avec le VEMS mesuré plusieurs mois aprés l'intervention. Il est considéré
comme un facteur prédictif indépendant de complications postopératoires, et de mortalité [23].
Ainsi, il fait partie des critéres d’opérabilité, et de la majorité des algorithmes décisionnels : on
admet actuellement que des valeurs de ce paramétre inférieures a 40% doivent faire craindre un
risque important de complication postopératoire et doivent amener a compléter le bilan

préopératoire par la réalisation d’un test d’effort.

c.3. La gazométrie :

La gazométrie artérielle en air ambiant est un examen du bilan préopératoire facile a
réaliser et de bon rapport colt-efficacité. Elle donne des informations sur I’hématose
préopératoire du patient (capnie, pression artérielle en oxygene saturation en oxygene et
contenu artériel en hémoglobine). La plupart des études réalisées a ce jour ont montré que des
valeurs préopératoires de PaCO2 supérieures a 45 mm Hg et de PaO2 inférieures a 90 mm Hg
étaient de bons indicateurs du risque de complications pulmonaires postopératoires, mais ne

doivent plus conduire a contre indiquer la chirurgie [25].
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7.2. Evaluation de la fonction cardiaque :

a. Estimation du risque de complication cardiaque postopératoire :

Une estimation du risque postopératoire de complication cardiaque a été proposée par
Lee et al.en utilisant I'index de risque cardiaque [26]. Cet index, se définit par la présence d’un
ou plusieurs facteurs parmi les suivants : antécédent de cardiopathie ischémique, antécédent
d’insuffisance cardiaque congestive, antécédent de pathologie cérébro-vasculaire, diabéte
insulinodépendant, ou insuffisance rénale chronique. Les probabilités de survenue d’une
complication cardiaque postopératoire dépendent du nombre de ces critéres, déterminant quatre

catégories de risque (Tableau XV)

Tableau XV : Probabilité de survenue d’une complication cardiaque postopératoire
en fonction de I'index cardiague modifié de Lee [26]

Catégorie 0Odd ratio(IC95)
| (Qucun critere) 1
Il (un critere) 2(1.7-2.4)
Il (deux critéres) 5.1 (3.8-6.7)
IV (trois criteres) 11.0 (7.7-15.8)

b. Evaluation de facteurs de risque cardio-vasculaires :

b.1. L’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle influence le risque de complication viscérale, elle participe donc
a la morbidité périopératoire quel que soit I'intervention. L’équilibre éventuel d’un traitement
antihypertenseur devra étre obtenu avant la chirurgie. Dans certains cas elle pourra nécessiter le

recours a une courte hospitalisation dans un service spécialisé [27].

b.2. Evaluation du risque coronarien :

L'insuffisance coronarienne est actuellement I'une des étiologies les plus fréquentes de
déces périopératoire [27]. Durant cette période, on admet que les patients présentant plus de 2
facteurs de risque d’athérosclérose (age supérieur a 70 ans, tabac, diabete, hypertension

artérielle, hypercholestérolémie) sont a risque d’accident coronarien [27]. Compte tenu de I'age
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habituel, du long passé tabagique et du style de vie souvent sédentaire des patients, I’évaluation
cardiaque préopératoire s’orientera vers le dépistage d’une coronaropathie latente. Chez les
patients coronariens connus, qu’ils soient ou non symptomatiques, cette évaluation aura pour

but de juger de la gravité de la maladie et de son équilibre sous traitement [27].

b.3. Les cardiopathies valvulaires :

La découverte d’'un souffle cardiaque chez un patient doit conduire a programmer une
consultation spécialisée chez un cardiologue. L'échocardiographie couplée au doppler est un
examen clef dans [I’évaluation des valvulopathies: elle en apprécie la sévérité et les
répercussions sur la fonction ventriculaire gauche, la circulation pulmonaire, le ventricule droit et
la circulation coronarienne. Elle est I'un des examens de référence permettant d’orienter la prise
en charge thérapeutique vers I'optimisation d’un traitement médical, ou vers la chirurgie. Si le
choix d’un remplacement valvulaire est retenu, il faudra le programmer avant la résection

pulmonaire [27].

b.4. Les antécédents vasculaires cérébraux :

La notion d’accident vasculaire cérébral et/ou un terrain artérique doivent amener a la
réalisation d’une écho-doppler des troncs supra-aortiques a la recherche d’une sténose
significative carotidienne. Si une endartériectomie est indiquée, elle sera programmée avant la

pneumonectomie.

7.3. Les réserves cardio-pulmonaires :

La chirurgie d’exérése pulmonaire diminue la capacité d’adaptation fonctionnelle des
patients a I’effort physique : I’évaluation préopératoire permet d’en prédire la tolérance sur le
plan cardiaque et pulmonaire. Il existe actuellement 3 tests évaluant les réserves cardio-
pulmonaires a l'effort: la mesure de la consommation maximale d’oxygéne (VO2max), qui
représente le test de référence, le test de marche de 6 minutes et le test de montée d’escalier

qui est en cours d’évaluation.
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a. Mesure de la consommation d’oxygéne au cours de I’épreuve d’effort :

Cette exploration est pratiquée sur un ergomeétre (bicyclette ou tapis roulant). La quantité
d’oxygéne extraite par minute de I’air ambiant (VO2) croit parallelement a I'intensité de I'effort,
mais ne peut dépasser un certain seuil pour un effort maximal défini : c’est la VO2max. Les
protocoles utilisés pour la graduation de I'effort imposée au patient sont le plus souvent
incrémentiels : ils s’effectuent en augmentant régulierement I’effort demandé par palier de 5 a
25 watts/min. Pendant I’examen, un monitorage des fonctions cardiaque et respiratoire (ECG,
fréquence cardiaque, fréquence respiratoire et saturation périphérique en oxygeéne) est réalisé,

ce qui permet d’apprécier la tolérance du patient a I’exercice imposé.

b. Le test de marche de six minutes :

Durant une période fixe de 6 minutes, il est demandé au patient de parcourir la plus
grande distance possible. Il est prouvé qu’il existe une bonne corrélation entre la distance
parcourue et la VO2max, et entre la désaturation artérielle en oxygéne au cours de I’exercice et
la survenue de complications postopératoires. Néanmoins, I'interprétation qu’il est possible de
tirer de la distance parcourue par le malade au cours du test n’est pas encore optimale pour la

prévision du risque de complications postopératoire.

c. La capacité a monter les escaliers :

Si pour des raisons de disponibilité, I’épreuve a I'effort n’a pas pu étre réalisée, on
procéde a la technique de montée d’escaliers. Cette technique permet si le VEMS est inférieur a
80% de prédire les complications cardio-respiratoires en fonction du nombre d’escaliers qu’a pu
monter sans arrét le patient. Il est rapporté par quelques études, que la capacité a monter 3
étages correspond a un VEMS supérieur a 1.7 litre, ce qui autorise une lobectomie. Pouvoir
monter 5 étages serait corrélé a un VEMS supérieur a 2 litres, ainsi qu’a une VO2max supérieur a
20 ml/kg/min, ce qui autoriserait une pneumonectomie. Par contre, I'incapacité a franchir un
étage équivaut a une VO2 max inférieure a 10ml/kg/min, ce qui est incompatible avec la

réalisation d’une résection pulmonaire, quelle qu’en soit I’étendue [28].
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d. Classification des activités physiques :

Le MET (Metabolic Equivalent of Task) est utilisé comme unité de mesure de l'intensité
d’une activité physique. 1 MET correspond au niveau de dépense énergétique au repos, assis sur
une chaise (3,5ml/02/kg).

e < a3 METs correspondent a une activité d’intensité légére.
e Entre 3 et 6 METs ce sont des activités d’intensités modérées.

e > a6 METs les activités sont considérées comme intenses.

Il.Données épidémiologigues :

Les données épidémiologiques varient selon la pathologie causale. Nous avons
donc choisi de les discuter en fonction des étiologies les plus fréquemment retrouvées

dans notre série.

1. Cancers broncho-pulmonaire :

Le cancer bronchique est la premiére cause de mortalité par cancer dans le monde
[29,30]. Au moment du diagnostic, la majorité des patients ont un cancer localement avancé et
sont inopérables ou ont une tumeur non résecable. Malheureusement, certains patients ont déja
des métastases et surtout cérébrales qui représententchez eux les premiers signes d’appel, ce
qui constitue un véritable paradoxe malgré la vulgarisation de I'acces au soin au Maroc. La
fréquence histologique est le cancer bronchique non a petite cellule (CBNAP) qui représente 80%
de ce cancer [31].Récemment, un plus grand nombre de patients bénéficient d’une chirurgie a
visée curative et la proportion des lobectomies et segmentectomies s’est accrue aux dépend des

pneumonectomiestotales droite ou gauche [30,32].

1.1 L’age:

Les résultats de notre étude montrent que les cancers broncho-pulmonaires surviennent

surtout chez une population d’age légerement avancé, dont la moyenne d’age était de55,1 ans.
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Cet age moyen est inférieur a celui retrouvé dans la littérature. En effet, Gail E.darling et al [33] a
rapporté une moyenne d’age de 67 ans, Martin L. Dalton et al [34] 62 ans et MaciejDancewicz et
al [35] 60 ans. Par contre, nos résultats concordent avec les résultats rapportés par Shai et al

[36] dont la moyenne d’age était de 52,3 ans. (TableauXVI)

Tableau XVI : Age moyen des patients selon les auteurs

Auteurs La moyenne d’age
Gail E.darling [33] 67 ans
Martin L. Dalton [34] 62 ans
MaciejDancewicz [35] 60 ans
Sbai [36] 52,3 ans
Notre série 55,1 ans

1.2 Lesexe:

Une prédominance masculine du cancer broncho-pulmonaire, a été rapportée dans

toutes les séries des autres auteurs. Dans notre échantillon, tous les patients étaient des

hommes, ce qui ne concorde pas avec les données de la littérature. (Tableau XV)

Tableau XV : Comparaison de sexe des différentes séries

Auteurs Pourcentage des hommes Pourcentage des femmes
Sbai [36] 77,77% 22,22%

Ara A. Vaporcyan[37] 69,6% 30,4%

Marc Shapiro [38] 67,3% 32,75%

Richard Warwick [39] 58,85% 48,15%

Notre série 100% 0%

1.3 Les facteurs de risque :

D’aprés les études qui ont été menées en Europe, au Japon et en Amérique du Nord, le
tabagisme était incriminé dans 91 % des cancers du poumon chez les hommes et 69 % chez les
femmes [40].Au Maroc le tabagisme féminin n’est pas significatif, car dans I'étude menée par
Sbai et al [36], aucune femme tabagique n’a été notée. Dans note série, tous les patients

présentant un cancer pulmonaire (100% hommes), étaient tabagiques. (Tableau XVI)
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Tableau XVI : Taux de tabagisme selon les études

Auteurs Taux de tabagisme
Ara A. Vaporcyan [37] 86,77%
Sbai [36] 61,11%
Richard Warwick [39] 60%
Marc Shapiro [38] 56,59%
Notre série 100%

Les autres facteurs de risque cardio-vasculaires retrouvés dans cette catégorie sont : le
diabéte chez un patient soit 11,1% et I’'HTA chez un autre soit 11,1%. Ces résultats restent
inférieurs a ce qui a été démontré par les autres études. En effet, Henning A. Gaissertet al [41]
ont trouvé dans leur série dont I’étude s’est étalée sur 14 ans, un taux d’HTA de 43% et de
diabete de 7,7%. Tandis que Sbai et al [36] ont rapporté un taux d’HTA de 16,67% et de diabéte

de 22,22%. (Tableau XVII)

Tableau XVII : comparaison du taux de facteurs de risque retrouvé
dans notre série par rapport a la littérature.

Auteurs Effectif Taux d’HTA Taux de diabéte
Henning A. Gaissert [41] 183 43% 7,7%

Sbai [36] 18 16,67% 22,22%

Notre série 9 11,1% 11,1%

2. Dilatation de bronches :

2.1 L 4ge :

La moyenne d’age rapporté par Angrillet al [42], Drira et al [43] et Pasteuret al [44] était
respectivement de 58, 55,6 et 52,7 ans. Tandis que les séries nationales ont rapporté un age
moyen légerement plus jeune. En effet, Bahlaouiet al [45] avaient noté en 2008 une moyenne
d’age de 47ans, alors que I'étude réalisée en 2010 au service de chirurgie thoracique au CHU lbn

Sina de Rabat par Benosman et al [46], elle a mis en évidence une moyenne d’age de 34 ans.
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Dans la série d’Afif et al [47], I’Age des patients variait entre 14 et 84ans avec une moyenne de

47,9ans.

Dans notre série, I’age des patients varie entre 13 et 67 ans avec une moyenne de 34,4 ans,

ce qui correspond aux données de la littérature rapportées a I’échelle national. (Tableau XVIII)

Tableau XVIII : La moyenne d’age des patients atteints de DDB selon les auteurs

Auteurs Ville ou pays Age moyen
Angrill [42] Barcelone 58
Drira [43] Tunisie 55,6
Pasteur [44] Grande Bretagne 52,7
Afif [47] Casablanca 47,9
Bahlaoui [45] Casablanca 47
Benosman [46] Rabat 34
Notre série Marrakech 34,4

2.2 Le sexe :

Une prédominance féminine a été rapportée dans la plupart des séries. C’est ainsi que
dans la série d’Angrill et al [42], le sexe ratio homme/femme était de 0,51 avec 66% de femmes.
Pasteur et al [44] recensaient dans leur série 62,7% de femmes avec un sexe ratio H/F de 0,60.
Dans les séries d’Afifet al [46], Benosman et al [46] et Iraqi et al [48], le sexe ratio était
respectivement de 0,40, 0,58 et 0,53.

Dans notre série qui comporte 9 patients atteint de DDB, 55,5% des cas étaient des
femmes (5 femmes et 4 hommes). De ce fait, nos résultats concordent avec les données de la

littérature, malgré que notre sexe ratio est légerement plus élevé (sexe ratio= 0,8).
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Tableau XIX : Le sexe ratio selon les auteurs

Auteurs Femmes Hommes Sexe Ratio H/F
Pasteur [44] 62,7% 37,3% 0,60
Benosman [46] 63,5% 36,4% 0,58
Iragi [48] 65% 35% 0,53
Angrill [42] 66% 34% 0,51
Afif [47] 71,6% 28,3% 0,40
Notre série 55,5% 44,4% 0,80

2.3 Les antécédents :

La plupart des auteurs ont noté une prédominance des non-fumeurs dans leurs séries.
C’est ainsi que Angrill[42] avait noté 6% de fumeurs, 14% de fumeurs sevrés et 79% de non-
fumeurs. Afif [47] avait lui aussi rapporté une prédominance des non tabagiques qui
représentaient 81,3% des cas de sa série tandis que les tabagiques représentaient 11,34% et
ceux déja sevrés 7,3%.

Dans notre série, tous nos patients étaient non-fumeurs, ce qui nous laisse dire qu’en

quelque sorte nos résultats sont concordants avec les données de la littérature.

Toujours dans notre étude, le seul antécédent pathologique noté était une tuberculose
pulmonaire qui a été retrouvé chez 2 patients soit 22,2%.

Les autres séries ont également rapportés des antécédentsd’infections broncho-
pulmonaires, qui étaient prédominants par rapport aux autres antécédents.Pasteur [44] a noté
un antécédent de pneumoniedans 43% des cas, la coqueluche dans 32,2% des cas, la rougeole
dans 20,1% des cas et latuberculose pulmonaire dans 3,2% des cas. Une rhino-sinusite
chronique étaitégalement présente chez 47% de ses patients.Bahlaoui [45] a noté une
tuberculose pulmonaire dans 16 cas, la rougeole dans 4 cas, la coqueluche dans2 cas et les
infections pulmonaires arépétition dans 4 cas.Afif [47], a rapportéun antécédent de tuberculose
pulmonaire dans 18,6% des cas, la rougeole dans 8,9% des cas, la coqueluche dans 2,8% des cas,
et d’autres broncho-pneumopathies aigues séveres dans I'enfance dans 11,7% des cas. Des

patients avaient rapporté la notion d’infections respiratoires a répétition dans 35,6%, un

- 72 -




antécédent d’infection ORL dans 4,8% des cas, I'inhalation de corps étranger dans 3,2% des cas,

et un RGO dans 8,5% des cas.

Tableau XX : Répartition selon la fréquence des antécédents

Auteur Antécédents Pourcentage
Pasteur [44] Rhinosinusite chronique 47%
Pneumonie 43%
Coqueluche 32,2%
Rougeole 20,1%
Tuberculose pulmonaire 3,2%
Bahlaoui [45] Tuberculose pulmonaire 12,3%
Rougeole 3,07%
Infections pulmonaire a répétition 3,07%
Coqueluche 1,5%
Afif [47] Infections respiratoires a répétition 35,6%
Tuberculose pulmonaire 18,6%
Broncho-pneumopathies aigues dans I’enfance 11,7%
Rougeole 8,9%
Reflux gastro-cesophagien 8,5%
Infections ORL 4,8%
Inhalation de corps étranger 3,2%
Coqueluche 2,8%
Notre série Tuberculose pulmonaire 22,2%

3. Tuberculose pulmonaire :

3.114ge :

L’age de cette population variait entre 24 et 65 ans avec une moyenne de 47,5 ans. Cette

moyenne est supérieure a celle rapportée au Maroc. (Tableau XXI)

Tableau XXI : Moyenne d’age selon les auteurs au Maroc

Auteurs Ville Moyenne d’age
Ben Baddan [35] Marrakech(hopital Ibn Nafis) 37,1 ans
Bouchikh [49] Rabat 36,71 ans
Idelhaj [50] Casablanca 36 ans
Notre série Marrakech (HMA) 47.5 ans
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3.2 Le Sexe :
Une prédominance masculine a été notée dans cette catégorie de malades, avec 62,5%
d’hommes contre 37,5% de femmes, et un sexe ratio H/F de 1,66. Ceci concorde avec les études

réalisées au plan national et international. (Tableau XXII)

Tableau XXII : Pourcentage des sexes selon quelgues auteurs

Auteurs Ville ou pays Hommes % Femmes %
PEREZ [51] Espagne 64,4 35,6
ANTOINE [52] France 59 41
BOUAYAD [53] Ouarzazate 54,6 45,4

EL MOUDDEN [54] Marrakech 50,8 49,2
Notre série Marrakech 62,5% 37,5%

3.3 Antécédents:

Dans cette catégorie, 4 patients ont déja recu un traitement anti tuberculeux : 3 patients
(37,5%) ont été traités pour tuberculose pulmonaire et 1 patient (12,5%) pour tuberculose
ganglionnaire. Tous les patients opérés pour tuberculose pulmonaire de la série de Shai [36],
ont déja recu un traitement médical anti tuberculeux. Alors que Bouchikh [49] et Idelhaj [50]
avaienttrouvé respectivement : un taux de 88% et de 82% des patients ayant déja été traitépour

tuberculose pulmonaire. (Tableau XXIII)

Tableau XXIII : Fréquence d’antécédents de tuberculose pulmonaire selon les auteurs

Auteur Antécédents de tuberculose pulmonaire %
Bouchikh [49] 88%
Idelhaj [50] 82%
Sbai [36] 41,8%
Notre série 37,3%

Le facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquemment retrouvé dans cette catégorie
est le diabéte, rencontré chez 2 patients (25%)dont un avait comme tares associés une HTA

(12,5%) et une dyslipidémie (12,5%).
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Cing patients de I’étude de Bouchikh [49]étaient diabétiques et un était hypertendu.
D’autres études ont rapporté la fréquence de I’association diabete-tuberculose [53,55-57], qui a
été expliquée par la vulnérabilité des diabétiques a cette infection chez qui le risque de survenue

de tuberculose est multiplié par 2,voirepar 6 par rapport a la population générale [56, 57].

4. Asperqgillome pulmonaire :

4.1 L 4ge :
De nombreux auteurs [58-60] rapportent que la moyenne d'dge des patients atteints
d’aspergillome pulmonaire varie entre 35 et 65 ans.
En raison de déficits immunitaires congénitaux ou d’affections malignes, le sujet jeune
peut étre également atteint [61,62].

Dans notre étude la moyenne d’age était de 39,8 ans avec des extrémes allant de 24 a 60 ans.

4.2 Le sexe :

L’aspergillome pulmonaire touche les deux sexes de facon variable. La plupart des
auteurs rapportent une nette prédominance masculine [58-60]. Quant a Dupont et Yamada
[63,64], ils avaient noté une prédominance féminine dans leurs séries. Pour Campbel [65] et
Rafferty [66], il n'y a pas de différence significative de sexe.

Dans notre étude, les 2 sexes étaient atteints de facon égale. En effet nous avons noté

50% de femmes et 50% d’hommes porteurs d’aspergillome pulmonaire.

4.3 Les antécédents:

Dans notre étude, la tuberculose pulmonaire était I'affection sous-jacente la plus
fréquente, retrouvée chez 83,3% de nos patients. C’est aussi le cas pour de nombreuses études.

(Tableau XXIV)
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Tableau XXIV : Fréquence des antécédents de tuberculose pulmonaire selon les séries

Auteur Pourcentage
ADE [62] 100
DUPONT [60] 71

J.G. LEE [59] 63
Notre série 83,3

5. Pneumothorax :

Il s’agit de patients tous de sexe masculin dont I’dge varie entre 24 et 58 ans avec une
moyenne de 40,3 ans. 50% de ces patients étaient tabagiques, 33,3% se faisaient traiter pour
BPCO et 16,6% avaient comme antécédents une tuberculose pulmonaire. Dans la série de
Bahlaoui[67] qui comptait 35 patients, le sexe masculin était prédominant, avec 34 hommes et
une seule femme. Leurs ages variaient entre 16 et 72 ans avec une moyenne de 46 ans. Le
tabagisme a été noté chez 30 patients soit 85,7%.

Nous remarquons ainsi qu’il y a une concordance entre les deux études.

Ill. Données relatives a la période préopératoire :

1. Evaluation de la fonction cardio- respiratoire :

Le bilan respiratoire préopératoire pourrésection pulmonaire nécessite une discussion
distincte pour plusieurs raisons. Le traitement chirurgical offre les meilleures chances de
guérison en cas de tumeur carcinologiquement opérable. [68]

En effet, les patients souffrant de cancers bronchiques sont souvent d’age relativement
avancé. Cependant, la British Thoracic Society a déconseillé les pneumonectomies chez les
patients de plus de 80 ans [69], d’autant plus que certaines études rapportent une mortalité de
50 % dans cette situation.[70] La bilobectomie est également associée a une mortalité importante

apres 70 ans. [70]
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La premiere étape du bilan d’opérabilité avant une chirurgie thoracique est une
évaluation cardiovasculaire (coronarienne, rythmique ou valvulaire). [71]

L'évaluation du risque cardiaque avant les résections pulmonaires a recu moins
d'attention par rapport a I’évaluation de la fonction respiratoire. [72]

Des 1961, Mittman [73] a montré qu'un électrocardiogramme anormal (ECG) a été
associée a un risque accru de complication cardiaque peropératoire ou postopératoire, comme
I'insuffisance cardiaque, les arythmies ou l'infarctus du myocarde. Chez les patients atteints d'un
carcinome bronchique, DIDOLKAR et al. [74] ont trouvé une mortalité postopératoire de 9,1%
lorsque I'ECG était normal, et de 21,9% quand il était pathologique. [72]

L’évaluation respiratoire est essentiellement basée sur [I'exploration fonctionnelle
respiratoire (EFR). Le bilan fonctionnel doit idéalement étre réalisé apres un traitement
bronchodilatateur optimal chez les sujets présentant une pathologie respiratoire obstructive et
au besoin, une courte corticothérapie orale peut étre prescrite. C’est aussi le caspour les patients
de notre série ou I'administration de bronchodilatateur et de corticoide de courte durée en
préopératoire se fait de facon standardisée.

De plus en plus, on préconise un bilan en trois étapes, la place respective des deux

dernieres pouvant étre discutée. [68]

1¢re étape : Spirométrie et indices de diffusion
En 1955, Gaensler et al. [75] ont suggéré l'utilisation de la capacité vitale (CV), qui doit
étre>2 L avant la résection pulmonaire. D'autres auteurs ont également recommandé I'utilisation

de la CV [76-78] mais il a pratiquement été abandonné en faveur du VEMS.

Pour réaliser des résections en toute sécurité, Boushy et al. [79] ont recommandé une
valeur de VEMS >2 L pour la pneumonectomie. Une valeur >1,5 L pour la lobectomie a été
recommandé par Wernly et al. [80]. Loddenkemper et al. [81] ont suggéré des valeurs nettement
plus conservatrices de >2,5 L pour une pneumonectomie, >1,75 L pour lobectomie et >1,5 L

pour segmentectomie. Les valeurs de VEMS proposé par MILLER [82] étaient>2 L pour la
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pneumonectomie,>1 L pour la lobectomie et>0,6 L pour la wedgerésectionou la
segmentectomie. Trois auteurs ont utilisé le VEMS en pourcentage prédit: Mittman [73] suggérait
une VEMS >70%, NAGASAKI et al. [83] ainsi que PATE et al. [84] ont proposé une VEMS >40%.
Cependant, dans aucune de ces trois études n’a été mentionnées les mesures possibles de la
résection avec ces valeurs. Les autres parametres de la spirométrie n’ont pas été largement

utilisés. [72]

Actuellement, la spirométrie reste la premiére étape essentielle dans toute évaluation
fonctionnelle respiratoire avant résection pulmonaire. Il est recommandé de la pratiquer alors
que le patient est en état stable et apres un traitement bronchodilatateur optimalisé. [68]

Selon les dernieres recommandations, chez les patients non dyspnéiques, si le VEMS est
supérieur a 1,5 | et / ou 60% pour une lobectomie ou supérieur a 2 | et / ou 80% pour une
pneumonectomie, la chirurgie peut étre réalisée sans autre exploration [68,85].

Si le patient est dyspnéique ou si le résultat de la spirométrie n’autorise pas a lui seul la
chirurgie, il est recommandé de mesurer la capacité de transfert du monoxyde de carbone
(Dl,co). Certains auteurs ont mis en avant les altérations des indices de diffusion et en particulier
du facteur de transfert du monoxyde de carbone (Dl,co) comme facteur prédictif du risque
postopératoire. [68, 86, 87] Si celle-ci est supérieure a 80 % de la valeur prédite, la chirurgie est

autorisée [87].

2@me étape : Fonction respiratoire postopératoire attendue

Elle repose sur le calcul des VEMS et de Dl,copostopératoires prédits a I'aide de la
scintigraphie pulmonaire. Diverses équipes ont en effet pu démontrer que la scintigraphie
pulmonaire de ventilation (au 133Xe) [88] ou de perfusion (au 99mTc) [89] permettait de
déterminer avec une excellente fiabilité la fonction respiratoire post-pneumonectomie. [68]

Si le VEMS et Dl,co postopératoires prédits sont supérieurs a 40 % de leur valeur

théorique, le risque de la chirurgie est considéré acceptable. Si les conditions précédentes ne
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sont pas réunies, il peut étre proposé de réaliser une épreuve d’effort métabolique ou

ergospirométrie.[68,71]

3éme étape: ergospirométrie

L’exercice physique représente un stress tant pour le systéme respiratoire que pour le
systeme cardiovasculaire. L’ergospirométrie permet une évaluation non invasive de la réponse
intégrée des systemes cardiovasculaire et respiratoire a ce stress physiologique. Elle permet la
mesure de la consommation maximale en oxygene (V02max), considérée comme le meilleur
reflet de la condition physique d’un sujet. [68]

Une valeur de VO2max supérieure a 20 ml/kg/min a été identifiée comme permettant de
prédire une période postopératoire non compliquée. [90] Ceci a été confirmé par plusieurs
autres études. [86, 91-94] Par contre, une valeur inférieure a 10 ml/kg/min est prédictive d’un
risque accru de complications postopératoires et contre-indique pour de nombreux auteurs une
résection pulmonaire. [95-96]

L’ergospirométrie n’étant pas encore disponible partout, certains ont proposé d’utiliser
des tests plus simples pour évaluer la capacité a I'exercice. Ainsi, Pollock et al. [97] défendent
que le fait de ne pas pouvoir monter une volée d’escaliers, traduit une VO2max inférieure a 10
ml/kg/min et le fait de pouvoir monter cing volées d’escalierou une hauteur supérieure a 14 m
[98] serait associé a une V0O2max >20ml/kg/min. Il faut toutefois noter que ce type de test
n’est pas bien standardisé. Il existe aussi le test de la navette (shuttle walkingtest) qui prédit un
risque chirurgical élevé lorsque le patient est incapable de marcher plus de 250 m. De méme,
certaines données suggeérent que le risque opératoire d’une lobectomie ou d’une
pneumonectomie serait acceptable si le patient est capable demonter une quinzaine de marches
[99,100].Les arbres décisionnels 1 et 2 représentent les algorithmes proposés respectivement
par I’American College of ChestPhysicians et par I’EuropeanRespiratory Society et I'European
Society of ThoracicSurgery. Quant a l'algorithme représenté dans I'arbre décisionnel 3, il est

proposé par Wyser et al. [101]
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Bien que le test de marche de 6 minutes soit couramment utilisé dans I’évaluation de la
capacité a I’exercice chez le patient BPCO, il n’existe pas de données permettant de le proposer
dans I’évaluation fonctionnelle du candidat a une résection pulmonaire. [68]

Les mesures des gaz du sang artériel ont fait partie de I'évaluation préopératoire de
routine pendant une longue période. Cependant, leur valeur prédictive pour l'opérabilité
fonctionnelle n’est pas certaine. Pour la pression artérielle en oxygéne (Pa02), certains auteurs
estiment une valeur < 50 mm Hg comme un risque nettement augmenté [102, 103]. Une plus
grande importance a été attachée a la pression artérielle de dioxyde de carbone (PaCO2), ou un
accord considérable existe qu'une valeur élevée de > 45 mm Hg représente un risque élevé pour

les résections pulmonaires [77, 92, 102, 104-106].
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

Epreuves fonctionnelles respiratolres
I

L ¥
VEMS > 1,5 | lobeclomie VEMS < 1,56 lobaclomia
VEMS > 2 | pneumonectomie VEMS < 2 | pneumonectomie
VEMS > 80 % valeur prédite VEMS < 80 % valeur prédite
Dyspnée inexpliquée ou
opacités radiclogiques diffuses sur
radiographie thoracique ou TDM
Non Oul
Y
Mesure de la DLCO
I
¥ i
DLCO>80%T DLCO <B0%T »| Estimer VEMS et DLCO postopératoires
l — ¢
VEMS prédit ou VEMS prédit ou VEMS prédit < 30 % T
DLCOT>40% DICOT<40% VEMS prédit x DLCO T < 16850
v
Mesure de la capacité
a l'exsrcice

. v .

VO, max > 15 ml kg min! | | O, max 10-15 mikg' min! | | VIO, max < 10 mi kg! min-!

| |
v

Arbre décisionnel 1 : Algorithme de I’American College of ChestPhysicians destiné a I’évaluation
respiratoire préopératoire d’une chirurgie de résection pulmonaire (d’aprés [107]). [71]

VEMS : volume expiré maximal en une seconde ; TDM : tomodensitométrie ;

DLCO : diffusion libre du monoxyde de carbone ;
T : théorique ; VO2 max : consommation maximale d’oxygéne.
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique

Evaluation du risque cardiaque
; 1 ¢
VEMS ou DLCO < 80 % VEMS et DLCO > 80 %
v v v
<35% Tou EFR & l'exercice 75% T ou
<10 mikg™ min’ (VO max) >20 ml kg'' min™
B-75%Tou
10-20 ml kg™ min"'

VEMS et DLCO VEMS et DLCO

prédits postopératoires | |> 30 % théorique

l

Siune des deux
valeurs <30 %

l

VO, max prédite
postopératoire

1

= 35 % théorque
ou>10 ml kg™ min™!

Arbre décisionnel 2: Algorithme de I’EuropeanRespiratory Society (ERS) et de I’European Society
of ThoracicSurgery (ESTS) destiné a I’évaluation respiratoire préopératoire d’une chirurgie de
résection pulmonaire (d’aprés [108]).[71]

EFR : épreuves fonctionnelles respiratoires ;
VEMS : volume expiré maximal en une seconde ; DLCO : diffusion libre du monoxyde de carbone ;
VO2 max : consommation maximale d’oxygene ; T : théorique.
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VEMS >80 %
et
DL co >80 %

< 10 ml/kg/min > 20 ml/kg/min
VEMS,, 2 40 %
ou
= 10 ml’/kg/min
et =35 %
A L 4 Y

Arbre décisionnel 3 : Algorithme décisionnel pour I’évaluation fonctionnelle respiratoire des
candidats a une résection pulmonaire proposé par Wyser et al. [101][68]

(% : % des valeurs attendues ; VEMS : volume expiré maximal en une seconde ;
DL,CO : facteur de transfert du monoxyde de carbone ; ppo : postopératoire attendu, en
fonction des résultats de la scintigraphie pulmonaire quantifiée).

- 83 -



Dans notre contexte marocain, le profilépidémiologique des patients candidatsa
unerésection pulmonaire(age jeune, absence de facteurs de risque cardio-vasculaires, fréquence
de lapathologie bénigne, niveau socio-économique bas) est globalement différent de celui de la
population occidentalequi est généralement agée et porteuse de tares cardio-vasculaires ainsi

que « poly médicamentée » avec prédominance de la pathologie néoplasique.

Dans notre étude, I'opérabilité des patients a été évaluée lors de la consultation pré
anesthésique, en se basant sur des scores tels que le Performance status de I’OMS et le score
ASA.

L’évaluation cardiovasculaire reposait en premier sur I’examen clinique et la recherche de
facteurs de risque. Par ailleurs, I'ECG n’était pas systématique chez tous nos patients. Il a été
réalisé uniquement chez les malades agés de plus de 50 ans et/ou ayant au moins un facteur de
risque cardiovasculairequel que soit I’'age. Quant a I’échocardiographie, elle a été pratiquée chez
tout patient présentant un facteur de risque de maladie cardio-vasculaire.

Comme cité dans la littérature, I’EFR représente la base du bilan respiratoire. En effet,
tous nos patients ont bénéficié d’une spirométrie. La plupart des patients (30 patients) avaient
un VEMS > 80%. Des valeurs inférieures a 80% ont également été observées (15 patients). La
Dl,co n’a été appréciée chez aucun patient. Par contre deux patients atteints de DDB ont
bénéficié d’une scintigraphie pulmonaire. Le premier était agé de 13 ans et le second de 16ans,
sans antécédents pathologiques particuliers. Leurs VEMS était respectivement de 70% et 60%. En
ce qui concerne les épreuves a l'effort, ils n’ont pas été réalisés, mais la capacité cardio-
pulmonaire a surement étédéterminée par [I'estimation des équivalents métaboliques
correspondant aux différentes activités physiques que le patient est susceptible de réaliser (on
considere que, si le patient arrive a monter 1 a 2 étages sans dyspnée ou symptomatologie
angineuse, ce qui correspond a une capacité fonctionnelle > 5 MET, aucune exploration

cardiologique complémentaire n’est justifiée)
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2. Préparation a l'intervention :

La kinésithérapie respiratoire et I’arrét du tabac depuis plusieurs semaines diminuent le
risque de complication respiratoire postopératoire [109]. Mais hormis les cas ou l'intervention
est précédée d’un traitement complémentaire (chimiothérapie), le délai entre le diagnostic et
I'intervention est en général trés court et ne permet pas une préparation suffisante. [110]

Tous les patients dont I'EFR était perturbé ont bénéficié d’une kinésithérapie respiratoire
préopératoire, et ont également recu un bronchodilatateur et une corticothérapie pendant une
courte durée. L’antibiothérapie prophylactique, a base d’amoxicilline protégée dosée a 2
grammes, n’a été proposée que chez ce type de patient et a été administrée pendant I'induction

anesthésique. L’arrét du tabac a bien évidemment été exigé pour les fumeurs non sevrés.

IV. Données relatives a la période per opératoire :

La prise en charge peropératoire d’une chirurgie de résection pulmonaire est uneétape

importante vue sa difficulté et la fréquence de ses complications.

1. Type d’anesthésie :

L’anesthésie générale (AG) est la regle dans ce type de chirurgie lourde. Le choix de
I'agent anesthésique ne semble pas primordial, puisqu’il n’influence pas le « devenir»
postopératoire. La préférence est habituellement donnée aux agents anesthésiques de courte
durée d’action et d’élimination rapide qui permettent une extubation rapide avec bonne qualité
de réveil.

La chirurgie thoracique est 'une des plus intenses en douleurs post-chirurgicales. De ce
fait, la mise en place d’une analgésie locorégional (ALR)est préconisée par la majorité des
auteurs en |'absence de toute contre-indication et avec I'accord du malade. La combinaison de

I’AG associée a une analgésie péridurale (APD)permet de limiter I'utilisation peropératoire des
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opiacés intraveineux, accélérant ainsi la phase de réveil et permettant une extubation « sur
table » du patient. Elle permet aussi, de maintenir le débit cardiaque et d’atténuer la chute de
PaO2 lors de la ventilation en poumon unique. Plusieursméta-analyses plaident en faveur de
I'utilisation d’'une APD au décours de la chirurgie thoracique. L’étude de Ballantyne et al [111]
montre que l'utilisation des morphiniques en péridurale diminue la fréquence des atélectasies
ainsi que lincidence des infections pulmonaires et des complications respiratoires
postopératoires en général, par rapport a l'utilisation systémique des opiacés. Une autre étude
[112] conclut elle aussi a un bénéfice de I’APD en termes de mortalité avec réduction de 30%,
d’incidence des pneumopathies avec réduction de 39%, des insuffisances respiratoires aigués (-
59%), et de I'infarctus du myocarde (-33%). Enfin, I'administration d’anesthésiques locaux en
péridurale thoracique diminuerait les arythmies supra-ventriculaires apres résection pulmonaire
[113]. La péridurale expose, par contre les patients a plus d’épisodes d’hypotension artérielle
expliquée par I'extension du bloc sympathique ce qui signifie la prescription plus fréquentes des
sympathomimétiques chez ces patients.

Récemment, une autre technique d’ALR s’est imposée en chirurgie thoracique et elle est
considérée actuellement comme un véritable concurrent de lapéridurale : il s’agit de I'analgésie
par cathéter para-vertébral dont les avantages sontles mémes voir supérieurs a ceux de la
péridurale.

Dans notre pratique au service d’anesthésiologiede I’h6pital militaire Avicenne, une
technique d’ALR est fort recommandée et discutée pour chaque patient en préopératoire. Dans
notre série tous les patients ont bénéficié d’'une analgésie péridurale qui représente la technique

de référence en matiere d’analgésie postopératoire.

2. L’intubation :

L’exclusion pulmonaire par une intubation sélective est actuellement recommandée dans
les gestes de résection pulmonaire. Elle permet de faciliter la chirurgie, de mieux exposer le

poumon et de diminuer les forces de cisaillement au niveau du poumon opéré.

- 86 -



Jay B. Brodsky [114], a conclu apres un travail d’expérience de 8 ans sur la mise en place
des sondes a doubles lumiéeres pour I'intubation de 1170 patients, que ces sondes peuvent étre
utilisées pour toute chirurgie thoracique avec ventilation uni-pulmonaire.

Aprés intubation orotrachéale, les auteurs préconisent une vérification par fibroscopie
avant et aprés positionnement du malade.

Dans notre série, tous nos patients avaient bénéficiés d’une intubation orotrachéale par
des sondes doubles lumiéres. Aucun repositionnement de la sonde n’a été signalé aprés le début

de la chirurgie.

Figure 33 : Bon positionnement des SDL gauche et droite

3. Geste chirurgical :

La plupart des auteurs ont trouvé que le coté de I'exérése pulmonaire était le plus
souvent gauche, toute indication confondue. Cependant, dans le cas du cancer bronchique, la
proportion des malades programmés pour une exérése gauche et celle des malades prévus pour
une exérése droite sont proches [115-117]. Notre série a comporté un nombre légerement plus
important d’exérése droite (55,5%) que de gauche (44,4%). Ali Rifaat [118] a également retrouvé

dans sa série une prédominance droite.
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Figure 34 : Position du patient lors de |la thoracotomie postéro-latérale

Figure 35 : Thoracotomie postéro-latérale

4. Incidents et accidents peropératoire :

La plupart des auteurs décrivent des complications cardiovasculaires de I'ordre de 23-
67%[119]. En effet, James E. Tisdale [120], Lars P. Riber [113] et Louis A. Lanza [121] ont trouvé
respectivement un taux d’ACFA de 23% ; 15% et de 24%.

Dans notre série, aucun incident de type cardiovasculaire n’a été signalé. Seul une
patiente avait présenté une désaturation brutale suite a une inondation bronchique d’origine

hydatique et qui a récupéré aprés une courte réanimation.
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V. Données relatives a la période postopératoire :

La chirurgie thoracique est grevée de complications quelque fois graves, surtout d’ordre

respiratoire, pouvant mettre en jeu le pronostic vital.

1. Les complications respiratoires :

Elles représentent la premiére cause de morbidité et de mortalité avec une incidence de
13 a 28% et une mortalité attribuable de 3 a 4% [122]. Elles regroupent les troubles de la
ventilation (encombrement majeur, atélectasies), les pneumopathies (infectieuses, d’inhalation)
ainsi que les détresses respiratoires aigués d’origines variées (infections, cedeme pulmonaire,
pneumothorax, affections des voies aériennes supérieures, paralysies récurrentielles). La
complication la plus fréquente est la persistance d’un bullage au-dela de 6 a 7 jours ou la fuite
aérienne prolongée, ce qui augmente la durée d’hospitalisation et représente un facteur de
risque supplémentaire pour la survenue d’autres complications [123]. La seconde complication la
plus fréquente est la survenue d’une insuffisance respiratoire aigué avec une incidence de 6,75%
[5]. La fréquence des affections respiratoires souligne I'importance d’une évaluation précise des
réserves physiologiques du patient et du dépistage de tous les facteurs de risque.Le pyothorax
est aussi une complication majeure quisurvient le plus souvent apres une fistule broncho-

pulmonaire, ce qui majore dans ce cas sa morbi-mortalité.

Dans notre série, et en concordance avec la littérature, la complication la plus fréquente
était la fuite aérienne prolongée chez 13, 3% de la totalité des patients, et chez 75% des patients
ayant présentés une complication postopératoire. Nous avons également noté un cas de

pyothorax survenu chez un patient opéré pour aspergillome.
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2. Complications cardiovasculaires :

Les complications cardiovasculaires représentent la seconde cause de morbi-mortalité de
cette chirurgie. Elles sont essentiellement de natures rythmiques supra-ventriculaires avec
survenue plus fréquente au troisiéme/quatrieme jour postopératoire [124]. Leur apparition est
corrélée a I’dge, I'importance de la résection pulmonaire, la déperdition sanguine peropératoire
et 'existence d’une dissection intra péricardique [5]. Les complications de nature ischémiques
sont les deuxiémes en fréquence (5%) avec un pic de fréquence au deuxieme/troisiéme jour
postopératoire [125]. Leur genese repose sur l'existence de facteurs de risques cardiovasculaire
préopératoire, sur les conséquences inflammatoires et algiques de cette chirurgie, ainsi que la
survenue d’épisodes ischémiques répétés en per- et postopératoire [5].

Dans notre série, aucune complication d’ordre cardio-vasculaire n’a été signalée.

3. La mortalité postopératoire :

Le risque opératoire de la chirurgie pulmonaire est élevé. Si pour les résections limitées
(segmentectomies, résections atypiques) la mortalité postopératoire reste faible et inférieure a 1%,
elle varie de 1,2 a 4% pour les lobectomies et de 1,6 a 11,5% pour les pneumonectomies. [126]

Dans notre série, et chez les 16 patients dont I'intervention chirurgicale consistait en une
segmentectomie, la mortalité était de I'ordre de 6,25%. Il s’agissait d’'une patiente agée de 40
ans, déja opéré a 2 reprises, une fois pour kyste hydatique hépatique et une autre pour kyste
hydatique pulmonaire. Au cours de I'acte chirurgical actuel, elle a présenté une désaturation
brutale secondaire a une inondation hydatique. Elle a été transférée par la suite au service de
réanimation ou elle est décédée a J2 post opératoire. Par contre, le taux de mortalité était nul

(0%) chez les patients ayant subi une bilobectomie et une lobectomie.
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VI. Evaluation préopératoire pour chirurgie pulmonaire a I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech :

Tout au long de notre étude, nous avons remarqué que l'évaluation préopératoire en
chirurgie d’exérese pulmonaire au sein de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, concorde avec
les données des différents protocoles des équipes rapportés dans la littérature (P : 81,82 et 83).

Néanmoins, certains examens ne sont pas pratiqués en routine (comme la mesure de la
Dl,co, la scintigraphie pulmonaire ainsi que la mesure de la VO2max), par faute de disponibilité
et de moyens économiques des patients marocains.Mais ceci n’a pas influencépour autant la
prise en charge des patients retenu pour la chirurgie pulmonaire.

Nous avons également remarqué, que [I’évaluation clinique respiratoire et
cardiovasculaire, I’évaluation et le bilan d’opérabilité, et I'EFR permettaient de prédire les
complications postopératoires et de n’admettre a la chirurgie que les candidats susceptibles de

ne pas développer de complications graves apres I'intervention chirurgicale.
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La chirurgie thoracique et surtout pulmonaire, reste une intervention chirurgicale grevée
d’une lourde mortalité. Ses principales indications sont représentées parla pathologie
néoplasique broncho-pulmonaire, la pathologie inflammatoire (DDB) et/ou infectieuse
(tuberculose, aspergillose), lorsqu’elles sont responsables d’une destruction fonctionnelle du
poumon. A la différence des pays occidentaux ou la pathologie tumorale domine les indications
opératoires, notre contexte marocain est caractérisé par la prédominance de la pathologie

bénigne.

Une évaluation cardio-respiratoire préopératoire par des bilans fonctionnels et
éventuellement par I'EFR,est obligatoire pour détecter les patients a risque de complications
cardio-respiratoires postopératoire. Cette évaluation permet de faire un tri entre les malades
pouvant supporter la chirurgie et ceux dont la chirurgie leur serait plus néfaste et ainsi

n’admettre que les patients dont les suites opératoires seront probablement simples.

Le profil épidémiologique et clinique qui caractérise nos patients marocains, n’a pas
rendu le circuit d’évaluation préopératoiredifférent de celui proposé dans les pays occidentaux.
Notre pratique concorde avec les protocoles rapportés dans la littérature. Néanmoins, certains
examens peuvent ne pas étre pratiqué par faute de disponibilité ou de moyens, sans que cela
n’influence la prise en charge des patients. Une prise en charge interdisciplinaire permet
d’atteindre un concept global de prise en charge,responsabilisant chaque acteur : anesthésiste-
réanimateur, chirurgien, kinésithérapeute et infirmiers, pour optimiser le résultat fonctionnel de

la chirurgie et d’en tirer le meilleur bénéfice.

La période peropératoire prend une place prépondérante car la technique d’analgésie
mise en place, les conditions d’anesthésie et de la ventilation uni-pulmonaire associées a la
technique chirurgicale auront des conséquences majeures sur la période postopératoire.
Idéalement, I'anesthésie combine une anesthésie générale avec une technique d’analgésie

locorégionale, mise en place chez le patient en début d’intervention.
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La morbi-mortalité importante liée a ce type de chirurgie, impose une prise en charge
rigoureuse de ces patients en pré- et en peropératoire. Le temps postopératoire est également
d’une grande importance, d’ou I'intérét de I’instauration d’une analgésie et d’une kinésithérapie

adéquates avec une surveillance clinique, biologique, gazométrique et radiologique stricte.

A travers cette étude rétrospective, nous avons pu faire un état des lieux de notre
pratique sur la prise en charge des patients candidats a une chirurgie d’exérese pulmonairea
I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Les facteurs déterminants de la qualité et de
I’efficacité du schéma de soins proposé qui ressortent de notre étude, sont :

e L’importance de la coordination interdisciplinaire pour toute prise de décision et
durant tout le processus de prise en charge périopératoire.
e L’intérét d’avoir des protocoles standardisés encadrant toutes les étapes de la prise

en charge.
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Fiche d’exploitation sur I’évaluation préopératoire
en chirurgie thoracique

Numéro

Q1 Nom Q2 Prénom :

Q3 Age: Q4 Sexe :

Q5 Diagnostic Préoperatoire. .. .....ccc.vvuiiuiiiiieie e

PERIODE PREOPERATOIRE

Q6 Antécédents :

1 Médicaux O Tuberculose pulmonaire O HTA O Diabete
O Dyslipidémie O Cardiopathie o AVC
O Autres

2 ChirurgiCauX ..oo.iieiiii e

3 Toxiques O Tabagisme

O Alcoolisme
O Exposition professionnelle aux substances toxiques
Préciser :

4 Traitement €N COUIS ..ottt e e ee e
Evaluation clinique
Q7 Appareil respiratoire

Examens complémentaires
Q10 Rx thorax
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Q11 TDM thoracique

Bilan d’extension (cancers pulmonaires)

Q17 EXTENSION 10CAle ...

Q18 Extension 0co-régionale .............ccooiiiiiiiiiii

Q19 Extension a distance

O INtra thoraCique ... ...
O Cérébrale O Surrénalienne

O Osseuse O Hématologique

L0 AU S ettt e e e

Examens demandés
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Opérabilité ?

Q21 Etat général : Performance status de ’'OMS
O O : Capable d’une activité identique a celle précédant la maladie
O 1 : Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un travail
O 2 : Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme, incapable de travailler.
Alité moins de 50 % de son temps
: Capable seulement de quelques soins. Alité ou en chaise plus de 50 % du temps.
O 4 :Incapable de prendre soins de soi-méme. Alité ou en chaise en permanence.

O
w

Q22 Score ASA

O 1 : Patient en bonne santé

O 2 : Patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction

O 3 : Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction qui n'entraine pas
d'incapacité

O 4 : Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction, invalidante, et qui met en
jeule

pronostic vital

O 5 : Patient moribond

Bilan préopératoire
Q23 Examens complémentaires

Biologie :

BILANS VALEURS BILANS VALEURS
Hb Ca2+
GB K+
Plg Cl-

Urée Na2+
Créat HCO3-
Glycémie Groupe-Rh

Index de Buzby (NutritionnalRisk Index NRI)
NRI = [albumine plasmatique (g/l) * 1,519] + [(Poids actuel/poids habituel) * 41,7]

o NRI > 97,5 . sujet non dénutri
O 83,5 < NRI < 97,5 : dénutrition modérée
o NRI < 83,5 : dénutrition sévere

Scintigraphie pulmonaire
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Q24 Evaluation de la fonction respiratoire

_Spirométrie

CVF

VEMS

VEMS/CVF

VEMS/CVL

DEM25%

DEM50%

DEM75%

DEM25-75%

DEM15-75%

CVL

Cl

VRE

Pléthysmographie

CRF

VR

CPT

VR/CPT

VGT

Echanges gazeux

Gaz du sang

PH

PaCO?2

PaO2

Sa02

HCO3-

Transfert pulmonaire des gaz

. capacité de diffusion du CO

Hb

CRF

VI

VA

KCO

DLCO
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Q25 Evaluation cardio vasculaire
EC G & o

Echocardiographie @ ...

Interaction CVx a I'effort : VO2 max ........

Préparation a I’intervention

O Arrét du tabac O Kinésithérapie respiratoire
O Antibiotique

AU S o

PERIODE PEROPERATOIRE

Q26 Type d’intervention :

Q27 Type d’analgésie associée a I’anesthésie générale :

O AG seule O Péridurale
Q28 Intubation
Type de tube & ..o
Ventilation unipulmonaire O oui O non

Q29 Incidents et Accidents per opératoire :

PERIODE POSTOPERATOIRE

Q30 Délais du sevrage de la ventilation mécanique....................

Q31 Complications postopératoires

Complications communes de la chirurgie thoracique
O Insuffisance respiratoire O Hémorragie
Insuffisance cardiaque

Test de marche de

O Bronchodilatateur

O Bloc para vertébral
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O Hernie du coeur
pulmonaire
O Infection

Autres........oooovviiiiiiiinnn..

O Fistule broncho-pulmonaire

Complications spécifiques au type d’intervention :

O Embolie
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RESUME

La chirurgie thoracique, et surtout I’exérése pulmonaire, est une intervention chirurgicale
grevée d’une lourde morbi-mortalité. D’ou I'intérét d’une prise en charge rigoureuse de ces
patients en période pré-, per- et postopératoire. Le but de notre travail est de démontrer si
I’évaluation fonctionnelle respiratoire est capable d’étre prédictive de complications
postopératoires. Notre étude rétrospective a porté sur 45 cas ayant bénéficié d’une chirurgie
d’exérese pulmonaire a I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech durant une période de 2 ans de
Janvier 2012 a Décembre 2013. Notre série était dominée par le sexe masculin qui occupait
66,6% (30 patients). L’Age moyen était de 44,8 ans avec des extrémes allant de 13 ans a 67 ans.
Les antécédents étaient surtout dominés par le tabagisme (17 patients) et la tuberculose (11
patient). Les étiologies les plus fréquentes étaient le cancer broncho-pulmonaire (9 patients) et
la dilatation de bronches (9 patients) suivies de la tuberculose pulmonaire (8 patients), de
I'aspergillome (6 patients), le pneumothorax (6 patients), la métastase pulmonaire (3 patients), le
kyste hydatique pulmonaire (2 patients), '’emphyseme (1 patient) et enfin la fistule bilio-
bronchique (1 patient). L’évaluation fonctionnelle respiratoire, évaluée essentiellement par la
spirométrie chez tous nos patients, a mis en évidence un VEMS moyen de 73% avec des
extrémes allants de 46% a 100%. La gazométrie a également été pratiquée chez tous nos
patients. La scintigraphie pulmonaire a pu étre pratiquée chez 2 patients. Quant a la capacité de
diffusion du monoxyde de carbone ainsi que les tests a I'effort, ils n'ont été appréciés chez
aucun patient. Le risque cardiovasculaire a été évalué d’abord par la clinique et la recherche de
facteurs de risque. L’'ECG et I’échocardiographie n'ont pas été systématiques chez tous les
patients. Tous nos patients ont bénéficié d’une analgésie péridurale. L’intubation par des
sondes doubles lumiéres pour ventilation uni-pulmonaire était de régle. Une seule patiente a
présenté en peropératoire une désaturation brutale. Huit patients ont présenté des complications

postopératoires toutes d’ordre respiratoire. La mortalitépostopératoireétait de 2,22%.
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ABSTRACT

Thoracic surgery, especially pulmonary resection, is associated with a higher operative
morbidity and mortality. Hence the importance of a rigorous management of these patients
during pre-,intra-, and postoperative. The purpose of this study isto demonstrate that
pulmonary function evaluation is able to be predictive of postoperative complications. We
retrospectively reviewed the database for patients underwent pulmonary resection surgery for a
period of 2 years from January 2012 to December 2013 in the military hospital of Marrakech.
Ther were 45 patients, 30 men (66,6%), with a mean age of 44,8 years (13-67). Antecedents
were dominated by smoking and pulmonary tuberculosis. Indication for surgery included lung
cancer (9 patients), bronchiectasis (9 patients), pulmonary tuberculosis (8 patients), aspergilloma
(6 patients), pneumothorax (6 patients), pulmonary metastases (3 patients), lung hydatid cyst (2
patients), emphysema (1patient), and biliary-bronchial fistula. Functional respiratory evaluation,
evaluated mainly by spirometry in all patients, showed a mean FEV at 73% (46-100%). The blood
gas analysis was also performed in all patients. Pulmonary scintigraphy has been performed in 2
patients. The carbon monoxide diffusing capacity and the stress tests, were not appreciated. The
cardiovascular risk was assessed first by the physical examination and searching for risk factors.
The electrocardiogram and the echocardiography have not been practiced systematically in all
patients. Thoracic epidural analgesia was performed on all patients. One lung ventilation was
performed by double-lumen tube. One patient had intraoperative sudden desaturation.

Postoperative respiratory complications occured on 8 patients and mortality on 2,2%.
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